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Anatomi dan fisiologi Telinga Dr. Umi Rahayu, Sp.THT



Fungsi : pendengaran dan keseimbangan Pembagian telinga : 1. Telinga luar (auris eksterna) : daun telinga, liang telinga 2. Telinga tengah ( auris media) : membran timpani, kavum timpani, tuba eustakius, prosesus mastoideus 3. Telinga dalam ( labirin ) : kanalis semisirkularis, utrikulus, sakulus, koklea



DAUN TELINGA Terdiri dari tulang rawan, kecuali lobulus Fungsi : memantulkan dan mengumpulkan suara LIANG TELINGA Saluran panjang 3,5 cm  memeriksa bayi : telinga ditarik ke belakang bawah ; dewasa : telinga ditarik ke atas belakang



 3



1. Bagian luar (tulang rawan) 1/3 bagian  glandula sebasea, glandula serumenifera dan rambut 2. Bagian dalam (tulang) 2/3 bagian  terbentuk umur 3-4 thn dari anulus timpanikus MEMBRAN TIMPANI 3 lapisan : 1. stratum kutaneum, berasal dari LT 2. Stratum mukosum, berasal dari kavum timpani 3. Stratum fibrosum (lamina propria), diantara stratun kutaneum dan stratum fibrosum MT Secara anatomis : 1. Pars stensa: tegang 2. Pars flasida (membrana shrapnel): tidak mempunyai lamina propria
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KAVUM TIMPANI Dinding depan : tuba eustakius Dinding belakang : mastoid (aditus antrum) Dinding lateral : membrana timpani Dinding atas : tegmen timpani Dinding bawah : bulbus vena jugularis Dinding medial : telinga dalam Kavum timpani dibagi 3 bagian : 1. Mesotimpanum : bagian tengah, dibatasi oleh membran timpani 2. Epitimpanum (attic, sresessus epitimpanikus): bagian atas 3. Hipotimpanum (resesus hipotimpanikus) : dibawah TULANG-TULANG PENDENGARAN Di dalam kavum timpani : maleus, inkus, stapes menghubungkan MT dgn fenestra ovale (foot plate stapes melekat pada fenestra ovale melalui ligamentum anulare) Dlm kavum timpani ada 2 otot : m. tensor timpani dan m. stapedius, bekerja antagonis mengatur ketegangan tulang2 pendengaran. Kontraksi m. tensor timpani akan menarik MT ke dalam, kontraksi m. stapedius menyebabkan MT terdorong keluar
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PROSESUS MASTOIDEUS Ruangan terbesar dari sel mastoid : antrum mastoideum ( ada sejak lahir)  pneumatisasi terjadi sesudah lahir Aditus ad antrum menghubungkan kavum timpani dgn antrum mastoideum TUBA EUSTAKIUS Tuba auditiva eustachi = tuba pharyngotimpanika Huruf S, panjang 3,5 cm, menghuungkan epifaring dgn kavum timpani 1. Bagian tulang rawan, bgn muka (2/3 bagian) 2. Bagian tulang, bgn belakang (1/3 bagian)  Antara 2 bgn ini menyempit disebut istmus  Fungsi tuba :agar udara dapat masuk ke kavum timpani, sehingga tidak ada perbedaan tek audara di kavum timpani dan di liang telinga  Pada saat menelan  tuba membuka (m. levator dan tensor veli palatini)  Pada anak kecil tuba pendek, lebar dan datar  radang mudah menjalar dari nasofaring ke telinga tengah TELINGA DALAM (LABIRIN) Terdiri dari labirin bgn tulang dan labirin bgn membran. Diantaranya terdapat cairan perilimfe, via ductus perilimfatikus berhubungan dgn ruang subarachnoid ( cairan perilimfe berasal dari likuor serebrospinalis dan resorbsinya melalui vena –vena yg berjalan dlm ruang perilimfe)
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Di dalam labirin membran terdapat cairan endolimfe yg dibentuk oleh stria vaskularis dan diresobsi pada sakus endolimfatikus Antara perilimfe dan endolimfe melalui membran reissner terjadi pertukaran ion. ( perilimfe mengandung banyak Na, endolimfe banyak mengandung K Koklea Koklea rumah siput berupa dua setengah putaran, mengelilingi sumbunya (modiolus = terdapat saraf dan pembuluh darah) Ujung/puncak koklea disebut helikotrema menghubungkan perilimfe skala timpani dan skala vestibuli
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FISIOLOGI PENDENGARAN Bunyi ditangkap daun telinga  membran timpani  tulang pendengaran  fenestra ovale  menggerakkan perilimfe pada skala vestibuli  getaran diteruskan melalui membran reissner mendorong endolimfe menimbulkan gerak relatif membran basilaris dan membran tektoria  defleksi stereosilia sel rambut  kanal ion terbuka  terjadi pertukaran ion  depolarisasi sel rambut  pelepasan neurotransmiter  potensial aksi saraf auditorius  nukleus auditorius  korteks pendengaran di lobus temporalis
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Amplitudo  kerasnya bunyi Frekwensi (jumlah gelombang per satuan waktu)  tinggi nada Gambar :
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Nada / frekwensi tinggi resonansinya terjadi di dekat basis koklea dan nada/frekwensi rendah merangsang apeks koklea. gambar



Refleks timpani Bunyi keras  kontraksi m. tensor timpani (menarik tangkai maleus ke arah dalam) dan m. stapedeus ( menarik lempeng kaki stapes ke arah luar )  menurunkan penerusan bunyi ( mengurangi transmisi 30 – 40 dB )  Fungsi proteksi ( mencegah rangsang berlebihan pada reseptor pendengaran )  Periode laten 40 – 160 mdet  refleks tidak dapat melindungi terhadap rangsang kuat yg cepat spt bunyi tembakan, dll )
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PENYAKIT-PENYAKIT TELINGA LUAR 1. 2. 3. 4. 5. 6.



Anoti Mikroti Makroti Telinga darwin Keloid Aurikular appendage



7. Perikondritis = radang tulang rawan dan perikondrium. Akibat trauma atau komplikasi ot hematom. Disebabkan kuman pseudomonas aeroginosa. • Gejala : telinga sakit sekali, terasa panas dan tegang. Tampak • Pemeriksaan : telinga bengkak, merahdapat timbul abses, lobulus tidak ikut meradang • Terapi : AB, k/p insisi • Komplikasi : cauliflower 8. Herpes zoster otikus : mengenai DT dan LT. terdapat vesikula dgn jernih, dpt timbul krusta, kulit disekitar vesikula hiperemis. Mengenai ganglion gasseri (n. trigeminus) dpt juga n.fasialis (timbul paralise, hipersalivasi, keluar air mata, gangguan mengecap), n akustikus polineuritis akustiko fasialis. • dpt mengenai n. vestibularis  hoyong, muntah, nistagmus  Gejala : rasa sakit sekali di telinga, mengenai 1 sisi, demam, myalgia  Prognose : baik, sembuh dlm beberapa hari atau minggu. Prognose untuk pendengaran kurang baik  Terapi : analgetik, AB bila ada infeksi sekunder, antivirus, vitamin
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PENYAKIT-PENYAKIT TELINGA TENGAH  1. 2. 3. 4.



Telinga tengah terdiri dari: Membrana timpani Kavum timpani Prosessus mastoideus dgn selulae mastoidea Tuba eustachius



 PENYAKIT DAN KELAINAN MEMBRANA TIMPANI  Jarang primer, biasanya sekunder dari penyakit liang telinga atau kavum timpani  Primer  biasanya oleh trauma A. TRAUMA MEMBRANA TIMPANI 1. Trauma langsung : mengorek kuping dgn anak korek api, dll perforasi membrana timpani (biasanya bgn belakang atas], dislokasi tl pendengaran, jika mengenai stapes bisa menmblkan labirintitis 2. Trauma tidak langsung  Mis : ledakan bom, jeweran, mercon, tamparan, mengecup pada telinga, trauma kapitis (terutama fraktur kraniilongitudinal Lt retak dan MT robek)
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Tanda dan gejala : Tinitus Pendengaran berkurang Bila bersin / mengeluarkan ingus  spt keluar udara dari telinga Pada saat perforasi  spt ada letusan dan telinga terasa sakit Setelah bbrp hari  keluar sekret dari telinga



   



Th/ : Tampon steril AB peroral hanya kalau perlu Anjuran : jangan telinga masuk air (jangan berenang, dll)



 Prognosa :  Baik : perforasi menutup dlm 3 atau 4 minggu, Jika perforasi tidak menutup  dpt dilakukan kaustik dgn triclor asetik acid B. MIRINGITIS BULOSA HEMORAGIKA      



  











Bula pada membrana timpani Penyebab : virus Gejala : telinga sakit sekali, pendengaran menurun, tinitus, demam Th/ : medikamen, k/p bula dipecahkan GAMBARAN MEMBRANA TIMPANI Warna  Normal : seperti mutiara  Merah : permulaan tuba katar, otits media akuta  Putih : tuba katar kronik, Reflex cahaya (-)  Biru : hematotimpanum (perdarahan kavum timpani)  Kuning berkilat spt kertas minyak : tuba katar eksudativa Bulging ( menonjol keluar ) : otitis media akuta Retraksi : tuba katar akuta / lbh jelas pada tuba katar kronika Perforasi membrana timpani  Kecil  Besar  Sub total (msh ada anulus timpanikus)  Total ( tidak ada lagi anulus timpanikus) Letak perforasi :  Sentral  Marginal Atrofi membrana timpani: lamina propria (-)  MT tipis  hati-hati bisa pecah pada saat membuang ingus
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TUBA KATAR AKUT  Oedem mukosa tuba  lumen tertutupudara dlm kavum timpani diresorpsi  vakum dlm kavum timpani MT retraksi  Penyebab : pilek, pembesaran adenoid / adenoiditis, deviasi septum, polip nasi, hipertrofi konka nasalis,sinusitis, tamponade belloq, tumor nasofaring, palatoschizis  Tanda / gejala :  Telinga rasa penuh / tertekan, mendengung  Bila menelan, menguap, buang ingus  sedikit sakit dan pendengaran jelas kembali sesaat  Pendengaran berkurang  Autophoni (akibat bertambahnya resonansi suara sendiri)  Otoskopi  MT sedikit hiperemis  Reflex cahaya berubah  Bila penyakit sudah lama  retraksi MT  Th/ :  Nasal dekongestan, jika causanya rinitis  Atasi penyebabnya TUBA KATAR KRONIKA    1. 2.



Bila penyembuhan tuba katar akut tidak sempurna Ada kelainan hidung, sinus, palatum molle, nasofaring Terbagi 3 stadium : Tuba katar kronika simplex Bentuk eksudativ pembendungan pembuluh darah di kavum timpani permeabilitas meningkat. Sering pada aerootitis media / barotrauma 3. Bentuk hipertrofi terjadi perlengketan (adhesif )  pendengaran sukar sembuh BAROTRAUMA ( AEROTITIS )  Terjadinya perubahan tekanan yg tiba-tiba diluar telinga ( saat terbang atau menyelam)  tuba gagal membuka (bila tekanan > 90 mmHg )  terjadi tekanan negatif di telinga tengah  cairan keluar dari pembuluh kapiler dan kadang-kadang disertai ruptur pembuluh darah  cairan di kavum timpani
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KLASIFIKASI OTITIS MEDIA : Otitis media akut (OMA) Otitis media supurativa Otitis media sup.kronik ( OMSK )



1. Otitis Media



Otitis media serosa akut ( Barotrauma)



Otitis media non supuratif 2. Otitis media adhesiva 3. Otitis media spesifik



Otitis media serosa kronis



 Otitis media tuberkulosa  Otitis media sifilitika



• Patogenesis Otitis Media Sembuh / normal



Gangguan tuba



Tekanan Negatif telinga tengah



efusi



f. Tuba tetap terganggu



OME



Infeksi (-) Tuba tetap terganggu + ada infeksi



Perubahan tekanan tiba – tiba Alergi Infeksi Sumbatan : Sekret



OMA



Tampon Tumor



sembuh



OME



OMSK/OMP
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OTITIS MEDIA AKUT • • • • • •



Telinga tengah steril OMA terjadi karena pertahanan tubuh terganggu + sumbatan tuba eustakchius  kuman masuk ke telinga tengah dan terjadi peradangan Faktor pencetus OMA : ISPA Anak sering terkena ISPA sering OMA OMA pada bayi >>:Tuba eustachius pendek, lebar, dan letak agak horizontal Kuman penyebab : streptokokus hemolitikus, stafilokokus aureus, pneumokokus, hemofilus influenza, E. coli, proteus vulgaris, pseudomonas aeroginosa



• Stadium OMA stadium oklusi tuba stadium hiperemis / presupurasi stadium supurasi stadium perforasi stadium resolusi



• Gejala klinik OMA : tergantung stadium penyakit dan umur pasien  Dewasa : nyeri telinga, rasa penuh, gangguan pendengaran  Bayi /anak : suhu meningkat (39,5 0 C), anak gelisah dan sukar tidur / tibatiba menjerit sewaktu tidur, diare, kejang - kejang • Terapi : tergantung stadium  Stadium oklusi : tetes hidung, antibiotika  Stadium presupurasi : anti biotika, tetes hidung, analgetik  Stadium supurasi : antibiotika, miringotomi  Stadium perforasi : obat cuci telinga (H2O2 3 % ), antibiotika
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OTITIS MEDIA SUPURATIF KRONIS ( OMSK ) = CONGEK, OMP  Infeksi kronis telinga tengah ( 3 bulan ), dengan perforasi MT,dan sekret yang terus menerus atau hilang timbul, sekret bisa encer, kental, bening atau berupa nanah  Faktor yg menyebabkan OMA  OMSK 1. Terapi terlambat diberikan 2. Terapi tidak adekuat 3. Virulensi kuman tinggi 4. Daya tahan tubuh rendah 5. Gizi kurang 6. Higiene buruk 7. Hipertrofi adenoid 8. Bronkitis kronis, sinusitis, rhinitis kronis 9. palatoschizis • Letak perforasi  menentukan jenis OMSK 1. Perforasi sentral



2. Perforasi marginal 3. Perforasi atik : di pars flasida



• Jenis OMSK 1. OMSK tipe benigna ( tipe mukosa, tipe aman, simpleks, tipe sekunder, tipe rinogen ).  Peradangan hanya terbatas pada mukosa  perforasi sentral  jarang menimbulkan komplikasi berbahaya  tidak terdapat kolesteatoma
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2. OMSK tipe maligna (tipe tulang, tipe berbahaya, tipe primer, tipe mastoid, progressiv)  Disertai kolesteatoma  Perforasi marginal atau atik  Timbul komplikasi berbahaya  Sering dijumpai granulasi atau polip  Sekret yg berbau busuk (kolesteatoma) • Terapi  OMSK tipe benigna : konservatif ( medikamentosa ) : aural toilet, obat tetes telinga, antibiotika  OMSK maligna : operasi. Medikamentosa hanya merupakan terapi sementara sebelum dilakukan pembedahan KOMPLIKASI OTITIS MEDIA Terjadi bila barrier pertahanan telinga tengah dilewati  infeksi menjalar ke sekitar 1. Mukosa kavum timpani 2. Dinding tulang kavum timpani dan sel mastoid 3. Struktur lunak di sekitarnya  Jar granulasi •



• 1. 2. 3.



Komplikasi otitis media terjadi secara : Hematogen ( ostetromboflebitis ) Erosi tulang Melalui jalan yg sudah ada : mis fenestra rotundum, meatus akustikus internus, duktus perilimfatik, duktus endolimfatik



KOMPLIKASI OMSK  Komplikasi Intrakranial - Tromboflebitis sinus lateralis - Abses ekstradural - Abses subdural - Meningitis - Abses Otak - Hidrosefalus otitis  Intratemporal atau ekstrakranial  Mastoiditis  Labirintitis  Paralise N VII  Petrositis  Abses subperiosteal/ abses retroaurikuler
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abses otak



Fistula e.c. Mastoiditis
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KOMPLIKASI INTRATEMPORAL 1. Paresis fasialis  Kerusakan terjadi karena erosi tulang oleh kolesteatom/jaringan granulasi, disusul oleh infeksi ke dalam kanalis fasialis



2. Fistula labirin dan labirinitis  kolesteatoma menyebabkan hancurnya tulang, osteomyelitis  fistula labirin  infeks ke ruang perilimfe labirinitis  Toksin / bakteri bisa masuk melalui tingkap bulat, tingkap lonjong atau melalui erosi tulang  Labirinitis terbagi 2 : 1. Labirinitis serosa.  Gejala : gangguan vestibuler : nistagmus, nausea, muntah, vertigo  gangguan pendengaran pada frekwensi tinggi 2. Labirinitis supurativa  Nanah pada seluruh labirin  kerusakan sel-sel persepsi pada kanalis semisirkularis dan koklea  Gejala vestibuler lebih hebat, pendengaran hilang total 3. Petrositis  Akibat penyebaran langsung ke os petrosum  Gejala : diplopia, rasa nyeri di daerah parietal, temporal atau oksipital
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KOMPLIKASI INTRAKRANIAL 1. Meningitis otogenik  Komplikasi intrakranial yg paling sering  Gejala klinis : kaku kuduk, kenaikan suhu tubuh, mual, muntah ( proyektil ), nyeri kepala hebat, pada kasus yg berat kesadaran menurun  Th/ : AB, kemudian infeksi telinganya ditangglangi dgn operasi mastoidektomi 2. Abses otak  Lokasi : serebelum, fosa kranial posterior, lobus temporal, fosa kranial media  Gejala : nyeri kepala, demam, muntah, letargi, nadi lambat, kejang, edema pupil  Pemeriksaan likuor serebrospinal : kadar protein ,kenaikan tek likuor  Th/ : operasi ( u drainase ), AB, operasi mastoidektomi bila keadaan umumsudah lebih baik. 3. Hidrosefalus otitis  Peninggian tek likuor serebrospinal yg hebat  Gejala dan tanda : nyeri kepala, diplopia, pandangan kabur, mual dan muntah, edema pupil 4. Tromboflebitis sinus lateralis  Akibat invvasi infeksi ke sinus sigmoid  Gejala : demam yg tidak diketahui penyebabnya ( pada awalnya suhu tubuh turun naik, tetapi setelah penyakit menjadi berat suhu aukan naik turun secara tajam disertai menggigil  menandakan adanya sepsis)  Kultur darah : (+)  Th/ : operasi 5. Abses ekstradural  Terkumbulnya nanah diantara duramater dan tulang  Akibat jar granulasi atau kolesteatoma yg menyebabkan erosi tegmen timpani atau mastoid  Gejala : nyeri telinga hebat dan nyeri kepala  Ro mastoid (posisi schuller : terlihat kerusakan di tegmen plate) 6. Abses sub dural  Akibat perluasan tromboflebitis  Gejala : demam, nyeri kepala, penurunan kesadaran sampai koma, kejang, hemiplegia, tanda kerniq (+)  Pemeriksaan likuor serebrospinalis : kadar protein normal dan tidak ditemukan bakteri  Th/ neurosurgical
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PENATALAKSANAAN KOMPLIKASI INTRAKRANIAL • prinsip : 1. Penanganan efektif terhadap komplikasi 2. Penyembuhan infeksi primer  mastoidektomi • Th/ : a. pemberian AB dosis tinggi ( yg nenembus blood brain barrier ) secepatnya b. Bedah saraf / konsul neurologi bila diperlukan c. Operasi mastoid pada saat yg optimum OTITIS MEDIA NON SUPURATIF • •



= otitis media serosa, otitis media musinosa, otitis media efusi = otitis media sekretoria = otitis media mukoid (glue ear ) Yaitu adanya cairan di telinga tengah dgn MT utuh tanpa tanda-tanda infeksi



A. OTITIS MEDIA SEROSA AKUT • Terbentuknya sekret di telinga tengah secara tiba-tiba disebabkan oleh gangguan fungsi tuba • Penyebab : 1. Sumbatan tuba ( barotrauma ) 2. Virus (ISPA) 3. Alergi 4. idiopatik • Gejala :  Pendengaran berkurang, rasa penuh / rasa tersumbat di telinga, diplakusis binauralis ( mendengar suar sendiri lebih nyaring pada telinga yg sakit ), telinga spt ada cairan, kadang-kadang rasa nyeri, tinitus, vertigo  Otoskopi : MT retraksi, atau adanya permukaan cairan dlm kavum timpani  Garpu tala : tuli konduktif  Th / : medikamentosa, k/p miringotomi atau pemasangan gromet B. OTITIS MEDIA SEROSA KRONIK    



Sekret kental spt lem  glue ear Sering pada anak-anak Otoskopi : Mt retraksi, suram, kuning kemerahan atau keabuan Th/ : miringotomi atau pemasangan gromet
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•



Gambaran Klinis OMS



OMS Akut/Barotrauma



OMS Kronik( Glue Ear )



OM Adhesiva
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KELAINAN TELINGA DALAM Dr. Umi Rahayu, Sp.THT



Gambar labirin :



Keseimbangan dan orientasi tubuh ditentukan oleh : a. Vestibuler / labirin b. Organ visual c. Proprioseptif Labirin : 1. Labirin statis : utrikulus, sakulus  informasi posisi tubuh akibat percepatan linear 2. Labirin kinetis : kanalis semisirkularis  informasi posisi tubuh akibat percepatan sudut • Gerakan / perubahan kepala / tubuh  perpindahan cairan endolimfe di labirin  silia sel rambut menekuk  perubahan permeabilitas sel  ion kalsium masuk ke dalam sel  depolarisasi  pelepasan neurotransmiter  impuls sensoris n. vestibularis
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Pemeriksaan keseimbangan :  Uji romberg : berdiri, lengan dilipat di dada, mata ditutup ( N: dpt berdiri > 30 det )  Stepping test (uji berjalan ) : berjln di tempat 50 langkah, bila tempat berubah > 1 meter dan badan berputar > 30 0 berarti sudah ada gangguan  Posturografi  ENG VERTIGO adalah rasa berputar • vertigo spontan  tanpa ada rangsangan ( penyakit menier ) • Vertigo posisi  akibat perubahan posisi kepala ( adanya debris pada kupula kanalis semi sirkularis, kelainan servikal ) • Vertigo kalori NISTAGMUS  adalah gerak bola mata kian kemari yg terdiri dari fase cepat dan fase lambat (fase cepat = reaksi sistem vestibuler terhadap rangsangan, fase lambat = reaksi kompensasi )  Penamaan nistagmus sesuai arah komponen cepatnya : nistagmus horizontal, nistagmus vertikal, nistagmus rotatoar PENYAKIT MENIERE  Akibat hidrops endolimfe pada koklea dan vestibulum, disebabkan : 1. Meningkatnya tek hidrostatik pada ujung arteri 2. Berkurangnya tek osmotik kapiler 3. Meningkatnya tek osmotik ruang ekstrakapiler 4. Jalan keluar dari sakus endolimfatikus tersumbat Gejala klinis :  trias : vertigo, tinitus, tuli saraf  Serangan pertama vertigo disertai muntahnya sangat berat (beberapa hari / minggu)  bisa sembuh sendiri tanpa pengobatan  Serangan berikutnya lebih ringan d/p serangan pertama  Diluar serangan : pendengaran normal  Tinitus kadang menetap walaupun diluar serangan DD :  Tumor N VIII  serangan vertigo periodik makin lama makin kuat  Sklerosis multipel  vertigo periodik dgn intensitas vertigo sama di setiap serangan
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 Neuritis vestibuler  serangan vertigo tidak periodik dan makin lama makin berkurang  VPPJ ( vertigo posisi paroksismal jinak )  vertigo timbul pada perubahan posisi kepala, sangat berat, tidak berlangsung lama ) Terapi : 1. medikamentosa  Sedatif  Anti muntah  Obat vasodilator perifer  Neurotonik 2. Operatif membuat “shunt” TINITUS  Adalah perasaan mendengar bunyi tanpa ada rangsang bunyi dari luar. Bisa berupa : mendenging, menderu, mendesis, dll  Dibedakan atas : 1. Tinitus objectiv : suara tsb dpt di dengar juga oleh pemeriksa atau dgn auskultasi di sekitar telinga 2. Tinitus subjectiv : disebabkan proses iritatif atau degeneratif di koklea SSP Patofisiologi :  Terjadi akibat adanya impuls elektrik abnormal pada area auditorius  Tinitus nada rendah  gangguan konduksi (serumen, tuba katar, otitis media, otosklerosis, dll )  Tinitus nada rendah berpulsasi tana gangguan pendengaran  tumor glomus jugulare  Tinitus objectiv  aneurisme, aterosklerosis, gangguan mekanis tuba eustakius, kejang klonus m. tensor timpani/ m. stapedeus/ otot palatum, carotid body tumor  Tuli sensorineural  tinitus nada tinggi ( 4000Hz )  Intoksikasi obat ( kina, streptomisin, garamisin, digitalis, kanamisin )  tinitus nada tinggi Terapi : • Elektrofisiologik : alat bantu dengar atau tinitus masker  diberikan intensitas suara yg lbh besar dari tinitusnya • Psikologik  meyakinkan pasien bahwa penyakitnya tidak membahayakan, mengajarkan relaksasi
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• Medikamentosa : tranquilizer,antidepresan, sedatif, neurotonik, vitamin, mineral • Bedah  pada tumor akustik neuroma NEURONITIS VESTIBULARIS • Penyebab : virus • Adanya gangguan keseimbangan /vestibuler (Vertigo, nausea, muntah, nistagmus ), tanpa ada gangguan pendengaran ( koklea ) • Lebih banyak mengenai laki-laki, umur < 40 tahun • Prognose baik, dapat sembuh sendiri bila beristirahat beberapa minggu • Th/ : kortikosteroid, vasodilator Sudden deafness • • • •



Pendengaran hilang tiba – tiba Biasanya unilateral Sering pada usia 20 – 40 thn, pria = wanita Etiologi : blm diketahui, kemungkinan krn ggn vaskuler ( arterosklerosis, emboli, perdarahan ), stres psikhis, virus ( parotitis, morbili, poliomyelitis ) • Th/ : vasodilator, sedativ, vitamin, dll PRESBIAKUSIS • Kekurangan pendengaran pada usia tua disebabkan degenerasi alat korti dan urat saraf • Pria > wanita • Mix deafness • Terapi : • Medikamen : vitamin, vasodilatansia • Hearing aid
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OTOLOGI dr. Alfian Taher, SpTHT PERKEMBANGAN TELINGA (EMBRIOLOGI TELINGA) TELINGA LUAR Liang telinga Membran timpani bag.luar



Celah Branchial I Ektoderm



Aurikula: - Pinggir celah branchial I - Arkus Branchial I & II
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TELINGA TENGAH  Rongga telinga tengah



Celah Branchial Endoderm



Berisi udara Meluas ke mastoid  Osikula



tulang rawan arkus branchial I dan II



TELINGA DALAM Koklea Kanalis semisirkularis Utrikulus dan sakulus



Plakoda Otika Ektoderm
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TULANG TEMPORAL • • • •



Liang telinga Proc.Mastoideus Pars.Squamosa Pars.Petrosa



•



Proc.mastoid



Cincin timpani T.Rawan branchial I Rawan Kapsula kartilaginosa Vesikel otika Belum terbentuk pada saat lahir Perkembangan s.d 2 th
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Embriologi telinga



Tulang temporal pd saat lahir dan dewasa
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TULANG TEMPORAL… • Pneumatisasi Mulai recesus tubo timpanicus udara Aditus Antrum • Tipe pneumatisasi - Pneumatik  Rongga udara >>> - Diploik  Rongga udara < - Sklerotik  Rongga udara 



FUNGSI TELINGA • •



Fungsi pendengaran Fungsi keseimbangan



Fungsi Pendengaran • Hantaran udara Suara  aurikula  MAE  M. Timpani  tlg pendengaran (maleus,inkus,stapes) foramen ovale koklea N.VIIOtak • Hantaran tulang
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Suara  tulang mastoid / tulang yang berhubungan dgn mastoid (maleus,inkus,stapes)  for.ovale  koklea  N.VII  Otak PENILAIAN FUNGSI PENDENGARAN • • • •



Tes suara percakapan Tes suara berbisik Tes garputala (uji penala) Tes audiometri



II. FUNGSI KESEIMBANGAN  Reseptor sistem keseimbangan a. Krista kanalis semisirkularis b. Makula organ Otolit a. Krista kanalis semisirkularis - 3 kanalis yang tegak lurus satu sama lain - Peka pada gerakan rotasi b. Makula organ otolit - Utrikulus dan sakulus - Peka pada gerakan linier



ANATOMI TELINGA PEMBAGIAN telinga luar Telinga telinga tengah telinga dalam



Daun telinga (auricula) auricula) Liang telinga (MAE) Membran timpani Kavum timpani Mastoid Tuba eustachius Labirin



I. TELINGA LUAR • Daun telinga (aurikula/pinna) Kulit  Jaringan ikat sgt tipis  Rawan
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•



Liang Telinga • Bentuk seperti huruf S, panjang 2,5 cm • Terdiri 2 bagian: a. 1/3 bagian luar kulit, rambut, kel.sebasea, kel.serumen, kel.lemak, tulang rawan yg dpt digerakkan b. 1/3 bagian dalam kulit, jaringan ikat sangat tipis, tulang tidak dapat digerakkan Batas luar dan dalam  menyempit



•



Membran timpani • Bentuk bulat seperti kerucut dgn puncak umbo menghadap ke medial • Susunan: Bagian luar  lapisan epidermis Bagian tengah  jar.ikat fibrosa circular radial Bagian dalam  lapisan mukosa



•



Bagian tengah pada lapisan flaksida (membran sharpnell) (-)
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• • •



Refleks cahaya: cahaya dari luar yang dipantulkan membran timpani Pars tensa Membran timpani dibagi menjadi 4 kuadran: 1. kuadran anterosuperior 2. kuadran anteroinferior 3. kuadran posterosuperior 4. kuadran postero inferior  tempat melakukan insisi pada miringotomi



II. TELINGA TENGAH • •



Rongga berisi udara yang dibayangkan seperti kotak dengan enam sisi Batas: • superior : Lantai fossa kranii media (lob.temporalis) • Posterior: Aditus ad antrum Saraf facialis • Inferior : Atap bulbus jugularis • Anterior : tuba eustachius kanalis karotikus m.tensor timpani
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•



•



Lateral : membran timpani dinding tulang epitimpani hipotimpani Medial : Promotorium Fenestra ovale Fenestra rotundum



TUBA EUSTACHIUS • Menghubungkan rongga telinga tengah dengan nasofaring • Bagian lateral tuba eustachius dinding berupa tulang yang selalu terbuka • Bagian medial tuba eustachius - dinding berupa tulang rawan (kartilago) - biasanya tertutup - dapat terbuka apabila menelan,mengunyah o.k kontraksi otot levator veli palatinum kontraksi otot tensor veli palatinum perbedaan tekanan 20-40 mmHg III. TELINGA DALAM •



•



•



Labirin Bagian vestibulum  organ keseimbangan Bagian koklearis  organ pendengaran Bagian vestibular: Sakulus Utrikulus Kanalis semisirkularis Bagian koklearis: 2 ½ lingkaran koklea
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ANAMNESIS PENYAKIT TELINGA • • • • •



Gangguan pendengaran Tinitus Vertigo Otore Otalgia



•



Gangguan pendengaran • Mendadak/perlahan • Telinga yang terkena, unilateral/bilateral • Terus menerus/kadang-kadang • Bertambah/berkurang • Hubungan dengan penyakit lain • Riwayat pra dan pasca natal • Riwayat penyakit telinga sebelumnya • Riwayat penyakit sistemik/penggunaan obat • Hambatan sosial



•



Tinitus • Sifat tinitus: nada tinggi, mendesis, berdenyut • Terjadi terus menerus atau • Terjadi setelah mendengar suara keras



•



Vertigo • Rasa berputar,cenderung jatuh, ketidakseimbangan, arah ketidakseimbangan • Gejala lain : mual, muntah, tinitus, gangguan pendengaran • Lama dan frekuensi serangan • Periodik/terus menerus • Riwayat penyakit telinga • Riwayat penyakit umum: DM, hipertensi, dll • Riwayat alergi



•



Sekret telinga (otorea) • Sifat sekret: mucous, serous, pus seromucous, mucopurulen • Disertai bau/tidak • Nyeri +/• Lama terjadinya • Kapan pertama kali otore • Periodik/terus menerus • Infeksi lain dari saluran nafas atas
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•



Nyeri telinga (Otalgia) • Sifat nyeri • Berulang/tidak • Nyeri terlokalisasi di telinga atau penyebaran daerah lain • Adakah yang mencetuskan nyeri: mis. Mengunyah, mengigit, batuk, membuka mulut • Adakah gejala kepala dan leher lainnya



PEMERIKSAAN TELINGA PERALATAN: • Lampu kepala, sumber cahaya • Corong telinga (spekulum telinga) • Aplikator • Sendok serumen • Pinset siku • Otoscopy • Otoscopy Siegel’s
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TEHNIK PEMERIKSAAN TELINGA PASIEN: • • • • •



Duduk dengan punggung tegak lurus Kepala sedikit ke depan Kedua kaki di atas lantai dengan tungkai tidak saling menyilang Posisi kepala sedikit lebih tinggi dari kepala pemeriksa Untuk melihat telinga pasien diputar ke kanan dan ke kiri



PEMERIKSA • • • • • •



•



• • •



Duduk di sebelah pasien atau berdiri Memakai lampu kepala Lampu ditaruh dikepala ditengah dahi Sinar lampu diatur fokusnya pada jarak 20-30 cm, berdiameter 2-3 cm Biasakan memegang telinga dengan menggunakan tangan kiri agar tangan kanan dapat dipergunakan alat lain seperti pinset, dll Telinga kanan: Pegang dengan tangan kiri  jari I dan II memegang daun telinga Telinga kiri Dengan tangan kiri jari I dan II memegang daun teling, jari III menahan telinga Bila banyak terdapat bulu telinga maka dipakai spekulum telinga Otoscopy berguna untuk melihat bagian dalam dengan pembesaran Otoscopy Siegel’s berguna untuk memasukkan udara ke liang telinga, sehingga terlihat gerakan membran timpani
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Audiologi Dr. Umi Rahayu, Sp.THT  Ilmu yg mempelajari tentang fungsi pendengaran, habilitasi dan rehabilitasinya a. Audiologi dasar : nada murni, bising, gangguan pendengaran dan cara pemeriksaannya  test penala, tes berbisik, audiometri nada murni b. Audiologi khusus : membedakan tuli saraf koklea dgn retrokoklea, audiologi anak, audiologi industri, dll TES PENALA  Telinga dapat mendengar nada 20 – 18.000 Hz  Untuk pendengaran sehari-hari : paling efektif 500 – 2.000 Hz  penala yg dipakai 512 Hz, 1024 Hz, 2048 Hz  Tes kualitatif  Tes Rinne, tes Weber, tes Swabach, dll



TES BERBISIK  Menentukan derajat ketulian secara sederhana  Ruangan harus tenang, dgn panjang ruangan 6 m  Normal : 5/6 atau 6/6 AUDIOMETRI NADA MURNI  Alat : audimeter  Mengetahui jenis dan derajat ketulian  Notasi audiogram :
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 AC (hantaran udara)  x untuk telinga kiri, o untuk telinga kanan, garis lurus penuh , intensitas yg diperiksa 125 - 8.000 Hz  BC (hantaran tulang) [ untuk telinga kanan, ] untuk telinga kiri, Garis terputus-putus, intensitas yg diperiksa 250 – 4.000 Hz  Telinga kiri : warna biru, telinga kanan : merah  Menetukan derajat ketulian yang dihitung hanya AC nya saja  Derajat ketulian ISO: • 0 – 25 dB : normal • 26 – 40 dB : tuli ringan • 41 – 60 dB : tuli sedang • 61 – 90 dB : tuli berat • > 90 dB : sangat berat • Masking (memberikan bising ): bila telinga yg diperiksa mempunyai pendengaran yg mencolok dari telinga sebelahnya ( AC 45 dB atau lebih dapat diteruskan melalui tengkorak ke telinga kontralateral ) • Hasil audiogaram : ada gap bila AC dan BC berbeda 10 dB atau lebih pada minimal 2 frekwensi yg berdekatan INTERPRETASI AUDIOGRAM Harus ditulis : a. Telinga yg mana b. Jenis ketulian c. Derajat ketulian Mis : telinga kiri tuli campur sedang, dll Jenis ketulian : 1. Tuli konduktif  kelainan di telinga luar (atresia LT, serumen prop, OEC) atau telinga tengah (tuba katar, otitis media, otosklerosis, timpanosklerosis, hemotimpanum, dll) 2. Tuli sensorineural  kelainan di koklea (labirinitis, obat-obat ototoksik, tuli mendadak, trauma akustik), atau retrokoklea ( neuroma akustik, tumor sudut serebellopontin, myeloma multipel, kelainan otak, dll)
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otosclerosis Meniere disease



Noise trauma



Bilateral otitis media
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Congenital defects



presbycusis



TULI KOKLEA DAN RETROKOKLEA  Rekrutmen = peningkatan sensitivitas pendengaran yg berlebihan diatas ambang dengar  khas pada kelainan koklea ( pasien dapat membedakan bunyi 1 dB, sedangkan orang normal hanya dapat membedakan bunyi 5 dB)  Kelelahan (decay/fatique) = saraf pendengaran cepat lelah bila dirangsang terus menerus. Bila diberi istirahat akan pulih kembali khas untuk tuli retrokoklea
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TES SISI  SHORT INCREMENT SENSITIVITY INDEX  Fenomena rekrutmen  Cara pemeriksaan : ditentukan ambang dengar pasien (mis : 30 dB), kemudian dinaikkan 20 dB diatas ambang rangsangnya (jadi 50 dB), diberi tambahan 5 dB, lalu diturunkaan 4 dB, 3dB, 2 dB, 1dB. Bila pasien dapat membedakannya, berarti tes SISI positif  Cara lain : tiap 5det dinaikkan 1 dB sampai 20 kali, kemudian dihitung berapa kali pasien dapat membedakan perbedaan itu. Bila 20 benar berarti 100 %  Skor 70 -100%, dikatakan positif,  khas tuli koklea  skor 0 -70 % berarti tidak khas, mungkin normal atau tuli perseptif lain TES ABLB  ALTERNATE BINAURAL LOUDNESS BALANCE  Diberikan intensitas bunyi tertentu pada frekwensi yg sama pada kedua telinga sampai kedua telinga mencapai persepsi yg sama ( disebut balans negatif )  rekrutmen positif TES KELELAHAN ( TONE DECAY)  TTD ( threshold tone decay). Melakukan rangsangan terus menerus dgn intensitas sesuai ambang dengar ,  bila setelah 60 det masih dapat mendengar berarti tidak ada kelelahan  hasil tes negatif, sebaliknya bila setelaqh 60 det terdapat kelelahan (tidak mendengar) berarti tes positif  Kemudian intensitas bunyi ditambah 5 dB selama 60 det,dst  Penambahan :  0 -5 dB : normal  10 -15 dB : ringan (tidak khas)  20 -25 dB : sedang (tidak khas)  > 30 dB : berat ( khas ada kelelahan) AUDIOMETRI TUTUR (SPEECH AUDIOMETRI)  Dipakai kata-kata yg sudah disusun dlm daftar  Pasien diminta mengulangi kata-kata yg didengar  Pada pasien tuli perseptif koklea  sulit membedakan bunyi S,R,N,C,H. pada pasien tuli retrokoklea lebih sulit lagi. Mis “ kasar” didengarnya “kadar”, “pasar” didengar “padar”  Bila kata yg betul :  90 – 100 % : pendengaran normal  75 - 90 % : tuli ringan  60 – 75 % : tuli sedang  50 – 60 % : kesukaran mengikuti pembicaraan sehari-hari  < 50 % : tuli berat  Fungsi tes : untuk menilai pemberian ABD
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 SRT (speech reception test) = kemampuan untuk mengulangi kata-kata yg benar sebanyak 50%, biasanya 20 30 dB diatas ambang pendengaran  SDS (speech discrimination score) skor tertinggi yg dapat dicapai seseorang pada intensitas tertentu AUDIOMETRI OBJEKTIV 1. AUDIOMETRI IMPEDANS 2. ELEKTROKOKLEOGRAFI 3. BERA AUDIOMETRI IMPEDANS  TIMPANOMETRI = untuk mengukur kekakuan membran timpani .misalnya 1. Timpanosklerosis 2. Gerakan tl pendengaran 3. Adanya disfungsi tuba 4. Adanya cairan/pus dlm telinga tengah 5. Kelainan telinga tengah. mis: tumor BRAIN EVOKED RESPONSE AUDIOMETRI (BERA)  pemeriksaan pendengaran pada keadaan tidak memungkinkan dilakukan pemeriksaan pendengaran biasa  Bayi  anak dgn gangguan sifat dan tingkah laku  intelegensia rendah  cacat ganda  kesadaran menurun  Orang dewasa yg pura-pura tuli  Kecurigaan tuli saraf retrokoklea  Prinsip pemeriksaan : menilai perubahan potensial listrik di otak setelah di berikan rangsangan bunyi.  Menggunakan elektroda yg dilekatkan pada kulit kepala, dahi, prosesus mastoideus, lobulus telinga  mudah, tidak invasif dan bersifat objektif Audiologi anak 1. Free field test : anak diberi rangsang bunyi sambil bermain  dievaluasi reaksi pendengarannya 2. Play audiometri : pemeriksaan audiometri nada murni dilakukan sambil bermain. Usia 3 – 4 thn, kooperatif 3. BERA 4. OAE (oto acoustic emissions)  menilai fungsi koklea secara objektif
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GANGGUAN PENDENGARAN Dr. UMI RAHAYU, Sp THT •



JENIS KETULIAN :



1. Tuli konduktif : gangguan telinga luar dan telinga tengah : atresia LT, serumen prop, OEC,tuba katar, otitis media, otosklerosis, timpanosklerosis, hemotimpanum, dll 2. Tuli saraf (sensoryneural deafness) : gangguan pada telinga dalam, N VIII atau pusat : labirinitis, obat-obat ototoksik, tuli mendadak, trauma akustik, neuroma akustik, tumor sudut serebellopontin, myeloma multipel, kelainan otak, dll 3. Tuli campur (mixed deafness) : kombinasi tuli konduktif dan tuli saraf SUARA YG DIDENGAR :  Bunyi  frekwensi 20 – 18.000 HZ  Nada murni (pure tone) : hanya satu frekwensi : bunyi piano, garpu tala  Bising (noise) : bunyi yg tidak diinginkan a. Narrow band (NB): terdiri atas beberapa frekwensi terbatas b. White noise (WB) : terdiri dari banyak frekwensi GANGGUAN PENDENGARAN PADA BAYI DAN ANAK TUNARUNGU • Etiologi : a. Prenatal : genetik herediter, non genetik : kehamilan trisemester I : TORCH (toxoplasmosis, rubella,cytomegalovirus, herpes, sifilis), campak, parotitis, obat-obat ototoksik dan teratogenik (salisilat, kina, neomisin, dihidrostreptomisin, gentamisin, thalidomid, barbiturat, dll b. Masa perinatal (saat lahir)  Prematuritas  BBLR (< 2500 gr)  Ekstraksi vakum, forsep  Hiperbilirubinemia  Asfiksia (lahir tidak menangis)  Anoksia otak (nilai APGAR < 5 dalam 5 menit pertama)  Faktor prenatal dan perinatal  tuli saraf berat atau sangat berat pada kedua telinga (bilateral) c. Masa postnatal  Campak  Rubella  Parotitis
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 Infeksi otak ( meningitis, ensefalitis)  Trauma temporal, dll • 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.



Bayi beresiko tinggi mengalami gangguan pendengaran  skrining Riwayat keluarga dgn gangguan pendengaran bawaan Riwayat infeksi prenatal (TORCHS) Kelainan anatomi telinga Lahir prematur (< 37 minggu) BBLR Persalinan dgn tindakan Hiperbilirubinemia Asfiksia berat, nilai APGAR rendah



•



Bayi dgn 3 faktor resiko spt diatas  mempunyai resiko 63 kali lebih besar menderita ketulian dibandingkan bayi yg tidak mempunyai faktor resiko Bayi baru lahir yang dirawat di ICU mempunyai resiko 10 kali lipat dibanding bayi normal



•



PEMERIKSAAN PENDENGARAN PADA BAYI DAN ANAK 1. Free field test : bunyi tepukan, terompet, bel dll dinilai respon anak 2. Play audiometri  audiometri nada murni sambil bermain, untuk anak usia > 4 tahun yg kooperatif 3. BERA ( brain evoked response audiometry)  menilai fungsi pendengaran dan N.VIII, caranya dgn merekam potensial listrik yg dikeluarkan sel koklea selama menempuh perjalanan mulai telinga dalam hingga ke inti di batang otak Pemeriksaan dilakukan menggunakan elektroda permukaan yg dilekatkan pada kulit kepala atau dahi dan prosesus mastoideus atau lobulus  mudah, tidak invasif,dan objectiv • Indikasi pemeriksaan BERA : a. Bayi b. Anak dgn gangguan sifat tingkah laku c. Intelegensia rendah d. Cacat ganda e. Kesadaran menurun f. Orang dewasa yg pura-pura tuli g. Kecurigaan tuli saraf retrokoklea 4. Oto acustic emission (OAE)  menilai fungsi koklea secara objectiv IMPLAN KOKLEA • Indikasi :  Tuli saraf berat bilateral  Tuli total bilateral
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 Alat bantu dengar tidak memberi manfaat Untuk anak dgn tuli saraf berat sejak lahir (tuli pra lingual)  implan koklea sebaiknya dipasang pada usia 2 tahun GANGGUAN PENDENGARAN PADA GERIATRI 1. Tuli konduktif, akibat : a. Atrofi dan bertambah kakunya liang telinga b. Penumpukan serumen c. MT bertambah tebal dan kaku d. Kekakuan sendi tulang-tulang pendengaran 2. Tuli saraf : presbiakusis PRESBIAKUSIS • • •



•    



Etiologi : proses degenerasi Usia > 60 tahun Patologi : proses degenerasi menyebabkan atrofi sel rambut organ korti, perubahan vaskular stria vaskularis, berkurangnya jumlah dan ukuran sel saraf Gejala klinik: Berkurangnya pendengaran secara progresif, simetri pada kedua telinga Tinitus nada tinggi Coctail party deafness ( dapat mendengar percakapan tetapi sulit memahaminya terutama bila diucapkan dgn cepat ditempat dgn latar belakang yang riuh) Bila suara ditinggikan --. Timbul rasa nyeri di telinga ( akibat kelelahan saraf atau recruitmen)



Diagnosis :  Otoskopi : MT suram  Tes penala : tuli sensoryneural  Audiometri nada murni :tuli saraf nada murni nada tinggi, bilateral dan simetris  Audiometri tutur: gangguan speech discrimination Penatalaksanaan :  ABD (hearing aid)  Kombinasi dgn speech reading (latihan membaca ujaran) dan auditory training (latihan mendengar) bersama ahli terapi wicara
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TULI AKIBAT BISING (NOISE INDUCED HEARING LOSS) •



Tuli yg disebabkan pajanan bising yg cukup keras dlm waktu yg cukup lama • Tuli saraf koklea, bilateral • Bunyi 85 dB kerusakan organ korti • Gejala : kurang pendengaran, tinitus Diagnosis : anamnesis, riwayat pekerjaan, pemeriksaan fisik, otoskopi, audiometri • Audiometri nada murni : tuli sensory neuralfrekwensi 3000 – 6000 Hz dan pada frekwensi 4000 Hz terdapat takik ( notch) Penatalaksanaan :  Dipindahkan kerjanya dari tempat bising atau digunakan alat pelindung telinga  ABD  Implan koklea Prognosis: bersifat irreversibel  kurang baik Pencegahan : • Bising lingkungan kerja diusahakan < 85 dB • Memakai alat pelindung telinga • dll
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Tumor Kepala dan Leher Dr. Yunaldi, Sp.THT



DIFERENSIAL DIAGNOSIS BENJOLAN LEHER 1. Inflamasi Limfadenopati: a. bacterial b. viral c. Granulomatosa 2. Kongenital: a. Kista ductus Tiroglosus b. Kista celah brankial c. Kista dermoid d. Laryngocoele e. Kista Timus 3. Neoplasma: Jinak Ganas Metastasis Paraganglioma Tumor Primer Asal dari primer H&N Schwannoma Limfoma SCCHN, tiroid, kel liur, Hemangioma/Lymphangioma Kel Liur tumor kulit, unknown primer Lipoma CA Tiroid Primer Infraklavikula: Sarcoma paru, gastric, renal
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DIAGNOSIS • Gejala Klinis • Pemeriksaan fisik lengkap • Pemeriksaan penunjang • Biopsi
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TERAPI



• • • • • • •



Operasi Radiasi



Sangat dipengaruhi oleh: 1. Stadium tumor 2. Jenis Histopatologi 3. Kondisi pasien 4. Keadaan penyakit



Kemoterapi Kombinasi Imunoterapi Paliative terapi Target sel



PENDAHULUAN • • •



Karsinoma NasoFaring, lima keganasan tertinggi di Indonesia: (Ca Cervix, Ca Mammae, Limfoma Malignum, Skin Ca) Keganasan tertinggi di THT: 90-120 kasus baru/thn KNF, 60% dari tumor ganas KL, Ca hidung dan SPN (18%),Oral cavity,tonsil, hipofaring. Patogenesis KNF Epstein-Barr virus



Diet



(“smoke”)



(Immuno)genetic factors



NPC



Gender Environmental factors



Ethnicity



Herbal Drugs/ oils
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Kesulitan mendiagnosis KNF secara dini • Faktor pasien:pengetahuan kurang, sosio ekonomi rendah • Faktor penyakit: sifat penyakit, lokasi anatomis , gejala awal aspesifik, tumor submukosa, biopsi seringkali negatif • Faktor dokter: kurang waspada thd gejala dini, sarana diagnosis dini GEJALA KLINIS Sering kali memperdaya dan membingungkan sampai tumor mencapai stadium lanjut Kesulitan dalam hal pemeriksaan nasofaring Berhubungan erat ---- posisi tumor di nasofaring, penyebaran langsung dan regional Gejala dini tidak khas-- terabaikan Nyeri kepala hebat Telinga *hilang pendengaran *otorrhea *Rasa penuh *tinnitus *otalgia *OMSerosa *perforasi



Limfadenopati coli



METASTASIS JAUH • Paru-paru • Tulang: femur, vertebra torakolumbal • Hepar Stadium akhir PROGNOSIS BURUK



Mata *Diplopia *Ophtalmoplegia *Lagophtalmus *Strabismus



*Trismus *Dysphagia *Ggn Pengecap *palatum molle *Atrofi otot *Hemiparese lidah



Hidung *Obstruksi *Ingus darah *PND *Epistaxis *Anosmia
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HISTOPATOLOGIS WHO; 1978: Tipe 1: KSS keratin Tipe 2: KSS tanpa keratin Tipe 3: Tidak berdiferensiasi WF: Formulasi kerja: derajat anaplasia & derajat sel tumor 1. KSS derajat keganasan tinggi 2. Tipe A: Anaplasia/pleomorfik nyata, derajat keganasan menengah 3. Tipe B: Anaplasia/ pleomorfik ringan, derajat keganasan rendah Respon radiasi: tipe B paling baik,tipe A kurang baik



DIAGNOSIS • Anamnesis • Pemeriksaan fisik kepala & leher • Rinoskopi posterior • Endoskopi: nasofaringoskopi Rigid/ fiber
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Biopsi
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Nasopharyngeal brush & biopsy
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Diagnosis CT Scan: * Perluasan parafaring, retrofaring, dasar tengkorak * superior: densitas jar lunak dan tulang MRI: * Resolusi tinggi, > akurat tumor subklinis, perluasan jar lunak, rekurensi * superior: tumor residu, inflamasi, fibrosis *keterlibatan sum tul,perineural, intrakranial Skintigrafi radiofarmaka Thallium-201, Tc-99m Tetrofosmin, Tc-99m MIBI Sensitivitas/spe– 100% Ukuran tumor: 2,3-9,8 cm Ukuran kelenjar: 0,6-10 cm Serologi darah: • Diagnosis, deteksi kekambuhan • IgA anti VCA dan IgA anti EA  diagnosis dan skrining kasus • asimtomatik risiko tinggi • IgG anti EA dan IgA anti EA  relaps • Aspirasi Jarum Halus • Lab,foto toraks, USG abdomen, bone scan TERAPI • Radiasi • Kemoterapi • Operasi EBV-NPC Clinical Features Stage -I: Local disease , tumor mass restricted to nasopharynx Stage -II: Local lymph node involvement Stage -III: Disseminated lymph node metastases Stage -IV: Organ and bone-marrow metastases Treatment: Stage I: Radiotherapy Stage II: Radiosensitiser chemotherapy Stage III: Chemoradiation concurrent Disseminated Disease: Chemo- + Radiotherapy, (surgery) Treatment success rate: Stage I: >80% Stage II: 60-70% Stage-III: 20-30% Stage-IV: 
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KESIMPULAN: 1. Faktor pasien, penyakit, dokter  perlu usaha meningkatkan pengetahuan masyarakat, dr umum  spesialis terhadap gejala dini, permudah penggunaan sarana pemeriksaan penunjang diagnosis dini 2. Rujukan 3. Tindakan pencegahan 4. Deteksi dini KNF keluarga penderita TUMOR PADA THT-Kepala dan Leher 1. Tumor telinga 2. Tumor nasal dan paranasal sinus 3. Tumor faring : a. nasofaring b. orofaring c. laringofaring 4. Tumor laring 5. Tomor rongga mulut 6. Tumor kelenjar liur (salivary gland) 7. Tumor esofagus 8. Tumor leher 9. Tumor tiroid 10. Tumor trachea 1. Tumor ganas (maligna), antara lain : Karsinoma - Jaringan Epitel Limfoma - Jaringan Limfoid Sarkoma - Jaringan Ikat dan lain-lain. 2. Tumor jinak (benigna), antara lain : Fibroma Papiloma Angioma dan lain-lain. TUMOR GANAS TERBANYAK PADA THT-KL 1. 2. 3. 4. 5.



Karsinoma nasofaring Karsinoma nasal dan sinus paranasal Karsinoma laring Karsinoma rongga mulut Karsinoma telinga



 61



1. Tumor ganas (maligna) Mengadakan metastase Pengobatan : operasi radiasi kemoterapi imunoterapi kombinasi terapi Mengadakan infiltrasi, agresif 2. Tumor jinak (benigna) Tidak mengadakan metastase Pengobatan : operasi Mengadakan ekspansi TUMOR NASOFARING  Tumor benigna - Angiofibroma belia  Tumor maligna - Karsinoma nasofaring (KNF) - Limfoma non Hogdkin - Karsinoma kistik adenoid - Adenocarcinoma & tumor kel. ludah minor - Plasmacytoma - Melanoma - Sarkoma (terutama rhabdomyosarkoma) - Kordoma PENDAHULUAN  Karsinoma nasofaring secara biologis berbeda dari tumor leher dan kepala lainnya.  Cenderung cepat bermetastase ke kelenjar limfe & metastase jauh.  Bedah kuratif sulit dilakukan karena keadaan anatomi dan penyebaran limfatik.  Terapi utama adalah radioterapi, dapat dikombinasi dengan kemoterapi. Klasifikasi Karsinoma Nasofaring Menurut WHO TIPE KERATINIZING  Tipe 1 : keratinizing squamous cell carcinoma TIPE NON KERATINIZING  Tipe 2 : non-keratinizing (differentiated) carcinoma  Tipe 3 : undifferentiated carcinoma (UCNT)
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KARSINOMA NASOFARING Epidemiologi dan Patogenesis  Endemik di China Selatan dan Hongkong (insiden 50/100.000)  Jarang di Amerika & Eropa (insiden 0.5/100.000)  Insiden tinggi di Eskimo, Alaska, meningkat di Malaysia, Afrika Utara dan Eropa Selatan  Banyak pada ras Mongoloid  Jarang pada ras Negroid dan Kaukasus  KNF mungkin hasil dari interaksi kompleks faktor-faktor genetik dan lingkungan.  Pada etnik China, KNF dihubungkan dengan HLA tipe A2 dan Bw46.  Terdapat hubungan kuat antara KNF tipe undifferentiated (UCNT) dengan virus Epstein Barr (EBV).  Merokok meningkatkan resiko UCNT di daerah endemik.  Ho menduga konsumsi ikan asin sejak dini meningkatkan resiko KNF, dimana terjadi akumulasi zat karsinogen nitrosamin.  KNF mengenai populasi muda dibanding kanker kepala-leher lainnya.  Insiden meningkat sejak usia 20 thn hingga puncaknya di dekade IV-V.  Perbandingan lk : pr sekitar 2-3 : 1. ETIOLOGI  Penyebab pasti belum diketahui  Ada yang berpendapat merupakan implikasi dari 3 faktor, yaitu: a. genetik : ras dan keturunan b. infeksi viral : Epstein-Barr virus c. lingkungan/ adat kebiasaan: makanan non makanan Riwayat Alami  Tumor biasanya muncul dari daerah fossa Rosenmuller atau atap nasofaring.  Ke anterior meluas ke cavum nasi posterior, ke inferior melalui dinding faring ke palatum mole dan tonsil.  Keterlibatan dasar tengkorak 35%.  Dapat menginvasi sinus sfenoid dan sinus kavernosus melalui foramen lacerum.  Syaraf kranial III-VI dapat terkena, terutama syaraf V & VI.  Keterlibatan ruang parafaring 35-80%, yang dapat mengenai syaraf kranial IX-XII.
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 Lalu tumor dapat menuju fossa kranii media dan sinus kavernosus melalui foramen ovale.  Keterlibatan pterigoid dapat meluas ke fossa pterigopalatina & fissura orbita, serta dapat menginvasi orbita melalui sinus etmoid.  KNF ditandai dengan keterlibatan KGB leher dini & sering membesar.  Kelompok kelenjar jugulodigastric dan cervical posterior paling sering terlibat.  Metastase jauh dijumpai 3-6%.  Paling sering pada tulang, diikuti paru dan hati.  Keterlibatan KGB diluar leher jarang dijumpai. Gambaran Klinik  Keluhan tersering adalah perdarahan hidung dan benjolan di leher  Tumor primer menyebabkan sumbatan hidung, sekret atau perdarahan.  Sumbatan tuba Eustachius menyebabkan oititis media otalgia dan tinnitus.  Keluhan lain bergantung perluasan tumor : sakit kepala, trigeminal neuralgia, proptosis, diplopia, oftalmoplegi, nyeri tenggorok, odinofagia, disfagia, gangguan kecap.  Metastase jauh menyebabkan keluhan limfadenopati ekstraregional, nyeri tulang, gangguan pernafasan, hepatomegali.  Sindrom paraneoplastik : hipertropik osteoartropati, demam yang tidak diketahui sebabnya, gangguan sekresi ADH.  Penyakit metastase biasanya disertai gambaran leukemoid darah tepi. ASAL DARI KARSINOMA NASOFARING 1. DINDING LATERAL 2. DINDING POSTERIOR 3. DINDING DEPAN GEJALA KLINIK 1. Gejala akibat tumor primer 2. Gejala akibat infiltrasi tumor 3. Gejala akibat metastase tumor Pemeriksaan dan Investigasi Klinik  Anamnesa lengkap termasuk gejala neurologi dan keluhan yang melibatkan metastase.  Pemeriksaan fisik terutama kavum nasi dan nasofaring (rhinoskopi anterior, rhinoskopi posterior, nasofaringoskopi)  Inspeksi dan palpasi untuk perluasan ke palatum mole, dinding faring dan orofaring  Evaluasi lengkap syaraf kranial.
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Investigasi yang dapat dilakukan :  Nasofaringoskopi dan biopsi tumor primer  Pemeriksaan darah lengkap  Biokimia : LFT dan LDH  Serologi EBV  CT scan dan MRI  Scan tulang atau Ro tulang  USG hati Staging UICC (1997) T1 Tumor terbatas di nasofaring T2 Tumor meluas ke jaringan lunak, orofaring dan/atau fossa nasal T2a Tanpa perluasan ke parafaring T2b Dengan perluasan ke parafaring T3 Tumor menginvasi struktur tulang dan/atau sinus paranasal T4 Tumor dengan perluasan intrakranial dan/atau terlibatnya syaraf kranial, fossa infratemporal, hipofaring dan orbita N0 N1 N2 N3 N3a N3b



Tidak ada metastase KGB regional Metastase KGB unilateral, ≤ 6 cm, di atas fossa supraklavikular Metastase KGB bilateral, ≤ 6 cm, di atas fossa supraklavikular Metastase lain diluar leher > 6 cm Dalam fossa supraklavikular



M0 M1



Tanpa metastase jauh Metastase jauh



Kelompok staging : - Stadium dini: I T1 N0 IIA T2a N0 - Stadium lanjut IIB T1-2a N1, T2b N0-1 III T1-2b N2, T2ab N2, T3 N0-2 IVA T4 N0-2 IVB N3 (setiap T) IVB M1 (setiap T setiap N)
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Terapi  Radioterapi : modalitas terapi utama untuk KNF.  Kemoterapi : sebagai neoajuvan atau induksi, concomitan, ajuvan, kombinasi concomitan dan ajuvan, palliatif.  Pembedahan untuk penyakit rekuren ANGIOFIBROMA BELIA  Merupakan tumor benigna, bersifat agresif dan ekspansif.  Berasal dari daerah foramen sfenopalatina dan biasanya pada laki-laki remaja  Insiden 0,05% dari seluruh tumor kepala dan leher.  Hampir seluruh angiofibroma dijumpai pada laki-laki remaja.  Umur rata-rata 13 tahun dengan range 5-50 tahun Etiologi  Etiologi tumor ini belum pasti  Harrison (1987) menemukan pertumbuhan jaringan endotel di daerah foramen sfenopalatina dan pterigoid, diduga akibat fluktuasi hormonal pria saat pubertas  Martin (1948) menduga sebagai overproduksi relatif estrogen dan kurangnya androgen  Farag (1987) jaringan angiofibroma berasal dari mukosa hidung normal dengan reseptor androgen yang berlebih Gambaran Klinis  Bergantung kepada lokasi dan perluasan tumor  Tumor meluas ke anterior menuju kavum nasi, superior ke sinus sfenoid dan sella, lateral via foramen sfenopalatina ke fossa pterigomaksila, fossa infratemporal dan fissura orbita inferior  Perluasan ke intrakranial via sella atau foramen laserum ke fossa kranii media.  Keluhan tersering penderita : hidung tersumbat unilateral dan epistaksis spontan  Keluhan akibat meluasnya tumor : suara sengau, proptosis, tuli konduktif, pembengkakan leher, defisit syaraf kranial III-VI.  Pemeriksaan fisik dengan naso endoskopi pada kavum nasi dan nasofaring  Gambaran massa tumor merefleksikan vaskularitasnya, tampak putih pucat bila didominasi jaringan fibrous, dan merah gelap jika vaskular yang dominan.  Nasoendoskopi : tampak jaringan polipoid atau submukosa memenuhi nasofaring atau menyumbat nares posterior.  Tumor dapat prolaps ke bawah palatum mole  Diagnosis diperkuat dengan pemeriksaan CT scan dan MRI.
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 Biopsi kontraindikasi karena perdarahan yang sulit dihentikan  Angiografi sudah berkurang perannya, biasanya untuk embolisasi preoperatif  Staging tumor berdasarkan perluasan tumor pada CT scan.  Siatem staging yang dipakai menurut Sessions (1981), Fisch (1983) dan Chandler (1984) Sistem Staging (Chandler et al, 1984) I Tumor terbatas di nasofaring II Tumor meluas ke nasofaring dan/atau sinus sfenoid III Tumor meluas ke satu/lebih daerah berikut : antrum maksila, sinus etmoid, fossa pterigomaksila atau fossa infratemporal, orbita, pipi IV Perluasan ke intrakranial Diagnosa Banding  Diagnosis ditegakkan berdasarkan gambaran klinis, pemeriksaan fisik dan CT scan  Lesi benigna : polip nasi menyebabkan sumbat hidung, polip antrokoana dapat prolaps ke nasofaring  Tumor yang meluas ke fossa pterigopalatina : rabdomyosarkoma, hemangioperisitoma, neurilemmoma Gambaran Patologik  Gambaran makroskopik bergantung jumlah elemen fibrous dan vaskular.  Tampak massa mulai putih pucat hingga merah dgn pembuluh darah pada permukaannya, yang berdarah bila disentuh  Tumor tidak berkapsul, meluas melalui ekstensi submukosa dan infiltrasi lokal  Spesimen tampak sebagai massa berlobus dengan lebar yang bervariasi.  Gambaran mikroskopik : Sternberg (1954) tumor merupakan varian angioma karena elemen vaskular menyebar pada jaringan penyambung yang padat  Studi mikroskop elektron menggambarkan sel stroma mungkin muncul dari fibroblas atau myofibroblas yang sering dijumpai pada gangguan fibroproliferatif lain. Riwayat Alami  Terutama pada lelaki remaja, rata-rata usia 13 tahun  Diduga dapat berinvolusi sesuai usia dan stabilisasi hormonal  Bukti yang ada menunjukkan tumor bersifat agresif dan menyebar tanpa terapi adekwat dan cenderung rekuren bila eksisi tidak lengkap.  Terdapat potensi menjadi maligna yaitu fibrosarkoma
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Terapi  Metode operasi yang terbaik tergantung pada keahlian dari operator, antara lain : 1. Degloving metode (sub labial insisi) 2. Rinotomi lateralis 3. Transpalatal  Pembedahan dengan embolisasi preoperatif dan radioterapi postoperatif untuk residu tumor merupakan terapi pilihan untuk angiofibroma  Goepfert menyarankan kemoterapi untuk residu tumor dimana tidak dapat dilakukan pembedahan atau radioterapi



TUMOR TELINGA DAN TUMOR ESOFAGUS MALIGNA * Skuamous sel karsinoma * Basal sel karsinoma * Adeno karsinoma



TUMOR TELINGA BAGIAN LUAR



BENIGNA * Exostose * Osteoma * Adenoma TUMOR GANAS SKUAMOUS SEL KARSINOMA Pemeriksaan Diagnosa Pengobatan



: Dapat dilihat dari luar : Biopsi dari tumor : * Operasi + Radioterapi * Adeno karsinoma bersifat Radioresisten



TUMOR JINAK



EXOSTOSE



 Pertumbuhan tulang  Pd pars ossea dari liang telinga  Penyebab oleh karena iritasi



OSTEOMA



 Pemukaan licin, bulat  Pd bag. luar liang telinga
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ADENOMA * Lokalisasi pada bag. luar liang telinga * Berasal dari kel. Sebasea atau kel. Seruminosa * pengobatan operatif TUMOR TELINGA TENGAH * MALIGNA - Skuamous sel karsinoma - Adenokarsinoma - Sarkoma



* BENIGNA - Polip - Granuloma - Glomus jugulare



SKUAMOUS SEL KARSINOMA Gejala : - Sakit - Perdarahan - Vertigo - Parese n. fasialis - Bersamaan dengan otitis media kronik DD



: - Mastoiditis kronik Pada mastoiditis kronik tidak didapati perdarahan



DIAGNOSA



PENGOBATAN



- Gejala - Radiologis - Biopsi * Operasi * Kalau perlu diberikan radioterapi



TUMOR BENIGNA POLIP : - Berasal dari mukosa telinga tengah - Oleh karena radang/ allergis - Warna putih - Dapat menembus m. timpani - Pengobatan operasi
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GLOMUS JUGULARE TUMOR * Tumor jinak * Asal dari bulbus jugulare * Kerusakan saraf otak n. VII, IX, X, XI * 10 % benigna menjadi maligna * Terapi : - Operasi - Raditerapi ? TUMOR ESOFAGUS Esofagus : * Saluran makanan * Panjangnya 25 - 30 cm * Dari C VI - Th X Tumor Esofagus * MALIGNA - Skuamous sel karsinoma - Adeno karsinoma - Sarkoma



* BENIGNA - Polip - Papiloma - lipoma - leiomyoma



SKUAMOUS SEL KARSINOMA * Pada dekade 6 - 7 * Pria > wanita * Banyak pada bangsa kulit putih ETIOLOGI * Minuman keras * Kesehatan mulut yang buruk GEJALA * Susah menelan * Sakit dibelakang : Retrosternal * Berat badan turun LOKALISASI TUMOR * Pars cervikalis : 1/3 bagian atas * Pars torakalis : 1/3 bagian tengah * Pars abdominalis : 1/3 bagian bawah
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* Gejala-gejala * Laringoskopi indirek DIAGNOSA



* Foto barium esofagus * Esofagoskopi * Biopsi tumor



TNM SISTEM T1 : Tumor pada 1 bagian saja, peristaltik bagus T2 : Tumor pada 1 bagian saja, peristaltik terganggu T3 : Tumor pada 2 bagian saja, peristaltik terganggu T4 : Tumor mengalami penjalaran, mis : ke lambung, mediastinum METASTASE REGIONER N1 : Dijumpai metastase yang homolateral N2 : Metastase bilateral/ kontralateral N3 : Metastase yang sudah mengadakan perlengkatan dengan kulit METASTASE JAUH M0 : Metastase jauh (-) M1 : Metastase jauh (+) * Tumor 1/3 bag. atas - Radioterapi - Kemoterapi



PENGOBATAN



* Tumor 1/3 bag. tengah - Operasi - Radioterapi + Kemoterapi * Tumor 1/3 bag. bawah - Operasi - Radioterapi - Kemoterapi
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Tumor tonsil PENDAHULUAN • Tumor tonsil palatina • Menempati urutan ke 4 ( 10 % ) • Asal tumor dari epitel • Umur 40 – 69 tahun • Pria = Wanita FREKWENSI • Yang terbanyak (maligna) - Karsinoma tonsil - Sarkoma tonsil LOKALISASI • 1.Jaringan tonsil • 2.Plika Anterior • 3.Plika Posterior • 4.Fossa Tonsilaris INSIDENSI • Banyak dijumpai pada suku Aceh KELUHAN • Sakit pada pangkal kerongkongan (orofaring) • Sakit menelan • Berat badan menurun • Bengkak dileher (kelenjar getah bening) ETIOLOGI • Penyebab pasti belum diketahui • Diduga berhubungan dengan : 1.Kesehatan mulut yang kurang baik 2.Pemakan sirih 3.Sugi tembakau 4.Makan dan minum yang panas 5.Perokok berat DIAGNOSA • Anamnesis • Pemeriksaan klinis ( lokal dan sistemik ) • Laboratorium • Radiologik • Biopsi
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KLASIFIKASI DAN STADIUM •



Kategori T :- Pemeriksaan klinis - Pemeriksaan endoskopis - Pemeriksaan radiologis



•



Kategori N :- Pemeriksaan klinis



•



Kategori M :- Pemeriksaan klinis - Pemeriksaan radiologis



KLASIFIKASI UICC ( Genewa 1978 ) Tumor Primer : T0 : Tidak ada tumor primer T1 : Diameter terbesar < 2cm T2 : Diameter > 2 – < 4 cm T3 : Diameter > 4cm T4 : Mengadakan perlengketan ke basis lidah, otot ,tulang, kulit dan leher. Metastase regioner N0 : Secara klinis kel. limfe regioner tidak terlibat N1 : Terdapat pembesaran kelenjar limfe regioner homolateral yang dapat digerakkan N2 :Terdapat pembesaran kelenjar limfe regioner kontra lateral atau bilateral yang dapat digerakkan N3 : Kel. limfe regioner terfiksasi METASTASE JAUH M0 : Tidak dijumpai metastase jauh M1 : Terdapat metastase jauh STAGING STADIUM I : T1 N0 M0 STADIUM II : T2 N0 M0 STADIUM III : T3 N0 M0 T1-3 N0 M0 STADIUM IV : T4 N0 M0 T4 N1 M0 Tiap T N2-3 M0 Tiap T Tiap N M1
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PENGOBATAN 1.Radioterapi 2.Operasi 3.Kombinasi radioterapi + operasi 4.Kemoterapi PROGNOSA Tergantung pada : 1. Stadium klinik 2. Ekstensi tumor ke sekitarnya 3. Metastase 4. Umur 5. Jenis kelamin 6. Klasifikasi histologis



TUMOR LARING PENDAHULUAN  Tumor jinak (benigna) jarang dijumpai ( 5% dari seluruh tumor laring)  Tumor ganas (maligna) lebih sering dijumpai KLASIFIKASI Jinak



Ganas



Epitel



Papiloma Adenoma



Squamous Ca Adeno Ca



Mesenkim



Hemangioma Fibroma Chondroma Neuroma Paraganglioma Leiomioma Rhabdomyoma



Hemangiopericytoma Fibrosarcoma Chondrosarcoma Neurogenic sarcoma Leiomyosarcoma Rhabdomyosarcoma



TUMOR GANAS LARING (KARSIN0MA LARING)  Urutan ke 3 keganasan THT ( setelah karsinoma nasofaring, tumor hidung dan sinus paranasal)  laki-laki >>  perbandingan 8:1, usia 50-60 thn  Etiologi ?? rokok,alkohol, sinar radio aktif, polusi udara, asbestosis, dll  Terapi : bedah, radiasi, sitostatik  tergantung stadium dan keadaan umum
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Histopatologi  Karsinoma sel skuamosa : 95-98%  Adenokarsinoma : insidens 1%, sering metastae ke paru, hepar, 5 YSR sangat rendah, terapi reseksi radikal + neck diseksi + radiasi post operatif  Kondrosarkoma  tulang rawan krikoid 70%, tiroid 20%, aritenoid 10%, laki-laki 40-60 thn, terapi laringektomi total. Klasifikasi Berdasarkan UICC tumor laring dibagi atas: 1. Supraglotis : mulai dari tepi epiglotis - ventrikel laring 2. Glotis : pitra suara, komisura anterior, komisura posterior 3. Subglotis : 10 mm dibawah pita suara- kartilago krikoid Tumor primer (T) Tx T0



: Tumor tidak dapat dinilai : Tumor primer tidak ada



 Supraglotis (15%) Tis : Karsinoma insitu T1 : Karsinoma terbatas di supraglotis, gerakan normal T2 : Tumor mengenai glotis, fiksasi (-) T3 : Tumor terbatas pada laring, fiksasi (+) T4 : Tumor melewati laring  Glotis (80%) Tis : Karsinoma insitu T1 : Tumor terbatas pada pita suara, gerakan normal T2 : Tumor meluas ke supraglotis atau subglotis, gerakan pita suara normal T3 : Tumor terbatas pada laring, fiksasi pita suara T4 : Tumor melewati batas laring  Subglotis (5%) Tis : Karsinoma insitu T1 : Tumor terbatas pada subglotis T2 : Tumor meluas ke pita suara T3 : Tumor terbatas pada laring, fiksasi pita suara T4 : Tumor melewati batas laring
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Keterlibatan kelenjar (N) Nx : kelenjar tidak dapat dinilai N0 : klinis tidak ada tumor N1 : Kelenjar homolateral, diameter < 3 cm N2 : kelenjar homolateral ,diameter 3-6 cm N3 : kelenjar homolateral massif, bilateral atau kontralateral Metastase jauh (M) M0 : Tidak ada metastase jauh M1 : terdapat metastase jauh Stadium Stadium I Stadium II Stadium III Stadium IV



: T1 N0 M0 : T2 N0 M0 --------------------------------: T3 N0 M0 T1-T3 N1 M0 : T4 N0 M0 tiap T N2 M0 tiap T N2 M0 tiap T tiapN M1



Gejala dan Tanda  Suara serak  Sesak nafas dan stridor  Nyeri tenggorok  Disfagia  Batuk dan haemoptisis  Pembengkakan pada leher Diagnosis 1. Anamnese 2. Pemeriksaan rutin THT 3. Laringoskopi direct 4. Radiologi : foto polos leher dan dada 5. Radiologi khusus : politomografi, CT Scan, MRI, PET 6. Pemeriksaan histopatologi dari biopsi laring, sbg diagnosa pasti DIAGNOSIS BANDING 1. TBC laring 2. Lupus eritematosus laring 3. Sifilis laring 4. Tumor jinak laring 5. Penyakit kronis laring
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PENGOBATAN 1. Pembedahan 



- laringektomi parsial - laringektomi total - diseksi leher



2. Radiasi 3. Sitostatika Laringektomi Parsial  Indikasi : karsinoma stad I atau stad II  Dibedakan atas : 1.Laringektomi parsial vertikal (hemilaringektomi) - Kordektomi - Laringektomi parsial frontal - Laringektomi parsial lateral - Laringektomi frontolateral - Laringektomi frontolarteral diperluas 2. Laringektomi parsial horizontal - Epiglotektomi - Laringektomi parsial supraglotik - Laringektomi parsialsupraglotis diperluas ( laringektomi suprakrikoid) Laringektomi Total  Adalah tindakan mengangkat seluruh struktur laring sampai batas bawah cincin trakea ( tergantung perluasan tumor)  Indikasi untuk tumor stadium III dan IV  Post laringektomi total  bernafas lewat trakeostomi, fungsi menelan kembali setelah luka op sembuh, suara harus menggunakan suara esofagus atau vibrator elektronik Komplikasi laringektomi o Hematoma dan empyema o Fistel o Infeksi luka operasi o Bronkopneumoni, atelektasis o Ulkus peptikum o Striktur o Hipotyroidism / hipoparatyroidism Diseksi leher radikal  Tidak dilakukan untuk tumor glotis stad I - II  kemungkinan metastase <<<  Indikasi untuk tumor supraglotis & subglotis serta tumor glotis stad lanjut
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 Kontraindikasi : - Metastase jauh (+) - Tumor primer tidak dapat dikontrol - Tumor mengenai tulang vertebra servikalis atau dasar tengkorak Radioterapi  Untuk tumor glotis dan supraglotis stadium I & II  kesembuhan 90% (STADIUM DINI) TUMOR JINAK LARING PAPILOMA LARING  Tumor jinak yang paling sering dijumpai  Dibagi 2 jenis : 1. Juvenil (multiple) 2. Adult (solitary) Bentuk juvenil / multiple  Tumor jinak laring yg paling sering pada anak 5-15 thn  Dapat regresi saat dewasa ?  Etiologi: human papiloma Virus (berhubungan dgn maternal condilomata, cutaneous warts)  Tumor bergerombol spt buah murbei, warna putih kelabu/kemerahan  pada pita suara, dpt juga mengenai eksatralaringeal spt trakea,bronkus,dll  Gejala  suara serak, batuk, sesak nafas, stridor  Diagnosis  anamnese, gejala klinik,laringoskopi direct,biopsi dan histopatologi  Terapi : - Ekstirpasi papiloma dgn bedah mikrolaring/laser - Autogenous vaccine - Interveron - Obat antivirus,dll  Sering rekurensi  Radioterapi tidak dianjurkan malignansi Bentuk dewasa / adult / solitary  Sering pada laki-laki  Premalignancy  Letak: 2/3 anterior pita suara,ventrikular band, komisura anterior  Gejala  suara serak  Laringoskopi indirect  massa bertangkai, putih kelabu/kemerahan,permukaan spt kutil  Terapi  bedah mikrolaring. Pengangkatan yg tidak bersih  rekurensi
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Polip Laring * Lokalisasi : - komisura anterior bag. bawah - 1/3 bag. depan pita suara * Sifat : - bertangkai - licin mengkilat - konsistensi kenyal - pria > wanita - usia (20-21)  60 thn • Gejala : 1. Kalau kecil  (-) 2. Kalau besar  gangguan suara 3. Kalau bertangkai  ggn suara sampai hilang kalau berteriak •



Pemeriksaan : - Laringoskopi indirek  tampak massa - Laringoskopi direk



•



Terapi : - Ekstirpasi hati-hati terhadap lig. Vocale  pakai mikroskop



Fibroma • • •



•



Etiologi : Radang kronis Lokasi : - Komisura anterior - 1/3 bag. depan pita suara Gejala : - Fibroma kecil (-) - Fibroma besar  gangguan suara - Besar sekali  menutup aditus laring  dispnoe  sianosis  asfiksia Tindakan : - Trakeostomi - Ekstirpasi dgn memakai mikroskop



CHONDROMA     



Jarang dijumpai Lokasi : kartilago krikoid, kartilago aritenoid Tumbuh lambat Gejala : suara serak Terapi : bedah
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ANATOMI DAN FISIOLOGI HIDUNG Dr. Umi Rahayu, Sp THT



1.       1.



Hidung luar, berbentuk piramid: Pangkal hidung (bridge) Dorsum nasi Puncak hidung Ala nasi Kolumella Lubang hidung (nares anterior) Rongga hidung



1 - glabella 2 - nasion 3 - tip-defining points 4 - alar-sidewall 5 - supra-alar crease 6 - philtrum Hidung luar di bentuk oleh a. Tulang : os nasal, proc frontalis os maksila, proc nasalis os frontal b. Tulang rawan : kartilago nasalis lateralis superior, kartilago nasalis lateralis inferior, kartilago ala minor, tepi anterior kartilago septum c. Otot : u melebarkan dan menyempitkan lubang hidung d. Jaringan ikat •



1 - nasal bone 2 - nasion (nasofrontal suture line) 3 - internasal suture line 4 - nasomaxillary suture line 5 - ascending process of maxilla 6 - rhinion (osseocartilaginous junction) 7 - upper lateral cartilage 8 - caudal edge of upper lateral cartilage 9 - anterior septal angle 10 - lower lateral cartilage - lateral crus 11 - medial crural footplate 12 - intermediate crus 13 - sesamoid cartilage 14 - pyriform aperture
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RONGGA HIDUNG (KAVUM NASI) • Dinding medial : septum hidung  Tulang : lamina perpendikularis os etmoid, vomer, krista maksilaris os maksila, krista nasalis os palatina  Tulang rawan :kartilago septum (lamina quadriangularis), kolumella • • • • •



Septal cartilage Perpendicular plate of the ethmoid bone Vomer Palatine bone Palatine process of the maxilla



• DINDING LATERAL  Sel ager nasi  Konka: inferior, media, superior, suprema (rudimenter)  Meatus : inferior (terdapat muara duktus naso lakrimal), medius ( terdapat muara sinus frontal,maksila, etmoid anterior), superior (terdapat muara sinus etmoid posterior, sinus sfenoid)



1. Frontal sinus 2. Anterior ethmoidal sinus 3. Infundibulum 4. Middle ethmoidal sinus 5. Posterior ethmoidal sinus 6. Remainder of middle concha 7. Sphenoidal sinus 8. Inferior concha 9. Hard palate
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1. 2. 3. 4. 5. 6.



Lateral cartilage Inferior concha Middle concha Superior concha Sphenoid sinus Nasal septum



• DINDING INFERIOR  Dasar rongga hidung, dibentuk oleh os maksila dan os palatum  DINDING SUPERIOR / ATAP HIDUNG  Dibentuk oleh os kribriformis (memisahkan rongga tengkorak – rongga hidung) PERDARAHAN HIDUNG • • • •



Bgn atas : a. etmoid anterior dan a. etmoid posterior ( cabang dari a. oftalmika dari a. carotis interna ) Bgn bawah : a. palatina mayor, a. sfenopalatina memasuki hidung dari belakang ujung konka media Bgn depan : cabang dari a. fasialis Bgn depan septum : anastomosis dari cabang-cabang a. sfenopalatina, a. etmoid anterior, a. labialis superior, a. palatina mayor à Pleksus kiesselbach (little’s area) letaknya superfisial dan mudah cedera oleh trauma à sering jadi sumber epistaksis bagi anak-anak



VENA • Berjalan berdampingan dgn arteri à nama yg sama • Bgn luar hidung danvestibulum à bermuara ke v. oftalmika à sinus kavernosus • Vena di hidung tidak mempunyai katup à memudahkan penyebaran infeksi ke intrakranial Persarafan hidung • • •



Bgn depan dan atas rongga hidung : persarafan sensoris n. etmoidalis anterior (cabang dari n. oftalmikus) Rongga hidung lainnya : n. maksila (ganglion sfenopalatinum) N. olfaktorius à reseptor penghidu pada mukosa olfaktorius
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mukosa • Mukosa pernafasan (respiratori) à epitel torak berlapis semu + silia + sel goblet (pseudo stratified columnar epitelium) à fungsi mendorong lendir ke arah nasofaring à untuk membersihkan diri dan mengeluarkan benda asing yg masuk ke hidung • Mukosa penghidu : (atap rongga hidung, konka superior, sepertiga atas septum)à epitel torak berlapis semu tidak bersilia ( pseudostratified columnar non ciliated epitelium) FISIOLOGI HIDUNG 1. Jalan nafas ( aliran udara membentuk arkus/lengkungan):  Inspirasi : udara masuk dari nares anterior à naik setinggi konka media à turun ke nasofaring  Ekspirasi : udara dari koana à naik setinggi konka media à di depan memecah sebgn ke nares anterior dan sebgn kembali ke belakang membentuk pusaran dan bergabung dgn aliran dari nasofaring •



•



• • •



•



Pengaturan udara (air conditioning) à mengatur kelembapan (oleh mukous blanket) dan suhu ( oleh banyaknya pembuluh darah dibawah epitel , permukaan konka dan septum yg luas) Penyaring dan pelindung, dari debu dan bakteri ( oleh : rambut / vibrissae, silia, mucous blanket, lisozym), dibantu oleh adanya refleks bersin untuk mengeluarkan partikel yg besar Penghidu : partikel bau mencapai mukosa olfaktorius dgn cara berdifusi dgn palut lendir atau bila menarik nafas kuat Resonansi suara. Sumbatan hidung → rinolalia (suara sengau) Membantu proses bicara. → konsonan nasal (m, n, ng) → rongga mulut tertutup dan hidung terbuka, palatum mole turun untuk aliran udara Refleks nasal. Pada mukosa hidung ada reseptor refleks yg berhubungan dengan sal cerna, kardiovaskuler, pernafasan : mis : iritasi mukosa hidung → bersin dan nafas berhenti, bau tertentu → sekresi kel liur, lambung dan pankreas



PEMERIKSAAN HIDUNG • • • •



Pemeriksaan hidung luar : inspeksi, palpasi Rinoskopi anterior: mukosa, septum, konka, sekret, massa Rinoskopi posterior : koana, ujung posterior septum, ujung posterior konka, post nasal drip,, torus tubarius,ostium tuba , fossa rosenmuller nasoendoskopi
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NYERI TENGGOROK ( ODINOFAGIA ) ANATOMI FARING • • 1. 2. 3.      



Merupakan tabung berbentuk kerucut, dimulai dari dasar tengkorak ( basis os spenoidalis ) – pinggir bawah cartilago krikoidea (setinggi C6) Dibagi menjadi 3 bagian : Nasofaring (epifaring ) Orofaring ( mesofaring ) Laringofaring (hipofaring ) Mukosa : nasofaring : ciliated columnar epitelium, dgn sel goblet, Orofaring dan laringofaring : stratified squamous epitelium Otot Otot sirkuler ( melingkar ), terletak di sebelah luar : M. konstriktor faring superior, media dan inferior. Kerjanya mengecilkan lumen faring, dpersarafi n. vagus ( n. X ) Otot longitudinal, letaknya sebelah dalam : m. stilofaring dipersarafi n. IX ), m. palatofaring (dipersarafi n. X ). Bekerja sbg elevator



• Palatum mole dibentuk oleh : 1. m. levator veli palatini ( kerjanya mengangkat paltum mole keatas dan melebarkan ostium tuba eustakius ) 2. m. tensor veli palatini ( kerjanya : menegangkan bgn anterior palatum mole dan membuka muara tuba eustakius sewaktu menelan) 3. m. palatoglosus 4. m. palatofaring 5. m. azigos uvula.  Kumpulan jaringan limfe pada faring di kenal sebagai “ ring of waldeyer “ tdd :  Adenoid (faringeal tonsil)  Lingual tonsil  Tonsila palatina  Lateral faringeal bands  Solitary limphoid nodules
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FISIOLOGI FARING 1. Saluran nafas 2. Saluran makanan 3. Resonansi suara 4. Drainase sekret dari rongga hidung, dll FARINGITIS I.



II.



FARINGITIS AKUT • Sering bersamaan dgn tonsilitis akut • Penyebab :streptokokus beta hemolitikus, s. viridans, s. pyogenes, virus • Penularan : droplet infection • Gejala dan tanda : nyeri tenggorok, disfagia, demam, mual, pembengkakan kel limfe leher. Pemeriksaan : faring hiperemis, udem, dinding posterior faring bergranul  Terapi : • Bila penyebabnya virus : analgetik, tablet hisap • Bila penyebabnya bakteri : antibiotik, analgetik, obat kumur • Jika ada infeksi jamur : solusio nystatin 100.000 unit 2x / hari  Bila terapi kurang adekuat dan daya tahan tubuh menurun  faringitis kronis FARINGITIS KRONIS Faktor predisposisi : rinitis kronis, sinusitis, iritasi kronis rokok / alkohol / inhalasi uap / debu, bernafas melalui mulut • ada 2 bentuk : 1. Faringitis kronis hiperplastik 2. Faringitis kronis atrofi •



FARINGITIS KRONIS HIPERPLASTIK •    •  •   



Patologi faring hiperemis lekositosis dinding posterior faring granular ( akibat kel limfe dibawah mukosa faring dan lateral band hiperplasi ) Gejala : Rasa tidak enak / kering di tenggorok, kadang-kadang sakit, batuk, suara serak ( karena spasme otot –otot faring dan iritasi n. laringeus superior ) Terapi : Kaustik faring : elektro kauter, larutan nitras argenti ) Simptomatik : obat kumur / tablet hisap, obat batuk Terapi faktor predisposisinya



 85



FARINGITIS KRONIS ATROFI • •    



III.



Etiologi : sering timbul bersamaan dgn rinitis atrofi suhu dan kelembaban udara pernafasan tidak diatur rangsangan dan infeksi faring. Gejala dan tanda : tenggorok rasa kering, tebal Mulut berbau Pemeriksaan : mukosa tampak atrofi, kadang mukosa ditutupi lendir kental yg bila diangkat tampak mukosa kering Terapi Ditujukan untuk terapi rinitis atrofi, untuk faringitis atrofi : obat kumur dan menjaga kebersihan mulut, meningkatkan daya tahan tubuh dgn memperbaiki gizi FARINGITIS SPESIFIK



a) • •   •     •    • b. • • •  



FARINGITIS TUBERKULOSA Sekunder dari TB paru atau primer bila penyebabnya BTA jenis bovinum Cara infeksi : eksogen ( kontak dgn sputum yg mengdg kuman / inhalasi kuman melalui udara Endogen : hematogen ( melalui darah pada TB milier ), limfogen Gejala : keadaan umum buruk akibat anoreksia dan odinofagia nyeri hebat di tenggorok otalgia pembesaran kel limfe servikal Diagnosa : Pemeriksaan BTA Foto toraks Biopsi jaringan yg terinfeksi Terapi : sesuai TB paru



FARINGITIS LUETIKA Penyebab : kuman treponema pallidum Gambaran klinik : tergantung stadium : primer, sekunder, tersier Stadium primer : Kelainan pada : lidah, palatum mole, tonsil, dinding posterior faring. Berbentuk bercak keputihan, bila infeksi berlanjut timbul ulkus yg tidak nyeri  Pembesaran kel mandibula yg tidak nyeri tekan • Stadium sekunder : terdapat eritema pada mukosa faring, bibir, bgn dlm pipi, lidah dan kulit
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badan • Stadium tertier terdapat guma pada tonsil dan palatum, jarang pada dinding posterior faring yg dpt meluas ke vertebra servikal dan bila pecah  kematian  Diagnosis : pemeriksaan serologik  Terapi : AB TONSILITIS I.



  • 1. 2. 3. 4. • •         II.



TONSILITIS AKUT Penyebab : sreptokokus beta hemolitikus, pneumokokus, s. viridans, s. pyogenes, H. influenzae Gejala / tanda : Nyeri tenggorok / nyeri menelan Demam, lesu, nyeri sendi / myalgia Tidak nafsu makan Otalgia ( refered pain melalui n. glossofaringeus ( n. IX ) Pada pemeriksaan : tonsil membengkak, hiperemis, detritus (+), kel sub mandibula membengkak dan nyeri tekan Detritus = kumpulan leukosit, bakteri yg mati dan epitel yg terlepas . Mengisi kriptus tonsil  tampak spt bercak kuning DD : Angina plaut vincent Tonsilitis difteri ( terdapat membran semu yg sukar dilepas dari dasarnya dan mudah berdarah ) Scarlet fever ( dijumpai strawbery tongue dan rash pada kulit ) Angina agranulositosis Terapi : antibiotik spektrum luas, anti piretik, obat kumur dgn desinfektan Komplikasi : OMA Abses peri tonsil Abses parafaring Sepsis Bronkitis Nefritis akut Myokarditis artritis



TOSILITIS MEMBRANOSA a. Tonsilitis difteri b. Tonsilitius septik ( septic sore throat) c. Angina plaut vincent
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d. Kelainan darah : leukemia akut, anemia pernisiosa, neutropenia maligna, infeksi mononukleosis e. Proses spesifik : TBC, lues f. Infeksi jamur : moniliasis, aktinomikosis, blastomikosis g. Infeksi virus : morbili, pertusis, skarlatina A. TONSILITIS DIFTERI     a) b) • • c)



• •      •    



Penyebab : coryne bacterium diphteriae Sering pada anak < 10 tahun, terutama usia 2 – 5 thn Sering pada anak yg tidak di imunisasi atau imunisasi tidak adekuat Gejala dan tanda : Gejala umum : nyeri menelan, demam subfebris, nyeri kepala, anoreksia, nadi lambat, nausea, muntah Gejala lokal : Tonsil membengkak ditutupi bercak putih kotor / membran semu  dpt meluas ke : palatum mole, uvula,nasofaring, laring, trakea dan bronkus Pembesaran kel limfe leher ( bull neck) = burgemeester ‘s hals Gejala akibat eksotoksin menimbulkan : miokarditis s/d dekompensasio kordis, kelumpuhan otot palatum / otot pernafasan, albuminuria pada ginjal. Diagnosis : berdasrkan gambaran klinik dan swab tenggorok dijumpai bakteri coryne bacterium difteriae Terapi : ADS (anti difteri serum ) diberikan segera tanpa menunggu kultur : 20.000 – 100. 000 unit. ( harus dilakukan sensitivity test terlebih dahulu) Antibiotik : penisilin atau eritromisin Kortikosteroid Antipiretik Pasien harus diisolasi karena penyakit dapat menular Komplikasi : laryngitis difteri Miokarditis s /d dekompensasio kordis Kelumpuhan otot mata, faring, laring, dan otot –otot pernafasan Albuminuria akibat komplikasi ke ginjal



B. Angina plaut vincent ( stomatitis ulsero membranosa )  Penyebab : defisiensi vit c, kurangnya higiene mulut, spiroceta,dan basilus fusiformis  Gejala : demam, nyeri kepala, nyeri di mulut, hipersalivasi, gusi dan gigi mudah berdarah
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 Pemeriksaan : mulut dan faring hiperemis, membran putih keabuan pada tonsil / uvula, faring, gusi dan prosesus alveolaris, foetor ex ore, pembesaran kel sub mandibula.  Terapi :  Memperbaiki higiene mulut  Antibiotik  vitamin III.



TONSILITIS KRONIK



 Faktor predisposisi : pengobatan tonsilitis akut yg tidak adekuat, merokok, makanan tertentu, higiene mulut yg buruk, cuaca, kelelahan fisik, caries, sinusitis  Kuman penyebab : gram (+) dan kadang- kadang gram (-) • Gejala dan tanda :  Tonsil membesar, permukaan tidak rata, kriptus melebar dan terisi detritus  Rasa mengganjal di tenggorok, tenggorok rasa kering, nafas bau  komplikasi :  rinitis kronis, sinusitis, otitis media  Komplikasi jauh : endokarditis, artritis, miositis, nefritis, dll Indikasi tonsilektomi : 1. Sumbatan : sumbatan jalan nafas, gangguan menelan / berbicara, sleep apnoe, cor pulmonale 2. Infeksi : otitis media berulang, rinitis / sinusitis kronis, peritonsiler abses, abses kel limfe leher berulang, tonsilitis dgn nyeri tenggorok menetap / nafas bau, tonsil menjadi fokal infeksi 3. Kecurigaan ada tumor tonsil HIPERPLASIA ADENOID • • •



Letak : dinding posterior nasofaring Sering pada anak usia 5 – 10 thn Bila sering ISPA  hiperplasia adenoid  sumbatan koana dan tuba eustakius Fasies adenoid, faringitis, bronkitis, sinusitis, tidur ngorok, dll OMA / OME berulang, OMSK •    



Diagnosis : Tanda / gejala klinik Pemeriksaan rhinoskopi anterior / posterior Digital eksplorasi ( meraba dgn tangan ) Radiologik : nasofaring ( lateral )
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• Terapi :  Konservatif  Operatif : adenoidektomi • Indikasi adenoidektomi : 1. Sumbatan sumbatan hidung shg menyebabkan hrs bernafas melalui mulut, sleep apnoe, gangguan menelan / bicara, adenoid face 2. Infeksi adenoiditis kronik, OME kronik , OMA berulang 3. Kecurigaan tumor jinak / ganas • Komplikasi adenoidektomi :  Perdarahan  Bila kuretase terlalu ke lateral  oklusi tuba eustakius  tuli konduktif ABSES LEHER DALAM •



a. b. c. d. e.



Abses dalam ruang potensial diantara fasia leher dalam akibat penjalaran infeksi dari : gigi, mulut, tenggorok, sinus paranasal, telinga tengah dan leher  Abses peritonsil Abses retrofaring Abses parafaring Abses submandibula Angina ludovici ( ludwig’s angina )



ABSES PERITONSIL (QUINSY) • • • •  



 •     



Akibat komplikasi tonsilitis akut Kuman penyebab : streptokokus, stafilokokus, kuman anaerob Biasanya unilateral Patologi : Daerah superior dan lateral fosa tonsilaris : jar ikat longgar  berisi pus  palatum mole terlihat bengkak Stadium permulaan (infiltrat)  bengkak, hiperemis. Bila proses berlanjut  pus (fluktuasi dan berwarna kekuningan), tonsil terdorong ke tengah, depan / bawah. uvula oedem dan terdorong kontra lateral, trismus (akibat iritasi m. pterigoid internus) Bila abses pecah spontan  aspirasi paru Gejala dan tanda : Odinofagi hebat Otalgia Muntah Foetor ex ore Hipersalivasi
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 Suara sengau (rinolalia)  Trismus  Pembengkakan kel sub mandibula dan nyeri tekan Terapi : • Stadium infiltrat : AB dosis tinggi, terapi simptomatis, obat kumur • Abses (+)  aspirasi  insisi abses  tonsilektomi  Tonsilektomi “ a chaud “ ( segera )  Tonsilektomi “ a tiede “ ( 3 -4 hari sesudah drainase abses )  Tonsilektomi “ a Froid “ ( 4 – 6 minggu sesudah drainase abses ) Komplikasi : • Abses pecah spontan  perdarahan, aspirasi paru , piemia • penjalaran infeksi  abses parafaring, mediastinitis • Penjalaran ke intra kranial  trombus sinus cavernosus, meningitis, abses otak ABSES RETROFARING • • a. b.



Sering pada balita ( karena ruang retrofaring masih berisi kel limfe ) Etiologi : ISPA  limfadenitis retrofaring Trauma dinding belakang faring : korpus alienum, akibat tindakan medis (mis : adenoidektomi, intubasi endotrakea, dll) c. Abses dingin oleh TBC Gejala dan tanda : • rasa nyeri dan sukar menelan • Demam • Leher kaku dan nyeri • Sesak nafas ( akibat sumbatan jalan nafas ) • Bila mengenai laring  perubahan suara, stridor • Pada dinding belakang faring tampak benjolan yg lunak, biasanya unilateral Diagnosis :  gejala dan tanda klinis  Foto jaringan lunak leher lateral  tampak pelebaran ruang retrofaring dan berkurangnya lordosis kolumna vertebralis  DD 1. Adenoiditis 2. Tumor 3. Aneurisme aorta Terapi : • Medikamentosa : AB • Insissi abses
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Komplikasi : a. Penjalaran keruang parafaring, ruang vaskuler viscera b. Mediastinitis c. Obstruksi jalan nafas d. Bila pecah spontan  aspirasi pneumonia, abses paru ABSES PARAFARING • Etiologi : 1. Langsung akibat tusukan jarum pada saat operasi 2. Proses supurasi kel limfe bagian dalam : gigi, tonsil, faring,hidung, sinus paranasal, mastoid, vertebra servikal 3. Penjalaran infeksi dari ruang peritonsil, retrofaring, sub mandibula Gejala dan tanda : • Trismus • Pembengkakan pada angulus mandibula • Demam tinggi • Pembengkakan dinding lateral faring sehingga menonjol ke medial • Sakit menelan • otalgi Diagnosis : • Riwayat penyakit dan gejala klinik • Foto rontgen jaringan lunak leher AP Komplikasi : • Peradangan dapat menjalar secara hematogen, limfogen, perkontinuitatum meningitis, mediastinitis, ruptur a. carotis, tromboflebitis, septikemia Terapi : • AB • Insisi abses ANGINA LUDOVICI • • •    • •



Infeksi ruang sub mandibula ( selulitis ), abses (-) Etiologi : infeksi gigi atau dasar mulut Gejala / tanda : Nyeri tenggorok dan leher Pembengkakan daerah sub mandibula hiperemis dan keras bila diraba Dasar mulut bengkak  dapat mendorong lidah ke belakang  sesak nafas akibat sumbatan jalan nafas Infeksi ruang sub mandibula ( selulitis ), abses (-) Etiologi : infeksi gigi atau dasar mulut
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•   



Gejala / tanda : Nyeri tenggorok dan leher Pembengkakan daerah sub mandibula hiperemis dan keras bila diraba Dasar mulut bengkak  dapat mendorong lidah ke belakang  sesak nafas akibat sumbatan jalan nafas



ABSES SUBMANDIBULA •



Etiologi : infeksi gigi, dasar mulut, faring, kel liur, kel limfe sub mandibula, kelanjutan infeksi ruang leher dalam • Gajala / tanda :  nyeri leher  Pembengkakan di bawah mandibula / di bawah lidah, fluktuasi bisa (+) • Terapi : • AB • Evakuasi abses
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