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Seperti pada bidang-bidang lainnya, ilmu kesehatan telinga hidung tenggorokan kepala dan leher leher juga memili memiliki ki kasuskasus-kas kasus us yang yang merupak merupakan an kasus kasus kegawat kegawatdar darura uratan tan yang yang harus harus ditangani dengan segera. Kondisi emergensi pada THT-KL adalah hal yang sering ditemukan  pada praktik sehari-hari. Diagnosis yang cepat dan penanganan yang tepat akan mengurangi morbiditas dan juga mortalitas. enejemen dari emergensi THT-KL tidak jarang memerlukan terapi pembedahan. Kegawatdaruratan dalam bidang THT-KL meliputi, trauma pada telinga, Sudden Sudden Sensor Sensorine ineura urall Hearin Hearing g Loss Loss (SSHL) (SSHL),, epistaksis epistaksis,, epiglottiti epiglottitis, s,  Laryngotrakeobronkitis (LTB), (LTB), abses abses leher leher dalam, dalam, obstr obstruks uksii salura saluran n napas napas atas atas !"S#$% !"S#$%,, dan trauma trauma maksil maksilo&as o&asial ial.. Karena letak dari kasus emergensi THT-KL dekat dengan otak dan organ-organ lainnya, oleh karena itu penanganan yang terlambat dapat menyebabkan dampak yang berat pada organ-organ tersebut. 'ada kasus-kasus kegawatdaruratan tersebut, diagnosis dan penanganan yang cepat dan tepat sangatlah diperlukan agar tidak menimbulkan komplikasi yang mengancam &ungsi organ tersebut atau bahkan mengancam nyawa. Tujuan dari re&erat ini dibuat adalah untuk membantu mengenali kasus-kasus mana yang merupakan emergensi dan penanganan awalnya sebelum di rujuk ke spesialis.



Bab II Kegawatdaruratan Telinga Hidung Tenggorokan Kepala dan Leher 2.1 Trauma cidera dan trauma termal Telinga 'osisi pinna(daun telinga yang terekspos membuat daun telinga menjadi lokasi yang



 paling sering mengalami trauma. )idera yang terjadi dapat dibagi dalam * kategori+ trauma tajam atau atau lasera laserasi, si, aulsi, aulsi, trauma trauma tumpul tumpul,, dan trauma trauma termal termal.. Lasera Laserasi si sederh sederhana ana tragus tragus dapat dapat
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 melibatkan laserasi pada nerus &asialis. Hematoma aurikuler akibat cidera tongkat bisbol dapat menunjukkan Battle menunjukkan Battle sign yang sign yang mengindikasikan &raktur dasar tengkorak yang lebih dalam. 2.1.1. Laserasi dan avulsi  Lase Lasera rasi si daun daun teli teling ngaa



seri sering ngka kali li



menj menjad adii



tant tantan anga gan n



ters tersen endi diri ri



dala dalam m



usah usahaa



memperbaikinya. 'rinsip pembedahan yang sudah dianut untuk kasus ini ialah segala tepi yang terluka harus dibersihkan dan di-debridement agar kembali menjadi jaringan yang sehat dan  bersih. 'ada laserasi daun telinga, bagaimanapun, debridement yang berlebihan dapat dapa t berakibat hilangnya terlalu banyak jaringan, yang mungkin saja menyebabkan tekanan yang lebih besar  saat saat penutup penutupan an dan risiko risiko kosmet kosmetika ika yang buruk. buruk. alau begitu begitu,, tepi-t tepi-tepi epi luka luka sebaik sebaiknya nya dibersihkan secara agresi& untuk menghilangkan bakteri ap apun termasuk kotoran atau debris. 'enutupan laserasi yang cukup tebal harus dipikirkan agar perbaikan dapat menunjang segi segi kosmet kosmetika ika dan segi segi durabi durabilit litas. as. Kartil Kartilagon agonya ya sebaik sebaiknya nya diperk diperkira irakan kan untuk untuk diperb diperbaik aikii dengan jahitan mono&ilamen permanen yang sangat halus melalui perikondrium dan kartilago. 'erawatan sebaiknya dilakukan pada setiap lapisan jaringan, mencakup jaringan yang lebih dalam dan lebih luar dari kulit. /ahkan kulit daun telinga yang bersih sebaiknya diberikan antibiotik untuk mencegah perikondritis. /ila laserasinya terjadi akibat gigitan manusia atau hewan, hal ini juga akan mempengaruhi pilihan antibiotik yang diberikan. Lase Lasera rasi si akan akan menj menjad adii lebi lebih h berm bermas asal alah ah bila bila bagia bagian n daun daun teli teling ngaa ada ada yang yang suda sudah h mengal mengalami ami aulsi aulsi secara secara kompli komplit. t. /ila /ila tersed tersedia, ia, bagian bagian yang teraul teraulsi si sebaik sebaiknya nya dipasa dipasang ng kembal kembali, i, secara secara esensi esensial al membuat membuatnya nya menjad menjadii  graft kompos komposit it dengan dengan ketebal ketebalan an yang yang baik. baik. 0nhi 0nhibi bito torr plat platel elet et,, anti antikoa koagu gula lan, n, oksi oksige gen n hiper hiperbar barik ik,, tela telah h digu diguna nakan kan untuk untuk menam menamba bah h kemamp kemampuan uan suri surial al dari dari potong potongan an yang dipasa dipasang ng kembal kembalii ini. ini. /ila /ila seluru seluruh h daun daun teling telingaa teraulsi, re-anastomosis mikroaskuler biasanya dibutuhkan. /ila bagian yang teraulsi tidak  tersedia untuk reimplantasi, luka dapat ditutup secara primer atau dibiarkan menutup secara sekunder, dengan rekonstruksi dilakukan ketika lukanya sudah stabil. 2.1.2. Hematoma aurikuler  Trauma tumpul yang mengenai daun telinga dapat berakibat pembentukan hematoma



daun telinga. 0ni adalah cidera yang umum terjadi, pada bidang olahraga, khususnya pada petinju dan pegulat dan inilah yang menjadi alasan utama penggunaan penutup kepala. )idera yang menge mengena naii pembul pembuluh uh dara darah h peri periko kond ndri rial al akan akan meny menyeba ebabk bkan an akumu akumula lasi si dara darah h di ruan ruang g subperikondrial, yang menyebabkan perikondrium terangkat dari kartilagonya. /ila tidak didrain, pemisahan kartilago dari suplai darahnya akan menyebabkan nekrosis kartilago. Darah 2



 yang ang



terpe erpera rang ngka kap p



dan dan



peri periko kond ndri rium um



yang yang



cide cidera ra



akan akan



membe embent ntuk uk



suat uatu



massa assa



&ibrok &ibrokart artila ilagin ginosa osa,, yang yang selanj selanjutn utnya ya akan akan menyeb menyebabka abkan n de&orm de&ormita itass yang yang diketa diketahui hui sebaga sebagaii cauliflower ear . Sekali cauliflower ear sudah ear  sudah terbentuk, terbentuk, maka sedikit sedikit hal yang dapat dilakukan untuk mengembalikan telinga ke bentuknya semula. Karena itu, hematom aurikuler sebaiknya diealuasi dan diberikan perawatan secepat mungkin, disarankan dalam 12 jam. 'erawatan yang direkomendasikan sejak lama melibatkan eakuasi dari hematoma dan  pengaplikasian balut tekan untuk mencegah reakumulasi darah. 0nsisi lebar dengan skalpel ialah cara yang dapat saja dilakukan untuk mendrainase. 0nsisi sebaiknya dilakukan secara paralel di heli3



di



dalam



scapha.



Setelah



drainase



dan



pembuangan



bekuan



darah



dan



&ibroneokar &ibroneokartilag tilaginosa, inosa, bolster   ditempelkan. /iasanya dapat dilakukan dengan rol dental yang diaplikasikan di kedua sisi aurikel dan diamankan dengan jahitan permanen. /olster ini biasanya ditempatkan selama 1 hingga 4 hari. /eberap /eberapaa merasa merasakan kan bahwa bahwa insisi insisi dan bolste bolsteri ring ng tidak tidak dibutu dibutuhka hkan n dan hemato hematoma ma aurikuler dapat diatasi dengan aspirasi jarum. /anyak seri publikasi yang menyarankan aspirasi  jarum, hanya dengan menggunakan insisi dan bolstering untuk kasus yang rekuren. Cochrane  Database Systematic e!iew masi masih h belu belum m bisa bisa mend mendap apat atka kan n data data yang yang cuku cukup p untu untuk  k  mende&inisikan terapi yang paling baik sehingga studi lebih jauh dibutuhkan.



2.2 Sudden Sensorineural Hearing Loss  Definisi /ebe /ebera rapa pa ahli ahli mend mende& e∈ inis isik ikan an tuli tuli



mend mendad adak ak



seba sebaga gaii



penu penuru runa nan n



pend penden enga gara ran n



sensorineural 54 d/ atau lebih, paling sedikit tiga &rekuensi berturut-turut pada pemeriksaan audiometri dan berlangsung dalam waktu kurang dari 5 hari. "leh karena kerusakannya terutama di koklea dan biasanya bersi&at permanen, kelainan ini dimasukkan ke dalam keadaan darurat otology.2,5  "tiologi 6tiologi dari tuli mendadak dapat dibagi menjadi kategori yang luas+ !% irus dan in&eksi, !2% autoimun, !5% ruptur membran labirin( trauma, !*% askular, !7% neurologik, dan !8%  #eoplastik. 'enyebab utama masih belum diketahui secara pasti atau bisa dikatakan masih idiopatik.  #amun para ahli percaya penyebab utamanya adalah iskemik dari koklea.
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 /eberapa penelitian terbaru menunjukkan bahwa orang dengan gangguan pendengaran sensorineural (sensori neural hearing im#airment) memiliki resiko lebih tinggi terkena SSHL. Tanda dan $e%ala 'ada 'ada umum umumny nyaa terj terjadi adi penu penuru runa nan n pende pendeng ngar aran an seca secara ra tibatiba-ti tiba. ba. Kada Kadang ng bers bersi& i&at at sementara atau berulang dalam serangan, tetapi biasanya bersi&at menetap. Tuli yang bersi&at sementara biasanya tidak berat dan tidak berlangsung lama. Kemungkinan sebagai pegangan harus diingat bahwa perubahan yang menetap akan terjadi sangat cepat. Ketulian paling banyak   bersi&at unilateral dan hanya sekitar *9 yang bilateral, dan biasanya biasan ya disertai dengan tinnitus dan ertigo.5 Timbulnya tuli pada iskemia koklea dapat bersi&at mendadak atau menahun secara tidak   jelas. 'ada in&eksi irus, timbulnya tuli mendadak biasanya pada satu telinga, dapat disertai dengan tinitus dan ertigo. Kemungkinan ada gejala dan tanda penyakit irus seperti parotis arisela, ariola atau pada anamnesis baru sembuh dari penyakit irus tersebut.2 'ada pemeriksaan &isik dengan otoskop, tidak ditemukan kelainan pada telinga yang sakit. Sementara dengan pemeriksaan pendengaran didapatkan hasil sebagai berikut+2,5,* •



Tes pena penala la + :inn :innee posi positi ti&, &, eber ber late latera rali lisa sasi si ke teli telinga nga yang yang seha sehat, t, Schwa Schwaba bach ch



•



memendek. Kesan + Tuli sensorieural $udiometri nada murni + Tuli sensorineural ringan sampai berat.



 &emeriksaan &enun%ang   



$udiometri khusus 2 Tes S0S0 !Short !Short 'ncrement Sensiti!ity 'nde% 'nde% dengan skor + 449 atau kurang dari o o o



o



o



149 Tes Tes Tone decay atau re&lek kelelahan negati&. Kesan + /ukan /uka n tuli retrokoklea 2 $udiometri tutur ! s#eech audiometry% audiometry% SDS ! s#eech  s#eech discrimination score%+ score%+ kurang dari 449 Kesan + Tuli sensorineural $udiometri impedans2 Timpanogram Timpanogram tipe $ !normal% !normal% re&lek re&lek stapedius stapedius ipsilatera ipsilaterall negati& negati& atau positi&  positi&  sedangkan kolateral positi&. Kesan + Tuli sensorineural Koklea /6:$ ! Brainstem ! Brainstem "!ol!ed es#once udiometry% udiometry% enunjukkan tuli sensorineural ringan sampai berat
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:adiologi, pemeriksaan CT







menyingkirkan diagnosis seperti neuroma akustik dan mal&ormasi tulang temporal $rteriogra&i, dilakukan untuk kasus yang diduga akibat trombosis



can



dan



:0 dengan kontras



diperlukan untuk 



 &enatalaksanaan 'engobatan untuk tuli mendadak sampai saat ini merupakan suatu hal yang kontroersi, tingginya angka perbaikan secara spontan ke arah normal maupun mendekati normal menyulitkan ealuasi pengobatan untuk tuli mendadak. Tak ada studi terkontrol yang dilakukan yang dapat membuktikan bahwa suatu obat secara bermakna menyembuhkan tuli mendadak. Seperti diketahui angka penyembuhan secara spontan tuli mendadak terjadi antara *4-149 kasus. $da pendapat ahli menyatakan bahwa sebagian besar kasus tuli mendadak mengalami proses  penyembuhan secara partial terutama selama * hari pertama setelah onset penyakit.2 Terapi untuk tuli mendadak adalah+ 2 •



Tirah baring sempurna!total bed rest% istirahat &isik dan mental selama 2 minggu untuk  menghilangkan atau mengurangi stress yang besar pengaruhnya pada keadaan kegagalan



•



• • • •



neoaskular. ;asodilatansia yang cukup kuat misalnya dengan pemberian )omplamin injeksi. o 53 244 mg !* ampul% selama 5 hari o 53 


 bila perlu dilakukan pemeriksaan gula darah secara rutin setiap hari serta konsultasi ahli penyakit dalam. $pabila hasil konsultasi dengan Sub /agian hematologi 'enyakit Dalam dan /agian kardiologi ditemukan kelainan, terapi ditambah sesuai dengan nasehat bagian tersebut.2  &rognosis 'rognosis tuli mendadak tergantung pada beberapa &aktor, yaitu+ kecepatan pemberian obat, respon 2 minggu pengobatan pertama, usia, derajat tuli sara& dan adanya &aktor- &aktor   predisposisi. 'ada umumnya makin cepat diberikan pengobatan makin besar kemungkinan untuk  5



 sembuh, bila telah lebih dari 2 minggu kemungkinan sembuh menjadi lebih kecil. 'enyembuhan dapat sebagian atau lengkap, tetapi dapat juga tidak sembuh. 'rognosis tuli mendadak tidak  sejelek yang diperkirakan. Hampir (5 penderita dapat sembuh sampai normal kembali, (5 masih ada sisa *4->4 S:T !Speech :ecognition Threshold% dan (5 lainnya mengalami tuli total. 5



2.. !pistaksis 'erdarahan hidung merupakan masalah yang sering ditemukan. Kunci penatalaksanaan



yang tepat adalah aplikasi penekanan pada pembuluh darah yang berdarah. 6pistaksis dibagi atas dua bagian berdasarkan letaknya, yakni 6pistaksis anterior dan posterior. Sekitar %diabetes mellitus, !
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  berhenti sendiri. 'erdarahan ini terjadi karena mukosa septum hidung yang kering, ataupun kebiasaan mengorek hidung yang berlebihan. 6pistaksis posterior berasal dari #leksus woodruff . 'erdarahan ini jarang berhenti sendiri dan biasanya memiliki gejala lebih hebat.7  &enatalaksanaan 'rinsip umum penatalaksanaan perbaiki keadaan umum, cari sumber perdarahan, hentikan perdarahan, dan cari &aktor penyebab perdarahan. /ila pasien datang dengan epistaksis,  perhatikan keadaan umumnya, kemudian stabilkan keadaan umum pasien terlebih dahulu. 'enatalaksanaan dibagi berdasarkan lokasi perdarahan+ !%'erdarahan anterior terkadang tidak   perlu dilakukan tindakan karena dapat berhenti sendiri, namun apabila tidak berhenti dapat dicoba dihentikan dengan menekan hidung dari luar selama 4-7 menit. /ila sumber perdarahan dapat terlihat maka bisa menggunakan kauter. /ila perdarahan terus berlangsung maka dapat digunakan tampon anterior yang diberi pelumas aselin atau salep antibiotik. Tambon disusun 2* buah, dan diganti dengan jangka waktu 232* jam bila perdarahan masih berlangsung. !2%perdarahan posterior diatasi dengan pemasangan tam#on belloc+. Tampon ini terbuat dari kasa  padat dengan bentuk kubus dengan diameter 5cm. 'ada tampon ini terikat 5 utas benang, 2 buah satu sisi dan sebuah di sisi berlawanan. 8  om#likasi Komplikasi dapat terjadi karena epistaksis atau karena usaha penanggulan epistaksis. $kibat epistaksis dapat terjadi perdarahan masi& sehingga dapat menyebabkan syok hipoolemik, iskemia serebri, insu&isiensi koroner sampai miokard in&ark. 'ada proses penghentian perdarahan komplikasi yang dapat terjadi adalah saat pemasangan tampon menyebabkan rino-sinusitis, otitis media, septikemia, atau toksik shock syndrome. "leh karena itu perlu diberikan antibiotik dan tampon harus diganti setiap 2 hari. 'emasangan tampon belloc? dapat menyebabkan laserasi  palatum mole atau sudut bibir.8 2.". !piglottitis  Definisi 6piglotitis atau supraglotitis ialah peradangan pada epiglotis yang umumnya menyerang



anak-anak, yang dapat mengancam nyawa karena dapat menimbulkan obstruksi jalan napas. 6piglotis yang membengkak dapat tertarik ke glotis, yang seperti sumbat akan mengobstruksi aliran udara. 0nsiden puncak terjadi pada anak usia 5 dan 1 tahun, tapi tidak menutup kemungkinan dapat menyerang bayi maupun orang dewasa. #amun saat ini, kasus epiglotitis menjadi kasus yang jarang ditemui semenjak ditemukan aksin Hi/.1 7



  "tiologi in&eksi bakterial pada epiglotis dan struktur sekitarnya. Sebab lain namun lebih jarang, yaitu trauma akibat cidera termal pada epigloti yang dapat menyebabkan edema. @mumnya epiglottitis disebabkan oleh streptokokus grup $.1 $e%ala dan Tanda 6piglotitis memiliki onset yang mendadak, hanya kurang lebih 8 jam sampai munculnya gejala. @mumnya, orang tua akan menemukan anak pertama-tama demam, lalu mulai mengalami stridor dan kesulitan untuk bernapas. akin lama epiglottitis akan mengganggu kemampuan untuk menelan sekret, sehingga akan menetes air liat dari mulut. 'ada pemeriksaan &isik, anak akan tampak gelisah akibat kesulitan bernapas bahkan bisa saja sampai terjadi sianosis. $nak akan takikardi, suhu tubuh bisa mencapai *4o). alaupun  pasien takipneu, namun &rekuensi napas jarang mencapai *43(menit. ukosa å tampak  eritem, dan epiglottis yang bengkak dan kemerahan umumnya dapat terlihat sekitar dasar lidah tanpa bantuan alat. :etraksi dapat terlihat jelas pada suprasternal dan subcostal. Stridor dapat didengar tanpa menggunakan stetoskop. @ntuk memaksimalkan tempat masuknya udara, anak-anak ini akan ditempatkan pada  posisi duduk dengan %aw-thrush ke depan.1  &emeriksaan &enun%ang .   



 



'emeriksaan Laboratorium 'emeriksaan darah peri&er+ Leukositosis antara 7.444-27.444(mm5 o Kultur darah o :adiogra&i leher lateral erupakan pemeriksaan yang patognomonik untuk epiglottitis. Terdapat 5 gambaran khas, yaitu !% epiglotis yang membengkak, !2% lipatan ariepiglotis yang menebal, dan !5% obliterasi alekula. Karena edema, epiglotis membengkak dan akan nampak cembung pada kedua sisinya. "leh karena itu sering disebut sebagai thumb-sign. 'engumpulan spesimen lab biasa ditunda hingga jalur napas sudah diamankan. Hitung sel



darah putih meningkat pada sebagian besar anak dengan epiglotitis. Laporan yang terdapat pada literatur, yang mengalamatkan anak-anak dengan in&eksi akibat H*influen/ae tipe /, dikatakan memiliki leukositosis dengan rentang antara 7.444 hingga 27.444(mm5 dan kultur darah yang  positi& pada >4-
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 Tera#i Secara singkat, tatalaksana segera untuk kasus epiglotitis mencakup memastikan  pemberian entilasi yang adekuat, mendapatkan akses ena peri&er bila dapat ditoleransi anak. elakukan intubasi endotrakeal !atau trakeostomi%, bila perlu sediakan entilasi bag-mask . 'emeriksaan lab sebaiknya ditunda hingga jalan napas dapat diamankan.1 Se&triakson !44 mg per kg per hari dibagi dalam  atau 2 dosis% dan se&otaksim !244 mg  per kg per hari terbagi dalam * dosis% dapat memberikan co!erage antibakterial yang cukup. ;ankomisin !*7 mg per kg per hari terbagi 5 dosis% dan aAtreonam !24 mg per kg per hari terbagi dalam 5 dosis% dapat dijadikan alternati& untuk pasien yang alergi penisilin atau se&alosporin. Steroid belum dibuktikan memiliki e&ek untuk epiglotitis.1  om#likasi Komplikasi paling serius dari epiglotitis ialah obstruksi napas mendadak. Hal ini dapat terjadi tanpa diprediksi pada setiap tingkat penyakit, bahkan sebelum sempat mencari  pertolongan medis, atau pada saat di unit gawat darurat atau setelah dirawat di rumah sakit. alaupun anak dengan distres pernapasan yang minimal umumnya akan mengalami obstruksi total, retraksi yang jelas dan kesulitan bernapas sebaiknya sudah dipikirkan sebagai peringatan masalah jalan napas yang masih tertunda. Komplikasi tambahan dari penyakit ini ialah  penyebaran in&eksi ekstraepiglotis. Selama &ase bakteremia, perbenihan kuman dapat melibatkan meninges, paru, perikardium, membran sinoial, dan jaringan lunak. Sehingga, pemeriksaan awal sebaiknya dilakukan untuk menyingkirkan kemungkinan in&eksi di lokasi lain.1  &rognosis Sebuah kajian mengenai statistik mortalitas epiglotitis menekankan pentingnya  pemberian jalan napas buatan dalam menatalaksana kasus ini. :apkin mendeskripsikan hasil yang &atal pada 249 anak yang ditatalaksana dengan antibiotik dan diobserasi saja. Di tahun , )antrell et al merangkumkan 1*< kasus epiglotitis. ortalitasnya berariasi, sesuai dengan metode manajemen jalan napas sebagai berikut+ trakeostomi, 5 kematian dari 5*> anak !4,>89%B intubasi endotrakeal, 2 dari 28 anak !4,


2.#. Laringotrakeobronkitis $LTB%  Definisi Laringotrakeobronkitis !LT/% juga merujuk pada crou#, adalah sebab paling umum dari



obstruksi jalan napas atas in&eksius pada anak-anak di antara usia 8 bulan dan 5 tahun. 'enyakit
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 ini jarang terjadi pada anak-anak yang lebih muda, yaitu kurang dari  tahun atau anak yang lebih tua, yaitu lebih dari 8 tahun dan lebih prealen pada anak laki-laki dibandingkan anak   perempuan. Sekitar 79 anak yang mengalami penyakit ini, memiliki riwayat keluarga dengan LT/. 'enyakit ini epidemis sesuai dengan alam dan terjadi paling sering antara awal musim gugur dan di akhir musim semi.>  "tiologi /iasanya penyakit ini disebabkan oleh inasi iral, khususnya oleh karena parain&luenAae tipe  dan 2. alaupun ada pula sejumlah jenis irus lainnya yang



dilaporkan dapat



menyebabkan penyakit ini, seperti in&luenAae tipe $ dan /, adenoirus, rinoirus, eneteroirus, :S;, HS;-, measles dan arisella.> $e%ala dan Tanda Spektrum keparahan penyakit ini cukup luas. Seorang anak secara khas akan memiliki riwayat beberapa hari mengalami gejala saluran napas atas, seperti low-grade fe!er , rinorea, sakit tenggorokan, dan batuk ringan. Lebih dari 2 hingga 5 hari selanjutya, gejala akan mengalami  progresi hingga akan terdengar hoarseness dan barking-seal cough  yang menjadi karakteristik  LT/. /atuk seringkali dimulai mendadak tengah malam, dan dapat pula terjadi saat spasme. Stridor terutama terdengar saat inspirasi, secara khas terjadi ketika anak rewel atau menangis. Dengan penyempitan jalur napas yang lebih signi&ikan, suara napasnya ini akan terdengar   bahkan ketika anak sedang beristirahat dengan tenang dan baik selama inspirasi dan ekspirasi, yang selanjutya akan disebut sebagai stridor bi&asik. 'emeriksaan &isik akan mengungkap kondisi anak dengan demam ringan, takipnea, takikardia, retraksi suprasternal dan substernal, dan suara napas sebagian besar menjadi semakin  jelas.>



 Diagnosis Diagnosis dari iral LT/ seringkali didasarkan pada presentasi klinis yang khas. 'ada anak dengan riwayat yang khas dan gejala ringan yang berespon secara e&ekti& terhadap  perawatan, maka sebaiknya tidak perlu dilakukan pemeriksaan radiogra&i.> Coto leher lateral akan menunjukkan adanya epiglotis dan struktur supraglotis yang normal, dengan hipoå yang teroerdistensi, dan perselubungan pada subglotis dengan  penyempitan subglotis yang lebih terlihat saat inspirasi. Coto ini akan berguna untuk membantu
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 mengkon&irmasi diagnosis LT/ dan menyingkirkan diagnosis lain, seperti epiglotitis, hemangioma, dan abnormalitas kongenital seperti tracheal web atau cincin askuler.> 'enampakan $' dari leher akan menunjukkan adanya penyempitan di bawah pita suara dengan area subglotis yang menyempit biasa disebut dengan stee#le sign atau #encil-#oint sign. Tera#i ayoritas anak-anak dengan LT/ akan sembuh sendiri dan hanya membutuhkan  perawatan suporti&.  #amun apabila dinilai cukup berat, dapat diberikan kortikosteroid Deksametason yang diberikan secara oral 4,8 mg(kg karena memberikan berkurangnya gejala secara cepat, dengan e&ek yang bertahan paling tidak selama 5 jam. $pabila diperlukan, terutama bila anak berada di unit gawat darurat, dapat diberikan epine&rin aerosol 4,7-,4 mg 2,279 yang diencerkan dengan air salin normal hingga olume total 5,4mL. 6pine&rin memiliki e&ek -adrenergik  asokonstrikti& terhadap mukosa askulatur yang secara cepat akan mengurangi edema jalur  napas atas.> Karena LT/ biasanya disebabkan oleh irus, antibiotik tidak diindikasikan kecuali anak  memiliki kutur yang sugeti& untuk in&eksi bakterial. 'ada kasus-kasus yang jarang, dapat terjadi kegagalam terhadap interensi medis dan membutuhkan intubasi endotrakeal. Karena edema subglotis dan jalan napas yang menyempit, intubasi sebaiknya dilakukan dengan sebuah pipa endotrakeal yang kurang lebih  mm lebih kecil daripada estimasi normalnya. Seiring dengan edema jalan napas dan peradangan yang  berkurang, kebocoran udara akan terjadi di sekitar pipa endotrakeal, dan usaha ekstubasi  biasanya berhasil pada saat itu. onitoring ketat untuk mencegah kembalinya stridor dan distres  pernapasan dibutuhkan dalam 2 jam pertama setelah ekstubasi.>  om#likasi Komplikasi yang dapat terjadi akibat LT/ seringkali jarang namun dapat mencakup dehidrasi sebagai hasil dari takipnea dan peningkatan distres pernapasan atau in&eksi sekunder   berup otitis media dan pneumonia. LT/ biasanya sembuh dalam 12 jam setelah onset, walaupun  pada beberapa kasus dapat bertahan hingga 1 hari, dengan resolusi yang baik tanpa komplikasi. /eberapa anak dapat mengalami episode LT/ ulang.> 2.&. 'bses Leher (alam $bses Leher dalam adalah abses yang terjadi pada ruang-ruang potensial yang terdapat



diantara &asia leher dalam. #yeri tenggorok dan demam disertai dengan terbatasnya gerakan
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 membuka mulut dan leher harus dicurigai kemungkinan disebabkan oleh abses leher dalam. $bses leher dalam dapat terbentuk sebagai akibat penjalaran in&eksi dari berbagai sumber seperti gigi, mulut, tenggorok, sinus paranasal, telinga tengah, dan leher. Kebanyakan kuman penyebab adalah golongan Streptococcus, Staphylococcus, kuman anaerob /acteroides atau kuman campuran. $bses leher dalam dapat berupa abses peritonsil, abses retroå, abses paraå, abses submandibula dan angina ludoici. 2.6.1. Abses Peritonsil  $bses peritonsil merupakan akumulasi pus terlokalisir di jaringan peritonsil yang



terbentuk akibat dari tonsilitis supurati&. #idus akumulasi pus terletak antara kapsul tonsil  palatina dan muskulus konstiktor &aringeus. Karena terbentuk dari jaringan ikat longgar, in&eksi  parah area ini bisa secara cepat membentuk material purulen. 


mulut, ruang



paraå,



dan



ruang



preertebral.



Kelanjutan di dasar



mulut



mengkhawatirkan karena obstruksi jalan napasB dokter harus sadar dengan gawat darurat yang mungkin terjadi. 'ada pemeriksaan &isik, umumnya didapatkan suhu tubuh &ebris dengan suhu 5>o). Terkadang memeriksa tonsil menjadi sulit karena trismus yang terjadi. ungkin hasil berariasi dari tonsilitis akut dengan å asimetris unilateral sampai dehidrasi dan sepsis. 'emeriksaan rongga mulut menunjukkan tanda-tanda eritem, palatum mole asimetris tampak membengkak  dan menonjol ke depan, dapat teraba &luktuasi, eksudasi tonsil, dan uula bengkak dan disposisi 12



 kontralateral. Tonsil bengkak, hiperemis, mungkin banyak detritus dan terdorong ke arah tengah, depan dan bawah. $bses peritonsil biasanya unilateral dan terletak di kutub superior tonsil yang terkena, pada &osa supratonsil. 'ada tingkat lipatan supratonsil, mukosa dapat tampak pucat dan mungkin menunjukkan bintil-bintil kecil. #aso&aringoskopi dan laringoskopi &leksibel dianjurkan untuk pasien dengan airway distress. Laringoskopi adalah kunci untuk menyingkirkan epiglotitis dan supraglotitis, juga kelainan pita suara.


Eambar . $bses peritonsil dengan deiasi uula.  &emeriksaan #enun%ang  4,  'emeriksaan laboratorium o Darah peri&er lengkap, elektrolit, kultur darah @ntuk mengetahui apakah pasien mengalami septik dan menilai derajat o



dehidrasi akibat intake oral yang berkurang. Tes onospot 'ada pasien yang menunjukkan tonsilitis dan lim&adenopati serikal  bilateral, tes onospot !antibodi hetero&il% harus dipertimbangkan. Fika hasil tes



o



 positi&, pasien membutuhkan ealuasi hepatosplenomegali. Kultur swab tenggorok  @ntuk membantu identi&ikasi organisme in&eksiu. Hasil dapat membantu seleksi antibiotik yang paling tepat saat organisme teridenti&ikasi, membatasi







resiko resitensi antibiotik. 'emeriksaan radiologi o Coto 3-ray jaringan lunak polos  Coto jaringan lunak leher lateral menampakkan nasoå dan oroå, o



dapat membantu dokter untuk menyingkirkan abses retroå. )T scan  Temuan yang biasa adalah adanya kumpulan cairan hipodens pada ape3 tonsil yang terkena, dengan penebalan pinggiran. Temuan lain dapat



o



termasuk pembesaran asimetrik tonsil dan &osa di sekitarnya. @ltrasonogra&i 13



 



@ltrasonogra&i intraoral sederhana, dapat ditolerir, non inasi& yang dapat







membantu membedakan selulitis dan abses. @SE juga dapat membantu pilihan aspirasi lebih langsung pada &osa tonsil sebelum penanganan bedah de&initi&.







$spirasi jarum $spirasi jarum dapat dilakukan sebelum drainase. 0ni membantu identi&ikasi o o



lokasi abses di ruang peritonsil. Lokasi aspirasi dianestesi dengan lidocaine dengan epine&rin, dan jarum ukuran 8-> E dipasang di spuit 4cc. 0n&iltrasi adalah metode pilihan untuk anestesi



o



lokal untuk aspirasi dan insisi abses peritonsil. Farum ditusukkan di mukosa yang telah teranestesi dimana aspirasi akan



o



dilakukan. $spirasi material purulen merupakan diagnostik, dan dapat dikirim untuk kultur.



Eambar 2. $spirasi jarum pada abses peritonsil.  Diagnosis 0ndikasi untuk mempertimbangkan kemungkinan abses peritonsil meliputi sebagai  berikut+4 . 'embengkakan unilateral area peritonsil. 2. 'embengkakan unilateral palatum mole, dengan disposisi anterior tonsil ipsilateral. 5. Tonsilitis yang non resolusi, dengan pembesaran tonsil unilateral persisten. 'ada dewasa, tanda klinis yang berhubungan dengan abses peritonsil adalah trismus, deiasi uula, disposisi in&erior kutub superior dari tonsil yang terkena. Tera#i 


o



dan pasien bisa melanjutkan intake cairan oral adekuat. $ntipiretik dan analgetik digunakan untuk meredakan demam dan rasa tidak  nyaman. 14



 o



Terapi antibiotik sebaiknya dimulai setelah kultur diperoleh dari abses. 'enggunaan penisilin intraena dosis tinggi tetap sebagai pilihan baik untuk terapi empiris untuk abses peritonsil. Sebagai pilihan alternati&, karena biasanya pus mikrobial, obat yang mengobati kopatogen dan tahan terhadap beta laktamase



o



 juga dianjurkan sebagai pilihan pertama. )ephale3in atau se&alosporin lain !dengan atau tanpa metronidaAol% tampaknya merupakan pilihan awal. 'ilihan alternati& antara lain+ !%ce&uro3ime atau ce&odo3ime !dengan atau tanpa metronidaAol%, !2%klindamisin, !5%troa&lo3acin, atau !*%amoksisilin(klaulanat !jika mononucleosis sudah disingkirkan%. 'asien dapat diberi resep antibiotik oral jika intake oral sudah terpenuhiB lama



o



 pengobatan sebaiknya sekitar 1-4 hari. 'enggunaan steroid kontroersial. 'ada studi oleh "Abek, penambahan dosis tunggal de3ametason ke dalam antibiotik parenteral telah ditemukan



secara



signi&ikan mengurangi waktu rawat inap, nyeri tenggorok, demam, dan trismus dibandingkan dengan kelompok pasien yang hanya diobati dengan antibiotik  o







 parenteral.22 'asien perlu kumur-kumur dengan cairan hangat dan kompres dingin pada leher.



/edah 'enanganan pasien yang diduga abses peritonsil sebaiknya meliputi rujukan ke spesialis THT atau bedah dengan pengalaman terhadap penanganan penyakit ini. :ujukan segera sebaiknya dipertimbangkan jika diagnosis belum jelas dan diindikasikan pada  pasien dengan obstruksi jalan napas. 0n&orm consent merupakan hal yang penting terhadap pasien yang akan mendapat tindakan bedah. Tempat insisi dan aspirasi dilakukan pada pertengahan garis yang menghubungkan dasar uula dengan geraham atas terakhir pada sisi yang sakit.
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 Eambar 5. 0nsisi dan drainase pada abses peritonsil 



Tonsilektomi Kemudian pasien dianjurkan untuk operasi tonsilektomi. 'ada umumnya tonsilektomi dilakukan sesudah in&eksi tenang, yaitu 2-5 minggu setelah drainase abses. @ntuk mencegah operasi yang kurang bersih dalam pengangkatan jaringan tonsil. 'ada situasi dimana abses terletak di lokasi yang susah untuk dijangkau, tonsilektomi mungkin satu-satunya jalan untuk drainase abses.



 om#likasi Sejumlah komplikasi klinis dapat terjadi jika diagnosis abses peritonsil terlewat atau terlambat. 'enanganan dan pencegahan segera penting.


16



 Kebanyakan pasien yang diobati dengan antibiotik dan drainase adekuat sembuh dalam  beberapa hari. Sebagian kecil pasien yang mengalami abses rekuren, membutuhkan tonsilektomi. Fika pasien berlanjut melaporkan nyeri tenggorok berulang dan(atau kronis setelah insisi dan drainase tepat, tonsilektomi diindikasikan.4 2.6.2. Abses retrofaring   Definisi $bses retroå adalah suatu peradangan yang disertai pembentukan pus pada daerah retroå. 'enyakit ini ditemukan biasanya pada anak yang berusia di bawah 7 tahun. Hal ini terjadi karena pada usia tersebut ruang retroå masih berisi kelenjar lim&a, masing-masing 27 buah pada sisi kanan dan kiri. Kelenjar ini menampung aliran lim&a dari hidung, sinus  paranasal, nasoå, å, tuba 6ustachius, dan telinga tengah. 'ada usia di atas 8 tahun kelenjar lim&a akan mengalami atro&i.,2,5 $e%ala dan Tanda Eejala utama abses retroå ialah rasa nyeri dan sukar menelan. 'ada anak kecil, rasa nyeri menyebabkan anak menangis terus !rewel% dan tidak mau makan atau minum. Fuga terdapat demam, leher kaku dan nyeri. Dapat timbul sesak napas karena sumbatan, terutama di hipoå. /ila proses peradangan berlanjut sampai mengenai laring dapat timbul stridor. Sumbatan oleh abses juga dapat mengganggu resonansi suara sehingga terjadi perubahan suara. 'ada bayi, nyeri tenggorok dan(atau pembengkakan leher dapat menyebabkan asupan giAi yang kurang disertai letargi.,2,5  &emeriksaan &enun%ang  5  'emeriksaan laboratorium Darah peri&er lengkap o 5  'emeriksaan radiologi Coto 3-ray jaringan lunak leher lateral o Tampak pelebaran ruang retroå lebih dari 1 mm pada anak dan dewasa serta pelebaran retrotrakeal lebih dari * mm pada anak dan lebih dari 22 mm pada orang dewasa. Coto 3-ray dada diindikasikan untuk melihat pneumonia spirasi dan o



mediastinitis. )T scan leher  )T scan leher dengan kontras intraena sangat berguna untuk diagnosis dan manajemen abses retro&aringeal. $bses retro&aringeal tampak sebagai lesi hipodens pada ruang retro&aringeal dengan penebalan cincin peri&er.



 Diagnosis 17



 Diagnosis ditegakkan berdasarkan adanya riwayat in&eksi saluran napas bagian atas atau trauma, gejala dan tanda klinik serta pemeriksaan penunjang &oto :ontgen jaringan lunak leher  lateral. 'ada &oto :ontgen akan tampak pelebaran ruang retroå lebih dari 1 mm pada anak  dan dewasa serta pelebaran retrotrakeal lebih dari * mm pada anak dan lebih dari 22 mm pada orang dewasa.,2 Tera#i00 Terapi abses retroå ialah dengan medikamentosa dan tindakan bedah.  edika entosa Sebagai terapi medikamentosa diberikan antibiotika dosis tinggi, untuk kuman 



aerob dan anaerob, diberikan secara parenteral. /edah Dilakukan pungsi dan insisi abses melalui laringoskopi langsung dalam posisi  pasien baring Trendelenburg. 'us yang keluar segera diisap, agar tidak terjadi aspirasi. Tindakan dapat dilakukan dalam analgesia lokal atau anestesia umum. 'asien dirawat inap sampai gejala dan tanda in&eksi reda.



Eambar *.!$%0nsisi pada abses retroå deng an posisi Trendelenburg.!/% 0nsisi pada abses  peritonsil. 00,01



 om#likasi Komplikasi yang mungkin terjadi ialah sebagai berikut+ %penjalaran ke ruang paraå, ruang askuler iseraB 2%mediastinitisB 5%obstruksi jalan napas sampai as&iksiaB *%bila pecah spontan, dapat menyebabkan pneumonia aspirasi dan abses paruB 7%dislokasi atlantooksipitalB 8%abses epiduralB 1%sepsisB >%erosi ertebra serikal 2 dan 5B 
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 0G-G00 ada di dalam &asia serikalis%B 4%trombosis septik sekunder dari erosi ke dalam arteri karotidB %kompresi arteri karotid dan ena jugularis internaB 2%palsi nerus &asialis  &rognosis 'rognosis umumnya baik jika abses retro&aringeal diidenti&ikasi segera, ditangani secara agresi&, dan komplikasi tidak terjadi. Tingkat kematian bisa setinggi *4-749 jika pasien mengalami komplikasi serius.5 2.6.3. Abses Parafaring   Definisi $bses paraå yaitu peradangan yang disertai pembentukan pus pada ruang paraå.



:uang paraå dibagi menjadi dua oleh prosesus stiloideus. :uang anterior merupakan bagian yang lebih besar dan pada bagian inilah dapat terkena proses supurati& sebagai akibat tonsil yang terin&eksi. /agian posterior yang lebih kecil terdiri dari arteri karotis interna, ena jugularis, n.G, dan sara& simpatis.






'emeriksaan laboratorium 'emeriksaan kultur dan tes resistensi dilakukan untuk mengetahui jenis kuman dan  pemberian antibiotika yang sesuai.* 'emeriksaan :adiologi Coto jaringan lunak leher antero-posterior dan lateral merupakan prosedur  diagnostik yang penting. 'ada pemeriksaan &oto jaringan lunak leher pada kedua posisi tersebut dapat diperoleh gambaran deiasi trakea, udara di daerah subkutis, cairan di dalam jaringan lunak dan pembengkakan daerah jaringan lunak leher. 'emeriksaan &oto toraks dapat digunakan untuk mendiagnosis adanya edema paru,  pneumotoraks, pneumomediastinum atau pembesaran kelenjar getah hilus. 'emeriksaan )T Scan dapat membantu menggambarkan lokasi dan perluasan abses. Dapat ditemukan 19



 adanya daerah densitas rendah, peningkatan gambaran kontras pada dinding abses dan edema jaringan lunak disekitar abses. *  Diagnosis Diagnosis ditegakkan berdasarkan riwayat penyakit, gejala dan tanda klinik. /ila meragukan, dapat dilakukan pemeriksaan penunjang berupa &oto :ontgen jaringan lunak $' atau )T scan. * Tera#i 







edika entosa @ntuk terapi diberikan antibiotika dosis tinggi secara parenteral terhadap kuman aerob dan anaerob. /edah 6akuasi abses harus segera dilakukan bila tidak ada perbaikan dengan antibiotika dalam 2*-*> jam dengan cara eksplorasi dalam narkosis. )aranya melalui insisi dari luar  dan intra oral. 0nsisi dari luar dilakukan 2 setengah jari di bawah dan sejajar mandibula. Secara tumpu eksplorasi dilanjutkan dari batas anterior m.sternokleidomastoideus ke arah atas  belakang menyusuri bagian medial mandibula dan m.pterigoid interna mencapai ruang  paraå dengan terabanya prosesus stiloid. /ila nanah terdapat di dalam selubung karotis, insisi dilanjutkan ertikal dari pertengahan insisi horiAontal ke bawah di depan m.sternokleidomastoideus !cara osher%.



Eambar 7. 0nsisi osher. 0nsisi intraoral dilakukan pada dinding lateral å. Dengan memakai klem arteri eksplorasi dilakukan dengan menembus m.konstriktor å superior ke dalam ruang
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  paraå anterior. 0nsisi intraoral dilakukan bila perlu dan sebagai terapi tambahan terhadap insisi eksternal. 'asien dirawat inap sampai gejala dan tanda in&eksi reda. 


daerah submandibula. $khir-akhir ini abses leher bagian dalam termasuk abses submandibula sudah semakin jarang dijumpai. Hal ini disebabkan penggunaan antibiotik yang luas dan kesehatan mulut yang meningkat.


 "tiologi 'ada umumnya sumber in&eksi pada ruang submandibula berasal dari proses in&eksi dari gigi, dasar mulut, å, kelenjar lim&e submandibula. ungkin juga kelanjutan in&eksi dari ruang leher dalam lain.,< $e%ala dan Tanda Terdapat demam dan nyeri leher disertai pembengkakan di bawah mandibula dan atau di  bawah lidah. 'asien juga biasanya akan mengeluhkan air liur yang banyak, trismus akibat keterlibatan m. pterigoideus, dis&agia dan sesak na&as akibat sumbatan jalan na&as oleh lidah yang terangkat ke atas dan terdorong ke belakang. 'ada pemeriksaan &isik didapatkan adanya  pembengkakan di daerah submandibula, &luktuati&, dan nyeri tekan. 'ada insisi didapatkan material yang bernanah atau purulen !merupakan tanda khas%. $ngulus mandibula dapat diraba. Lidah terangkat ke atas dan terdorong ke belakang.7  &emeriksaan &enun%ang  
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 'ada pemeriksaan darah rutin, didapatkan leukositosis. $spirasi material yang 



 bernanah !purulent% dapat dikirim untuk dibiakkan guna uji resistensi antibiotik. :adiologi Coto 3-ray o  Coto 3-ray jaringan lunak kepala $'  Coto 3-ray panoramik+ dilakukan apabila penyebab abses submandibula 



 berasal dari gigi. Coto 3-ray thoraks+ perlu dilakukan untuk ealuasi mediastinum, empisema subkutis, pendorongan saluran na&as, dan pneumonia akibat



o



aspirasi abses. )T-scan )T-scan dengan kontras merupakan pemeriksaan gold standard pada abses leher dalam. /erdasarkan suatu



penelitian bahwa hanya dengan pemeriksaan



klinis tanpa )T-scan mengakibatkan estimasi terhadap luasnya abses yang terlalu rendah pada 149 pasien. Eambaran abses yang tampak adalah lesi dengan hipodens !intensitas rendah%, batas yang lebih jelas, dan kadang ada air &luid leel.8 Tera#i 



edika entosa o $ntibiotik !parenteral% @ntuk mendapatkan jenis antibiotik yang sesuai dengan kuman penyebab, uji sensiti&itas perlu dilakukan. #amun, pemberian antibiotik secara parenteral sebaiknya diberikan secepatnya tanpa menunggu hasil kultur pus. $ntibiotik  kombinasi !mencakup terhadap kuman aerob dan anaerob, gram positi& dan gram negati&% adalah pilihan terbaik mengingat kuman penyebabnya dapat merupakan campuran dari berbagai kuman. Secara empiris kombinasi ce&tria3one dengan metronidaAole masih cukup baik. Setelah hasil uji sensistiitas kultur pus telah didapat pemberian antibiotik dapat disesuaikan.8 /erdasarkan uji kepekaaan, kuman aerob memiliki angka sensiti&itas tinggi terhadap terhadap ce&oraAone sulbactam, mo3y&lo3acine, ce&oraAone, ce&tria3one, yaitu lebih dari 149. etronidaAole dan klindamisin angka sensiti&itasnya masih tinggi terutama untuk kuman anaerob gram negati&. $ntibiotik biasanya dilakukan selama lebih kurang 4 hari.8 22



 



/edah /ila abses telah terbentuk, maka eakuasi abses dapat dilakukan. 6akuasi abses dapat dilakukan dalam anestesi lokal untuk abses yang dangkal dan terlokalisasi atau eksplorasi dalam narkosis bila letak abses dalam dan luas. 0nsisi dibuat pada tempat yang  paling ber&luktuasi atau setinggi os hioid, tergantung letak dan luas abses. 'asien dirawat inap sampai -2 hari gejala dan tanda in&eksi reda.1



Eambar 8. !a%0nsisi pada abses submandibula atau parotid. !b%. 0nsisi pada abses submasseter. 'ada saat insisi kutaneus, perjalanan arteri dan  ena &asialis !a% harus diperhatikan, begitu juga dengan nerus &asialis !b%. engingat adanya kemungkinan sumbatan jalan na&as, maka tindakan trakeostomi perlu dipertimbangkan.1



 om#likasi Komplikasi utama berupa sumbatan jalan napas yang perlu mendapat perhatian dan  penanganan secara serius dan segera. 'roses peradangan dapat menjalar secara hematogen, lim&ogen atau langsung !perkontinuitatum% ke daerah sekitarnya. 0n&eksi dari submandibula  paling sering meluas ke ruang paraå karena pembatas antara ruangan ini cukup tipis. 'erluasan ini dapat secara langsung atau melalui ruang mastikor melewati muskulus pterigoideus medial kemudian ke paraå. Selanjutnya in&eksi dapat menjalar ke daerah potensial lainnya.1  &rognosis 'ada umumnya prognosis abses submandibula baik apabila dapat didiagnosis secara dini dengan penanganan yang tepat dan komplikasi tidak terjadi. 'ada &ase awal dimana abses masih kecil maka tindakan insisi dan pemberian antibiotika yang tepat dan adekuat menghasilkan 23



  penyembuhan yang sempurna. $pabila telah terjadi mediastinitis, angka mortalitas mencapai *4749 walaupun dengan pemberian antibiotik. :uptur arteri karotis mempunyai angka mortalitas 24-*49 sedangkan trombosis ena jugularis mempunyai angka mortalitas 849.1 2.6.5. Angina Ludovici Lud!ig"s Angina#  Definisi $ngina Ludoici merupakan peradangan selulitis atau phlegmon dari bagian superior  ruang suprahioid. :uang potensial ini berada antara otot-otot yang melekatkan lidah pada tulang hioid dan otot milohioideus, tidak membentuk abses, sehingga keras pada perabaan submandibula. Karakter spesi&ik yang membedakan angina Ludoici dari in&eksi oral lainnya ialah in&eksi ini harus melibatkan dasar mulut serta kedua ruang submandibularis !sublingualis dan submaksilaris% pada kedua sisi !bilateral%.   "tiologi 'enyakit ini termasuk dalam grup penyakit in&eksi odontogen, di mana in&eksi bakteri  berasal dari rongga mulut seperti gigi, lidah, gusi, tenggorokan, dan leher. $e%ala dan Tanda Eejala awal biasanya berupa nyeri pada area gigi yang terin&eksi. Dagu terasa tegang dan nyeri saat menggerakkan lidah. 'enderita mungkin akan mengalami kesulitan membuka mulut,  berbicara, dan menelan, yang mengakibatkan keluarnya air liur terus-menerus serta kesulitan  bernapas. 'enderita juga dilaporkan mengalami kesulitan makan dan minum. Eejala klinis umum angina Ludwig meliputi malaise, lemah, lesu, malnutrisi, dan dalam kasus yang parah dapat menyebabkan stridor atau kesulitan bernapas. Eejala klinis ekstra oral meliputi eritema,  pembengkakan, perabaan yang keras seperti papan !board-like% serta peninggian suhu pada leher  dan jaringan ruang submandibula-sublingual yang terin&eksi. Eejala klinis intra oral meliputi  pembengkakan lidah ke atas dan kebelakang sehingga terjadi sumbatan jalan na&as, kesulitan dalam artikulasi bicara !disarthria%. 'emeriksaan &isik dapat memperlihatkan adanya demam dan takikardi dengan karakteristik dasar mulut yang tegang dan keras. /iasanya ditemui pula indurasi dan  pembengkakkan ruang submandibular yang dapat disertai dengan lidah yang terdorong ke atas. Trismus dapat terjadi dan menunjukkan adanya iritasi pada m. masticator. Tanda-tanda penting seperti pasien tidak mampu menelan air liurnya sendiri, dispneu, takipneu, stridor inspirasi dan sianosis menunjukkan adanya hambatan pada jalan napas yang perlu mendapat penanganan
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 segera. 'ada pasien juga mungkin akan ditemukan tanda-tanda dehidrasi karena kurangnya asupan makanan dan minuman.  Tera#i 'enatalaksaan angina Ludwig memerlukan tiga &okus utama, yaitu+>  pertama dan paling utama, menjaga patensi jalan napas. kedua, terapi antibiotik secara progesi&, dibutuhkan untuk mengobati dan •



•



•



membatasi penyebaran in&eksi. ketiga, dekompresi ruang submandibular, sublingual, dan submental.



Trakeostomi harus dipersiapkan karena ketidakmampuan untuk melakukan teknik  intubasi pada pasien oeh karena lidah yang mengobstruksi pandangan laring, dan lidah tidak  dapat ditekan oleh laringoskop.2 Setelah patensi jalan napas telah teratasi maka antibiotik 0; segera diberikan. $walnya  pemberian 'enicillin E dosis tinggi !2-* juta unit 0; terbagi setiap * jam% merupakan lini  pertama pengobatan angina Ludwig. #amun, dengan meningkatnya prealensi bakteri resisten antibiotik golongan beta-laktam, penambahan metronidaAole, clindamycin, ce&o3itin, piperacilintaAobactam, amo3icillin-claulanate harus dipertimbangkan. Kultur darah dapat membantu mengoptimalkan regimen terapi.> Selain itu, dilakukan pula eksplorasi dengan tujuan dekompresi !mengurangi ketegangan% dan ealuasi pus, di mana pada umumnya angina Ludwig jarang terdapat pus atau jaringan nekrosis.>  om#likasi Komplikasi utama yang paling ditakutkan adalah obstruksi jalan napas. 0n&eksi angina Ludwig dapat menyebar secara langsung melalui celah buccopharingeal ke ruang pharingeal lateral, di mana selulitis akan dengan cepat menjadi berbahaya serta menimbulkan obstruksi  jalan napas yang berat. 0n&eksi juga dapat menyebar secara mudah ke jaringan leher, ruang &ascia retropharingeal, bahkan hingga mediastinum menyebebkan mediastinitis dan ruang subphrenik. Komplikasi dapat juga berupa trombosis sinus kaernosus, aspirasi dari sekret yang terin&eksi, dan pembentukan abses subphrenik.>



 &rognosis 'rognosis angina Ludwig tergantung pada kecepatan proteksi jalan napas untuk  mencegah as&iksia, eradikasi in&eksi dengan antibiotik, serta pengurangan radang. Sekitar *79 = 
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 879 penderita memerlukan insisi dan drainase pada area yang terin&eksi, disertai dengan  pemberian antibiotik untuk memperoleh hasil pengobatan yang lengkap. Selain itu, 579 dari indiidu yang terin&eksi memerlukan intubasi dan trakeostomi.> $ngina Ludwig dapat berakibat &atal karena membahayakan jiwa. Kematian pada era  preantibiotik adalah sekitar 749. #amun dengan diagnosis dini, perlindungan jalan na&as yang segera ditangani, pemberian antibiotik intraena yang adekuat serta penanganan dalam 0)@,  penyakit ini dapat sembuh tanpa mengakibatkan komplikasi. /egitu pula angka mortalitas dapat menurun hingga kurang dari 79.< 2.). Benda asing 2.$.1.%enda asing di &idung  $e%ala dan tanda Eejala yang sering timbul adalah hidung tersumbat, rinore unilateral dengan cairan kental



dan berbau, kadang demam, nyeri, epistaksis, dan bersin. 'ada pemeriksaan akan tampak benda asing tersebut di dalam caum nasi. /isa saja mukosa tampak edema dengan in&lamasi mukosa hidung unilateral dan dapat terjadi ulserasi.  &enatalaksanaan )ara mengeluarkan benda asing dari dalam hidung adalah dengan memakai pengaik  !hook% yang dimasukkan ke dalam hidung bagian atas, menyusuri atap kaum nasi sampai menyentuh nasoå. Setelah itu pengait diturunkan sedikit dan ditarik ke depan, dengan cara ini, benda asing ikut terbawa keluar. Dapat pula menggunakan cunam #ortman atauwire loo#. 'emberian antibiotik sistemik selama 7-1 hari hanya jika kasus benda asing hidung yang telah menimbulkan in&eksi.



2.$.2. %enda asing di orofaring dan &i'ofaring  $e%ala dan Tanda /enda asing di oroå dan hipoå dapat tersangkut antara lain di tonsil, dasar lidah,



alekula, dan sinus piri&ormis yang akan menimbulkan rasa nyeri menelan !odino&agia% baik saat makan maupun meludah, terutama benda asing tajam seperti tulang ikan dan ayam. 'emeriksaan dasar lidah, alekula, dan sinus piri&ormis diperlukan kaca tenggorokan besar. /enda asing di sinus piri&ormins dapat menunjukkan tanda Fackson !Facksons sign% yaitu terdapat akumulasi ludah di sinus piri&ormis tempat benda asing tersangkut.
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 /ila benda asing menyumbat intoitus eso&agus, maka tampak ludah tergenang di kedua sinus piri&ormis. /iasanya yang tersangkut di tonsil adalah benda tajam, seperti tulang ikan,  jarum, atau kail. /enda asing di dasar lidah dapat dilihat dengan kaca tenggorokan yang besar.<  &enatalaksanaan /enda asing di tonsil dapat diambil dengan memakai pinset. Fika benda asing lebih dalam lagi, kita dapat menggunakan bantuan kaca tenggorok agar benda asing tersebut dapat terlihat lebih jelas. /ila pasien sangat sensiti& sehingga mempersulit tindakan, maka sebelumnya dapat disemprotkan obat anestesi seperti 3ylocain atau pantocain. Tindakan pada benda asing di alekula dan sinus piri&ormis kadang untuk mengeluarkannya dilakukan dengan cara laringoskopi langsung.< 2.$.3. %enda asing di laring  /enda asing pada laring bisa bersi&at total atau subtotal. Fuka benda asing di laring



menutupi secara total merupakan kegawatdaruratan. $e%ala dan Tanda /enda asing pada laring akan menimbulkan gejala berupa dis&onia sampai a&onia, apneu, dan sianosis. Sumbatan tidak total di laring dapat menyebabkan gejala suara parau, dis&onia sampai a&onia, batuk yang disertai sesak, odino&agia, mengi, sianosis, hemoptisis, dan rasa subyekti& dari benda asing !pasien akan menunjuk lehernya sesuai dengan letak benda asing itu tersangkut% dan dispnea dengan derajat berariasi.<  &enatalaksanaan 'ada kasus sumbatan subtotal, tidak menggunakan perasat Heimlich, pasien masih dapat dibawa ke rumah sakit terdekat untuk diberi pertolongan dengan menggunakan laringoskop atau  bronkoskop atau jika alat tersebut tidak tersedia, maka dapat dilakukan trakeostomi, dengan  pasien tidur dengan posisi Trendelenburg !kepala lebih rendah dari badan% agar benda asing tidak  turun ke trakea.  #amun apabila terjadi sumbatan total, pertolongan pertama harus segera dilakukan karena as&iksia dapat terjadi dalam waktu hanya beberapa menit. Tekhnik yang dilakukan berupa  Heimlich maneu!er . enurut teori Heimlich, benda asing masuk ke dalam laring adalah pada waktu inspirasi. Dengan demikian, paru penuh oleh udara, diibaratkan sebagai botol plastik yang tertutup dengan menekan botol itu, maka sumbatan akan terlempar keluar.
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 Eambar 1. Heimlich maneuer !diunduh dari+ https+((geasy.wordpress.com(245((24(atasitersedak-dengan-heimlich-maneuer( tanggal > $pril 247% 2.*. +bstruksi Saluran ,apas 'tas



"S#$ adalah penyebab umum kegagalan pernapasan pada bayi dan anak-anak. Keadaan ini dapat mencerminkan &rekuensi pernapasan, keadaan saluran udara yang sempit, dan keadaan dinding dada. anajemen yang tidak benar dapat menyebabkan kematian.



$e%ala dan Tanda23 Eejala dan tanda sumbatan laring antara lain+ •  •  • 



Suara serak !dis&oni% sampai a&oni Sesak napas !dispnea% Stridor !napas berbunyi% yang terdengar waktu inspirasi disebabkan aliran udara turbulen. Suara yang dihasilkan dapat juga berguna. "bstruksi oroå dapat menyebabkan hot   #otato !oice. "bstruksi supraglotik ditandai dengan suara teredam. $nak dengan lesi



• 



glotik mungkin serak atau a&oni. )ekungan yang terdapat waktu inspirasi di suprasternal, epigastrium, supraklaikula, dan interkostal. )ekungan ini terjadi sebagai usaha otot pernapasan untuk mendapatkan



•  • 



oksigen yang adekuat. Eelisah karena pasien haus udara !air hunger %. arna muka pucat hingga sianosis karena hipoksia.
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  lasifikasi Klasi&ikasi obstruksi jalan napas menurut Fackson+24 Stadium 



Tanda )ekungan tampak pada waktu inspirasi di suprasternal, stridor pada waktu



2



inspirasi, dan pasien masih tenang. )ekungan pada waktu inspirasi di daerah suprasternal semakin dalam, ditambah timbulnya cekungan di epigastrium. 'asien sudah mulai gelisah dan stridor 



5



terdengar saat inspirasi. )ekungan terdapat di daerah suprasternal, epigastrium, in&raklaikula, dan sela



*



iga. 'asien sangat gelisah dan dispnea. Stridor saat inspirasi dan ekspirasi. )ekungan di atas bertambah jelas, pasien sangat gelisah, tampak ketakutan, serta sianosis. Fika keadaan ini berlangsung terus, maka pasien akan kehabisan tenaga, pusat pernapasan paralitik karena hiperkapnea. 'asien lemah dan tertidur, akhirnya meninggal karena as&iksia



2.-. Penanggulangan +bstruksi alan ,apas Dalam penanggulangan sumbatan laring pada prinsipnya diusahakan agar jalan napas



lancar kembali. Tindakan penanggulangan dapat berupa tindakan konserati& dengan pemberian anti in&lamasi, anti alergi, antibiotika, serta permberian oksigen intermiten. Tindakan operati& atau resusitasi untuk membesarkan saluran napas dapat dilakukan dengan memasukkan pipa endotrakea melalui mulut !intubasi orotrakea% atau melalui hidung !intubasi nasotrakea%, membuat trakeostomi atau krikotirotomi. 24 Tindakan operati& atau resusitasi dapat dilakukan berdasarkan



analisa gas darah



!pemeriksaan $strup%. /ila &asilitas tersedia, intubasi endotrakea merupakan pilihan pertama, sedangkan jika ruang perawatan intensi& tidak tersedia, sebaiknya dilakukan trakeostomi. Stadium 



Tindakan Tindakan konserati& dengan pemberian anti



in&lamasi, 2 dan 5 *



anti



alergi,



antibiotika,



serta



 permberian oksigen intermiten 0ntubasi endotrakea dan trakeostomi Krikotirotomi
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 2.(.1. )ntubasi endotrakeal 



 lat dan Bahan 'ipa endoktrakeal yang dibuat dari bahan polyinilchloride dengan balon !cu&&% pada ujungnya yang dapat diisi dengan udara. Diperkenalkan oleh agill pertama kali tahun 
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 0ndikasi intubasi endotrakea adalah untuk mengatasi sumbatan saluran napas, membantu entulasi, dan memudahkan mengisap sekret dari traktur trakeo-bronkial, mencegah aspirasi sekret yang ada di rongga mulut atau dari lambung. Tidak ada kontraindikasi yang absolut, namun edema jalan napas bagian atas yang buruk dan &raktur dari wajah dan leher dapat memungkinkan dilakukannya intubasi.  om#likasi Komplikasi yang dapat terjadi adalah memar, laserasi, abrasi, perdarangan hidung !dengan intubasi nasotrakeal%, obstruksi jalan napas !herniasi manset, tube kaku%, sinusitis !dengan nasotrakeal tube%, &istula trakeoeso&ageal, muntah dengan aspirasi gigi copot atau rusak, dan disaritmia jantung.



Eambar >. 0ntubasi endotrakea !6ndotracheal 0ntubation. #etter 0mages. ) 244. I tidak diperbaharuiB diunduh < $pril 247J. Diunduh dari+ www.netterimages.com(image(17.htm% 2.(.2. *rakeostomi  Trakeostomi adalah tindakan membuat lubang pada dinding anterior trakea untuk bernapas.



enurut letak stoma, trakeostomi dibedakan letak yang tinggi dan rendah, dan batas letak ini adalah cincin trakea ketiga. Sedangkan menurut waktu dilakukan tindakan makan trakeostomi dibagi dalam trakeostomi darurat dan segera dengan persiapan sarana sangat kurang, trakeostomi  berencana !persiapan sarana cukup% dan dapat dilakukan secara baik !lege artis%. 24  lat dan Bahan $lat yang perlu dipersiapkan untuk melakukan trakeostomi adalah semprit dengan obat analgesik !nookain%, pisau !skalpel%, pinset anatomi, gunting panjang yang tumpul, sepasang  pengait tumpul, klem arteri, gunting kecil yang tajam serta kanul trakea yang ukurannya cocok  untuk pasien. 31



 Teknik 24 Teknik trakeostomi adalah pasien tidur telentang, bahu diganjal dengan bantalan kecil sehingga memudahkan kepala untuk diestensikan pada persendian atlanto oksipital. Dengan  posisi seperti ini leher akan lurus dan trakea akan terletak di garis median dekat permukaan leher. Kulit daerah leher dibersihkan secara asepsis dan anti sepsis dan ditutup dengan kain steril. "bat anestesi !nookain% disuntikkan di pertengahan krikoid dengan &osa suprasternal secara in&iltrasi. Sayatan kulit dapat ertikal di garis tengah leher mulai di bawah krikoid sampai &osa suprasternal atau juka membuat sayatan horiAontal dilakukan pada pertengahan jarak antara kartilago krikoid dengan &osa suprasternal atau kurang lebih 2 jari di bawah krikoid orang dewasa. Sayatan jagnan terlalu sempit, dibuat kurang lebih 7 cm. Dengan gunting panjang yang tumpul, kulit serta jaringan di bawahnya dipisahkan lapis demi lapis dan ditarik ke lateral dengan pengait tumpul, sampai tampak trakea yang berupa pipa dengan susunan cincin tulang rawan yang berwarna putih. /ila lapisan kulit dan jaringan di  bawahnya di ubka tepat di tengah maka trakea mudah ditemukan. 'embuluh darah ena jugularis anterior yang tampak ditarik ke lateral. 0smus tiroid yang ditemukan ditarik ke atas supaya cincin trakea jelas terlihat. Fika tidak mungkin, ismus tiroid di klem pada dua tempat dan dipotong di tengahnya. Sebelum klem ini dilepas, ismus tiroid diikat kedua tepinya dan disisihkan ke lateral. 'erdarahan dihentikan dan jika perlu diikat. Lakukan aspirasi dengan menusukkan jarum pada membran antara cincin trakea dan akan terasa memotong cincin trakea ketiga dan gunting yang tajam. Kemudian dipasang kanul trakea dengan ukuran yang sesuai. Kanul di&iksasi dengan tali pada leher pasien dan luka operasi ditutup dengan kassa. Hal yang perlu diperhatikan sebelum membuat lubang pada trakea, perlu dibuktikan apakah yang akan dipotong benar trakea dengan cara mengaspirasi dengan semprit berisi nookain. /ila yang ditusuk itu adalah trakea maka pada waktu dilakukan aspirasi terasa ringan dan udara yang terisap akan menimbulkan gelembung udara. @ntuk mengurangi re&leks batuk  dapat disuntikkan nookain sebanyak  cc ke dalam trakea. @ntuk menghindari terjadinya komplikasi perlu diperhatikan insisi kulit jangan terlalu  pendek agar tidak sukar mencari trakea dan mencegah terjadinya em&isema kulit. @kuran kanul harus sesuai dengan diameter lumen trakea. /ila kanul terlalu kecil, akan menyebabkan kanul  bergerak sehingga terjadi rangsangan pada mukosa trakea dan mudah terlepas keluar. /ila kanul terlalu besar, sulit untuk memasukannya ke dalam lumen dan ujung kanula akan menekan
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 mukosa trakea dan menyebabkan nekrosis dinding trakea. 'anjang kanul harus sesuai juga. /ila terlalu pendek akan mudah keluar dari lumen trakea dan amsuk ke dalam jaringan subkutis sehingga timbul em&isema kulit dan lumen kanul akan tertutup sehingga menimbulkan as&iksia. /ila kanul terlalu panjang, maka mukosa trakea akannteriritasi dan mudah timbul jaringan granulasi. 'erawatan paska trakeostomi sangat penting karena sekret dapat menyumbat sehingga akan terjadi as&iksia. "leh karena itu, sekret di trakea dan kanul harus sering diisap keluar, dan kanul dalam dicuci sekurangnya 2 kali sehari, lalu segera dimasukkan lagi ke dalam kanul luar. 'asien dapat dirawat di raung perawatan biasa dan perawatan trakeostomi sangat penting. /ila kanul harus dipasang untuk jangka waktu yang lama, maka kanul luar harus dibersihkan 2 minggu sekali. Kain kassa di bawah kanul harus diganti setiap basah untuk  menghindari terjadinya dermatitis.  'ndikasi24 0ndikasi trakeostomi antara lain+ • •



engatasi obstruksi laring engurangi ruang rugi !dead air s#ace% di saluran napas bagian atas seperti daerah rongga mulut, sekitar lidah dan å. Dengan adanya stoma maka seluruh oksigen yang dihirupnya akan masuk ke dalam paru, tidak ada yang tertinggal di ruang rugi tersebut.



•



• •



Hal ini berguna pada pasien dengan kerusakan paru yang kapasitas italnya berkurang. empermudah pengisapan sekret dari bronkus pada pasien yang tidak dapat mengeluarkan sekret secara &isiologik, misalnya pada pasien koma. @ntuk memasang respirator !alat bantu pernapasan%. @ntuk mengambil benda asing dari subglotik apabila tidak mempunya &asilitas utuk   bronkoskopi.



Eambar 


 !Tracheostomy 'rocedure. #ucleus edical edia. ) 24. I tidak diperbaharuiB diunduh < $pril 247J. Diunduh dari+ http+((catalog.nucleusinc.com(generatee3hibit.php0D1>55%



2.(.3. +rikotirotomi  Krikotirotomi merupakan tindakan penyelamat pada pasien dalam keadaan gawat napas.



Dengan cara membelah membran krikotiroid. Tindakan ini harus dikerjakan cepat walaupun  persiapannya darurat. Teknik  Teknik krikotirotomi adalah pasien tidur telentang dengan kepala ekstensi pada artikulasi atlanto oksipitasli. 'uncak tulang rawan tiroid !adam4s a##le% mudah diidenti&ikasi di&iksasi dengan jari tangan kiri. Dengan telunjuk jari tangan kanan tulang rawan tiroid diraba ke bawah sampai ditemukan kartilago krikoid. embran krikotiroid terletak diantara kedua tulang rawan ini. Daerah ini diin&iltrasi dengan anestesi kemudian dibuat sayatan horiAontal pada kulit. Faringan di bawah sayatan dipisahkan tepat pada garis tengah. Setelah tepi bawah kartilago tiroid terlihat, tusukkan pisau dengan arah ke bawah. Kemudian, masukkan kanul bila tersedia. Fika tidak, dapat dipakai pipa plastik untuk sementara.24  ontra-indikasi Krikotirotomi merupakan kontra indikasi pada anak di bawah 2 tahun, tumor laring yang sudah meluas ke subglotik, dan terdapat laringitis.  om#likasi Stenosis subglotik akan timbul bila kanul dibiarkan terlalu lama karena kanul yang letaknya tinggi akan mengiritasi jaringan di sekitar subglotik sehingga terbentuk jaringan granulasi dan sebaiknya segera diganti dengan trakeostomi dalam waktu *> jam.24
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 2.1/. Trauma 0aksiloasial  Definisi dan "tiologi erupakan trauma &isik yang dapat mengenai jaringan keras dan lunak wajah. 'enyebab



trauma maksilo&asial berariasi, bisa terjadi karena kecelakaan lalu lintas, kekerasan &isik, kecelakaan kerja, terjatuh, olahraga dan lain-lain. Kasus &raktur maksilo&asial lebih banyak  ditemukan pada laki-laki usia produkti& yaitu usia 2-54 tahun dibandingkan dengan wanita. Trauma pada wajah bisa saja sampai menimbulkan &raktur pada maksilo&asial. Fenis-jenis dari &raktur maksilo&asial bermacam-macam dan dinamai berdasarkan tulang mana yang terlibat &raktur, mulai dari &raktur os nasal, &raktur nasoorbitoetmoid kompleks, &raktur os orbita, &raktur  os Aigomatikum, &raktur os maksila, &raktur os mandibula.2 $e%ala dan Tanda @ntuk kasus



trauma,



umumnya



kita dapat



dengan mudah mengetahui



atau



mengidenti&ikasinya bahkan hanya dengan inspeksi saja. 'ada penderita trauma muka dapat timbul beberapa kelainan seperti+ kerusakan jaringan lunak !edema, kontusio, abrasi, laserasi, dan aulsi%B em&isema subkutisB rasa nyeriB terdapat de&ormitas yang dapat dilihat atau diperiksa dengan palpasiB epistaksis !anterior maupun posterior%B adanya ob struksi hidung yang disebabkan hematom pada septum nasi, &raktur septum atau dislokasi septumB gangguan pada mata !gangguan penglihatan, diplopia, pergeseran posisi bola mata, abrasi kornea, ekimosis pada konjungtia%B gangguan #.;, #.;00B krepitasi tulang hidung, maksila, mandibularB trismusB maloklusiB terdapat &raktur gigiB kebocoran cairan otakB dan lain-lain.2 Tera#i Trauma pada maksilo&asial umumnya terjadi multi#le trauma, yang artinya melibatkan lebih dari satu tulang sehingga dapat menimbulkan kelainan, berupa sumbatan jalan napas, shock  karena perdarahan, gangguan pada ertebra serikalis atau terdapatnya gangguan &ungsi sara&  otak yang merupakan suatu kegawatdaruratan sehingga harus ditangani segera.2 'ada periode akut, setelah terjadi kecelakaan, tidak ada tindakan khusus untuk &raktur  muka kecuali mempertahankan jalan napas, mengatasi perdarahan dan memperbaiki sirkulasi darah dan cairan tubuh. 'rinsip utama penatalaksanaan pada pasien gawat darurat !emergency care% secara umum adalah menyelamatkan hidup dan memberikan kenyamanan yang layak bagi pasien. Secara  berurutan, primary surey dalam perawatan gawat darurat disingkat dengan $/)+
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 a.  irway enjaga kelancaran jalan napas. eliputi tindakan pemeriksaan adanya obstruksi  jalan na&as yang disebabkan benda asing, &raktur tulang wajah, &raktur mandibula atau maksila, &raktur gigi, dental prothesa, &raktur laring atau trakea. @ntuk membebaskan  jalan napas kita dapat melakukan tri#le air maneu!er, yang meliputi headtilt, chin lift  dan  %aw thrust* #amun kita harus berhati-hati pada pasien dengan kecurigaan cedera serikal. 'ada pasien dengan cedera serikal, yang boleh kita lakukan hanyalah %aw thrust sambil  berhati-hati agar mencegah gerakan leher. $pabila didapati kecurigaan &raktur serikal, harus dipakai alat imobilisasi berupa collar neck . 'ada penderita dengan gangguan kesadaran atau E)S sama atau kurang dari > biasanya memerlukan pemasangan airway de&initi&, berupa 6ndo Tracheal Tube, "ro&aringeal Tube, atau L$ !Laryngeal ask  $irway%.  b.  Breathing  irway yang baik tidak menjamin entilasi yang baik. Kita harus segera menilai apakah  pasien bernapas atau tidak dengan merasakan apakah terdapat udara yang keluar masuk  melalui hidung sambil melihat apakah terjadi pergerakan dada maupun perut yang merupakan tanda terdapatnya pernapasan. c. Circulation Kita harus segera menilai apakah terdapat sirkulasi darah dalam tubuh pasien. )aranya adalah dengan memeriksa apakah terdapat #ulse  pada arteri !:adialis, maupun carotis%. Fika tidak teraba #ulse kita lakukan resusitasi jantung paru !:F'% dengan prinsip 54+2. Hal di atas merupakan penanganan pada pasien gawat darurat secara umum. Sedangkan  pada kasus THT, terutama kasus trauma maksilo&asial yang multi#le trauma, sebagai dokter  umum, bila terjadi sumbatan jalan napas, harus dilakukan tindakan pembebasan sumbatan jalan napas. Mang dapat kita lakukan untuk membebaskan jalan napas dengan segera adalah dengan melakukan trakeostomi, atau jika &asilitas tidak memadai dapat dilakukan krikotiroidektomi. Kemudian setelah mengamankan jalan napas pasien, harus segera dikonsulkan ke spesialis THT.2



Bab III Kesimpulan
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 Kondisi emergensi pada THT-KL adalah hal yang sering ditemukan pada praktik seharihari. Diagnosis yang cepat dan penanganan yang tepat akan mengurangi morbiditas dan juga mortalitas. 'ada kasus-kasus yang cukup mengancam nyawa seperti kasus yang mengakibatkan sumbatan pada jalan napas diperlukan tindakan sesegera mungkin. 'ada kasus-kasus kegawatdaruratan tersebut, diagnosis dan penanganan yang cepat dan tepat sangatlah diperlukan agar tidak menimbulkan komplikasi yang mengancam &ungsi organ tersebut atau bahkan mengancam nyawa. Demikianlah re&erat ini dibuat, semoga berman&aat bagi pembaca agar pembaca dapat mengetahui macam-macam kasus serta penanganan yang tepat pada kasus emergensi pada  bidang THT-KL.
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