Abses Submandibula
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Infectious disease, in the ENT department iz siill common to find in the
community. One of them is deep neck infection. The commonest of deep neck
infection is infection in the submandibula or submandibula abscess, The com-
plication of this infection can cause death, It’s happen because of the spread-

1g of the abscess to the other place/area in the neck. We report one case of
wmdibular abseess caused by teeth infection with mediastinitis as it's com-

alication.

o mandibula abseess, odontogenic infection, mediastiniiis,

Absirak

Dalam bidang Nmu Penyakit THT penyakit infeksi masih banyak dijumpai di
Im symkat. salah satu diantaranya adalah infeksi leher bagian dalam. Infeksi leher
-'1- gian dalam yang paling sering terjadi adalah infekei pada reang submandibula
‘atau shses submandibula, Pada infeksi ini dapat terjadi komplikasi-komplikasi yang
‘dapat menimbulkin kematian karena mudahnya penycharan abses ke ruang-ruang
Ieher yang lain. D:lapmta.n sifu kﬂ.sua ubse-e- subma.nduhuhd:ngnnkumphhui mie=

Eata Bunei: abses mandibula, infeksi odentogenik, mediastinitis,
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Abses submandibula adalah pembengkakan yang cepat pada dasar mulut dan
ruang submandibula vang merupakan sekunder infeksi dari infeksi jaringan lunak,
infieksi tonsil, den infeksi gigi premolar dan molar bawah.! Sebelum era antibiotik
sehagai peyebab infeksi ruang submandibula adalah infeksi tonsil dan farings lebih
banyak daripada faktor gigi, tetapi setelah adanya bemacam-macam antibiotik maka
terjadi penurunan dari faktor penyebab tonsil dan farings, sebaliknya terjadi
peningkatan dari faktor penyebab gigi.~*
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Ruans submandibula terewak di antara m. mylohyoid, kulit dan fasia superfisialis.
Sebelah atas dibatasi oleh membrana mukosa dasar imalut dan lidah, sebelah bawah
dibatasi fasia yang membentang dad os hyoid ke mandibula. Ruang submandibula
terbagi 2 oleh m. mylohyoid dimana ruang sebelah atas m. mylohyoid berisi glan-
duta sublingualis dan ruang di bawah m. mylohyoid berisi glandula submandibula {
gambar 1}

Gambar 1. Ruang Submandibula antara M. mylohyoid, Kulit dan Fasia Superfisialis

fnsidensl : )
5 submandibula masih sering ditemukan dan lebih sernng terjadi pada

kelompok umur 21-30 tahun (masa produktif).” Kusuma (1995} meneliti sacara
retrospekrif dalam periode 3 tahun (1992-19494) di Ruang Rawat Inap THT RSUD
Dr. Soetomo didapatkan 57 penderita abses leher dalam dari 3458 penderita rawat
inap, dengan angka insidensi 1.65 %. Dari 57 penderita abses leher bagian dalam
tersebut 50 diantaranya melibatkan ruang submandibula.
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. Faktor yang dapat menentukan apakah infeksi terjadi pada ruang sublingual
atan ruang submandibula adalah lokasi perforasi infeksi dengan perickatan m. my-
lohyoid, jika lokasi akar gigi lebih tinggi dari. perlekatan m. mylohyoid (premolar,
molar 1) muka infeksi melibatkan ruang sublingual sedangkan jika lokasi akar gigi
lebih rendah dari perlekatan m. mylohyoid (mofar 3) maka infeksi melibatkan
ing submandibula, dan infeksi dapat melibatkan kedua roang jika berasal dari
‘molar 2 (gambar 2}
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Ciambar 2. Hobungan Perlekatan M. mylohyoid dengan Posisi Akar Gigi

Pada kasus abses leher bagian dalam sering dijumpai kuman aerob dan anaerob
secara bersamaan dan dalam satu kases rata-rata dijumpai lebih dari 5 spesies
Lkuman, sehingga pemeriksaan kultur dan sensitivitas kuman sangat diperfukan dalam
menunjang keberhasilan terspi. ™ Tabel | memberikan gambaran jenis kuman yang
sering terdapat pada infeksi leher bagian dalam (Scott Brown'n Ololaryngologi).
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Tabel 1. Jenis Kuman yang Sering Terdapat pada Infeksi Leher Bagian Dalam

Streptokokus 50 Bakteroades 23

Alfa bukan grup D 23 Melanogenikus 13

Grup D ‘. Craliz

Beta grup A 11 Fuminicola

Bukan A, B atau D Bifius

{(iama bukan grup D Fragilis

Mikroaerofilik Spesies lain

Stafilokokus 11 Fepiostreptokokus

Aureus T Peptokokus f

Epidermis 4 Eubakterium b

Difteroid 3 | Fusobakterium ]

Neseria 3 Eikenella korodens 5

Klebsiella pnemonia 2 Veillonella parvula 5

Hemofilus influcnsa 1 Lakrobasilus i

Pseundomonas 1 Propionibakterinm 3
Unidentifikasi kokus gram+ 5

Diagnosis

Diagnosisdapat ditegakkan dan anamnesis, pomeriksaan fisik dan pemeriksaan
penunjang. Dan anamnesis keluhan yang menyebabkan pasien datang ke rumah
sakit biasanya karena pembengkakan dan nyeri pada leher , panas dan kesulitan
membuka mulut. Pada tahap lanjut ditkuti kesulitan menelan dan kadang gangguan
pernafasan, Dari nwayat sebelumnya 80K penderita abses submandibula pernah
mengalami infeksi gigi.(3) Sedangkan dari pemeriksaan fisik biasanya dijumpai
pembengkakan pada dacmah mandibula dan ada tanda-tanda peradangan (gambar
3).8
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Gambar 3, Pembengkakan Regio Submandibula

Pemeriksaan Penunjang

Pemeriksaan radiologi sederhana berupa foto jaringan lunak leher dengan posisi
anteroposterior dan lateral , brasanya dapat menjelaskan terdapatnya pembenghakan
Jjaringan lunak pada leber, udara pada subkutis , kelainan yang lain sera ada tidaknya
ancaman sumbatan jalan nafas. Udara didalam jalan nafas atas merupakan kontras
alamiah sehingga dapar dibedakan struktur jaringan lunak leher satu dengan lainnya,
juga dapat mendeteks: proses inflamasi serta pembentukan pus.®

Fote torax posis posieroanterior diperlukan untuk melihat apakah ada komplikasi
mediastinginis atau poemomediatinom.*

g atau OPG karena sehagian besar penyvebab abses submandibula karena infeksi
gigi. Levine {1986) melaporkan 5 penderita mediastinitis disebabkan karena infeksi
Eigi. modiastinitis tersebat diakibatkan karema adanya infeksi vang turun melewati
ruang retro visceral dan roang retrofacigs |

Pemeriksaan kultur dan sensitivitas kuman sangat dibutuhkan untuk menentukan
antibiotik yang akan dibutuhlcan walaupun pemeriksasn ini sering mendapatkan hasil
negatif karena pengambilan sampel suat ingisi dilakukan setiap saat sehing pa terdapat
kesulitan dalam pengiriman sampel selain it pasien vang sudah mendapat terapi
antibiotike juge menyebablkan husil kultur negatif pula.* Jika terdapat pembesaran
kelenjar atan kecurigaan adanya tumor dianjurkan dilakukan ATH pada benjolan.
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Penatalaksananan

Penatalaksanaan abses submandibula sehaiknya segera dilakukan |, dimulai
dengan pemberian antibiotik dosis tinggi secara intravena dan selanjutnya disiapkan
tindakan pembedahan meliputi pungsi untuk menentukan apakah terdapat pus, insisi
apabila sudah didapat pus, drainase pus dan bila pasien sesak nafas dilakokan
tracheostomi. " Unmuk menghindari penjalaran infeksi keparu-paru {mediastingitis)
pada pasien abses submandibula ditidurkan dalam posisi trendelen berg vaitu posisi
kaki lebih tingyi dari kepala,

Laporan Kasus

Penderita Tn. B, 33 tahun, CM 1 11 87 91, pekerjaan kernet bus. Datang ke
RS5 padatanggal 25 januari 2004 jam 23.00 dengan keluhan bengkak pada pipi kiri.
Eeluhin tersebut dirasakan sejak 1 minggu yang lalu, timbul bengkak pada pipi ki,
makin membesar, kemerahan, keras dan terasa nyen. Penderita sudah dirawat inap
di RS H kemudian dikirim ke RSS atas permintaan penderita, Sejak beberapa hari
yang lalu oz merasa tenggorok sakit dan kesalitan untuk menelan letapi minum
masih bisa.Sebelum menderita penyakit ini 1 bin yang lalu penderita mengalami
sakit gigi, tidak terdapat riwayat sakit gula, hipertensi.

Pada pemeriksaan fisik | keadaan umom sedang, gizi cukup, kompos mentis,
agak sesak, tekanan darah 120/70 mmHeg, nadi 100 &/ mnt, pernafasan 24 x/ mnt
dan suhu 38 "C.

States THT telinga dan hidung dalam batas normal, tenggorok tonsil t1-11 tak
hiperemis, terdapat trismus, kesulitan menelan {+), refleks muntah {+)- Padg regio
mandibula kiri terdapat pembengkakan sehesar telur ayam, wama kemershan,
perabaan keras dan nyeri pada penekanan, Terdapat karies gigi molar 2 dan 3 ki,
Kelenjar getah bening tak membesar.

Dilakukan pemeriksaan penunjang Ro soft tissue leher, AP Lateral . dengan
hasil: tampak soft tissue swelling dengan pneumatisast di dalamnya di proyeksi regio
submandibula sinistra, meloas ke candal sampai di regio colli aspek anterolateral
sinistra. Trachea ditengah, tak terdeviasi retropharingenl space tak melebar, Strukiur
dan trubekulasi mwlang yang tervisualisasi tampak baik Kesan: Soft tissue swelling
dengan preurmatisasi didalamnya di regio tsh diatas menyokang gambaran celhulitis
Pemeriksaan OPG dengan hasil : tampak impaksi modar 3 hawah kafki, tampak siza
radix gigl molar | bawah kanan, tampak caries gigi molar 3 bawah kanan. Pemeriksaan
Ro Thorax , AP dengan hasil tampak perselubungan semicpag, inbomogen di
parscardial kanan dengan gambaran air bronchogram {£), sinus of ka/ki lancip,
diafragma kiri licin Cor = CTR 0,56. Kesan: bronchopneumonia dg besar Cor
normal.Diagnosis saat it disfagia et causa infiltrat submandibaly,

Selanjutnya pasien diberikan terapi infus NaCl 20 tts/mnt,inj terfacef 2x 1 gr.inj
remopain 2 x 1 amp,metronidazol 3x 500 mg perinfus, posisi trendelenberg, Pada
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sngeal 26 jan 2004 dilakukan pemasang an Ngt, insisi abscs, pemeriksaan kultur
gan sensitivitas pus, dipasang tampon, terapi diteruskan.

Pada tanggal 27 januari 2004 pasien demarn, hiperemis pada dada, dan sesak
afas, lemah, kompos mentis, tekanan darah 120080 mmHg, nadi 120 x/memit,
'- ermafasan 32 xfmenit, subu 395 "C. paro-paru kari RBK (+), dengan diagnosis
nity Acquired Pneumonia klas resiko I, Sepsis, Abses submandibula post
:'Esi Terapi diteruskan.tanggal 28 jan 2004 Jam 06.30 pasien kejang, sesak nafas,
Vital Sign tekanan darah T0/palpasi , nadi 100 x/menit, pernafasan 30 x/menit, subn
38.5°C. Jam 07.00 demam, kejang, sesck, ku lemah, tekanan darah 70/ palpasi ,
maddi 130 x/menit, pernafisan 32 xfmenit, subo 38.59C, paru-paru : RBK (+) dilakukan
terapi WaCl 300 ml loading dan pasang infus kedua , 02 4 [tY/mnt. Jam 7.30 tekanan
darah tak terukor, nadi tak teraba, pernafasan 32 ximenit, subu 38.3 °C, akral
dingin, jam 07.50 pasien apnew, dilakukan resusitasi, jam 08.00 pasien meninggal.

Padn kasus ini penderita kemungKinan timbulnya abses disebablan oleh infeksi
gigi molar 2dan 3 . Meskipun sudah diberikan antibiotik dosis tinggi sccara intravena
dan insisi abses dan drainase secara adekoat tetapd karena pasian tidak patuh unouk
tidur dalam posisi trendelenberg maka terjadi perfuasan mfeksi ke arah mediastinum
" dan timbul komplikasi.
Perluazan infeksi ke arah mediastinum anterior dan posterior memerlukan
' tindakan drainase melalu torakotomi. Perluasan ke arah int memberikan gejala yang
~ khas berupa sezak nafas hebat, nyeri dada, demam yang menetap dab pada foto
ahoraks menunjukkan gambaran pembesaran mediastinum. Pada keadaan ini angka
kematian menjadi tinggi. *

Ingisi yang luas sehingga dapat membersibban fokal infeksi secara adekuat
' disarankan dilakukan dengan anestesi umum akan tetapi karena pada pendenita
bizsanya mengalami trismus sehingga menyulitkan proses intubasi maka tindakan
tracheostomi merupakan pilihan untuk melakukan pemberian zat anestesi dan
- mengamankan jalan nafas pasca insisi,
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