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KEPANITERAAN KLINIK ILMU TELINGA HIDUNG DAN TENGGOROK RUMAH SAKIT UMUM SILOAM – SILOAM HOSPITAL LIPPO VILLAGE FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS PELITA HARAPAN PERIODE 25 SEPTEMBER 2017 – 28 OKTOBER 2017



 BAB 1 PENDAHULUAN



Otitis Media Supuratif Kronis ialah infeksi kronis di telinga tengah disertai perforasi membran timpani dan sekret yang keluar dari telinga tengah terus menerus atau hilang timbul. Jenis otitis media supuratif kronis (OMSK) dapat terbagi 2 jenis, yaitu OMSK tipe benigna dan OMSK tipe maligna. Otitis media suppuratif kronis adalah penyebab umum gangguan pendengaran, cacat tubuh, dan kinerja skolastik yang buruk. Kadang-kadang dapat menyebabkan infeksi intrakranial yang fatal dan mastoiditis akut, terutama di negara-negara berkembang. Menurut WHO, beban penyakit dari OMSK melibatkan 65-330 juta individu dengan telinga pengeringan, 60% di antaranya (39-200 juta) menderita penurunan pendengaran yang signifikan. OMSK menyebabkan 28.000 kematian dan beban penyakit lebih dari 2 juta korban tewas. Lebih dari 90% terdapat di negara-negara wilayah Asia Tenggara dan Pasifik Barat, Afrika, dan beberapa etnis minoritas di wilayah Pasifik. OMSK dapat terjadi karena infeksi akut telinga tengah yang gagal dalam pengobatan sehingga terjadi penyembuhan yang tidak sempurna. OMSK lebih sering disebabkan oleh bakteri aerob (Pseudomonas aeruginosa, E. coli, S. aureus, Streptococcus pyogens, Klebsiella, Proteus mirabilis) dibandingkan dengan anaerob (Bacteroides, Peptostreptococcus dan Proptionibacterium). Diagnosis OMSK sering kali didapat dengan melakukan anamnesis dan pemeriksaan fisik. Namun terkadang diperlukan juga pemeriksaan penunjang lebih lanjut, khususnya untuk tipe bahaya. Pemeriksaan tersebut dilakukan untuk menilai seberapa jauh komplikasi yang sudah timbul. Komplikasi OMSK dibagi menjadi komplikasi intratemporal, ekstratemporal, dan intrakranial. Komplikasi intratemporal meliputi mastoiditis dengan abses subperiosteal, petrositis, labirinitis, dan paresis fasial; komplikasi ekstratemporal meliputi abses subperiosteal, dan komplikasi intrakranial meliputi abses ekstradural, abses perisinus, tromboflebitis sinus lateral meningitis, abses otak dan meningitis otikus. Penatalaksanaan OMSK terbagi menjadi dua; konservatif dan operatif. Penanganan konservatif bertujuan untuk mengontrol proses infeksi yang berupa pembersihan telinga dan memberikan antibiotik topikal atau sistemik. Penanganan operatif bertujuan untuk menghilangkan sumber infeksi, membuat telinga kering, dan aman. Selain itu, tujuan lainnya adalah untuk menyelamatkan dan memulihkan pendengaran sebisa mungkin.



 BAB II TINJAUAN PUSTAKA



Anatomi Secara anatomi, telinga dibagi menjadi tiga bagian, yaitu telinga luar, tengah, dan dalam. Telinga luar berfungsi untuk mengumpulkan gelombang suara dan menyalurkannya ke dalam telinga. Telinga tengah memiliki peran untuk menghantarkan dan menyampaikan getaran suara tersebut ke telinga dalam. Komponen-komponen pada telinga tengah memiliki peranan penting dalam meneruskan suatu gelombang suara sehingga suara dapat terdengar. Tuba Eustachius secara anatomis dan fisiologis tidak hanya berkontribusi terhadap perlindungan telinga tengah terhadap masuknya bakteri otopatogen dan virus pernafasan tetapi juga penting untuk pengeringan sekresi dari ruang telinga tengah dan untuk stabilisasi tekanan. Memang, anatomi tabung Eustachia yang belum matang pada bayi memiliki peran sentral dalam kerentanan terhadap infeksi telinga tengah. Sel Epitel tuba Eustachius adalah pertahanan garis depan terhadap bagian dan kolonisasi otopatogen dari nasofaring. Tabung epitel Eustachius terutama terdiri dari sel epitel pernapasan bersilia, yang menghasilkan protein antimikroba (seperti lisozim), diselingi sel goblet, yang menghasilkan lendir mukoid dan lendir serous. Arah aliran mucociliary dari telinga tengah melalui tabung Eustachi ke nasofaring dikombinasikan dengan sekresi epitel protein anti mikroba yang melindungi dari kolonisasi bakteri pada telinga tengah.



Gambar 1. Pembagian Telinga



 Membran timpani dapat dibagi menjadi dua bagian, yaitu bagian atas disebut pars flaksida (membran Shrapnell) dan bagian bawah adalah pars tensa (membran propria). Bayangan penonjolan bagian bawah maleus pada membran timpani disebut sebagi umbo.



Gambar 2. Membran Timpani Otitis Media Otitis media merupakan peradagan dari mukosa telinga tengah, dibagi menjadi dua yaitu supuratif dan non-supuratif, kemudian dibagi lagi menjadi dua yaitu akut dan kronik. Otitis media supuratif akan di sebut sebagai kronik jika sudah terjadi perforasi dan sekret yang keluar atau hilang timbul lebih dari 2 bulan. Maka dapat di simpulkan bahwa otitis media akut stadium perforasi yang tidak mengalami stadium resolusi selama 2 bulan dengan adanya sekret yang keluar, disebut sebagai OMSK. 1



Gambar 3. Pembagian Otitis Media



 Otitis Media Supuratif Kronik (OMSK) Otitis media suppuratif kronis didefinisikan sebagai peradangan kronis pada telinga tengah dan rongga mastoid, yang disertai dengan keluarnya cairan telinga berulang atau otorrhoea melalui perforasi timpani. Awalnya penyakit dimulai sebagai perforasi timpani spontan karena infeksi akut telinga tengah, yang dikenal sebagai otitis media akut, atau sekuel bentuk otitis media yang tidak parah. Infeksi dapat terjadi sejak 6 tahun pertama kehidupan anak, memuncak 2 tahun kemudian. Intinya waktu OMA menjadi OMSK masih kontroversial. Umumnya, pasien dengan perforasi timpani yang terus mengeluarkan bahan mucoid untuk periode 6 minggu sampai 3 bulan, meskipun mendapat perawatan medis, dikenali sebagai kasus OMSK. WHO hanya membutuhkan waktu 2 minggu otorrhoea, namun ahli otolaringologi cenderung menggunakan durasi yang lebih lama, yaitu lebih dari 3 bulan penyakit aktif. Temuan khas juga dapat mencakup mukosa telinga mukosa granular yang menebal dan polip mukosa. Kadang-kadang, OMSK juga dikaitkan dengan kolesteatoma. OMSK dibedakan dari otitis media kronis dengan efusi, dimana ada membran timpani utuh dengan cairan di telinga tengah namun tidak ada infeksi aktif. OMSK tidak termasuk perforasi kronis gendang telinga yang kering, atau hanya kadang-kadang keluar, dan tidak memiliki tandatanda infeksi aktif. Kolesteatoma adalah akumulasi epitel skuamosa yang abnormal yang biasanya ditemukan di rongga telinga tengah dan proses mastoid tulang temporal. Jaringan granulasi dan pelepasan telinga sering dikaitkan dengan infeksi sekunder pada epitel deskuamasi. Kolesteatoma paling sering dideteksi dengan pemeriksaan otoskopi hati-hati pada anak-anak atau orang dewasa dengan persisten yang tidak merespons pengobatan Otitis Media Supuratif Kronis Tipe Bahaya Faktor-faktor predisposisi OMSK meningkat dengan gejala satu atau lebih dari hal berikut, yaitu: 1. Riwayat otitis media akut (OMA) berulang 2. Infeksi saluran nafas berulang, seperti alergi hidung dan rhinosinusitis kronik 3. Hipertrofi adenoid, adenoiditis kronik, tonsillitis kronik, tumor nasofaring, barotrauma 4. Gangguan metabolik atau imunologik 5. Air yang terkontaminasi ketika mandi atau berenang



 Perjalanan penyakit OMSK disebabkan bukan hanya satu faktor saja yang terlibat, melainkan multifaktorial yang melibatkan interaksi antara bakteri, faktor lingkungan, dan tubuh sendiri.1 OMSK umumnya merupakan hasil dari OMA yang tidak didiagnosis segera atau tidak diobati.1 Gangguan fungsi tuba eustachius juga dapat meningkatkan risiko terjadinya OMSK, dimana fungsi tuba sebagai penghalang masuknya bakteri dari nasofaring ke telinga tengah. Faktor lingkungan yang mempengaruhi perjalanan penyakit OMSK adalah air yang terkontaminasi dengan bakteri ketika mandi atau berenang, dimana pada saat itu keadaan membran timpani tidak utuh.1 Faktor lainnya yang dapat menyebabkan perkembangan penyakit OMA menjadi OMSK yaitu, produksi musin yang berlebihan, penurunan gerak silia pada telinga tengah, dan peningkatan regulasi sitokin proinflamasi.2 Patofisiologi Kolesteatoma merupakan media yang baik untuk tempat pertumbuhan kuman yang menyebabkan infeksi telinga tengah. Bakteri yang paling sering adlaah Proteus dan Pseudomonas aeruginosa. Sebaliknya infeksi dapat memicu respon imun lokal yang mengakibatkan produksi berbagai mediator inflamasi dan berbagai sitokin. Sitokin yang diidentifikasi terdapat pada matriks kolesteatoma adalah interleukin-1, interleukin-6, tumor necrosis factor-alpha ,dan transforming growth factor. Zat-zat ini dapat menstimulasi sel-sel keratinosit matriks kolesteatoma bersifat hiper-proliferatif, destruktif dan mampu berangiogenesis.3 Massa kolesteatoma yang semakin membesar akan menekan dan mendesak organ di sekitarnya serta menimbulkan nekrosis terhadap tulang. Terjadinya proses nekrosis terhadap tulang diperhebat oleh karena pembentukan reaksi asam oleh pembusukan bakteri. Proses nekrosis tulang ini mempermudah timbulnya komplikasi seperti labirintitis, meningitis dan abses otak. 3



Faktor Risiko OMSK biasanya merupakan komplikasi dari OMA persisten, namun faktor risiko untuk OMSK bervariasi dalam setting yang berbeda. Infeksi saluran pernapasan bagian atas yang sering dan kondisi sosioekonomi yang buruk (perumahan yang penuh sesak dan kebersihan dan gizi buruk) sering dikaitkan dengan perkembangan OMSK. [5] [6] Di negara



 maju dan populasi yang diuntungkan, penyisipan tabung timpanostomi sebelumnya mungkin merupakan satu-satunya faktor risiko yang paling penting. [7] Dari anak-anak dengan tabung timpaniosis di tempat, riwayat AOM berulang, saudara yang lebih tua, dan kehadiran di pusat penitipan anak semuanya meningkatkan risiko pengembangan OMSK. [7] Di negara-negara berkembang dan populasi yang kurang beruntung, kemiskinan, kepadatan penduduk, sejarah keluarga, paparan asap, dan menjadi penduduk asli penting. [4] [8] [9] Mikroorganisme yang paling sering ditemukan adalah Pseudomonas aeruginosa dan Staphylococcus aureus. [11] P aeruginosa telah terlibat secara khusus dalam penyebab nekrosis tulang dan penyakit mukosa. Sebagian besar kolesteatoma diduga terjadi sebagai komplikasi dari kantong retraksi pada membran timpani. Keduanya berhubungan dengan penyakit telinga tengah berulang atau persisten, riwayat keluarga, dan kelainan kraniofasial. Jika tidak diobati, kolesteatoma dapat secara progresif membesar dan mengikis struktur sekitarnya. [2]



Diagnosis Diagnosis OMSK dibuat berdasarkan gejala klinis dan pemeriksaan telinga, terutama otoskopi. Pemeriksaan tes penala merupakan salah satu pemeriksaan sederhana untuk mengetahui adanya gangguan pendengaran. Berdasarkan keluhan pasien biasanya datang dengan adanya pengeluaran sekret dari telinga serta gangguan pendengaran. Otitis media kronik aktif ditandai dengan adanya pengeluaran sekret dari telinga/otorrhea yang bersifat purulen (kental, putih) atau mukoid (seperti air dan encer). Sekret mukus dihasilkan oleh aktivitas kelenjar sekretorik telinga tengah dan mastoid. Sekret yang bau, berwarna kuning abu-abu kotor menandakan kolesteatoma dan produk degenerasinya. Bakteri pengivasi sekunder yang sering ditemukan pada sekret telinga kronik adalah Staphyloccus, Proteus vulgaris, Pseudomonas aeruginosa, Bacteroides. Gangguan pendengaran biasanya bersifat konduktif, namun dapat juga bersifat sensorineural. Untuk mengetahui jenis dan derajat gangguan pendengaran dapat dilakukan pemeriksaan speech audiometry dan BERA (brainstem evoked response audiometry) bagi pasien/anak yang tidak koperatif. Selain keluarnya cairan dari telinga, pasien juga dapat mengeluhkan talgia (nyeri telinga), dan vertigo.



 Pereriksaan penunjang yang bisa dilakukan berupa pemeriksaan audiometri, foto rontgen mastoid serta kultur dan uji resistensi bakteri dari sekret telinga. Foto rontgen mastoid digunakan karena tipe OMSK bahaya seringkali disertai dengan mastoiditis kronik. CT scan tulang temporal diperoleh untuk mengevaluasi koleostoma atau proses lain ketika pasien tidak responsif terhadap perawatan yang telah diberikan.



Komplikasi intrakranial Sebagian besar komplikasi intrakranial disebabkan oleh otitis media kronis dan kolesteatoma (95,8%), dan komplikasi ini terjadi lebih sering pada tiga dekade pertama kehidupan dengan kejadian yang lebih tinggi pada pria [3]. Umum komplikasi yang terjadi adalah meningitis dan abses otak (temporal atau serebelum) dan satu atau lebih komplikasi dapat terjadi pada satu pasien tunggal [4, 5]. Pasien bisa hadir dengan sakit kepala, kaku leher, muntah, dan cocok berhubungan dengan otorrhea dan pendengarannya menurun. Namun, ini mungkin sulit dikenali dan hadir secara tidak lazim dan lebih halus karena gejalanya bisa ditutupi dengan penggunaan antibiotik. Presentasi pasien yang paling umum dengan trombosis sinus lateral adalah demam berkelanjutan atau demam, terkait dengan otorrhea, edema postaurikular, dan otalgia [6]. Komplikasi OMA dan OMSK, yang didefinisikan dengan menggunakan sistem klasifikasi yang sama, dibagi menjadi komplikasi intrakranial dan ekstrakranial. Komplikasi ekstrakranial dibagi lagi menjadi ekstratemporal dan intratemporal PATOGENESIS Komplikasi otitis media terjadi apabila sawar (barrier) pertahanan telinga tengah yang normal dilewati, sehingga memungkinkan infeksi menjalar ke struktur di sekitarnya. Pertahanan pertama ini ialah mukosa kavum timpani yang juga seperti mukosa saluran napas, mampu melokalisasi infeksi. Bila sawar ini runtuh, maka ada sawar kedua, yaitu dinding tulang kavum timpani dan sel mastoid. Bila sawar ini runtuh, maka struktur lunak disekitarnya akan terkena. Runtuhnya periostium akan menyebabkan terjadinya abses subperiosteal, suatu komplikasi yang relatif tidak berbahaya. Tetapi bila infeksi mengarah kedalam, ke tulang temporal, maka akan menyebabkan paresis n.fasialis atau labirinitis. Bila ke arah kranial, menyebabkan abses ekstradural, tromboflebitis sinus lateralis, meningitis dan abses otak.



 Bila sawar tulang terlampaui, suatu dinding pertahanan ketiga yaitu jaringan granulasi akan terbentuk. Pada otitis media supuratif akut atau suatu eksaserbasi akut penyebaran biasanya melalui osteotromboflebitis (hematogen). Sedangkan pada kasus, yang kronis, penyebaran melalui erosi tulang. Cara penyebaran lainnya ialah melalui jalan yang sudah ada, misalnya melalui fenestra rotundum, meatus akustikus internus, duktus perilimfatik dan duktus endolimfatik.



JENIS KOMPLIKASI INTRAKRANIAL Meningitis Meningitis adalah komplikasi intrakranial yang paling umum pada akut dan kronis Sebaliknya, AOM adalah penyebab sekunder yang paling umum meningitis. Dalam rangkaian komplikasi OMSK baru-baru ini, meningitis terjadi pada kira-kira 0,1% subyek [1,4]. Meskipun ini tetap merupakan komplikasi yang signifikan, tingkat kematian akibat meningitis otitis telah menurun secara signifikan, dari 35% di era preantibiotik sampai 5% pada era postantibiotik [27]. Meningitis dapat timbul dari tiga rute otogenik yang berbeda: penyemaian hematogen pada daerah meninges dan subarachnoid; menyebar dari telinga tengah atau mastoid melalui saluran preformed (fisura Hyrtl); atau melalui erosi tulang dan ekstensi langsung. Dari ketiga kemungkinan tersebut, meningitis otogenik paling umum terjadi akibat pemberian benih hematogen. Diagnosis Diagnosis meningitis yang cepat bergantung pada pengenalan tanda peringatan oleh seorang dokter. Tanda yang harus meningkatkan kecurigaan komplikasi intrakranial adalah demam yang persisten atau intermiten, mual dan muntah, sifat lekas marah, kelemahan seluruh badan, sakit kepala terus-menerus. Tanda yang hampir mengkonfirmasi diagnosa proses intrakranial mencakup perubahan visual, kejang onset baru; kekakuan nuchal; ataxia; atau penurunan status mental [3]. Jika ada tanda-tanda yang mencurigakan atau tidak menyenangkan ini terjadi, perawatan segera dan pemeriksaan lebih lanjut sangat penting. Antibiotik spektrum luas, seperti sefalosporin generasi ketiga, harus diberikan sementara tes diagnostik diperintahkan dan diatur. CT scan kontras atau MRI akan menunjukkan peningkatan meningeal yang khas dan menyingkirkan komplikasi intrakranial tambahan yang diketahui terjadi hingga 50% kasus ini [28]. Dengan tidak adanya efek massa yang signifikan



 pada pencitraan, tusukan lumbal harus dilakukan untuk memastikan diagnosis dan memungkinkan budaya dan sensitivitas. Tatalaksana Adanya gejala yang mencurigakan untuk komplikasi intrakranial otogenik menjamin penggunaan terapi antibiotik spektrum luas intravena. Jika meningitis dikonfirmasi dengan pencitraan dan tusukan lumbal, antibiotik IV harus dilanjutkan. OMSK dengan atau tanpa kolesteatoma, diperlukan pemeriksaan gram negatif dan anaerob. Selain antibiotik IV, penggunaan kortikosteroid sistemik bermanfaat karena terbukti mengurangi gejala sekuela pendengaran dan neurologis [29]. Kortikosteroid harus diberikan sedini mungkin untuk memaksimalkan khasiatnya. Peran mastoidektomi dalam diagnosis ini tidak sepenuhnya jelas. Indikasi mastoidektomi meliputi adanya kolesteatoma; mastoiditis; erosi tulang dengan perpanjangan penyakit secara langsung; atau kegigihan gejala meski terapi medis maksimal[3]



Abses Otak Abses otak adalah komplikasi otitis media paling umum kedua setelah meningitis, tapi mungkin ini yang paling mematikan. Berbeda dengan meningitis, yang lebih sering ditimbulkan oleh OMA, abses otak hampir secara eksklusif dihasilkan dari OMSK [30]. Lobus temporal dan serebelum paling sering terkena. Abses ini berkembang sebagai akibat penyuluhan hematogen sekunder akibat tromboflebitis di hampir semua kasus, namun erosi tegmen dengan abses epidural dapat menyebabkan abses lobus temporal. Kultur abses otak sering steril, dan bila positif, biasanya menunjukkan flora campuran. Namun Proteus dikultur lebih sering daripada patogen lainnya [30]. Perkembangan klinis yang terlihat pada pasien ini terjadi pada tiga tahap yang disebutkan. Tahap pertama digambarkan sebagai tahap ensiklopedi, dan termasuk gejala demam seperti demam, keras kepala, mual, muntah, sakit kepala, dan perubahan status mental atau kejang. Tahap ini diikuti oleh tahap diam atau laten, di mana gejala akut mereda, namun kelelahan umum dan kelesuan tetap ada. Tahap ketiga dan terakhir menandai kembalinya gejala akut, termasuk sakit kepala parah, muntah, demam, perubahan status mental, perubahan hemodinamik, dan peningkatan tekanan intrakranial. Tahap ketiga ini disebabkan oleh ruptur atau perluasan rongga abses [3].



 Diagnosis Seperti meningitis, adanya gejala yang mungkin mengindikasikan keterlibatan intrakranial memerlukan tindakan segera. Dengan adanya gejala ini, CT scan kontras atau MRI harus dipesan saat terapi antimikroba IV dimulai. Untuk abses otak, MRI lebih unggul. Meskipun MRI memberikan rincian yang lebih baik mengenai abses itu sendiri, CT scan memberikan informasi berharga tentang erosi tulang mastoid, dan dapat membantu dalam menentukan penyebab abses dan pilihan pengobatan yang paling tepat. Tatalaksana Segera inisiasi antibiotik spektrum luas yang mencakup gram positif, gram negatif, dan anaerob diperlukan karena tingkat keparahan infeksi ini dan sifat polimikrobanya. Seperti pada meningitis, antibiotik ini harus dimulai saat pemeriksaan lebih lanjut dilakukan. Begitu diagnosis abses otak ditemukan, diperlukan intervensi bedah. Drainase abses memerlukan intervensi bedah saraf, namun pasien harus distabilkan dari sudut pandang neurologis. Steroid IV sering diberikan untuk mengurangi edema otak, dan antikonvulsan diberikan pada profilaksis melawan kejang. Bila pasien stabil, drainase neurosurgical dilakukan, baik melalui kraniotomi terbuka dengan drainase atau eksisi, atau dengan aspirasi stereotact melalui lubang duri. Prosedur ini tidak hanya menguras abses, namun juga mengkultur bakteri, memungkinkan terapi antibiotik disesuaikan. Drainase abses otak sangat penting, dan harus dilakukan dalam waktu 24 jam setelah presentasi, jika pasien stabil. OMSK dengan atau tanpa cholesteatoma, mastoidektomi diperlukan untuk memberantas sumber infeksi. Waktu yang paling tepat untuk melakukan mastoidektomi kontroversial.



 Telah dilakukan pengajaran konvensional bahwa mastoidektomi dilakukan setelah pasien pulih dari drainase abses dan drainase neurosurgical. Rekomendasi saat ini, bagaimanapun, adalah melakukan mastoidektomi pada saat drainase abses untuk menghilangkan fokus infeksi, dengan asumsi pasien cukup stabil untuk menoleransi operasi tambahan ini.



Abses Epidural Abses epidural seringkali merupakan perkembangan yang berbahaya. Abses ini berkembang sebagai akibat dari kerusakan tulang dari kolesteatoma atau dari mastoiditis coalescent. Tanda dan gejala tidak berbeda secara signifikan dari yang ditemukan di OMSK. Kadang-kadang, iritasi dural dapat menyebabkan peningkatan otalgia atau sakit kepala yang berfungsi sebagai tanda yang terkait karena OMSK. Karena komplikasi ini bisa jadi halus dalam presentasi, seringkali ditemukan kebetulan pada saat operasi cholesteatoma atau CT scan untuk keperluan lain. Diagnosis Tidak seperti komplikasi intrakranial lainnya, tidak ada gejala sensitif atau spesifik yang menandakan proses penyakit ini. Kecurigaan klinis tingkat tinggi diperlukan untuk mendiagnosis abses epidural sebelum operasi. Adanya peningkatan otalgia atau sakit kepala harus meningkatkan kecurigaan komplikasi intrakranial, dan pencitraan waran. CT scan kontras atau MRI cukup untuk mendiagnosis abses ini. Bahkan dengan evaluasi yang cermat, diagnosis ini sering dilakukan pada saat operasi Tatalaksana Bila abses epidural ditemukan secara intraoperatif atau pada pemeriksaan CT scan, drainase bedah diperlukan. Mastoidektomi dilakukan untuk mengobati patologi yang mendasarinya, dengan hati-hati memerhatikan kurmen tulang tipis dan tulang yang posterior fossa dura sebanyak mungkin, sehingga nanah epidural atau granulasi dapat dikeluarkan. Tulang yang menutupi dura dikeluarkan untuk mengevakuasi nanah dan granulasi sampai dura normal [4]. Antibiotik pasca operasi dilanjutkan setidaknya sampai gejala abses dan otitis telah teratasi.



 Otitis Hidrosefalus Otitis hidrosefalus digambarkan sebagai tanda dan gejala yang menunjukkan peningkatan tekanan intrakranial dengan studi CSF normal pada LP, yang dapat hadir sebagai komplikasi operasi OMA, OMSK, atau otologic. '' Otitis hydrocefalus '' agak keliru, dan patofisiologinya tidak sepenuhnya dipahami. Ini adalah keliru karena kondisi ini dapat ditemukan jika tidak ada otitis, dan pasien tidak memiliki ventrikel yang melebar yang menunjukkan hidrosefalus sejati. Peradangan atau infeksi sinus sagital superior dapat mencegah penyerapan CSF melalui villi arachnoid, yang mengakibatkan peningkatan tekanan intrakranial. Tromboflebitis menular ini biasanya terjadi sebagai akibat infeksi otologis, namun beberapa kasus telah dijelaskan dengan tidak adanya otitis atau operasi otologis [34,35]. Selanjutnya, walaupun trombosis sinus lateral ditemukan biasanya dengan adanya hidrosefalus otitis, kasus telah dilaporkan tanpa trombosis sinus dural [36] Diagnosis Diagnosis hidrosefalus otitis adalah salah satu pengecualian, dan memerlukan tingkat kecurigaan yang tinggi untuk mengenali gejala sugestif. Gejala yang ditemukan pada pasien ini adalah hasil tekanan intrakranial yang meningkat dan meliputi sakit kepala menyebar, mual, muntah, perubahan visual, dan kelesuan. Adanya gejala ini memerlukan pemeriksaan dan pencitraan yang menyeluruh. Pemeriksaan fundoskopi yang melebar harus dilakukan untuk mengevaluasi papilledema sebagai bukti adanya peningkatan tekanan intrakranial. MRI harus dilakukan untuk mengevaluasi pembesaran ventrikel, atau komplikasi intrakranial yang ada bersamaan, seperti trombosis sinus yang signifikan dengan penyumbatan. Tekanan intrakranial meningkat dengan gejala klinis dan papilledema dengan tidak adanya dilatasi ventrikel atau meningitis sudah cukup untuk membuat diagnosis ini. Tatalaksana Tujuan dalam pengobatan hidrosefalus otitis adalah untuk mengobati otitis infeksius yang mendasarinya, mengurangi tekanan intrakranial, dan mencegah komplikasi atrofi saraf optik yang berpotensi menghancurkan. OMSK (dengan atau tanpa cholesteatoma) dengan adanya trombosis sinus dural, mastoidektomi harus dilakukan untuk menghilangkan proses infeksi dan kolesteatoma, dan untuk mengatasi sinus vena dural. Dengan tidak adanya indikasi operasi seperti cholesteatoma atau tumor, pengobatannya bersifat medis, dan harus mencakup asetazolamida, pembatasan cairan, dan kortikosteroid untuk mengurangi tekanan



 intrakranial dan edema serebral. Antikoagulan sistemik tidak diperlukan kecuali MRV menunjukkan tromboflebitis sinus melibatkan sinus sagital. Dalam kasus ini, risiko sekuele neurologis dan kematian cukup signifikan untuk menjamin antikoagulan [35]. Jika manajemen medis yang agresif tidak menormalkan tekanan intrakranial, drainase Lumbar CSF dapat dilakukan secara serial atau oleh drainase lumbal. Jika drainase berkepanjangan diperlukan VP shunt[4,35].



Lateral Sinus Thrombosis Sinus Sigmoid atau trombosis sinus lateral adalah komplikasi otitis media yang terkenal yang mencakup 17% sampai 19% komplikasi intrakranial [26,31]. Kedekatan telinga tengah dan sel udara mastoid ke sinus vena dural mempredisposisikan terhadap trombosis dan tromboflebitis akibat infeksi dan pembengkakan di telinga tengah dan mastoid. Keterlibatan sigmoid atau sinus lateral dapat terjadi akibat erosi tulang sekunder akibat OMSK dan kolesteatoma. Begitu sinus terlibat, dan terjadi trombus intramural, sejumlah komplikasi serius dapat terjadi. Otitic hydrocephalus diketahui mempersulit sejumlah besar kasus ini. Gumpalan yang terinfeksi dapat menyebar secara proksimal untuk melibatkan pertemuan sinus (torophular herophili) dan sinus sagital, yang menyebabkan hidrosefalus yang mengancam jiwa, atau menyebar secara distal untuk melibatkan vena jugularis internal [3]. Keterlibatan vena jugularis internal bisa meningkatkan risiko emboli paru septik. Diagnosis Presentasi klasik trombosis sinus sigmoid atau lateral adalah adanya demam tinggi dalam pola “picket fence”, yang sering terlihat dengan sakit kepala dan malaise umum [2]. Seperti banyak dari komplikasi ini, tingkat kecurigaan tinggi diperlukan karena demam mungkin tidak tampak dengan penggunaan antibiotik bersamaan. Dengan adanya demam yang tinggi, atau kekhawatiran akan meningkatnya tekanan intrakranial, CT scan kontras harus dilakukan untuk skrining tromboflebitis. Dinding sinus akan meningkat terang dengan kontras dan menghasilkan karakteristik empty delta sign yang berhubungan dengan trombosis sinus. Dengan adanya trombosis sinus yang signifikan, sebuah MRI dan magnetic resonance venogram (MRV) dijamin, karena dapat digunakan secara serial untuk mengevaluasi propagasi atau resolusi gumpalan.



 Tatalaksana Dural vena trombosis dengan adanya otomastoiditis kronis dengan atau tanpa cholesteatoma memerlukan tindakan pembedahan. Paling tidak, mastoidektomi dengan pengangkatan infeksi kronis, granulasi, dan kolesteatoma diperlukan. Sinus sigmoid terpapar dan abses epidural sekitarnya atau granulasi dikeluarkan. Cara terbaik untuk mengelola sinus itu sendiri adalah titik pertengkaran dalam literatur otologi. Secara klasik, sebagian besar teks merekomendasikan aspirasi jarum diagnostik sinus yang terkena, setelah terpapar pembedahan. Jika aspirasi menunjukkan kembalinya darah normal, maka sinus dibiarkan utuh; Tapi jika aspirasi itu negatif atau mengungkapkan nanah yang jelas, sinus terbuka dan paling tidak sebagian klot yang terinfeksi dievakuasi. Setelah intervensi bedah, pasien harus tetap minum antibiotik IV paling sedikit 2 minggu, pada saat mana MRI dan MRV berulang harus dilakukan untuk menyingkirka perkembangan komplikasi intrakranial sekunder seperti abses otak, atau propagasi trombus ke sinus sagital superior. [2] Antikoagulan sistemik tidak diperlukan kecuali gumpalan terbukti melibatkan sinus sagital, atau tanda-tanda tekanan intrakranial meningkat tetap ada walaupun manajemen medis.



 Algoritma penatalaksanaan pasien dengan OMSK



 Daftar pustaka yang sub bab OMSK bahaya, lu atur aja nomer nya. Ganti aja lsg gapapa 1. Mittal R, Lisi CV, Gerring R, et al. Current concepts in the pathogenesis and treatment of chronic suppurative otitis media. J Med Microbiol 2015; 64:1103. 2. Taipale A, Pelkonen T, Taipale M, et al. Chronic suppurative otitis media in children of Luanda, Angola. Acta Paediatr 2011; 100:e84. 3.
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