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1.1 Latar belakang Faring terdiri dari nasofaring, orofaring, dan laringofaring, memiliki fungsi yang berperan dalam hal menjaga saluran nafas atas, fungsi menelan, resonansi dan artikulasi.1 Obstruksi faring adalah sumbatan pada faring yang dapat disebabkan oleh infeksi, salah satunya yaitu adanya infeksi yang akan menyebabkan abses leher dalam terbentuk dalam ruang potensial diantara fasia leher dalam sebagai akibat dari penjalaran infeksi dari berbagai sumber, seperti gigi, mulut, tenggorok, sinus paranasal, telinga tengah dan leher tergantung ruang mana yang terlibat, Abses leher dalam merupakan suatu kondisi yang mengancam jiwa akibat komplikasikomplikasinya yang serius seperti obstruksi jalan napas.7 Tonsillitis sendiri merupakan inflamasi pada tonsil palatine yang bisa disebabkan oleh infeksi baik virus maupun bakteri.5 Sedangkan penyebab obstruksi faring yang non infeksi yaitu tumor seperti karsinoma nasofaring (KNF) merupakan tumor ganas daerah kepala dan leher yang terbanyak ditemukan di Indonesia. Hampir 60% tumor ganas kepala dan leher merupakan karsinoma nasofaring. Karsinoma nasofaring merupakan kanker ganas yang tumbuh di daerah nasofaring dengan predileksi di fossa Rossenmuller pada nasofaring yang merupakan daerah transisional dimana epitel kuboid berubah menjadi epitel squamosa.5 Terdapat juga obstruksi faring yang disebabkan oleh benda asing. Peristiwa tertelannya benda asing merupakan masalah utama pada anak usia 6 bulan sampai 6 tahun, tampak dari 70% banyaknya yang mengalami tertelan benda asing adalah anak-anak, meskipun dapat terjadi pada semua umur karena anak-anak sering memasukkan benda ke dalam mulutnya, bahkan sering bermain atau menangis pada
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 waktu makan.5 Secara statistik, persentase aspirasi benda asing berdasarkan letaknya masing-masing adalah; hipofaring 5%, laring/trakea 12%, dan bronkus sebanyak 83%.13 Obstruksi faring akibat penyakit kongenital seperti Sindroma pierre robin adalah sekelompok kelainan yang terutama ditandai dengan adanya rahang bawah yang sangat kecil dengan lidah yang jatuh ke belakang dan meangarah ke bawah. Bisa juga disertai dengan tingginya lengkung langit-langit mulut atau celah langit-langit. Dan atresia koana merupakan suatu kelainan kongenital yang ditandai dengan kegagalan perkembangan rongga hidung untuk berkomunikasi atau berhubungan dengan nasofaring dengan perubahan fisiologi dan anatomi yang signifikan dari kompleks dentofacial.19,20
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 BAB II PEMBAHASAN



2.1. Anatomi Faring Faring terletak di belakang cavum nasi, mulut dan laring. Bentuknya mirip corong dengan bagian atasnya yang lebar terletak di bawah cranium dan bagian bawahnya yang sempit dilanjutkan sebagai esofagus setinggi vertebra cervicalis enam. Faring mempunyai dinding musculomembranosa yang tidak sempurna dibagian depan. Disini, jaringan musculomembranosa diganti oleh apertura nasal posterior, isthmus faucium (muara ke rongga mulut) dan aditus laringis. Dinding faring terdiri atas lapisan mukosa, fibrosa dan muskular.1 Faring adalah rongga di belakang tenggorokan yang merupakan saluran bersama untuk sistem pencernaan ( dengan berfungsi sebagai penghubung antara mulut dan esofagus) dan sistem pernapasan ( dengan menyediakan jalan antara rongga hidung dan trakea untuk udara). Susunan semacam ini mengharuskan adanya mekanisme untuk memandu makanan dan udara ke saluran yang sesuai setelah lewat faring. Faring dibagi menjadi tiga bagian : nasofaring, orofaring dan laringofaring.1



Gambar Letak Faring dalam Sistem Respirasi
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 Gambar Anatomi Faring Potongan Sagital



Gambar anatomi otot faring
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 Gambar Otot-Otot Penyokong Faring 2.2. Otot-Otot Faring Otot-otot faring terdiri atas m. Constrictor faring superior, medius dan inferior yang serabut-serabutnya berjalan hanya melingkar dan m. Stylofaringeus serta m. Salpingofaringeus yang serabutnya berjalan dengan arah hampir longitudinal.1 Kontraksi otot-otot constrictor secara berturut-turut mendorong bolus ke bawah masuk ke dalam esofagus. Serabut-serabut paling bawah m. Constrictor faringis inferior kadang-kadang disebut m. Cricopharyngeus. Otot ini diyakini melakukan efek spinchter pada ujungnya ke dalam esofagus selama gerakan menelan.1 2.3. Nasofaring1 Nasofaring terletak di belakang rongga hidung, diatas palatum molle. Bila palatum molle diangkat dan dinding posterior faring ditarik ke depan, seperti waktu menelan, maka nasofaring mempunya atap, dasar, dinding anterior, dinding posterior, dan dinding lateral.1 Atap dibentuk oleh corpus ossis sphenoidalis dan pars basilaris ossis occipitalis. Kumpulan jaringan limfoid yang disebut tonsila faringealis terdapat di dalam submucosa daerah ini.1 Dasar dibentuk oleh permukaan atas palatum molle yang miring. Isthmus pharyngeus adalah lubang di dasar nasofaring di atas pinggir bebas palatum molle dan tertariknya dinding posterior faring ke depan.1
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 Dinding anterior dibentuk oleh apertura nasalis posterior, dipisahkan oleh pinggir posterior septum nasi.1 Dinding posterior membentuk permukaan miring yang berhubungan dengan atap. Dinding ini ditunjang oleh arcus anterior atlantis.1 Dinding lateral pada tiap-tiap sisi mempunyai muara tuba auditiva ke faring. Pinggir posterior tuba membentuk elevasi yang disebut elevasi tuba. M. Salphingofaringeus yang melekat pada pinggir bawah tuba, membentuk lipatan vertikal pada membrana mukosa yang disebut plica salphingopharyngeus. Recessus pharyngeus adalah lekukan kecil pada dinding lateral belakang elevasi tuba. Kumpulan jaringan limfoid dalam submucosa dibelakang muara tuba auditiva disebut tonsila tubaria.1 2.4. Orofaring1 Orofaring terletak dibelakang cavum oris dan terbentang dari palatum molle sampai ke pinggir atas epiglottis. Orofaring mempunyai atap, dasar, dinding anterior, posterior, dan dinding lateral.1 Atap dibentuk oleh permukaan bawah palatum molle dan isthmus faringeus. Kumpulan kecil jaringan limfoid terdapat di dalam submucosa permukaan bawah palatum molle.1 Dasar dibentuk oleh sepertiga posterior lidah yang hampir vertikal dan celah antara lida dan permukaan anterior epiglottis. Membrana mucosa yang meliputi sepertiga posterior lidah berbentuk irregular yang disebabkan oleh adanya jaringan limfoid dibawahnya disebut tonsila linguae. Membrana mukosa melipat dari lidahnmenuju epiglottis. Pada garis tengah terdapat elevasi yang disebut plica glossoepiglottica mediana, dan dua plica glossoepiglottica lateralis. Lekukan kanan dan kiri plica glossoepiglottica mediana disebut vallceula.1 Dinding anterior terbuka ke dalam rongga mulut melalui isthmus orofaring. Dibawah isthmus ini terdapat parsfaringeus linguae.1 Dinding posterior disokong oleh corpus vertebra cervicalis ke dua dan bagian atas corpus vertebra cervicalis ketiga.1 Pada kedua sisi dinding lateral terdapat arcus palatoglossus dan arcus palatopharyngeus dengan tonsilla palatina diantaranya.1 Arcus palatoglossus adalah lipatan membrana mucosa yang menutupi m. Palatoglossus yang terdapat dibawahnya. Celah diantara kedua arcus palatoglossus merupakan batas antara rongga mulut dan orofaring dan disebut isthmus faucium.1 6



 Arcus palatopharyngeus adalah lipatan membrana mucosa pada dinding lateral orofaring di belakang arcus palatoglossus. Lipatan ini menutupi m. Palatopharyngeus yang ada dibawahnya.1 Fossa tonsilaris adalah sebuah recessus berbentuk segitiga pada dinding lateral orofaring diantara arcus palatoglossus di depan arcus palatopharyngeus di belakang. Fossa ini ditempati tonsilla palatina.1 2.5. Laryngopharynx1 Terletak di belakang aditus laringis dan permukaan posterio larynx dan terbentang dari pinggir atas epiglottis sampai dengan pinggir bawah cartilago cricoidea. Laryngopharynx mempunyai dinding anterior, posterior dan lateral.1 Dinding anterior dibentuk aditus laringis dan membrana mucosa yang meliputi permukaan posterior laring.1 Dinding posterior disokong oleh corpus vertebra cervicalis ke tiga, ke empat, ke lima dan ke enam.1 Dinding lateral disokong oleh cartilago thyroidea dan membrana thyrohyoidea. Sebuah alur kecil tetapi letak di kanan dan kiri aditus laringis. Fossa ini berjalan miring ke bawah dan belakang dari dorsum linguae menuju esofagus. Fossa piriformis dibatasi di medial oleh plica aryepiglottica dan di lateral oleh lamina cartilago thyroidea dan membrana thyroidea.1 2.6. Persarafan Pharynx1 Persarafan faring berasal dari pleksus pharyngeus, n. Vagus, dan n. Syimphaticus. Persarafan motorik berasal dari pars cranialis n. Acessorius yang berjalan melalui cabang n. Vagus menuju ke plexus pharyngeus dan mempersarafi semua otot faring kecuali m. Stylopharyngeus yang dipersarafi oleh n. Glossopharyngeus.1 Persarafan sensorik membrana mukosa nasofaring terutama berasal dari n. Maxillaris. Membrana mukosa orofaring terutama dipersarafi oleh n. Glossopharyngeus. Membrana mukosa sekitar aditus laringeus dipersarafi oleh n. Ramus laryngeus internus dan n. Vagus.1 2.7. Perdarahan Pharynx1 Suplai arteri berasal dari cabang-cabang a. Pharyngea ascendens, a. Palatina ascendens, a. Facialis, a. Maxillaris, dan a. Lingualis. Vena bermuara ke plexsus venosus pharyngeus yang kemudian bermuara ke v. Jugularis interna. 7



 2.8 KLASIFIKASI OBSTRUKSI FARING 2.8.1 TUMOR 1.



KARSINOMA NASOFARING



Definisi Karsinoma nasofaring adalah jenis kanker yang tumbuh di rongga belakang hidung dan belakang langit-langit rongga mulut. Definisi lain karsinoma nasofaring adalah keganasan yang berasal dari epitel atau mukosa dan kripta yang melapisi permukaan nasofaring.3 Epidemiologi Survei yang dilakukan oleh Departemen Kesehatan pada tahun 1980 secara “pathology based” mendapatkan angka prevalensi karsinoma nasofaring 4,7 per100.000 penduduk atau diperkirakan 7000 – 8000 kasus per tahun di seluruh Indonesia. Dibagian THT RSUD Dr. Soetomo (selama tahun 2000-2001) poliklinik onkologi melaporkan penderita baru Karsinoma Nasofaring berjumlah 623 orang, laki-laki dua kali lebih banyak dibandingakan perempuan.3 Etiologi Kanker dimulai ketika ada satu atau lebih mutasi gen sehingga menyebabkan sel normal mengalami pertumbuhan di luar kendali, menyerang jaringan di sekitarnya, dan akhirnya menyebar (metastasis) ke jaringan/organ tubuh lainnya. Pada kanker nasofaring, proses ini dimulai dalam sel-sel skuamosa yang melapisi permukaan nasofaring.3 Penyebab pasti terjadinya mutasi gen yang mengakibatkan kanker nasofaring belum diketahui, namun terdapat beberapa faktor yang diduga dapat meningkatkan risiko terkena kanker nasofaring, antara lain: jenis kelamin, ras, usia, makanan yang diasinkan, infeksi virus Epstein-Barr, riwayat keluarga, dan kebiasaan merokok serta konsumsi alkohol.3 Gejala3 1. Nasal sign : 



Pilek lama yang tidak sembuh 8



 



Epistaksis. Keluarnya darah ini biasanya berulang-ulang, jumlahnya sedikit dan seringkali bercampur dengan ingus, sehingga berwarna merah jambu







Ingus dapat seperti nanah, encer atau kental dan berbau.



2. Ear sign : 



Tinitus. Tumor menekan muara tuba eustachii sehingga terjadi tuba oklusi, karena muara tuba eustachii dekat dengan fosa rosenmulleri. Tekanan dalam kavum timpani menjadi menurun sehingga terjadi tinnitus.







Gangguan pendengaran hantaran







Rasa tidak nyaman di telinga sampai rasa nyeri di telinga (otalgia).



3. Eye sign : 



Diplopia. Tumor merayap masuk foramen laseratum dan menimbulkan gangguan N. IV dan N. VI. Bila terkena chiasma opticus akan menimbulkan kebutaan.



4. Tumor sign : 



Pembesaran kelenjar limfoid leher ini merupakan penyebaran atau metastase dekat secara limfogen dari karsinoma nasofaring.



5. Cranial sign Gejala cranial terjadi bila tumor sudah meluas ke otak dan dirasakan pada penderita. Gejala ini berupa : 



Sakit kepala yang terus menerus, rasa sakit ini merupakan metastase secara hematogen.







Sensitibilitas derah pipi dan hidung berkurang.







Kesukaran pada waktu menelan







Afoni







Sindrom Jugular Jackson atau sindroma reptroparotidean mengenai N. IX, N. X, N. XI, N. XII. Dengan tanda-tanda kelumpuhan pada: o Lidah o Palatum o Faring atau laring o M. sternocleidomastoideus o M. trapezeus
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 Diagnosis Pemeriksaan yang digunakan untuk mendiagnosis kanker nasofaring meliputi:4 o Pemeriksaan fisik oleh dokter o Magnetic resonance imaging (MRI) untuk membantu melihat penyebaran sel kanker di sekitar kepala o CT-scan untuk melihat sel kanker di kelenjar getah bening o Sinar X untuk melihat sel kanker yang menyebar di paru-paru Pengobatan Pengobagan kanker nasofaring biasanya didasarkan pada beberapa faktor, seperti stadium kanker, tujuan pengobatan, kondisi kesehatan secara keseluruhan, dan efek samping obat. Pengobatan awal yang umumnya diberikan adalah terapi radiasi atau kombinasi radiasi dan kemoterapi.4 Terapi radiasi yang biasanya dilakukan selama 5-7 minggu ini dapat merusak dengan cepat sel-sel kanker yang tumbuh. Terapi ini digunakan untuk kanker pada tingkatan awal. Adapun efek samping yang terjadi dari terapi ini adalah mulut terasa kering, kehilangan pendengaran, dan terapi ini memperbesar risiko timbulnya kanker pada lidah dan kanker tulang.4 Kemoterapi merupakan terapi yang menggunakan bantuan obat-obatan. Terapi ini bekerja dengan mereduksi sel-sel kanker yang ada, namun adakalanya sel-sel yang sehat (tidak terkena kanker) juga tereduksi. Efek samping dari terapi ini adalah rambut rontok, mual, lemas. Efek yang timbul tergantung pada jenis obat yang diberikan. Pilihan pengobatan yang terakhir yaitu pembedahan yang bertujuan untuk mengambil kelenjar getah bening pada leher yang telah terkena kanker.4 Stadium3 Penentuan stadium yang terbaru berdasarkan atas kesepakatan antara UICC (Union Internationale Contre Cancer) pada tahun 1992 adalah sebagai berikut : T = Tumor, menggambarkan keadaan tumor primer, besar dan perluasannya.
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 T0 : Tidak tampak tumor T1 : Tumor terbatas pada 1 lokasi di nasofaring T2 : Tumor meluas lebih dari 1 lokasi, tetapi masih di dalam rongga nasofaring T3 : Tumor meluas ke kavum nasi dan / atau orofaring T4 : Tumor meluas ke tengkorak dan / sudah mengenai saraf otak N = Nodul, menggambarkan keadaan kelenjar limfe regional N0 : Tidak ada pembesaran kelenjar N1 : Terdapat pembesaran kelenjar homolateral yang masih dapat digerakkan N2 : Terdapat pembesaran kelenjar kontralateral / bilateral yang masih dapat digerakkan N3 :Terdapat pembesaran kelenjar baik homolateral, kontralateral atau bilateral, yang sudah melekat pada jaringan sekitar. M = Metastase, menggambarkan metastase jauh M0 : Tidak ada metastase jauh M1 : Terdapat metastase jauh.2,3,9-13 Berdasarkan TNM tersebut di atas, stadium penyakit dapat ditentukan : Stadium I



: T1 N0 M0



Stadium II



: T2 N0 M0



Stadium III



: T3 N0 M0 T1,T2,T3 N1 M0



Stadium IV



: T4 N0,N1 M0 Tiap T N2,N3 M0 Tiap T Tiap N M12



Menurut American Joint Committee Cancer tahun 1988, tumor staging dari nasofaring diklasifikasikan sebagai berikut : Tis : Carcinoma in situ T1 : Tumor yang terdapat pada satu sisi dari nasofaring atau tumor yang tak dapat dilihat, tetapi hanya dapat diketahui dari hasil biopsi. T2 : Tumor yang menyerang dua tempat, yaitu dinding postero-superior dan dindinglateral. T3 : Perluasan tumor sampai ke dalam rongga hidung atau orofaring. T4 : Tumor yang menjalar ke tengkorak kepala atau menyerang saraf cranial (atau keduanya).
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 Pencegahan4 o Kurangi konsumsi makanan yang diawetkan dengan cara pengasinan, pengasapan atau menggunakan zat pengawet nitrosamine. o Berhenti merokok o Kurangi konsumsi alcohol o Mulailah pola hidup sehat dan berpikir positif, serta cukup istirahat o Olahraga teratur o Melakukan pemeriksaan kesehatan secara berkala Dampak yang ditimbulkan Kanker nasofaring dapat menyebar ke organ tubuh lainnya, seperti kelenjar getah bening di leher, tulang, sumsum tulang, paru-paru, dan hati. Selain itu, kanker nasofaring juga dapat menyebabkan sindrom paraneoplastik di mana sistem kekebalan tubuh bereaksi terhadap kanker dengan menyerang sel normal.4 2.8.2 INFEKSI 1.



TONSILITIS



Definisi Tonsillitis adalah peradangan tonsil palatina yang merupakan bagian dari cincin waldeyer terdiri atas susunan kelenjar limfa yang terdapat di dalam rongga mulut yaitu : tonsil paringea (adenoid), taonsilpalatina (tonsil faucial), tonsil lingual (tonsil pangkal lidah), tonsil tuba eustachius (lateral band dinding faring / gerlach’s tonsil).5 Penyebab infeksi melalui udara (airborn droplets), tangan dan ciuman. Dapat terjadi pada semua umur, terutama pada anak.5 Tonsilitis akut sering dialami oleh anak dengan insidensi tertinggi pada usia 5-6 tahun, dan juga pada orang dewasa di atas usia 50 tahun. Seseorang terpredisposisi menderita tonsillitis jika memiliki resistensi yang rendah, memiliki tonsil dengan kondisi tidak menguntungkan akibat tonsilitis berulang sebelumnya, sebagai bagian dari radang tenggorok (faringitis) secara umum, 12



 atau sekunder terhadap infeksi virus (biasanya adenovirus yang menyebabkan tonsil menjadi mudah diinvasi bakteri).5 Manifestasi klinik yang mungkin timbul pada tonsilitis sangat bervariasi untuk tiap penderita, diantaranya:6 o rasa mengganjal atau kering di tenggorokan, o nyeri tenggorok (sore throat) rasa haus, o malaise, demam, menggigil, o nyeri menelan (odinofagia), gangguan menelan (disfagia), o nyeri yang menyebar ke telinga, pembengkakan kelenjar getah bening regional, o perubahan suara, o nyeri kepala, ataupun nyeri pada bagian punggung dan lengan. Berdasarkan waktunya, tonsillitis dibagi menjadi dua, yaitu tonsillitis akut dan tonsillitis kronik. Tonsillitis akut sendiri dibagi menjadi dua berdasarkan etiologinya, yaitu : 



Tonsilitis Viral Gejalanya lebih menyerupai common cold, seperti demam yang disertai rasa nyeri tenggorok. Virus yang paling sering menginfeksi adalah virus Epstein Barr. Pada pemeriksaan rongga mulut dapat terlihat luka kecil pada palatum dan tonsil yang nyeri dirasakan oleh pasien. Pada kasus ini, keadaan pasien akan membaik dengan sendirinya (self limiting disease), dimana disini pasien harus banyak istirahat, minum cukup, dan dapat juga diberikan analgetika juga antivirus jika gejala memberat.







Tonsilitis Bakterial Peradangan akut pada tonsil disini dapat disebabkan karena kuman grup A Streptococcus beta hemolyticus. Gejala yang dikeluhkan pasien dapat berupa nyeri tenggorok dan nyeri waktu menelan, demam dengan suhu tinggi, rasa lesu, nyeri di telinga (otalgia), nyeri pada sendi, dan tidak nafsu makan. Berbeda dengan tonsillitis viral, dari hasil pemeriksaan pada tonsillitis bakteri ini ditemukan tonsil yang membengak, hiperemis, dan terdapat detritus berbentuk folikel, lacuna, atau tertutup 13



 oleh membrane semu. Dapat ditemukan juga adanya pembengkakan dan nyeri tekan pada kelenjar sub-mandibula. Pada tonsillitis bakteri ini, pasien dapat kita beri antibiotik spektrum luas, seperti eritromycin, lalu bisa diberi anti-piretik dan obat kumur yang mengandung desinfektan. Selain itu, ada juga tonsillitis membranosa dimana penyakit yang termasuk dalam golongan ini ialah : 



Tonsillitis difteri Penyebab dari penyakit ini adalah Corynebacterium diphteriae. Penyakit ini sering ditemukan pada anak berusia kurang dari 10 tahun, walaupun pada orang dewasa masih mungkin menderita penyakit ini. Gejala pada tonsiltis difteri dibagi menjadi tiga, yaitu: o Gejala umum (subfebris, nyeri kepala, tidak nafsu makan, badan lemah, nadi lambat, dan nyeri menelan), o Gejala lokal (tonsil membengkak ditutupi bercak putih kotor dan semakin meluas sehingga dapat menyebabkan sumbatan saluran napas, membrane yang sangat melekat erat pada dasarnya sehingga mudah berdarah bila diangkat , kelenjar limfe membengkak besar (bull neck/ Burgemeester`s hals). o Gejala akibat eksotoksin ( miokarditis sampai decompensatio cordis, kelumpuhan otot palatum dan otot pernafasan, dan albuminuria)
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 Gambar Tonsillitis



Tonsillitis Kronik Tonsilitis kronis adalah peradangan tonsil yang menetap sebagai akibat infeksi akut atau subklinis yang berulang. Rangsangan yang menahun dari rokok, beberapa jenis makanan, hygiene mulut yang buruk, pengaruh cuaca, kelelahan fisik, dan pengobatan tonslitis akut yang tidak adekuat merupakan faktor predisposisi timbulnya tonsillitis kronik. Gejala klinis dari tonsilitis kronis didahului gejala tonsilitis akut seperti nyeri tenggorok yang tidak hilang sempurna dan nyeri menelan yang dirasakan lebih dari 4 minggu dan kadang dapat menetap. Rasa ada yang mengganjal di tenggorok, rasa kering di tenggorok, dan nafas berbau juga sering dikeluhan oleh pasien. Pembesaran tonsil dapat mengakibatkan terjadinya obstruksi sehingga timbul gangguan menelan, obstruksi sleep apnue dan gangguan suara. Pada pemeriksaan tampak tonsil membesar dengan permukaan yang tidak rata, kripta melebar dimana beberapa kripta terisi oleh detritus. Pada pasien dengan tonsillitis kronik dapat kita berikan terapi lokal yang ditujukan pada hygiene mulut dengan berkumur atau obat isap. Bisa juga pasien kita operasi yang disebut tonsilektomi apabila terdapat indikasi. UKURAN TONSIL6 Brodsky Grading System : 



T0



= Tonsil sudah diangkat (Post-Tonsilektomi)







T1



= Tonsil masih dalam fossa tonsilaris 15



 



T2



= Tonsil sudah melewati arkus posterior namun belum melewati linea paramediana







T3



= Tonsil sudah melewati linea paramediana hingga mencapai linea mediana (pertengahan uvula)







T4



= Tonsil melewati linea mediana (uvula)



Gambar 8. Brodsky Grading System



Epidemiologi Berdasarkan data epidemiologi penyakit THT di 7 provinsi di Indonesia pada tahun 19941996, prevalensi tonsilitis kronik 4,6%. Pada tahun 1998 ditemukan 1024 pasien tonsilitis kronik sebanyak 6,75% dari seluruh jumlah kunjungan. Menurut Badan Penelitian dan Perkembangan Departemen Kesehatan, tonsilitis menempati urutan kelima sebanyak 10,5% anak laki-laki, 13,7% pada anak perempuan.6 Diagnosis Diagnosis dari tonsilitis akut atau berulang ditegakkan terutama berdasarkan manifestasi klinis. Meskipun demikian prosedur kultur dan resistensi bakterial sangat dianjurkan. Hal ini berkaitan dengan ditemukannya jenis bakteri Streptokokus beta hemolitikus grup A pada 40% kasus, di mana tonsilitis yang terjadi sekunder terhadap bakteri ini dapat menimbulkan berbagai komplikasi yang cukup berat. Jenis bakteri lain yang juga dapat ditemukan, antara lain: 16



 streptokokus alfa dan gama, difteroid, stafilokokus aureus, dan haemofilus influenza. Di samping itu bakteri anaerob juga telah ditemukan pada permukaan dan poros tonsil, terutama grup bakteroides melaninogenikus.7 Penatalaksanaan Meskipun kebanyakan kasus tonsilitis dapat sembuh dengan penanganan konvensional, seperti istirahat (bedrest), asupan makanan yang baik, penurun panas (antipiretik), di mana tanpa pemberian antibiotik, tonsilitis biasanya berlangsung selama kurang lebih 1 minggu. Adapun pemberian antibiotik dalam kasus seperti ini, umumnya ditujukan untuk mengurangi episode penyakit dan lamanya gejala yang diderita seperti nyeri tenggorok, demam, nyeri kepala, ataupun pembengkakan kelenjar getah bening. Antibiotika sendiri menjadi indikasi jika pada pemeriksaan kultur dan resistensi ditemukan bakteri Streptokokus beta hemolitikus grup A, dengan tujuan mengeradikasi kuman dan mencegah komplikasi lebih lanjut.7



2.8.3 ABSES LEHER DALAM 1 ABSES PERITONSIL (QUINSY) Definisi 1,2,3 Abses peritonsil merupakan akumulasi pus terlokalisir di jaringan peritonsil yang terbentuk akibat dari tonsilitis supuratif. Penjelasan lain adalah abses peritonsil merupakan abses yang terbentuk di kelompok kelenjar air liur di fosa supratonsil, yang disebut sebagai kelenjar Weber. Nidus akumulasi pus terletak antara kapsul tonsil palatina dan muskulus konstiktor faringeus. Pilar anterior dan posterior, torus tubarius (superior), dan sinus piriformis (inferior) membentuk batas ruang peritonsil potensial. Karena terbentuk dari jaringan ikat longgar, infeksi parah area ini bisa secara cepat membentuk material purulen. Inflamasi dan supurasi progresif
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 bisa menyebar langsung melibatkan palatum mole, dinding lateral faring, dan kadang-kadang dasar dari lidah. 9 Epidemiologi Insidensi abses peritonsil di Amerika Serikat adalah sekitar 30 kasus per 100.000 orang per tahun, mewakili sekitar 45.000 kasus per tahun. Tidak ada data akurat secara internasional.9 Meskipun tonsilitis penyakit anak, hanya sepertiga kasus abses peritonsil ditemukan di kelompok umur ini. Umur pasien dengan abses peritonsil bervariasi, dengan jarak 1-76 tahun, dengan insidensi tertinggi pada pasien dengan usia 15-35 tahun.9 Etiologi Proses ini terjadi sebagai komplikasi tonsilitis akut atau infeksi yang bersumber dari kelenjar mukus Weber di kutub atas tonsil. Biasanya kuman penyebab sama dengan penyebab tonsilitis, dapat ditemukan kuman aerob dan anaerob.9 Biasanya, organisme Gram positif aerob dan anaerob diidentifikasi melalui kultur. Kultur menunjukkan Streptococcus beta hemolyticus yang paling sering. Selanjutnya, yang paling sering adalah Staphlococcus, Pneumococcus, dan Haemophilus. Terakhir, organisme lain yang bisa dikultur adalah Lactobacillus, bentuk-bentuk filamentosa seperti Actinomyces sp., Micrococcus, Neisseria sp., diphteroid, Bacteroides sp., dan bakteri tidak bersporulasi. Beberapa bukti menunjukkan bakteri anaerob sering menyebabkan infeksi ini. 9 Patofisiologi Daerah superior dan lateral fosa tonsilaris merupakan jaringan ikat longgar, oleh karena itu infiltrasi supurasi ke ruang potensial peritonsil tersering menampati daerah ini, sehingga tampak palatum mole membengkak. Proses inflamasi dan supurasi dapat melebar melibatkan palatum mole, dinding lateral faring, dan kadang-kadang, dasar lidah. Walaupun sangat jarang, abses peritonsil dapat terbentuk di bagian inferior.10 Pada stadium permulaan (stadium infiltrat), selain pembengkakan tampak permukaannya hiperemis, bila proses berlanjut, terjadi supurasi sehingga daerah tersebut lebih lunak. Pembengkakan peritonsil akan mendorong tonsil dan uvula ke arah kontralateral.10 Bila proses berlangsung terus, peradangan jaringan di sekitarnya akan menyebabkan iritasi pada m.pterigoid interna, sehingga timbul trismus. Abses dapat pecah spontan, mungkin dapat terjadi aspirasi ke paru.10
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 Fosa tonsiler kaya akan pembuluh limfa menuju ke ruang parafaring dan kelenjar limfa servikal superior, yang menjelaskan pola limfadenopati secara klinis. Limfadenopati servikal superior ipsilateral adalah hasil penyebaran infeksi ke kelenjar limfa regional. Kadang-kadang, keparahan proses supuratif dapat menuju abses servikal, khususnya pada kasus yang sangat fulminan atau progresif cepat.10 Gejala dan tanda 1. Anamnesis Selain gejala dan tanda tonsilitis akut, juga terdapat odinofagia (nyeri menelan) yang hebat, biasanya pada sisi yang sama juga terjadi nyeri telinga (otalgia), mungkin terdapat muntah (regurgitasi), mulut berbau (foetor ex ore), banyak ludah (hipersalivasi), suara gumam (hot potato voice) dan kadang-kadang sukar membuka mulut (trismus), serta pembengkakan kelenjar submandibula dengan nyeri tekan. Pasien biasanya memiliki riwayat faringitis akut ditemani dengan tonsilitis dan rasa faring tidak nyaman unilateral dan makin memburuk. Pasien mungkin mengalami malaise, kelelahan, dan sakit kepala. Pasien sering mengalami demam dan rasa tenggorokan penuh yang tidak simetris. Karena limfadenopati dan inflamasi otot servikal, pasien sering mengalami nyeri leher dan bahkan keterbatasan gerak leher. Dokter harus memikirkan diagnosis abses peritonsil pada pasien dengan gejala faring persisten meskipun sudah diberikan rejimen antibiotik yang adekuat.10 Seiring derajat inflamasi dan infeksi berlanjut, gejala berlanjut ke dasar mulut, ruang parafaring, dan ruang prevertebral. Kelanjutan di dasar mulut mengkhawatirkan karena obstruksi jalan napas; dokter harus sadar dengan gawat darurat yang mungkin terjadi.10 2. Pemeriksaan Pada pemeriksaan fisik mungkin hasil bervariasi dari tonsilitis akut dengan faring asimetris unilateral sampai dehidrasi dan sepsis, Kebanyakan pasien memiliki nyeri berat. Pemeriksaan rongga mulut menunjukkan tanda-tanda eritem, palatum mole asimetris, eksudasi tonsil, dan uvula disposisi kontralateral.10 Kadang-kadang sukar memeriksa seluruh faring, karena trismus. Palatum mole tampak membengkak dan menonjol ke depan, dapat teraba fluktuasi. Uvula bengkak dan terdorong ke sisi kontralateral. Tonsil bengkak, hiperemis, mungkin banyak detritus dan terdorong ke arah tengah, depan dan bawah.10
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 Abses peritonsil biasanya unilateral dan terletak di kutub superior tonsil yang terkena, pada fosa supratonsil. Pada tingkat lipatan supratonsil, mukosa dapat tampak pucat dan mungkin menunjukkan bintil-bintil kecil. Palpasi pada palatum mole sering menunjukkan fluktuasi. Nasofaringoskopi dan laringoskopi fleksibel dianjurkan untuk pasien dengan airway distress. Laringoskopi adalah kunci untuk menyingkirkan epiglotitis dan supraglotitis, juga kelainan pita suara.10 Derajat trismus tergantung dari inflamasi ruang faring lateral. Penemuan limfadenopati servikal ipsilateral melibatkan satu atau lebih kelenjar tidak tak biasa. Kelenjar limfa yang terkena mungkin agak padat. Pada pasien dengan inflamasi kelenjar limfa yang signifikan, tortikolis dan keterbatasan mobilitas mungkin dialami.10



Gambar 1. Abses peritonsil dengan deviasi uvula.5 Diagnosis Indikasi untuk mempertimbangkan kemungkinan abses peritonsil meliputi sebagai berikut: 10 -



Pembengkakan unilateral area peritonsil.



-



Pembengkakan unilateral palatum mole, dengan disposisi anterior tonsil ipsilateral.



-



Tonsilitis yang non resolusi, dengan pembesaran tonsil unilateral persisten. Aspirasi jarum dapat digunakan untuk diagnostik dan terapeutik, karena dapat



menentukan lokasi akurat ruang abses. Cairan aspirasi dapat dikultur, dan pada beberapa kasus, insisi dan drainase mungkin tidak perlu. Jika pasien terus menerus melaporkan nyeri tenggorok berulang dan/atau kronik setelah insisi dan drainase, ini dapat menjadi indikasi tonsilektomi. Pemeriksaan Penunjang9,10 1. Pemeriksaan laboratorium 20



 



Darah perifer lengkap, elektrolit, kultur darah: pasien dengan abses peritonsil sering tampak septik dan dapat menunjukkan derajat bervariasi dehidrasi karena intake oral yang kurang. Untuk mengetahui dua peristiwa ini perlu pemeriksaan darah perifer lengkap, elektrolit, dan kultur darah.







Tes Monospot



o



Pada pasien yang menunjukkan tonsilitis dan limfadenopati servikal bilateral, tes Monospot (antibodi heterofil) harus dipertimbangkan



o



Jika hasil tes positif, pasien membutuhkan evaluasi hepatosplenomegali. Tes fungsi hati harus dipertimbangkan pada pasien dengan hepatomegali.







Kultur swab tenggorok: untuk membantu identifikasi organisme infeksius, swab tenggorok dan kultur harus dipertimbangkan. Hasil dapat membantu seleksi antibiotik yang paling tepat saat organisme teridentifikasi, mebatasi resiko resitensi antibiotik. 2. Pemeriksaan radiologi







Foto x-ray jaringan lunak polos



o



Foto jaringan lunak leher lateral menampakkan nasofaring dan orofaring dapat membantu dokter untuk menyingkirkan abses retrofaring.



o



Pada foto anteroposterior, foto menunjukkan distorsi jaringan lunak tetapi tidak berguna untuk menentukan lokasi abses.







CT scan



o



Pada kasus tertentu dan pasien yang sangat muda, evaluasi radiologi dapat dilakukan dengan CT scan rongga mulut dan leher menggunakan kontras intravena.



o



Temuan yang biasa adalah adanya kumpulan cairan hipodens pada apex tomnsil yang terkena, dengan penebalan pinggiran.



o



Temuan lain dapat termasuk pembesaran asimetrik tonsil dan fosa di sekitarnya.



o



Penggambaran lebih jauh limfadenopati servikal dibutuhkan, karena identifikasi kumpulan cairan intranodal mungkin, yang mengindikasikan abses servikal dan membantu perencanaan penanganan bedah.







Ultrasonografi6 o



Ultrasonografi intraoral sederhana, dapat ditolerir, non invasif yang dapat membantu membedakan selulitis dan abses.
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 o



USG juga dapat membantu pilihan aspirasi lebih langsung pada fosa tonsil sebelum penanganan bedah definitif.



3. Aspirasi jarum 



Aspirasi jarum dapat dilakukan sebelum drainase. Ini membantu identifikasi lokasi abses di ruang peritonsil.







Lokasi aspirasi dianestesi dengan lidocaine dengan epinefrin, dan jarum ukuran 16-18 G dipasang di spuit 10cc. Infiltrasi adalah metode pilihan untuk anestesi lokal untuk aspirasi dan insisi abses peritonsil.







Jarum ditusukkan di mukosa yang telah teranestesi dimana aspirasi akan dilakukan.







Aspirasi material purulen merupakan diagnostik, dan dapat dikirim untuk kultur.



Gambar 2. Aspirasi jarum pada abses peritonsil.10 Terapi 9,10 1. Medikamentosa 



Pasien dengan dehidrasi membutuhkan cairan intravena sampai inflamasi hilang dan pasien bisa melanjutkan intake cairan oral adekuat.







Antipiretik dan analgetik digunakan untuk meredakan demam dan rasa tidak nyaman.







Terapi antibiotik sebaiknya dimulai setelah kultur diperoleh dari abses. Penggunaan penisilin intravena dosis tinggi tetap sebagai pilihan baik untuk terapi empiris untuk abses peritonsil.







Sebagai pilihan alternatif, karena biasanya pus mikrobial, obat yang mengobati kopatogen dan tahan terhadapp beta laktamase juga dianjurkan sebagai pilihan pertama. 22



 



Juga perlu kumur-kumur dengan cairan hangat dan kompres dingin pada leher. 2. Bedah a. Aspirasi jarum







Aspirasi jarum dapat dilakukan pada anak berumur 7 tahun, khususnya jika sedasi sadar dilakukan.







Aspirasi jarum dapat digunakan untuk diagnostik dan terapeutik karena bisa menentukan lokasi rongga abses secara akurat.







Cairan aspirasi dapat dikirim untuk kultur dan pada beberapa kasus, dpat tidak dilanjutkan dengan insisi dan drainase. b. Insisi dan drainase







Insisi dan drainase intraoral dilakukan dengan menginsisi mukosa di atas abses, biasanya terletak di lipatan supratonsil.







Setelah abses terlihat lokasinya, diseksi tumpul dilakukan untuk memecahkan lokulisasi.







Pembukaan dibiarkan terbuka untuk drainase, dan pasien diminta untuk berkumur dengan larutan NaCl, supaya material yang terakumulasi keluar dari rongga abses.







Aspirasi atau drainase yang berhasil menuju ke perbaikan segera gejala-gejala pasien. Pada pasien sangat muda atau inkooperatif atau saat abses terletak di tempat tidak biasa, sebaiknya dilakukan dengan anestesi umum.



Gambar Insisi dan drainase pada abses peritonsil.
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 c. Tonsilektomi10 



Kemudian pasien dianjurkan untuk operasi tonsilektomi. Bila dilakukan bersama-sama tindakan drainase abses disebut tonsilektomi “a’chaud”. Bila tonsilektomi dilakukan 3-4 hari sesudah drainase abses, disebut tonsilektomi “a’tiede”, dan bila tonsilektomi 4-6 minggu setelah drainase abses, disebut tonsilektomi “a’froid”.







Pada umumnya tonsilektomi dilakukan sesudah infeksi tenang, yaitu 2-3 minggu setelah drainase abses.



Komplikasi.10 1. Abses pecah spontan, dapat mengakibatkan perdarahan, aspirasi paru atau piemia. 2. Penjalaran infeksi atau abses ke daerah parafaring, sehingga terjadi abses parafaring. Pada penjalaran selanjutnya, masuk ke mediastinum sehingga terjadi mediastinitis. 3. Bila terjadi penjalaran ke daerah intrakranial, dapat mengakibatkan trombus sinus kavernosus, meningitis, dan abses otak. 4. Penjalaran dapat berlanjut ke ruang submandibular dan sublingual di dasar mulut (Angina Ludovici). 5. Perdarahan merupakan komplikasi potensial jika arteri karotid eksterna atau cabangnya terluka. Perdarahan dapat terjadi intraoperatif atau periode awal pascaoperasi. Prognosis Kebanyakan pasien yang diobati dengan antibiotik dan drainase adekuat sembuh dalam beberapa hari. Sebagian kecil pasien mengalami abses kembali, membutuhkan tonsilektomi. Jika pasien berlanjut melaporkan nyeri tenggorok berulang dan/atau kronis setelah insisi dan drainase tepat, tonsilektomi diindikasikan.10



2 ABSES RETROFARING Definisi Abses retrofaring adalah suatu peradangan yang disertai pembentukan pus pada daerah retrofaring. Keadaan ini merupakan salah satu infeksi pada leher bagian dalam ( deep neck infection ). Pada umumnya sumber infeksi pada ruang retrofaring berasal dari proses infeksi di hidung, adenoid, nasofaring dan sinus paranasal, yang menyebar ke kelenjar limfe retrofaring.11 Penyakit ini ditemukan biasanya pada anak yang berusia di bawah 5 tahun. Hal ini terjadi karena pada usia tersebut ruang retrofaring masih berisi kelenjar limfa, masing-masing 2-5 buah 24



 pada sisi kanan dan kiri. Kelenjar ini menampung aliran limfa dari hidung, sinus paranasal, nasofaring, faring, tuba Eustachius, dan telinga tengah. Pada usia di atas 6 tahun kelenjar limfa akan mengalami atrofi.11 Abses retrofaringeal menghasilkan gejala nyeri tenggorok, demam, kaku leher, dan stridor. Abses retrofaringeal terjadi lebih sedikit daripada jaman dahulu karena penggunaan antibiotik meluas pada infeksi saluran napas atas supuratif. Abses retrofaringeal, dulu secara eksklusif merupakan penyakit anak, sekarang meningkat frekuensinya pada orang dewasa. Abses retrofaringeal menunjukan tantangan diagnostik pada dokter gawat darurat karena kejadiannya yang tidak frekuen dan presentasi yang bervariasi.11 Pengenalan segera dan penanganan agresif terhadap abses retrofaringeal penting karena penyakit ini masih memiliki mortalitas dan morbiditas yang signifikan.11 Epidemiologi Frekuensi Abses retrofaringeal relatif berkurang frekuensinya dibanding dulu karena penggunaan antibiotik. Namun pada beberapa studi di Amerika Serikat yang merupakan negara maju juga didapatkan peningkatan frekuensi dalam 12 tahun sebanyak 4,5 kali.11 Jenis Kelamin Abses retrofaringeal lebih biasa terjadi pada laki-laki daripada perempuan, dengan frekuensi 50-67% pada laki-laki dan 33-50% pada perempuan, dari hasil beberapa studi.11 Umur Abses retrofaringeal dulu merupakan penyakit yang biasa terjadi pada anak, namun sekarang frekuensi pada dewasa meningkat.11 Etiologi Keadaan yang dapat menyebabkan terjadinya abses ruang retrofaring ialah (1) infeksi saluran napas atas yang menyebabkan limfadenitis retrofaring, (2) trauma dinding belakang faring oleh benda asing seperti tulang ikan atau tindakan medis, seperti adenoidektomi, intubasi endotrakea, dan endoskopi, (3) tuberkulosis vertebra servikalis bagian atas (abses dingin). Pasien dengan penyakit immunocompromised atau penyakit kronis seperti diabetes, kanker, alkoholisme, dan AIDS memiliki resiko yang meningkat terhadap abses retrofaringeal.11 Gejala dan tanda
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 Gejala utama abses retrofaring ialah rasa nyeri dan sukar menelan. Pada anak kecil, rasa nyeri menyebabkan anak menangis terus (rewel) dan tidak mau makan atau minum. Juga terdapat demam, leher kaku dan nyeri. Dapat timbul sesak napas karena sumbatan, terutama di hipofaring. Bila proses peradangan berlanjut sampai mengenai laring dapat timbul stridor. Sumbatan oleh abses juga dapat mengganggu resonansi suara sehingga terjadi perubahan suara. Pada bayi, nyeri tenggorok dan/atau pembengkakan leher dapat menyebabkan asupan gizi yang kurang disertai letargi.11 Pada dinding belakang faring tampak benjolan, biasanya unilateral. Mukosa terlihat bengkak dan hiperemis. Kelenjar getah bening leher juga dapat membengkak. Pada anak dapat ditemukan gejala dan tanda tonsilitis, faringitis, dan juga otitis media.11 Diagnosis 11 Diagnosis ditegakkan berdasarkan adanya riwayat infeksi saluran napas bagian atas atau trauma, gejala dan tanda klinik serta pemeriksaan penunjang foto Rontgen jaringan lunak leher lateral. Pada foto Rontgen akan tampak pelebaran ruang retrofaring lebih dari 7 mm pada anak dan dewasa serta pelebaran retrotrakeal lebih dari 14 mm pada anak dan lebih dari 22 mm pada orang dewasa. Selain itu juga dapat terlihat berkurangnya lordosis vertebra servikal. Pemeriksaan Penunjang11 1. Pemeriksaan laboratorium 7 



Darah perifer lengkap







Kultur darah diindikasikan sebelum pemberian antibiotik, tapi hasil kultur mungkin negatif pada sekitar 82% kasus abses retrofaringeal.







Kultur pus, yang diaspirasi pada saat drainase abses retrofaringeal, dapat menumbuhkan satu atau lebih organisme 91% dari setiap pemeriksaan.







Protein C-reaktif (CRP)



2. Pemeriksaan radiologi 7 



Foto x-ray jaringan lunak leher lateral o



Pelebaran jaringan lunak retrofaringeal diamati pada 88% pasien dengan abses retrofaringeal menunjukan pembengkakan jaringan lunak lebih dari 7 mm pada C2 dan lebih dari 14 mm pada C6. Studi lain menemukan pembengkakan jaringan lunak lebih dari 7 mm pad C2 dan lebih dari 22 mm pada C6; jadi, radiografi leher lateral bisa kurang sensitif untuk mendeteksi abses retrofaringeal daripada studi ini. 26



 o



Selain pembengkakan jaringan lunak, radiografi leher lateral kadang-kadang tetapi jarang dapat menunjukan air fluid level, gas di jaringan, atau benda asing.







CT scan leher o



CT scan leher dengan kontras intravena sangat bergun untuk diagnosis dan manajemen abses retrofaringeal. Abses retrofaringeal tampak sebagai lesi hipodens pada ruang retrofaringeal dengan penebalan cincin perifer. Temuan lain pada CT scan meliputi pembengkakan jaringan lunak, lapisan lemak yang terobliterasi, dan efek masa.



o



Lakukan CT scan leher dengan kontras intravena saat temuan x-ray leher lateral kurang jelas atau gejala klinis abses retrofaringeal memenuhi tetapi x-ray leher lateral memberi hasil negatif. X-ray leher lateral dapat menyesatkan, terutama pada anak-anak.



o



CT scan leher dengan kontras intravena juga dapat berguna jika x-ray positif karena CT scan dapat membedakan antara abses retrofaringeal dan selulitis. CT scan leher juga dapat membandingkan abses retrofaringeal dan limfadenopati pada anak, yang dapat membantu dokter bedah THT untuk menentukan pengobatan dengan antibiotik intravena saja atau dengan drainase abses.







Foto x-ray dada diindikasikan untuk melihat pneumonia spirasi dan mediastinitis.







MRI dengan gadolinium dapat melihat abses retrofaring, tetapi modalitas ini belum digunakan secara luas.







Ultrasonografi dapat menunjukkan abses retrofaringeal, tetapi penggunaannya belum diklarifikasi.



Terapi 11 Terapi abses retrofaring ialah dengan medikamentosa dan tindakan bedah. Sebagai terapi medikamentosa diberikan antibiotika dosis tinggi, untuk kuman aerob dan anaerob, diberikan secara parenteral. Selain itu dilakukan pungsi dan insisi abses melalui laringoskopi langsung dalam posisi pasien baring Trendelenburg. Pus yang keluar segera diisap, agar tidak terjadi aspirasi. Tindakan dapat dilakukan dalam analgesia lokal atau anestesia umum. Pasien dirawat inap sampai gejala dan tanda infeksi reda.
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 Gambar (A)Insisi pada abses retrofaring dengan posisi Trendelenburg.(B) Insisi pada abses peritonsil. Komplikasi 11 Komplikasi yang mungkin terjadi ialah sebagai berikut: 1.



penjalaran ke ruang parafaring, ruang vaskuler visera



2.



mediastinitis



3.



obstruksi jalan napas sampai asfiksia



4.



bila pecah spontan, dapat menyebabkan pneumonia aspirasi dan abses paru



Prognosis Prognosis umumnya baik jika abses retrofaringeal diidentifikasi segera, ditangani secara agresif, dan komplikasi tidak terjadi. Tingkat kematian bisa setinggi 40-50% jika pasien mengalami komplikasi serius.11



3 ABSES PARAFARING Definisi Abses parafaring yaitu peradangan yang disertai pembentukan pus pada ruang parafaring. Ruang parafaring dapat mengalami infeksi secara langsung akibat tusukan saat tonsilektomi, limfogen dan hematogen.12
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 Etiologi Ruang parafaring dapat mengalami infeksi dengan cara:12 1.



Langsung, yaitu akibat tusukan jarum pada saat melakukan tonsilektomi dengan analgesia. Peradangan terjadi karena ujung jarum suntik yang telah terkontaminasi kuman menembus lapisan otot tipis (m.konstriktor faring superior) yang memisahkan ruang parafaring dan fosa tonsilaris.



2.



Proses supurasi kelenjar limfa leher bagian dalam, gigi, tonsil, faring, hidung, sinus paranasal, mastoid, dan vertebra servikal dapat merupakan sumber infeksi untuk terjadinya abses ruang parafaring.



3.



Penjalaran infeksi dari ruang peritonsil, retrofaring, atau submandibula.



Patofisiologi 12 Infeksi yang bersumber dari gigi dapat menyebar ke jaringan sekitar dan membentuk abses sublingual, submental, submandibula, mastikator atau parafaring. Dari gigi anterior sampai M1 bawah biasanya yang mula-mula terlibat adalah ruang sublingual dan submental. Bila infeksi dari M2 dan M3 bawah, ruang yang terlibat dulu adalah submandibula. Hal ini disebakan posisi akar gigi M2 dan M3 berada di bawah garis perlekatan m. milohiod pada mandibula sedang gigi anterior dan M1 berada diatas garis perlekatan tersebut.12



Gambar 5. Jalur infeksi dari gigi.11
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 Gejala dan tanda 12 Gejala dan tanda yang utama ialah trismus, indurasi atau pembengkakan di sekitar angulus submandibula, demam tinggi dan pembengkakan diniding lateral faring, sehingga menonjol ke arah medial. Diagnosis 12 Diagnosis ditegakkan berdasarkan riwayat penyakit, gejala dan tanda klinik. Bila meragukan, dapat dilakukan pemeriksaan penunjang berupa foto Rontgen jaringan lunak AP atau CT scan. Pemeriksaan Penunjang 12 1. Pemeriksaan laboratorium Pemeriksaan kultur dan tes resistensi dilakukan untuk mengetahui jenis kuman dan pemberian antibiotika yang sesuai. 2. Pemeriksaan Radiologi Foto jaringan lunak leher antero-posterior dan lateral merupakan prosedur diagnostik yang penting. Pada pemeriksaan foto jaringan lunak leher pada kedua posisi tersebut dapat diperoleh gambaran deviasi trakea, udara di daerah subkutis, cairan di dalam jaringan lunak dan pembengkakan daerah jaringan lunak leher. Keterbatasan pemeriksaan foto polos leher adalah tidak dapat membedakan antara selulitis dan pembentukan abses. Pemeriksaan foto toraks dapat digunakan untuk mendiagnosis adanya edema paru, pneumotoraks, pneumomediastinum atau pembesaran kelenjar getah hilus. Pemeriksaan tomografi komputer dapat membantu menggambarkan lokasi dan perluasan abses. Dapat ditemukan adanya daerah densitas rendah, peningkatan gambaran kontras pada dinding abses dan edema jaringan lunak disekitar abses. Terapi 12 Untuk terapi diberikan antibiotika dosis tinggi secara parenteral terhadap kuman aerob dan anaerob. Evakuasi abses harus segera dilakukan bila tidak ada perbaikan dengan antibiotika dalam 24-48 jam dengan cara eksplorasi dalam narkosis. Caranya melalui insisi dari luar dan inttra oral. Insisi dari luar dilakukan 2 setengah jari di bawah dan sejajar mandibula. Secara tumpu eksplorasi dilanjutkan dari batas anterior m.sternokleidomastoideus ke arah atas belakang 30



 menyusuri bagian medial mandibula dan m.pterigoid interna mencapai ruang parafaring dengan terabanya prosesus stiloid. Bila nanah terdapat di dalam selubung karotis, insisi dilanjutkan vertikal dari pertengahan insisi horizontal ke bawah di depan m.sternokleidomastoideus (cara Mosher).



Gambar 6. Insisi Mosher. Insisi intraoral dilakukan pada dinding lateral faring. Dengan memakai klem arteri eksplorasi dilakukan dengan menembus m.konstriktor faring superior ke dalam ruang parafaring anterior. Insisi intraoral dilakukan bila perlu dan sebagai terapi tambahan terhadap insisi eksternal. Komplikasi12 Proses peradangan dapat menjalar secara hematogen, limfogen, atau langsung (per kontinuitatum) ke daerah sekitarnya. Penjalaran ke atas dapat mengakibatkan peradangan intrakranial, ke bawah menyusuri selubung karotis mencapai mediastinum. Abses juga dapat menyebabkan kerusakan dinding pembuluh darah. Bila pembuluh karotis mengalami nekrosis, dapat terjadi ruptur sehingga terjadi perdarahan hebat. Bila terjadi periflebitis atau endoflebitis, dapat timbul tromboflebitis atau septikemia.
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 2.8.4 CORPUS ALIENUM Definisi Corpus Alienum Corpus alienum (benda asing) di dalam suatu organ ialah benda yang berasal dari luar tubuh atau dari dalam tubuh, yang dalam keadaan normal tidak ada.Benda asing yang berasal dari luar tubuh, disebut benda asing eksogen, biasanya masuk melalui hidung atau mulut. Sedangkan yang berasal dari dalam tubuh, disebut benda asing endogen.13 Benda asing eksogen terdiri dari benda padat, cair, atau gas. Benda asing eksogen padat terdiri dari zat organik, seperti kacang-kacangan, tulang dan zat anorganik seperti jarum, peniti, batu dan lain-lain. Benda asing eksogen cair dibagi dalam benda cair yang bersifat iritatif, seperti zat kimia, dan benda cair non-iritatif yaitu cairan dengan PH 7,4. Benda asing endogen dapat berupa secret kental, darah atau bekuan darah, nanah, krusta, membran difteri, bronkolit, cairan amnion, mekonium yang dapat masuk ke dalam saluran napas bayi pada saat proses persalinan.13 Epidemiologi Corpus Alienum Aspirasi benda asing dapat terjadi pada semua umur, terbanyak pada anak, khususnya anak usia 1-3 tahun, hal ini terjadi karena : a) anak-anak umur tersebut sedang mengekplorasi lingkungan sekitarnya dengan kecenderungan meletakkan sesuatu di mulut sambil bermain dan berlari b) pertumbuhan gigi molar yang belum lengkap sehingga proses mengunyah belum sempurna, c) belum dapat membedakan yang dapat dimakan dengan yang tidak dan d) koordinasi menelan dan penutupan glotis yang belum sempurna.13 Aspirasi benda asing pada dewasa biasanya berhubungan dengan retardasi mental, penggunaan alkohol dan sedatif, tindakan medik di daerah mulut dan faring, gangguan kesadaran, trauma maksilofasial, gangguan neurologis dan demensia senilis.13 Kejadian aspirasi benda asing dari berbagai laporan lebih sering terjadi pada laki-laki dengan perbandingan antara laki-laki dan perempuan 2 : 1 Sedangkan dari sitasi lainnya pada esfagus terjadi 3:2 antara laki-laki dan perempuan. Jenis benda asing yang teraspirasi bervariasi, dengan frekwensi tertinggi dari berbagai laporan berupa bahan makanan seperti kacang, bijibijian, bagian dari sayuran dan benda anorganik lain seperti jarum, peniti, tutup pena, mainan anak-anak dll. Perbedaan geografis, variasi makanan dan lingkungan mempengaruhi hal ini.13 Berdasarkan situs terjadinya pada saluran makanan, benda asing dapat berada pada : Tonsil, Dasar lidah/vallecula, fossa pyriformis, dan esofagus.14 32



 Sejauh ini, posisi yang paling sering ditemukan adalah dibawah cricofaringeal spinchter. Benda yang datar seperti koin biasanya tersangkut pada esofagus atas yang berada dibawah spingter dikarenakan peristaltik yang buruk.14 Faktor Predisposisi Corpus Faktor yang mempermudah terjadinya aspirasi benda asing ke dalam saluran napas antara lain : 1. Faktor personal (umur, jenis kelamin, pekerjaan, kondisi sosial, tempat tinggal). 2. Kegagalan mekanisme proteksi yang normal (kelainan tidur, kesadaran menurun, alkoholisme, epilepsi). 3. Faktor fisik (yaitu kelainan dan penyakit neurologik). 4. Proses menelan yang belum sempurna pada anak. 5. Faktor dental, medikal dan surgikal (antara lain tindakan bedah, ekstraksi gigi, belum tumbuhnya gigi molar pada anak yang berumur 


 yaitu terdapat akumulasi ludah di sinus piriformis tempat benda asing tersangkut. Bila benda asing menyumbat introitus esofagus, makan tampak ludah tergenang di kedua sinus piriformis.3 Diagnosis17 Ditegakkan berdasarkan anamnesis, gambaran klinis, dengan gejala dan tanda, pemeriksaa radiologik dan endoskopik. Tindakan endoskopik dilakukan untuk diagnostik dan terapi. Diagnosis tertelan benda asing, harusnya dipertimbangkan pada setiap anak dengan rasa tercekik (choking), rasa tersumbat di tenggorok (gangging), batuk, muntah. Gejala ini diikuti dengan disfagia. Harus diketahui dengan baik ukuran, bentuk dan jenis benda asing, dan apakah mempunyai bagian yang tajam. Manifestasi Klinis17 Gejala sumbatan tergantung pada ukuran, bentuk, jenis benda asing, lokasi tersangkutnya komplikasi yang timbul dan lama tertelan. Mula-mula timbul nyeri didaerah leher, kemudian timbul rasa tidak enak didaerah substernal atau nyeri di punggung. Terdapat rasa tercekik, gejala permulaan benda asing esophagus adalah rasa nyeri di daerah leher bila benda asing tersangkut di servikal. 17 Bila benda asing tersangkut di esophagus distal, timbul rasa tidak enak di substernal atau nyeri di punggung. Gejala disfagia bervariasi tergantung, pada ukuran benda asing, disfagia lebih berat bila telah terjadi edema mukosa yang memperberat sumbatan sehingga timbul rasa sumbatan esophagus yang persisten, gejala yang lain adalah odinofagia, hipersalivasi, regurgitasi dan muntah, kadang-kadang mudah berdarah. Gangguan napas dengan gejala dispneu, stridor dan sianosis terjadi akibat penekanan trakea atau benda asing.17 Pemeriksaan Penunjang



17



Pemeriksaan radiologi berupa foto polos esofagus servikal dan torakal anteroposterior dan lateral harus dilakukan pada semua pasien yang diduga tertelan benda asing. Penatalaksaan 18 Dilakukan ekstraksi menggunakan cunam, untuk memeriksa dan mencari benda itu di dasar lidah, valekula dan sinus piriformis diperlukan kaca tenggorok yang besar (no 8-10).
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 Gambar duri ikan pada tonsil



2.8.5 KONGENITAL 1



PIERRE ROBIN SINDROM Sindroma pierre robin adalah sekelompok kelainan yang terutama ditandai dengan



adanya rahang bawah yang sangat kecil dengan lidah yang jatuh ke belakang dan meangarah ke bawah. Bisa juga disertai dengan tingginya lengkung langit-langit mulut atau celah langitlangit.19 Lannelongue dan Menard adalah yang pertama kali mendeskripsikan tentang sindroma pierre robin ini pada tahun 1891, pada 2 pasien dengan gejala micrognathia, langit-langit mulut yang terbelah dan retroglossoptosis. Pada tahun 1923 Pierre robin mendeskripsikan sindrome ini, yaitu terjadinya sumbatan jalan nafas yang dihubungkan dengan glossoptosis dan hipoplasia dari rahang bawah.19 Sekarang sindroma ini dikarakteristikan dengan gejala-gejala retrognathia atau mikrognathia, glossoptosis, dan sumbatan jalan nafas. Langit-langit mulut yang tidak komplit atau terbelah dihubungkan dengan sindroma ini kira-kira 50% dari semua kasus. Sampai tahun 1974, ke tiga gejala tersebut dikenal sebagai sindroma pierre robin.19



35



 Picture . Pierre Robin syndrome. A patient with Pierre Robin sequence and small mandible. FREKUENSI19 Prevalensi sindroma ini terjadi kira-kira 1 dari 8500 kelahiran hidup, dengan ratio perbandingan antara laki-laki dan wanita adalah 1: 1. ETIOLOGI Terjadinya sindroma ini mungkin dikarenakan adanya gangguan autosomal resesif yang diwariskan.19 PATOGENESIS Ada 3 teori patofisiologi untuk menjelaskan terjadinya rangkaian sindroma pierre robin ini, yaitu :20 1. Teori mekanik Teori ini merupakan yang paling bisa diterima. Peristiwa awal yang terjadi yaitu hipoplasia mandibula, terjadi diantara minggu ke 7 dan ke 11 pada masa kehamilan. Lidah tetap terletak tinggi di rongga mulut, karena terbelahnya langit-langit mulut. Teori ini menjelaskan langit-langit berbentuk U terbalik dan ketiadaan hubungan antara langit-langit dan bibir. Oligohidramnion dapat berperan dalam etiologi sindroma ini. Karena terjadinya kekurangan cairan amnion dapat menyebabkan deformasi dari dagu dan terjepitnya lidah diantara langitlangit. 2. Teori maturasi neurologik 36



 Terlambatnya maturasi dari neurologik telah di dikemukakan dalam elektromyogafi dari otot lidah, pilar faring, dan langit-langit, sama seperti keterlambatan konduksi dari nervus hypoglossus. Perbaikan spontan pada banyak kasus dapat menyokong teori ini. 3. Teori disneurulasi rhombensefalik Pada teori ini, regulator organisasi dari rhombensefalus dihubungkan dengan problem utama dari ontogenesis. MANIFESTASI KLINIS20  Mikrognatia (91,7%) Mikrognatia adalah rahang yang sangat kecil dengan dagu yang tertarik ke belakang, karena lidah jatuh kebelakang ke arah dinding posterior faring. Hal ini dapat menyebabkan sumbatan jalan nafas pada saat inspirasi. Menangis pada anak dapat menyebabkan jalan nafas tetap terbuka, dan pada saat anak tertidur terjadi sumbatan jalan nafas, sehingga menyebabkan pengeluaran energi yang meningkat. Karena masalah respirasi tersebut, pemberian makan mungkin menjadi sangat sulit sehingga menyebabkan kurangnya intake makanan. Jika keadaan ini tidak di terapi dapat menyebabkan kelelahan, kegagalan jantung, dan bahkan kematian.  Glossoptosis ditemukan pada 70-85% kasus. Kombinasi dari mikrognatia dan glossoptosis mungkin menyebabkan gangguan respirasi yang berat dan kesulitan memberi makan pada bayi yang baru lahir.  Prevalensi langit-langit mulut yang terbelah bervariasi mulai dari 14-91%. Celah langit-langit bisa lunak atau keras, biasanya berbentuk U (sebanyak 80%) atau V. Adakalanya memberikan gambaran double uvula.  Lidah tampak besar ( sebenarnya ukurannya normal tetapi relatif besar jika dibandingkan dengan rahang yang kecil ) dan terletak jauh di belakang orofaring.  Ankyloglossia ( perlekatan lidah dengan struktur sekitarnya )relatif jarang ditemukan, hanya sekitar 10-15% dari kasus yang dilaporkan  Lengkung langit-langit yang tinggi.
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  Tercekik atau tersedak oleh lidah. Sehingga menyusui atau memberi makan harus dilakukan secara sangat hati- hati untuk menghindari tersedak dan terhirupnya cairan atau makanan ke saluran udara. Tersedak dan gangguan pemberian makan atau susu akan berkurang secara spontan, sejalan dengan pertumbuhan rahang.  Kelainan pada telinga yang paling sering terjadi adalah otitis media (80% kasus), diikuti dengan kelainan daun telinga pada (75% kasus).  Malformasi dari gigi dan wajah terjadi pada 1 dari 3 kasus yang ada.  Laryngomalasia terjadi kira-kira 10-15% pada pasien dengan sindroma pierre robin.  Reflux gastroesophageal dan esofagitis juga pernah dilaporkan pada sindroma pierre robin. PENATALAKSANAAN Penatalaksanaan pada sindroma ini dapat dibedakan menjadi terapi konservatif dan operasi. Mayoritas dari pasien-pasien dengan sindroma ini dapat ditangani dengan menempatkan bayi pada posisi membungkuk sehingga gaya tarik bumi akan menarik lidah ke depan dan saluran udara tetap terbuka sampai terjadi pertumbuhan yang adekuat dari rahangnya. Jika terapi ini gagal, harus dipetimbangkan untuk dilakukan perlekatan lidah dengan bibir (dengan menarik lidah ke depan).19,20 Pada kasus yang agak berat perlu dipasang selang melalui hidung ke saluran udara untuk menghindari penyumbatan saluran udara. Pada kasus yang berat, jika terjadi penyumbatan saluran udara berulang, perlu dilakukan pembedahan, kadang perlu dilakukan trakeostomi.19 Pada anak dengan belum berkembangnya rahang bawah yang berat, dapat dilakukan teknik baru yang dikenal dengan perluasan tulang mandibula. Tekhnik ini juga di sebut distraksi osteogenesis meliputi penempatan alat yang dipasang sehari-hari sampai didapat perluasan rahang secara perlahan. Wajib dilakukan insisi eksternal untuk membuat luka operasi melewati tulang rahang dengan penempatan pin agar alat untuk perluasan rahang dapat terpasang kokoh. Jikaperluasan tulang sudah terjadi (4-5 minggu) alat tetap terpasang di tempatnya sampai celah tulang sembuh dengan formasi tulang baru (8 minggu). Teknik ini dapat dilakukan pada usia sangat dini dimana terdapat keuntungan yang lebih dari pada teknik tradisional yang dilakukan untuk memperpanjang rahang bawah.20
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 Operasi di prioritaskan menurut keparahan dari sumbatan jalan nafas diikuti dengan tingkat kesulitan pemberian makan. Bayi dengan mikrognatia mungkin mengalami kesukaran bernafas atau kegagalan untuk tumbuh. Operasi memungkinkan untuk dilakukan pada kasus tersebut. Walaupun banyak prosedur operasi yang berbeda telah digambarkan, trakeostomy merupakan teknik yang paling luas untuk digunakan. Prosedur operasi lain, seperti pelepasan subperiosteal dari dasar mulut, tipe berbeda dari glossopexy, seperti prosedur Routledge atau perlekatan lidah–bibir dapat dilakukan. Beberapa glossopexy harus dilepaskan sebelum berkembangnya pertumbuhan gigi. Perpanjangan mandibular dengan distraksi secara berangsurangsur mungkin dapat digunakan untuk hipoplasia rahang yang berat yang dapat menyebabkan apnea.20 Terapi tepat yang dipilih dapat menyebabkan berkurangnya pendengaran konduktif dan mencegah komplikasi telinga tengah, tympanostomy tuba biasanya disisipkan ketika dilakukan palatolasty.20 Prosedur operasi untuk memperbaiki langit-langit mulut yang terbelah, terbagi menjadi 2 kategori. Kategori pertama terdiri dari single stage prosedur, dan yang ke dua termasuk semua tindakan yang mana bagian belakang langit-langit pada awalnya tertutup dan perbaikan langitlangit terlambat. Prosedur yang paling sering digunakan adalah single-stage, dilakukan ketika anak berusia 6-18 bulan.20



2. ATRESIA KOANA Defenisi Atresia koana adalah suatu kelainan congenital yang ditandai dengan kegagalan perkembangan rongga hidung untuk berkomunikasi atau berhubungan dengan nasofaring dengan perubahan fisiologi dan anatomi yang signifikan dari kompleks dentofacial. defenisi lain menyebutkan atresia koana adalah adanya kehilangan atau adanya penghalang dari bagian posterior hidung. Atresia koana lebih sering dikaitkan dengan kelainan CHARGE (C=Coloboma, H=Heart Disease, A= atresia choanae, R= retarded growth and development, G= genital hipoplasia, E=ear deformities or deafness).21
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 Epidemiologi Atresia koana terjadi hampir jarang terjadi pada setiap kelainan congenital, berdasarkan penelitian dari 5000 sampai 8000 kelahiran hanya sekitar 1 kelahiran yang menderita kelainan kongenital ini. Dengan angka kejadian bayi perempuan lebih tinggi dua kali lipat dibandingkan pada bayi laki-laki. Kejadian atresia koana biasanya dapat mengikuti kelainan kongenital lain seperti contohnya sindroma down, sindroma DiGeorge, dan lain sebagainya.21 Berdasarkan penelitian lain menyebutkan sekitar 0,82 kasus dari 10.000 kasus adalah atresia koana, dengan atresia koana yang unilateral lebih sering dibandingkan bilateral yakni 2:1, namun resiko terjadi keduanya juga cukup besar. Adanya kelainan kromosom ditemukan pada bayi baru lahir sekitar 6% menderita atresia koana. Dengan setiap ras memiliki frekuensi yang sama. Dan 50% anak dengan CHARGE menderita atresia koana hampir seluruhnya.21



Gambar atresia koana bilateral
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 Gambar atresia koana unilateral Etiologi Penyebab pasti dari atresia koana masih belum diketahui, namun banyak dugaan dari pada ahli yang berteori tentang terjadinya atresia koana. Yakni pada masa embriologi dalam pembentukan hidung, pada dua lapisan membrane yang terdiri atas nasal dan oral epitel terjadi ruptur dan merubah bentuk koana yang kemudian menjadi atresia koana. Penyebab lain yang menjadi dugaan antara lain adanya keterlibatan kromosom 22q11.2



yang dapat menyertai



kelainan kongenital lain seperti facial, nasal dan palatal deformities, polydactylism, congenital heart disease, coloboma of the iris and retina, mental retardation, malformations external ear, esophageal atresia, craniosynostosis, tracheoesophageal fistula dan meningocele.21 Patofisiologi22 Banyak teori yang berpendapat tentang terjadinya atresia koana, namun belum ada teori pasti tentang kelainan ini. Teori tersebut antara lain: -



Membran buccopharyngeal yang persisten



-



Kegagalan membrane buccopharyngeal dari hochstetter yang ruptur



-



Bagian medial yang tumbuh keluar dari vertikal dan horizontal tulang palatine



-



Abnormal mesodermal yang adhesi pada area koana, dan



-



Misdirection dari aliran mesodermal akibat faktor local
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 Gejala Klinis22 Pada setiap bayi baru lahir ahrus bernafas melalui hidung, namun pada bayi yang menderita atresia koana terjadi distress respirasi bisa karena atresia koana yang bilateral atau dapat pula terjadi napas memendek.22 Presentasi lain adalah bayi selalu sianosis saat menangis, adanya obstruksi dari saluran napas saat bayi makan dan berkurang saat bayi menangis karena adanya pengambilan udara dari mulut karena adanya sumbatan pada hidung. Kebanyakan atresia koana bilateral didiagnosa saat bulan pernah kehidupan. Pasien dengan atresia koana unilateral jarang menyebabkan obstruksi saluran napas yang parah. Normalnya gejala baru akan tampak setelah 18 bulan kehidupan yang ditandai dengan adanya kesulitan makan dan keluarnya cairan dari hidung.22



Diagnosis Dari anamnesis didapati riawayat kesulitan bernapas dan bernapas dari hidung saat baru lahir dan makin memberat dalam beberapa bulan ini. Biasanya pasien dengan atresia koana bilateral dibawa setelah 1 bulan kelahiran sedangkan pasien atresia koana unilateral dating setelah beberapa bulan kelahiran. Pasien juga kesulitan dalam pemberian makan karena akan mengganggu pernapasan dan semakin memberat apabila pasien menangis. Pada pasien juga didapati riwayat biru saat menangis akibat kurangnya pengambilan oksigen.22 Pada inspeksi didapati pasien cenderung mengambil nafas dari mulut akibat adanya obstruksi pada hidung. Pada pemeriksaan rhinoskopi anterior cenderung dalam batas normal, namun kadang dijumpai adanya secret yang keluar dan bertahan. Riwayat keluar cairan dari hidung serta aliran udara dari hidung yang kurang atau tidak ada sama sekali. Pada pemeriksaan posterior dengan menggunakan kaca laring didapati adanya aliran udara yang keluar dari mulut, namun belum dapat secara pasti menegakkan suatu atresia ataupun stenosis.22 Pada pemeriksaan dengan menggunakan endoskopi yang keras maupun fleksibel, namun yang paling sering digunakan adalah endoskopi fiberoptik yang fleksibel karena dapat menilai patensi nasal dan anatominya seperti vestibule, septum nasi dan dinding lateral nasal. Biasanya, pada kelainan jalan napas yang disebabkan oleh karena obstruksi kongenital, septum deviasi, kista duktus nasolakrimalis, dan lain-lain bisa tidak terlihat. Pada pasien dengan atresia koana dengan menggunakan endoskopi dapat dilihat adanya discharge yang bersifat mukoid dan terlihat adanya atresia koana lebih jelas tampak.22 42



 Pemeriksaan lain adalah dengan menggunakan CT-scan, hal ini khusus untuk melihat bagian aksial, prosedur radiografi ini merupakan pilihan terhadap kelainan dari tulang dan membrane, untuk menilai posisi dan ketebalan dari segmen yang obstruksi, sehingga dapat dilakukan operasi yang sesuai untuk memperbaiki keadaan ini. CT-scan juga berperan untuk mendeteksi kelainan lain yang menyertai atresia koana, seperti encephalocele, glioma, defek tengkorak anterior. CT scan juga dapat menunjukkan luas dari bagian posterior septum dan densitas tulang padat yang menyangga lateral. Dengan menggunakan vasokonstriktor drop dan nasal toilet, sedasi atau anastesia umum pada bayi baru lahir akan memberikan kualitas gambar CT-scan yang baik, data normative dapat digunakan untuk neonates hingga umur 6 bulan, mengenai ukuran dari lubang hidung.22



Gambar obstruksi nasal unilateral dan mucus discharge yang persisten. Nasal Endoscopy memperlihatkan atresia choanal sisi hidung ( A,B ), lubang nasal normal (C), dan Choana (D)



Penatalaksanaan Penatalaksanaan bervariasi dam tergantung dari umur, tipe dari atresia dan keadaan umum dari pasien. Karena pada bayi harus bernapas dari hidung, sedangkan pada atresia koana yang bilateral keadaan ini tidak dapat terjadi, sehingga butuh penanganan segea, sebelum jatuh kedalam keadaan asfiksia berat dan kematian segera setelah lahir. Pada bayi dengan atresia koana yang bilateral biasanya langsung menunjukkan keadaan kesulitan bernapas, dan penatalaksanaan selanjutnya diperlukan. Seperti latihan bernapas melalui mulut, McGovern nipple atau dengan oropharyngeal airway. McGovern nipple adalah suatu seperti ujung botol
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 dengan sebuah lubang yang cukup besar dan dapat digunakan untuk pemberian makan. Pasien dapat makan sambil menjaga jalan napas, sebelum dilakukan penatalaksanaan lebih lanjut.23 Intubasi endotrakea biasanya kurang bermanfaat jika dibandingkan pemberian ventilasi mekanik pada bayi. Jika didapati distress pernapasan yang parah dan jalan napas tidak dapat dilakukan dengan intubasi endotrakea, perlu dilakukan trakeotomi pada keadaan emergensi sebelum dilakukan evaluasi dan penatalaksanaan selanjutnya. Pembedahan merupakan satusatunya cara yang paling tepat dalam keadaan atresia koana bilateral.23 Pada atresia koana yang bersifat unilateral jarang terjadi keadaan emergensi. Karena pada atresia koana ini secara umum dapat ditunda melakukan operasi menunggu keadaan umum terlebih dahulu sampai dengan batas 1 tahun. Keadaan ini diperlukan karena perlunya pembesaran dan pengurangan resiko pasca-operasi dari stenosis, jika pasien kesulitan untuk makan.24 Beberapa teknik operasi antara lain adalah transnasal dan transpalatal dapat digunakan. Pendekatan transnasal adalah dengan menggunakan teleskop lensa-pancing dan metode ini merupakan pilihan karena biasanya sukses dilakukan pada infant dan cocok pada membrane atau tulang atresia yang masih tipis. Sedangkan metode transpalatal normalnya digunakan pada anak yang lebih tua, tulang yang mulai padat atau pada kasus dengan stenosis berulang. Instrumen pendukung lain adalah endoskopi sinus operasi dan CT scan. Metode transnasal merupakan metode yang paling popular dikerjakan.24



Komplikasi dan Prognosis Pada pasien atresia koana memiliki komplikasi yang berbeda pada atresia koana bilateral dan unilateral. Pada atresia koana bilateral cenderung memiliki komplikasi yang terberat yakni distress pernapasan, asfiksia yang terakhir berujung pada kematian. Perlu diagnosis dan penatalaksanaan segera dalam mengantisipasi keadaan ini. Berbeda halnya dengan atresia koana unilateral yang masih dapat ditunda pelaksanaan operasi hingga setahun kedepan. Komplikasi kemungkinan adalah kurangnya asupan makan akibat kesulitan bernapas hanya berdampak pada pertumbuhan dan perkembangan bayi yang cenderung terhambat. Namun sekitar 50% atresia koana dapat diikuti kelainan kogenital lain sehingga biasanya pasien justru jatuh ke dalam keadaan komplikasi dari penyakit lain.24
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 BAB III KESIMPULAN



Faring adalah suatu kantung fibromuskuler yang terdiri dari tiga bagian : 1.Nasofaring membuka kearah depan kehidung melalui koana. 2.Orofaring keareah depan berhubungan dengan rongga mulut. 3. Hipofaring terbuka kearah depan masuk ke



introitus laring.



Terdapat beberapa obstruksi pada faring yang dapat disebabkan oleh tumor seperti karsinoma nasofaring, kemudian akibat infeksi tonsillitis dan abses leher dalam. Karsinoma nasofaring banyak ditemukan di Indonesia. Seperti pada keganasan yang lain, penyebab penyakit ini belum dapat dipastikan sehingga pencegahannya relatif sulit. Yang perlu ditekankan adalah usaha menuju diagnosis dini, Diagnosis dini harus segera ditegakkan dengan biopsy serta pemeriksaan patologi, supaya pengobatan tidak terlambat. Diharapkan dengan penemuan kasus dini, penanggulangan terhadap penyakit ini dapat diperbaiki, sehingga angka kematian dapat ditekan. Tonsil merupakan salah satu bagian dari sistem pertahanan tubuh manusia karena terdapat jaringan limfoid, dimana pertahanan tersebut akan bereaksi membentuk suatu antibody yang akan melawan bakteri atau virus yang masuk. Apabila tubuh tidak bisa mengatasi bakteri tersebut, maka akan menimbulkan terjadinya peradangan tonsil, khususnya tonsil palatina yang disebut dengan tonsillitis. Abses leher dalam merupakan suatu kondisi yang mengancam jiwa akibat komplikasikomplikasinya yang serius seperti obstruksi jalan napas, kelumpuhan saraf kranial, mediastinitis, dan kompresi hingga ruptur arteri karotis interna. Lokasinya terletak di dasar mulut dan dapat menjadi ancaman yang sangat serius. Oleh karena itu, penatalaksanaan abses leher dalam meliputi operasi untuk evakuasi dan drainase abses, identifikasi kuman penyebab dan pemberian antibiotik. Hal ini akan mengurangi komplikasi yang mengancam jiwa dan mempercepat perbaikan. Benda asing di suatu organ adalah benda yang berasal dari luar tubuh atau dari dalam tubuh yang dalam keadaan normal tidak ada. Peristiwa tertelan dan tersangkutnya benda asing merupakan masalah utama anak usia 6 bulan sampai 6 tahun, dan dapat terjadi pada 45



 semua umur. Benda asing di esofagus sering ditemukan di daerah penyempitan fisiologis esofagus, lokasi tersering benda asing tersangkut di esofagus adalah pada sfingter krikofaringeus dikarenakan pada daerah tersebut adalah daerah yang sempit dan terdiri dari otot krikofaring yang akan membuka disaat bolus melewatinya. Pierre Robin Syndrome (PRS), juga dikenal sebagai Pierre Robin Sequence atau malformasi Pierre Robin, adalah kondisi bawaan kelainan wajah pada manusia. Penyebab genetik untuk PRS baru-baru ini diidentifikasi disebabkan oleh disregulasi dari SOX9 gen dan KCNJ. PRS dicirikan oleh (micrognathia) mandibula yang luar biasa kecil, perpindahan posterior atau retraksi lidah (glossoptosis), dan obstruksi saluran napas atas. Tidak Lengkap penutupan atap mulut (langit-langit), hadir dalam mayoritas pasien, dan umumnya berbentuk U. Sedangkan Atresia koana adalah suatu kelainan congenital yang ditandai dengan kegagalan perkembangan rongga hidung untuk berkomunikasi atau berhubungan dengan nasofaring dengan perubahan fisiologi dan anatomi yang signifikan dari kompleks dentofacial. Atresia koana terjadi hampir jarang terjadi pada setiap kelainan congenital, berdasarkan penelitian dari 5000 sampai 8000 kelahiran hanya sekitar 1 kelahiran yang menderita kelainan kongenital ini.
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