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Pendahuluan: Otitis media supuratif kronis (OMSK) merupakan infeksi kronis di telinga tengah dengan
perforasi membran timpani dan sekret yang keluar dari telinga tengah terus menerus atau hilang timbul
selama lebih dari 2 bulan. Tatalaksana bedah merupakan pilihan pada kasus-kasus OMSK tipe
kolesteatoma. Dalam usaha mendapatkan kombinasi tindakan dengan paparan yang baik seperti pada
mastoidektomi dinding runtuh dengan tetap memperservasi dinding posterior liang telinga seperti pada
mastoidektomi dinding utuh, timpanomastoidektomi dinding runtuh dengan rekonstruksi dinding posterior
liang telinga telah dikembangkan. Laporan kasus: Dilaporkan satu kasus anak perempuan 15 tahun
dengan OMSK AS tipe kolesteatoma dengan destruksi dinding posterior liang telinga dan gangguan
pendengaran. Kesimpulan: Tindakan timpano mastoidektomi dinding runtuh dengan rekonstruksi dinding
posterior liang telinga selain memiliki keuntungan memaksimalkan eksplorasi jaringan patologis, juga
dapat menjadi solusi untuk menciptakan dry ear, tidak memerlukan debridemaen rutin, dan lebih mudah
dalam pemasangan alat bantu dengar bila dibutuhkan nantinya.

Kata kunci: otitis media supuratif kronis tipe kolesteatoma, timpanomastoidektomi dinding runtuh,
rekonstruksi dinding posterior liang telinga

Introduction: Chronic suppurative otitis media (CSOM) is a chronic infection in the middle ear with
tympanic membrane perforation and secretions that come out of the middle ear continuously or
intermittently for more than 2 months period. Surgical management is the management of choice in cases
of CSOM with cholesteatoma. In an effort to obtain a combination of good exposure in canal wall down
tympanomastodectomy while preserving the posterior canal wall as in the canal wall up
tympanomastoidectomy, the canal wall down tympanomastoidectomy with pasterior canal wall
reconstruction was developed. Case report: Reported one case of a 15-year-old girl with CSOM of the left
ear cholesteatoma type with posterior ear canal wall destruction and hearing loss. Conclusion: Canal wall
down tympanomastoidectomy with reconstruction of the posterior ear canal wall having the advantage of
maximizing pathological tissue exploration, also could be a solution for creating dry ears, does not require
routine debridemaen, and is easier to install hearing aids when needed.

Keywords: Chronic suppurative otitis media with cholesteatoma type,
tympanomastoidectomy, posterior ear canal wall reconstruction.
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PENDAHULUAN bulan dapat dikatakan sebagai OMSK.?

Otitis media supuratif  kronis Definisi menurut World Health
(OMSK) dahulu disebut otitis media (OMP) Organization (WHOQO) adalah otore yang
atau  sebutan  sehari-hari  “congek”, lebih dari 2 minggu, namun para ahli THT-

merupakan infeksi kronis di telinga tengah
dengan perforasi membran timpani dan
sekret yang keluar dari telinga tengah terus
menerus atau hilang timbul lebih dari 2
bulan! Secara umum, pasien dengan
perforasi membran yang secara
berkelanjutan mengeluarkan sekret mukoid
dalam jangka waktu 6 minggu sampai 3

KL lebih cenderung untuk batas waktu
lebih dari 3 bulan.?

Otitis media supuratif  kronis
mengenai 65-330 juta jiwa di seluruh dunia,
terutama  di negara  berkembang.
Diperkirakan terdapat 31 juta kasus baru
OMSK per tahun, dengan 22,6 % anak-anak
kurang dari 5 tahun.* Angka prevalensi
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otitis media supuratif kronis di Asia
Tenggara adalah 5,2% sedangkan di
Indonesia secara umum adalah 3,9%
populasi.®

OMSK dibagi menjadi 2 tipe, yaitu
tipe jinak (benigna) dan tipe bahaya
(maligna). Nama lain dari tipe jinak adalah
tipe  tubotimpanik  karena  biasanya
didahului oleh gangguan fungsi tuba yang
menyebabkan kelainan di kavum timpani,
dapat juga disebut tipe mukosa karena
peradangan hanya terjadi pada mukosa
telinga tengah, dan juga disebut sebagai tipe
aman  karena jarang  menimbulkan
komplikasi yang berbahaya. Sedangkan tipe
bahaya disebut juga dengan atiko-antral
karena proses biasanya dimulai pada daerah
tersebut, atau tipe tulang karena dapat
menyebabkan erosi tulang.2® Chole et al,”®
mengklasifikasikan OMSK menjadi tipe
dengan Kkolesteatoma dan tipe tanpa
kolesteatoma. OMSK tipe kolesteatoma
biasanya disertai dengan kerusakan tulang,
otore purulen, dan gangguan
pendengaran. Kolesteatoma di ruang
epitimpani awalnya membentuk kantong
retraksi di pars flaksida dan hal ini

Tabel 1. Perbedaan pada tipe OMSK.*°

dikaitkan dengan kerusakan tulang dinding
posterior liang telinga. OMSK tipe
kolesteatoma bersifat progresif,
kolesteatoma yang semakin luas akan
mendestruksi  tulang yang dilaluinya.
Infeksi  sekunder akan menyebabkan
keadaan septik lokal yang kemudian
menjadi nekrosis septik di jaringan lunak
yang dilalui kolesteatoma serta jaringan
sekitarnya, mengakibatkan  destruksi
jaringan lunak yang mengancam untuk
terjadinya komplikasi.?

Beberapa organisme ditemukan pada 57%
OMSK dengan kolesteatoma. Jika kondisi
telinga yang mempunyai sekret kental
dapat ditemukan 5 sampai dengan 11 jenis
organisme  anaerob  ataupun  aerob.’
Organisme yang tersering ditemukan adalah
basil gram negatif (59.74%). Insiden
tertinggi yaitu Pseudomonas aeuroginosa
(45.5%), diikuti Staphylococcus  aureus
(37.7%). Organisme lain yang juga
ditemukan adalah Klebsiella (9.1%), p
haemolytic Streptococci (2.9%),
Citrobacter (2.9%), Proteus mirabilis
(1,9%) dan E. coli (1.9%)."

Tipe tanpa kolesteatoma

Tipe dengan kolesteatoma

Sekret Banyak, mukoid, tidak berbau
Perforasi Sentral

Granulasi Jarang

Polip Pucat

Kolesteatoma Tidak ada

Komplikasi Jarang

Audiogram Gangguan pendengaran

ringan — sedang

konduktif Gangguan

Sedikit, purulen, bau busuk
Atik atau marginal

Sering

Kemerahan

Ada

Sering

pendengaran
konduksi atau campur

Anatomi Telinga Tengah

Telinga tengah adalah ruangan
berisi udara yang dihubungkan dengan
rongga belakang hidung (nasofaring) oleh
saluran panjang dan tipis yaitu tuba
eustachius. Ruangan ini diisi oleh 3 tulang-
tulang kecil yaitu maleus, inkus dan stapes
yang menghantarkan bunyi dari membran
timpani ke telinga dalam. Batas dinding
luar telinga tengah adalah membran
timpani, dinding dalamnya adalah koklea.
Batas atas adalah tulang di bawah lobus
tengah otak dan lantai telinga tengah
terdapat bulbus jugular. Bagian anterior
terdapat tuba eustachius dan posteriornya
saluran menuju sekelompok sel udara di

dalam tulang temporal dikenal sebagai air
cell mastoid (gambar 1).1?

Antrum  berhubungan  dengan
epitimpanum (atik) melalui aditus dan ke
bawah lateral ke arah tip mastoid. Sel
periantrum berada di sekitar antrum. Sel-sel
ini adalah sel tegmental, sel sinodural di
posterosuperior, sel sinal di posteroinferior,
sel fasial dan sel tip mastoid.** Sel
tegmental melewati tegmen mastoid di atas
antrum mastoid, melewati level atas arkus
kanalis  semisirkularis  superior.  Sel
sinodural berlokasi di posterior pada sudut
posterosuperior sudut piramid.

Sel sinodural ini dikelilingi oleh
lempengan dural di superior dan sinus
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sigmoid di inferior. Sel sinal melewati level
meatus akustikus eksternus dan antrum
mastoid. Di anterior terdapat sel fasial yang
dekat dengan kanalis fasialis vertikal dan
dinding  posterior  kanalis  akustikus
eksternus. Sel tip mastoid di inferior, di
bawah traktus sentral.®®

Pneumatisasi mastoid  dibagi
menjad 3 jenis yaitu sklerotik (tidak ada
pneumatisasi),  diploik  (pneumatisasi
sebagian), pneumatik (pneumatisasi
lengkap).t® Sistem sel udara mastoid
penting  kontribusinya dalam fisiologi
telinga tengah. Sistem selular mastoid
bekerja seperti reservoir udara. Kavitas
mastoid  menyeimbangkan  perubahan
tekanan telinga tengah dengan menyediakan
udara untuk telinga tengah. Infeksi telinga
tengah mempunyai pengaruh pada proses
pneumatisasi, yang dapat dibuktikan
dengan ukuran yang lebih kecil dari sistem
sel udara mastoid.**1

incus (onvil)
A

‘body short process long process’

oval
' window

S =\ round
‘-\( window

o,
footplate; ys
stopes (stirrup)

Gambar 1. Anatomi telinga tengah.*3

Kolesteatoma

Kolesteatoma merupakan  kista
inklusi epidermal telinga tengah atau
mastoid.”'” Lesi patologis ini dijelaskan
pertama kali oleh  Joseph-Guichard
Duverney tahun 1683 dan dinamakan
cholesteatoma (Yunani: chole + stear =
lemak, oma = tumor) oleh Johannes
Muller.®  Berdasarkan  patogenesisnya,
kolesteatoma dibagi menjadi kolesteatoma
kongenital dan kolesteatoma akuisita
(primer dan sekunder).18:1°

Kolesteatoma kongenital
berkembang dari embryonic epithelial rests

dan dapat berlokasi di semua bagian tulang
temporal 1819 Gambaran tampak
menyerupai massa putih mutiara pada
membran timpani yang utuh, dengan pars
tensa dan pars flaksida dalam keadaan
normal, dan tidak ada riwayat keluar sekret
dari telanga atau perforasi membran
timpani dan atau tindakan/ prosedur
otologis sebelumnya. Tingkat keparahan
penyakit tergantung pada lokasi, usia
pasien, integritas tulang pendengaran, dan
jumlah lokasi anatomi yang terlibat.°
Kolesteatom akuisita primer terbentuk
tanpa didahului perforasi membran timpani,
biasanya di daerah pars flaksida.
Kolesteatoma akuisita sekunder terbentuk
dengan didahului oleh perforasi sentral luas
atau pinggir membran timpani, biasanya
melalui pars tensa dan kadang-kadang
melalui pars flaksida.t 1819

Oklusi tuba eustachius

|

Tekanan negatif persisten di telinga tengah

!

Kantong retraksi (invaginasi) pada
atik atau posterosuperior

Metaplasia
mukosa telinga —>
tengah

.

Infeksi berulang melalui
perforasi

Kolesteatoma akuisita primer
basal

|

Infeksi telinga tengah

Otitis media
nekrotikan akut

Perforasi sentral
luas atau marginal

Migrasi epitel
melalui perforasi

Metaplasia mukosa
telinga tengah

L]

sekunder

Gambar 2. Kejadian kolesteatoma akuisita
primer dan sekunder.°

The European Academy of Otology
and Neurotology (EAONO)
mengemukakan sistem staging untuk
kolesteatoma telinga tengah sebagai berikut
.21
1. Pembagian lokasi ruang telinga tengah

(sistem STAM). Untuk
menyederhanakan staging kolesteatoma,
telinga tengah dan ruang mastoid dibagi
menjadi empat situs yaitu lokasi akses
sulit (S), rongga timpani (T), atik (A)
dan mastoid (M). Lokasi akses sulit (S)
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termasuk S1, supratubalrecess (juga
disebut anterior epitimpanum atau
protimpanum) dan S2, sinus timpani.
Mastoid termasuk antrum dan sel

mastoid

Gambar 3 . Pembagian lokasi ruang
telinga tengah (sistem STAM).%

. Sistem staging EAONO untuk 4 tipe
kolesteatoma telinga tengah.
Stage 1, kolesteatoma terlokalisasi di
lokasi utama, lokasi asal kolesteatoma,
yaitu atik (A) untuk kolesteatoma pars
flaksida , dan rongga timpani (T) untuk
kolesteatoma pars tensa, kolesteatoma
kongenital, dan kolesteatoma sekunder
akibat perforasi pars tensa. Stage 2,
kolesteatoma melibatkan dua atau lebih
lokasi. Stage 3, kolesteatoma dengan
komplikasi ekstrakranial atau kondisi
patologis termasuk parese wajah, fistula
labirintin, labirinitis, abses atau fistula
retrourikula, abses zyomatikum, abses
leher (Bezold’s abscess), destruksi
dinding liang telinga, destruksi tegmen,
dan adhesi total pars tensa. Stage 4,
kolesteatoma dengan komplikasi
intrakranial termasuk meningitis
purulen, abses epidural, abses subdural,
abses otak, trombosis sinus, dan herniasi
otak ke dalam rongga mastoid.

. Sistem  staging berdasarkan  jenis

kolesteatoma.

a. Kolesteatoma pars flaksida
(kolesteatoma  atik).  Stage 1,
kolesteatoma terlokalisasi di atik.
Stage 2, kolesteatoma melibatkan
dua atau lebih lokasi. Stage 3,
kolesteatoma dengan komplikasi
ekstrakranial. Stage 4, kolesteatoma
dengan komplikasi intrakranial.

b. Kolesteatoma pars tensa,
kolesteatoma  sekunder  akibat
perforasi pars tensa, dan
kolesteatoma kongenital. Stage 1,
kolesteatoma terlokalisir di rongga
timpani. Stage 2, kolesteatoma
melibatkan dua atau lebih lokasi.
Stage 3, Kkolesteatoma dengan
komplikasi ekstrakranial. Stage 4,
kolesteatoma dengan komplikasi
intrakranial.

Penatalaksanaan OMSK Tipe

Kolesteatoma

Tindakan pembedahan merupakan
penatalaksaan pilihan pada kasus-kasus
OMSK tipe kolesteatoma.2®®  Tujuan
utamanya adalah untuk menghilangkan
jaringan patologis dan agar tidak terjadi
komplikasi. Tujuan berikutnya adalah
mempreservasi atau memperbaiki
pendengaran.’®  Pengobatan  konservatif
dengan membersihhan lokal melalui liang
telinga pada kolesteatoma yang masih
terbatas atau pada pasien dengan kondisi
yang tidak memungkinkan untuk dioperasi.?

Prosedur bedah untuk kolesteatoma
telah dibahas dalam berbagai literatur,
dibagi atas metoda mastoidektomi terbuka
(dinding runtuh), metoda mastoidektomi
tertutup (dinding utuh), dan metoda
mastoidektomi terbuka dengan rekonstruksi
dinding posterior liang telinga.?

Prosedur bedah yang dapat
dilakukan pada kasus OMSK tipe
kolesteatoma:10-22
1. Mastoidektomi dinding runtuh (canal

wall down), dimana kavum mastoid,
kavum timpani, dan meatus akustikus
eksternus disatukan sehingga kelainan
pada area tersebut dapat dibersihkan
secara keseluruhan.

2. Mastoidektomi dinding utuh (canal wall
up), pada prosedur ini kelainan
dibersihkan dengan kombinasi
pendekatan melalui meatus akustikus
eksternus  dan  mastoid  namun
mempertahankan dinding posterior liang
telinga tetap utuh (intact), sehingga
dapat menghindari kavitas mastoid yang
terbuka. Tindakan ini memugkinkan
hasil operasi berupa telinga yang kering
(dry ear) dan memudahkan rekonstruksi
dari mekanisme pendengaran. Namun,
pada tindakan ini terdapat risiko
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kemungkinan kolesteatoma  tidak
dibersihkan seluruhnya.

3. Mastoidektomi dinding runtuh dengan
rekonstruksi  dinding posterior liang
telinga. Pada Mastoidektomi dinding
runtuh  memungkinkan eradikasi lesi
yang lebih baik, namun dapat
menyebabkan masalah kavitas seperti
infeksi persisten pada liang telinga.
Dalam keadaan ini, tindakan
rekonstruksi  diding posterior liang
telinga dapat menjadi pertimbangan
yang baik.

Miringoplasti atau timpanoplasti
merupakan tindakan rekonstruksi untuk
kemungkinan perbaikan pendengaran, dapat
dilakukan bersamaan dengan tindakan
bedah primer ataupun sebagai prosedur
tahap kedua atau lanjutan.’® Komplikasi
tindakan bedah pada penatalaksanaan
OMSK dilaporkan sekitar 7% untuk
mastoidektomi dinding runtuh, 4% untuk
mastoidektomi dinding utuh dan 6% untuk
mastoidektomi dinding runtuh dengan
prosedur obliterasi. “Dead ear” dan dan
kelumpuhan saraf wajah hanya terjadi pada
operasi mastoidektomi dinding runtuh.
Komplikasi ini mungkin berhubungan
dengan luasnya lesi, pengalaman ahli
bedah, dan faktor-faktor lain yang tidak
bisa dikaitkan dengan teknik dari tindakan
tersebut.

Tympanomastoidektomi dengan
rekonstruksi dinding posterior liang
telinga

Banyak para ahli bedah otologi
lebih  memilih tindakan mastoidektomi
dinding utuh dengan tympanoplasti kecuali
pada keadaan dinding posterior liang
telinga harus diruntuhkan karena lesi yang
luas, akses untuk eksisi kolesteatoma tidak
maksimal, operasi pada “only hearing ear”,
atau tidak yakin akan dapat melakukan
follow up pasca operasi yang adekuat.
Popularitas  mastoidektomi dinding utuh
meningkat karena keuntungan yang didapat
bila tetap mempreservasi dinding posterior
liang telinga, seperti tidak memerlukan
pembersihan atau debrideman secara rutin
pada kavitas mastoid, bebas dari intoleran
terhadap air dan vertigo yang diinduksi
kalori, dan lebih mudah dalam pemasangan
dan penggunaan alat bantu dengar.?*

Dalam usaha mendapatkan
kombinasi tindakan dengan akses yang baik
seperti pada mastoidektomi dinding runtuh
dengan tetap mempreservasi dinding
posterior liang telinga seperti pada
mastoidektomi dinding utuh,
tinpanomastoidektomi  dinding  runtuh
dengan rekonstruksi dinding posterior liang
telinga dikembangkan. Idealnya, metoda ini
dapat memberikan tingkat eradikasi
jaringan patologis yang sangat baik
sekaligus mempreservasi anatomi
normal 242

Kerusakan berat pada dinding
posterior liang telinga oleh proses patologis
yang lanjut merupakan indikasi untuk
pengangkatan dinding secara keseluruhan.
Setelah menghilangkan proses patologis
dari ruang anatomi telinga tengah,
rekonstruksi  dilakukan ~ menggunakan
transplantasi graft yang dibuat dari tulang
kortikal mastoid atau  menggunakan
kartilago konka. Pelaksanaan rekonstruksi
dinding posterior liang telinga meliputi hal-
hal sebagai berikut :%

- Prosedur 1, ukuran transplantasi dinding
posterior liang telinga ditentukan dengan
menggunakan bahan steril. Disesuaikan
dengan ukuran dinding posterior yang
telah didiseksi (Gambar 4B).

- Prosedur 2, Graft diambil dari tulang
kortikal mastoid yang tersedia, atau dari
dinding posterior liang telinga yang
dipreservasi, dapat juga dari kartilago
konka dan Kkartilago septum (Gambar
4C).

- Prosedur 3, Rekonstruksi dinding
posterior liang telinga dilakukan dengan
memposisikan graft yang telah dibentuk
ke lokasi anatomis dari dinding posterior
liang telinga (Gambar 4D).

- Prosedur 4, Transplantasi neo-membran
timpani dilakukan dengan menggunakan
fasia otot temporalis diikuti dengan
rekonstruksi tulang pendengaran.
Seiring dengan rekonstruksi membran
timpani, fasia temporalis, flap periosteal
bebas dan flap kulit timpaniomeatal
digunakan untuk  menutupi  graft
transplantasi  dinding posterior liang
telinga secara inferior-lateral dan
superior-lateral. Prosedur ini
memungkinkan posisi yang tepat dari
dinding posterior liang telinga
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- yang direkonstruksi dan memberikan
nutrisi pada graft yang digunakan

A -

LA

tersebut.

Gambar 4. (A) dinding posterior diruntuhkan, (B) ukuran transplantasi ditentukan dengan
bahan steril, (C) Graft dinding posterior dari kortikal mastoid, (D) memposisikan graft pada
lokasi anatomis?®

Follow Up

Untuk mencegah terjadinya
rekurensi, selain eradikasi komplit juga
diperlukan follow up teratur. Penelitian
Yurtaffl menyebutkan follow up diperlukan
sekitar 6 bulan hingga 30 bulan.?
Sementara Spronsen menyebutkan bahwa
rerata follow up diperlukan sekitar 18
bulan.?

LAPORAN KASUS

Dilaporkan  pasien  perempuan
berusia 15 tahun datang ke Poliklinik RSUP
Dr. M. Djamil Padang pada tanggal 26 Juni
2018 dengan keluar cairan dari telinga kiri
terus menerus sejak sejak 5 bulan yang lalu.
Pasien memiliki riwayat telinga berair
hilang timbul sejak 6 tahun yang lalu,
terutama bila demam, batuk, dan pilek,
cairan berwarna kuning, berbau dan ada
riwayat bercampur dengan darah pada 3

bulan yang lalu. Pasien juga mengeluhkan
penurunan pendengaran telinga Kiri sejak
keluar cairan dari telinga. Ada keluhan
nyeri pada telinga kiri hilang timbul sejak 5
bulan yang lalu. Tidak ada nyeri kepala.
Tidak ada lemah satu sisi wajah. Tidak ada
riwayat penurunan kesadaran. Tidak ada
telinga berdenging. Tidak ada pusing
berputar. Pasien seorang siswa pada sekolah
menengah pertama.

Pada pemeriksaan fisik didapatkan
status generalis dengan keadaan umum
sedang dan kesadaran komposmentis. Pada
telinga kanan, liang telinga lapang, tidak
ada sekret, membran timpani utuh, tidak
ditemukan reflek cahaya. Retroaurikula
kanan tidak ada edema, tidak ada hiperemis,
dan tidak ada sikatrik. Pada pemeriksaan
telinga kiri, liang telinga lapang, sekret
warna kuning dan berbau, tidak ada
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jaringan granulasi, tampak gambaran
seperti kolesteatoma pada kavum timpani,
tampak destruksi pada liang telinga
posterior-superior 2/3 medial tampak
gambaran seperti Kkolesteatoma, membran
timpani  perforasi total. Pemeriksaan
retroaurikula kiri tidak ada edema, tidak ada
hiperemis, dan sikatrik. Pemeriksaan
hidung dan tenggorok tidak ditemukan
kelainan.

Pemeriksaan penala tanggal 14
November 2019  didapatkan  Kkesan
gangguan pendengaran sensorineural auris
sinistra (Tabel 2). Pada pemeriksaan fungsi
keseimbangan dan pemeriksaan nervus
fasialis tidak ditemukan kelainan.

Tabel 2. Pemeriksaan Penala AS sebelum

operasi
F Rinne Webbe Schwabach
r

128  Negatif L atera- Memendek
256  Negatif lisasi Memendek
512  Negatif ke Memendek
1024  Negatif kanan Memendek
2048 Negatif Memendek
Hasil laboratorium darah

didapatkan dalam batas normal, kemudian
hasil pemeriksaan Audiometri nada murni
pada tanggal 14 November 2018 didapatkan
hasil didapatkan hasil ambang dengar AD
20 dB dengan low tone hearing loss, dan
ambang dengar AS Profound.

Gambar 5. (A) Otoskopi AD, (B) Otoskopi AS, tanggal 26 Juni 2018
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Gambar 6. Audiogram sebelum operasi

Pada gambaran tomografi komputer
mastoid kiri tanggal 4 Juli 2018 tampak
perselubungan di  kanalis  akustikus
eksternus, kavum timpani, air cell mastoid
dengan destruksi mastoid dinding posterior
(gambar 7). Tampak pula destruksi tegmen
timpani, scutum, dan tulang-tulang
pendengaran. Batas perselubungan dengan
dinding lateral kanalis semisirkularis (KSS)
horizontal dan nervus VII pars timpani
terlihat menipis. Terdapat perselubungan
dan irregularitas pada koklea. Meatus
akustikus eksternus baik, tidak tampak
kelainan di nasofaring yang tervisualisasi,
CPA maupun lobus temporal. Kesimpulan
radiologi adalah mastoiditis sinistra dengan
tanda-tanda kolesteatoma. Hasil
pemeriksaan kultur dan sensitivitas dari
sekret telinga pada tanggal 26 Juni 2018
didapatkan kuman Pseudomonas
aeruginosa  yang sensitif ~ dengan
sefotaksim, gentamisin, sefpirom, dan
meropenem.

Dari anamnesis, pemeriksaan fisik
dan penunjang ditegakkan diagnosis OMSK
AS suspek tipe kolesteatoma. Pasien
direncanakan untuk dilakukan tindakan
operasi timpanomastoidektomi  dinding
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runtuh  dengan  rekonstruksi  dinding
posterior liang telinga AS dalam narkose
umum.

Gambar 7. Tomografi komputer mastoid
sebelum operasi

Tindakan operasi dilakukan pada
tanggal 27 November 2018. Operasi
dimulai dengan prosedur aseptik dan
antiseptik dilanjutkan dengan pemasangan
duk steril. Dilakukan penandaan insisi 2
mm dari sulkus retroaurikula kanan,
dilanjutkan dengan anestesi infiltrasi
adrenalin  1:200.000, diteruskan dengan
insisi kulit yang horizontal terhadap kulit
dan tangensial terhadap liang telinga.
Diambil graft dari fasia profunda muskulus
temporalis. Dilakukan pemaparan mastoid
dengan landmark segitiga ~McEwen,
dilanjutkan dengan pengeboran mastoid dan
tampak jaringan  putih  kekuningan
menyerupai  kolesteatoma pada kavum
mastoid, dilakukan pengangkatan
kolesteatoma.  Pengeboran  dilanjutkan
sampai ditemukan antrum mastoid, tampak
jaringan putih  kekuningan menyerupai
kolesteatoma pada antrum, dilakukan
pengangkatan jaringan kolesteatoma. Sinus
sigmoid tidak terpapar, tegmen intak,
kanalis dan nervus fasialis tidak terpapar
pada segmen mastoid dan segmen timpani.
Kanalis semisirkularis tidak terpapar.
Tampak destruksi pada dinding posterior
liang telinga dan dinding posterior
diruntuhkan. Pada kavum timpani tidak
tampak maleus, tampak sebahagian kecil
dari inkus, stapes, dan kolesteatoma.
Kolesteatom diangkat dan dibersihkan.
Selanjutnya kartilago konka diambil dan
preservasi semaksimal mungkin. Kartilago
konka kemudian dibentuk persegi panjang

yang disesuaikan dengan ukuran dan bentuk
dari dinding posterior liang telinga yang
telah diruntuhkan sebelumnya, kemudian
dicocokkan dan posisikan pada daerah
tersebut, kemudian difiksasi  dengan
spongostan. Kemudian dipasang graft fasia
profunda muskulus temporalis secara
underlay, dan kemudian difiksasi dengan
spongostan. Dilanjutkan dengan obliterasi
daerah pengeboran dan pemasangan tampon
gulung sofratul di liang telinga. Luka
operasi dijahit lapis demi lapis, dipasang
verban, balut tekan dan operasi selesai.
Jaringan kolesteatoma yang diambil pada
saat operasi dikirim untuk pemeriksaan
patologi anatomi.

Pasca operasi, pasien dirawat di
bangsal THT dengan terapi IVFD RL 20
tetes /menit, sefotaksim injeksi 2x1 gr,
deksametason injeksi 3x5 mg, dan
parasetamol tablet 3x500mg. Pada hari
kedua setelah operasi, pada tanggal 29
November 2018 pasien dalam keadaan
umum sedang, kesadaran komposmentis,
terasa nyeri pada telinga Kiri yang tertutup
verban, tidak ada darah merembes, tidak
ada nyeri kepala, tidak ada mual, tidak ada
muntah, tidak ada telinga berdenging dan
tidak ada pusing berputar. Tidak tampak
lemah wajah satu sisi. Pemeriksaan penala
dengan hasil weber lateralisasi ke kanan
dan pemeriksaan nervus fasialis perifer HB
.

Hari ke tiga setelah operasi, pada
tanggal 30 November 2018 verban dibuka
dan dilakukan redresing pada luka jahitan
di belakang telinga. Luka jahitan kering,
tidak ada tanda infeksi dan radang, dan
terapi  dilanjutkan dan  ditambahkan
ofloksasin tetes telinga 2x5 tetes pada
telinga kiri. Hari keempat setelah operasi
pada tanggal 1 Desember 2018, pasien
diperbolehkan pulang dan melanjutkan
pengobatan di poliklinik THT-KL. Pasien
diberikan obat pulang sefiksim 2x200 mg,
parasetamol 3x500 mg, ofloksasin tetes
telinga 2x5 tetes pada telinga Kiri. Pasien
disarankan untuk kontrol ulang 4 hari
kemudian.

Tanggal 4 Desember 2018 pasien
datang kontrol ke Poliklinik THT-KL,
keadaan umum pasien baik, tidak ada darah
merembes dari verban, tidak ada nyeri
kepala, tidak ada pusing berputar, tidak ada
lemah pada satu sisi wajah. Luka operasi
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tenang, kemudian jahitan dibuka. Obat
dilanjutkan dengan sefiksim 2x200 mg dan
ofloksasin 2x5 tetes telinga Kiri.

Dari hasil pemeriksaan
histopatologi yang dilakukan tanggal 29
November 2018, didapatkan gambaran
makroskopis adalah 2 potong jaringan
putih kecoklatan, kenyal padat ada yang
berupa lembaran ukuran 3,5 x 1 x 1 cm.
Pada gambaran mikroskopis tampak
potong-potongan jaringan terdiri  atas
rongga-rongga yang dilapisi oleh epitel
berlapis gepeng berisi massa keratin, stroma
jaringan ikat mengandung sebagian sel-sel
limfosit. Dengan kesimpulan gambaran
sesuai dengan kolesteatoma.

Tanggal 10 Desember 2019. Pasien
datang kontrol ke Poliklinik THT-KL,
keadaan umum pasien baik, tidak ada darah
merembes dari verban, tidak ada nyeri
kepala, tidak ada pusing berputar, tidak ada
lemah pada satu sisi wajah, luka operasi
tenang. Lalu tampon sofratul pada liang
telinga dilepas, liang telinga dibersihkan,
tidak tampak sekret atau darah pada liang
telinga. Terapi dilanjutkan dengan sefiksim
2x200 mg (po) dan ofloksasin tetes telinga
2x5 tetes telinga Kiri. Bulan kedua pasca
operasi, keadaan umum pasien baik, luka
operasi tenang, liang telinga lapang, tidak
tampak sekret atau darah pada liang telinga.
Tidak tampak perforasi pada liang telinga
Terapi dilanjutkan dengan ofloksasin tetes
telinga 2x5 tetes telinga Kiri

Gambar 8. Hasil otoskopi bulan ke-3 pasca
operasi

Pada bulan ketiga pasca operasi,
liang telinga lapang, tidak tampak sekret
atau darah pada liang telinga, tidak tampak
perforasi pada liang telinga, tampak graft

sudah mulai tumbuh, dan tidak ada tanda-
tanda infeksi (gambar 8). Audiometri
menunjukkan hasil ambang dengar AD
17,25 dB, dan ambang dengar AS profound
(gambar 9).
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Gambar 9. Audiogram bulan ke-3 pasca
operasi

DISKUSI

Dilaporkan satu kasus OMSK AS
tipe kolesteatoma dengan perforasi dinding
posterior liang telinga dan gangguan
pendengaran, pada anak perempuan usia 15
tahun. Otitis media supuratif kronik
(OMSK) tipe kolesteatoma adalah infeksi
dan inflamasi telinga tengah yang
berbahaya  akibat  kompikasi  yang
ditimbulkan. Angka kematian akibat
komplikasi OMSK mencapai 76,4%.%
Beberapa literatur menyebutkan komplikasi
OMSK dengan kolesteatoma bervariasi
antara 58% sampai 78,5%.% Baek,*! OMSK
dengan kolesteatoma disertai dengan
destruksi tulang, otore purulen, dan
gangguan pendengaran. Kolesteatoma di
ruang epitimpani awalnya membentuk
kantong retraksi di pars flaksida yang
kemudian dikaitkan dengan destruksi tulang
dinding posterior liang telinga.

Diagnosis  pada  kasus  ini
ditegakkan berdasarkan anamnesis dan
pemeriksaan  fisik, dan  pemeriksaan
penunjang. OMSK ditandai  dengan
keluarnya sekret dari telinga yang bersifat
persisten lebih dari 2 bulan dan ditemukan
perforasi membran timpani.* Pada kasus ini
ditegakkan diagnosis OMSK berdasarkan
temuan anamnesis keluar cairan terus
menerus sejak 5 bulan yang lalu, disertai
dengan riwayat keluar cairan hilang timbul
sejak 6 tahun yang lalu. Pada pemeriksaan
fisik ditemukan sekret mukopurulen pada

63



liang telinga kiri dengan perforasi total
membran timpani.

Penelitian Kumar,* menunjukkan
bakteri yang paling dominan adalah basil
gram negatif (59,74%). Bakteri dengan
Insiden  tertinggi (45,5%) adalah
Pseudomonas aeuroginosa, diikuti oleh
Staphylococcus aureus (37,7%). Bakteri
lain yang juga ditemukan adalah Klebsiella
(9,1%), B haemolytic Streptococci dan
Citrobacter (2,9%), Proteus mirabilis dan
E. Coli (1,9%). Sesuai dengan penelitian
Sharma et al,®> menemukan dominasi
Pseudomonas aeruginosa (36,4%), diikuti
oleh Staphylococcus aureus (30,2%) dari
total 322 kultur usap aural. Pada kasus ini,
hasil pemeriksaan mikrobiologi kultur dan
sensitifitas sekret yang yang diambil dari
liang telinga didapatkan hasil kuman
Pseudomonas aeruginosa yang sensitif
terhadap sefotaksim, gentamisin, cefpirom,
dan meropenem. Tingginya prevalensi
isolasi Pseudomonas aeruginosa memiliki
implikasi tersendiri, karena organisme ini
termasuk salah satu penyebab tersering
pada infeksi nosokomial dan telah banyak
dilaporkan resistensi terhadap banyak
antibiotik.!* Pada pemeriksaan CT sebelum
operasi  scan  disimpulkan  gambaran
mastoiditis sinistra dengan tanda-tanda
kolesteatoma.

Pasien juga mengeluhkan
penurunan pendengaran pada telinga Kiri.
Dari hasil pemeriksaan penala didapatkan
kesan gangguan pendengaran sensorineural
AS.  Pemeriksaan  audiometri  juga
menunjukkan gambaran gangguan
pendengaran sensorineural sangat berat
(profound) AS.  Menurut  Lasisi,>*
prevalensi gangguan pendengaran pada
OMSK adalah 89 per 189 kasus (47%)
dimana gangguan pendengaran konduktif
didapatkan pada 73 per 89 kasus (82%) dan
gangguan pendengaran sensorineural pada
16 per 89 kasus (18%).

OMSK pada pasien ditegakkan
sebagai OMSK tipe kolesteatoma. Dari
anamnesis  diketahui  keluar  cairan
mukopurulen berbau busuk dari telinga kiri
terus menerus sejak 6 bulan yang lalu,
riwayat cairan bercampur darah 3 bulan
yang lalu, ada nyeri pada telinga. Dari
pemeriksaan otoskopi tampak destruksi
pada liang telinga pada kuadran superior-
posterior 2/3 medial, dan perforasi total

membran timpani. Dari hasil pemeriksaan
tomografi komputer mastoid didapatkan
kesimpulan  tanda-tanda  kolesteatoma.
Diagnosis  kolesteatoma  dikonfirmasi
dengan pemeriksaan histopatologis dengan
hasil gambaran yang sesuai dengan
kolesteatoma.

Pada penelitian de Azevedo,?
disimpulkan bahwa mastoidektomi dinding
runtuh dan mastoidektomi dinding runtuh
dengan rekonstruksi dinding posterior liang
telinga memberikan hasil yang lebih baik
terutama pada kasus OMSK tipe
kolesteatoma. Pada kedua metoda ini dapat
memberikan angka kepastian yang lebih
tinggi  kepada ahli  bedah  telah
membersihkan kolesteatoma secara
keseluruhan dibandingkan dengan metoda
mastoidektomi dinding utuh. Pada pasien
dilakukan tindakan timpanomastoidektomi
dinding runtuh dengan rekonstruksi dinding
posterior liang telinga.

Metoda mastoidektomi  dinding
utuh  mempunyai tingkat kolesteatoma
residual yang tinggi hingga 60-70%,
sementara itu pada mastoidektomi dinding
runtuh mempunyai masalah terkait dengan
rongga mastoid luas yang membutuhkan
perawatan  otologis  seumur  hidup,
kecenderungan stimulasi kalori oleh air
dingin atau udara, dan kesulitan dalam
penempatan alat bantu dengar bila
diperlukan.®* Metoda rekonstruksi dinding
posterior liang telinga merupakan pilihan
untuk menghindari kekurangan dari kedua
metoda tersebut (dinding utuh dan dinding
runtuh).?*

Graft untuk tindakan rekonstruksi
diding posterior liang telinga pada kasus ini
diambil dari kartilago konka telinga pasien.
Hal yang serupa dilakukan Ravikumar,
menggunakan kartilago konka (78%) dan
kartilago septum (28%) pada tindakan
mastoidektomi  dinding runtuh dengan
rekonstruksi dinding posterior liang telinga.
Dari hasil pemantauan selama 6 bulan pasca
operasi, tidak terdapat perbedaan yang
signifikan dalam hasil antara kedua
kelompok tersebut.®

Follow up 3 bulan pasca operasi
pasien didapatkan tidak ada cairan yang
keluar dari telinga, graft tumbuh baik, dan
liang telinga utuh. Menurut Yaor et al*
tindakan bedah memegang peranan penting
dalam penatalaksanaan OMSK, tingkat
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keberhasilan  diukur  dari  penutupan
perforasi membran timpani, eradikasi
seluruh jaringan patologis, pencapaian

telinga yang kering dan aman, dan dalam
beberapa kasus juga dipertimbangkan
perbaikan pendengaran. Pemantauan serupa
juga dilakukan oleh Ito et al,?? epitelisasi
membran timpani dan liang telinga
menunjukkan perbaikan dalam 1 bulan
pasca operasi dan selesai dalam 3 bulan.
Dinding posterior liang telinga yang
direkonstruksi tidak menunjukkan retraksi
sepanjang pemantauan 6 bulan pasca
operasi.

Pasien masih mengeluhkan
gangguan pendengaran pada telinga Kiri,
dari hasil audiometri tidak didapatkan
perubahan pada hasil audiogram telinga kiri
pasien dibandingkan dengan sebelum
dilakukan tidakan operasi. Ito et al?
melaporkan tidak didapatkan perubahan
yang signifikan pada ambang dengar
sebelum dan setelah operasi.

KESIMPULAN
Penatalaksanaan
kolesteatoma  dengan
merupakan terapi  pilihan.  Tindakan
timpanomastoidektomi  dinding  runtuh
dengan rekonstruksi dinding posterior liang
telinga  selain  memiliki  keuntungan
memaksimalkan eksplorasi jaringan
patologis, juga dapat menjadi solusi untuk
menciptakan dry ear, tidak memerlukan
debrideman rutin, dan lebih mudah dalam

OMSK tipe
tindakan  bedah

pemasangan alat bantu dengar bila
dibutuhkan nantinya.
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