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PENATALAKSANAAN OTITIS MEDIA AKUT PADA ANAK

A&bla Ghanie

Abstrak

Otitis media akut pada anak merupakan keadaan yang sering terjadi. Sumbatan
tuba Eustachius dan infeksi saluran nafas atas diketahui sebagai penyebab yang
paling utama. Bentuk dari tuba Eustachius pada anak yang pendek dan horizontal

diaffggap sebagai kunci yang mendasari perkembangan otitis media akut.

Diagnosis OMA berdasarkan anamnesis, pemeriksaan fisik dengan otoskopi dan
radiologi. Penatalaksanaan adalah dengan terapi konservatif dan juga operatif
serta menghilangkan faktor resiko penyebabnya. Diagnosis dan penatalaksanaan
yang tepat sedini mungkin dapat mengurfangi morbiditas dan mencegah terjadinya
komplikasi. -

Kata kunci : otitis media akut, anak, penatalaksanaan
Abstract

Acute otitis media is commonly found in children. Eustachian tube blockage and
upper respiratory tract infection is known as the cause of the most important. The
form of the tube Eustachian in children are short and horizontal is considered a
key that underlies /.o development of acute otitis media. The diagnosis OMA
based on cnamnesis, pi:vsical examination using otoscopy and radiology
examination. The management are conservative and surgical freatment and (o
elimincie the risk factor. Early diagnosis and treatment can reduce morbidity and
prevent the complication.

T.ey word : acute otitis media, children, treatment

I. PENDAHULUAN

Otitis media adalah peradangan scbagian atau scluruh mukosa telinga
tengah, tuba eustachius, antrum mastoid, dan sel-sel mastoid. otitis media terbagi
atas otitis raedia supuratit dan non-supuratif, dimana masing-masing memiliki
bentuk akut dan kronis. Otitis media akut termasuk kedalam jenis otitis media
supuratif. Selain itu, terdapat juga jenis otitis media spesifik, yaitu otitis media )
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tuberkulosa, otitis media sifilitik, dan otitis media adhesiva.




Pada beberapa penelitian infeksi ini diperkirakan terjadi pada 25% anak.
Lebih sering pada anak- anak 1nd1an amerika dan eskimo dibandingkan dengan
anak kulit putih dan paling jarang pada anak kulit hitam.”

Pada penelitian terhadap 112 pasien ISPA (6-35 bulan), didapatkan 30%
mengalami  ofitis media akut dan 8% sinusitis. Epidemiologi seluruh dunia
terjadinya ofitis media berusia 1 thn sekitar 62%, sedangkan anak-anak berusia 3
thn sekitar 83%. Di Amerika Serikat, diperkirakan 75% anak mengalami minimal
satu episode otitis media sebelum usia 3 tahun dan hampir setengah dari mereka
mengalammya tiga kali atau lebih. Di Inggris setidaknya 25% anak mengalami
minimal satu episode sebelum usia sepuluh tahun.”

Resiko terjadinya otitis media akut terjadi melalui beberapa faktor, antara
lain usia <6 thn, otitis prone (pasien yang mengalami otitis pertama kali pada usia
<6 bln, 3 kali dalam 6 bln terakhir), infeksi pernapasan atas, terpapar asap rokok,
laki-laki, kelainan anatomi kraniofasial alergi, menyusul kurang dari 6 bulan,
imunodefisiensi. 3 Anak-anak yang telah mengalami enam kali atau lebih serangan
otitis media disebut dengan istilah “ cenderung ofitis™.

2. ANATOMI
2.1. Anatomi Telinga Tengah

Telinga dibagi menjadi tiga bagian, yaitu telinga luar, telinga tengah dan
telinga dalam. Telinga tengah adalah suatu rongga yang terletak di tulang
‘tengkorak dan terdiri dari membran timpant, kavum timpani, antrum mastoid dan

tuba Eustachius. Ce
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Gambar 1. Gambaran umum telinga s
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2:2. Membran Timpani
Membran timpani dibigi menjadi dua bagian yaitu pars tensa (membran
$
Sharpnell) veng terletak pada bagian atas dan pars tensa (membran propria)

yang terletak pada bagian bawah
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Gambar 2. Anatomi normal membran timpani ’

Pars tensa yang merupakan bagian yang paling besar te:dizi v tiga

lapisan. Lapisan luar disebut lapisan kutaneus (cutaneous layer) terdiri dari

lapisan epitel berlapis semu yang halus yang normainya merefieksikan cahaya.
Lapisan dalam disebct lapisan mukosa (mucosal layer) merupakan lapisan yang
berbatasan dengan kavum timpani serta lapisan yang terletak di antara keduanya.
Lupisan ini terdiri dari dua lapis jaringan ikat fibrosa yang bersatu dengan cincin
fibrokartilago yang mengeliling. membran timpani. Pars flaksida tidak memiliki

lapisan fibrosa sehingga bagian ini pertama kali akan mengalami retraksi bila

terjadi tekanan negatif dalam telinga. 6

2.3.  Kavum Timpani
Kavum timpani dibagi menjadi tiga bagian yang berhubungan dengan
lempeng membran timpani, yaitu epitimpanum, —mesotimpanum dan
67 ,

hipotimpanum.
Epitimpanum dibatasi oleh suatu penonjolan tipis, yaitu tegmen timpani.
Bagian anterior epitimpanum terdapat ampula kanalis superior. Pada bagian

anterior dari ampula kanalis superior terdapat ganglion genikulatum yang



merupakan tanda ujung anterior rang atik. Atik pada bagian posterior menyempit

menjadi jalan masuk ke antrumemastosid yaitu aditus ad antrum *’

Mesotimpanum, pada bagian medial dibatasi oleh kapsula otik yang
terletak lebih rendah daripada n.fasialis pars timpani. Promotorium merupakan
suatu penonjolan yang terdapat pada daerah mesotimpanum. Promotorium berisi
saraf-saraf yang membentuk pleksus timpanikus. Promotorium pada bagian
posterosuperior terdapat foramen ovale (vestibuler), pada bagian post eroinferior
terdz;i;at foramen rotundum (koklear). Orificium timpani tuba Eustachius terletak

pada anterosuperior mesotimpanum.é” .
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Gambar 3. Anatomi kavum timpani o

Hipotimpanum merupakan suatu ruang dangkal yang terletak lebih rendah
dari membran timpani. Hipotiompanum berbatasan dengan bulbus vena jugularis
dan sel-sel mastoid. &

Batas-batas kavum timpani meliputi
1. Atap:tegmen {impant
7 Dasar : dinding jugularis dan tonjolan stiloideus
3. Anterior : dinding karotis, ostium tuba Fustachius, tensor timpani
4

Posterior : mastoid, stapedius, tonjolan piramidal




5. Lateral : membran timpani, skutum

6. Medial : dinding labirin "

Rangkaian tulang pendengaran di telinga tengah berukuran kecil dan
dihubungkan oleh tendon-tendon otot yang tipis (tensor timpani dan stapedius).
Manubrium maleus menempel pada membran timpani dimana bagian atasnya
membentuk umbo yang merupakan landmark yang penting dalam mengevaluasi

membran timpani. Tulang selanjutnya adalah inkus yang berartikulasi dengan

maleus. Kepala maleus dan badan inkus terletak di epitimpani. Prosesus lengus——

inkus berartikulasi dengan stapes. Dasar stapes dihubungkan dengan tingkap
lonjong oleh sebuah ligamentum yang elastis. Di dalam kavum timpani juga
terdapat korda timpani yang terletak tt'*ansversal yang berasal dari nervus fasialis
dan menganduig serat-serat pengecape;n untuk 2/3 anterior lidah. oL

2.4.  Antrum Mastoid

Antrum mastoid adalah suatu rongga di dalam processus mastoid yang
terletak persis di belakang epitimpanum. Aditus ad antrum adalah ~alnran vang
menghubungkan antrum dengan epitimpani. Lempeng dura adalah bagian tipis
yang biasanya lebih keras dari tulang sekitarnya yang membatasi rongga mastoid
dengan duramater. Lompeng sinus adalah  bagian tulang yang tipis yang
memPatasi rongga mastoic dengan sinus lateralis. Sudut sinodura adalah sudut
yeag dibentuk oleh pertemuar. duramater fossa media dan fossa posterior otak di
superior dengan sinus lateral «i posterior. Sudut ini ditemukan dengan cara
membuang sebersih-bersihnya sel-sel pneumatisasi mastoid di bagian posterior
inferior lempeng dura dan posterior superior lempeng sinus.”’

Sudut keras (solid angle, hard angle) adalah penulangan yang keras sekali
yang dibentuk oleh pertemuan 3 kanalis semisirkular, membentang dari kanalis
semisirkularis lateralis sampai kanalis semisikularis posterior di sebelah
anteromedial sinus sigmoid. Sudut ini akan ditemukan dengan membuang
sebersih-bersihnya sel-sel pneumatisas mastoid di antara kanalis semisirkularts

-
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balik antrum yang dibatasi oleh sjnus sigmoid, sinus lateral, dan tulang labirin.
Batas medialnya adalah lerﬁpeng dura fossa posterior. &
2.5, Tuba Eustachius

Tuba Eustachius menghubungkan telinga tengah dengan nasofaring.
Panjang tuba Eustachius dewasa bervariasi antara 31 sampai 38 mm. Pada bayi
dan anak-anak ukurannya lebih pendek dan lebih horizontal schingga sekret dari
nagofaring lebih mudah masuk ke telinga tcngah.()'m Dua pertiga bagian
anteromedial tuba (arah nasofaring) berdinding tulang rawan, sedangkan sisanya
(arah kavum timpani) berdinding tulang. Dinding tulang rawan ini tidak lengkap,
dinding bawah dan lateral bawah merupakan jaringan ikat yang bergabung dengan
M. tensor dan levator velli palatini.6‘7 Tuba Fustachius akan terus berkembang
bertambah panjang dan akan lebih membentuk sudut yang lebih besar dari bidang

horizontal pada usia 5 sampai 7 tahun. "’

Gambar 4. Tuba Eustachius (buku Ul)

2.5.1. Fisiologi Tuba Eustachius

Fungsi tuba pertama Kkali dijelaskan oleh Du Verney (1963), yang
menyatakan bahwa tuba bukan merupakan suatu saluran baik untuk pernafasan
maupun pendengarar, tetapi merupakan saluran untuk pembaharuan udara di
kavum timpani. Tahun 1704, Antonio Valsava mempublikasikan * de Aure
Humana Tractus’ , yang memberikan eponom untuk TE, dengan mengasosiasikan
pada suatu tehnik untuk memaksa masuknya udara dari nasofaring ke dalam

kavum timpani. Udara di telinga tengah, secara normal berhubungan dengan




atmosfer melalui TE. Orifisium tuba terletak di nasofaring dengan ujung yang
sedikit terbuka.'* Tuba Fustachius memiliki tiga fungsi fisiologis terhadap
telinga tengah, yaitu (1) fungsi ventilasi untuk mengatur agar tekanan telinga
tengah sama dengan telinga luar, (2) fungsi proteksi adalah untuk melindungi
telinga tengah terhadap tekanan suara dan sekret nasofaring, (3) fungsi drainase
yaitu mengalirkan sekret yang diproduksi mukosa telinga tengah ke arah
nasofaring.g'm

Fungsi TE yang paling penting adalah mengatur tekanan telinga tengah,
karena fungsi pendengaran akan optimum bila tekanan udara di telinga tengah
lebih kurang sama dengan tekanan diluar telinga. Dalam keadaan normal, terjadi
pembukaan TE secara intermiten aktif akibat kontraksi dari M. Tensor veli platini
selama proses menelan, yang akan n{empertahankan tekanan di telinga tengah
relatif sama dengan telinga luar.” l .

3. ETIOLOGI

Sumbatan pada tuba eustachius merupakan penyebab utama dari otitis
media. Pertahanan tubuh pada silia mukosa tuba eustachius terganggu, SCLuigsSa
pencegahan invasi kuman ke dalam telinga tengah terganggu juga. Selain itu,
ISPA juga merupakan salah satu faktor penyebab yang paling sering. Kuman
penyebab OMA adalal bakteri piogenik, seperti Streptococcus hemoliticus,
Haemophilus Influenzae (1¢-52%), Staphylococcus aureus (2%), Streptococcus
Pneumoniae  (27-52%), Pne.mococcus, Moraxella  Catarrhalis  (2-15%).
T jaemophilus Influenzae adalah bakteri patogen yang sering ditemukan pada anak
di bawah usia lima tahun, meskipun juga potogen pada orang dewasa '

Pada anak-anak, makin sering terserang ISPA, makin besar kemungkinan
terjadinya otitis media akut (OMA). Pada bayi, OMA dipermudah karena tuba
eustachiusnya pendek, lebar, dan letaknya agak horizontal "'* Anak lebih mudah
terserang otitis media dibanding orang dewasa karena beberapa hal : (1) sistem
kekebalan tubuh anak masih dalam perkembangan. (2) saluran FEustachius pada
anak lebih lurus secara horizontal dan lebih pendek sehingga [SPA lebih mudah

-

menyebar ke telinga tengah. (3) adenoid (adenoid: salah satu organ di

tenggorokan bagian atas yang berperan dalam kekebalan tubuh) pada anak relatif




lebih besar dibanding orang dewasa. Posisi adenoid berdekatan dengan muara
saluran Eustachius sehingga adenoid yang besar dapat mengganggt terbukanya
saluran Fustachius. Selain it;] adenoid sendiri dapat terinfeksi di mana infeksi
tersebut kemudian menyebar ke telinga tengah lewat saluran Fustachius.'®
4. KLASIFIKASI

Menurut Ballenger bentuk otitis media akut yang paling terlihat, yaitu (1)
otitis media viral akut. Otitis media viral menyertai rhinofaringitis akut, dan
mungkin lebih baik digambarkan sebagai perluasan kelainan mukosa jalan nafas
ke telinga tengah.15 Dapat disebabkan oleh berbagai virus yaitu, influenza A dan
B, rhinovirus, mumps, enterovirus, parainfluenza, dan adenovirus. 1 (2) otitis
media bacterial akut. Merupakan keadaan yang umum dijumpai terutama pada
anak. Dapat menyertai penyakit eksantem, terutama seperti campak dan scarlet
fever, tetapt paling sering berhubungan dengan infeksi pada hidung dan
tenggorok. 15 (3) otitis media nekrotik akut, bentuk oftitis media ini berciri
perjalanan penyakit yang fulminan disertai dengan destruksi luas jaringan-
jaringan di telinga tengah, membran timpani dan tulang-tulang pendengaran. a

Menurut Zainul A. Djafaar dkk, Otitis media akut dibagi menjadi 5
stadium, yaitu (1) stadium oklusi tuba Eustachius, tanda adanya oklusi tuba
Bustachius adalah gambaran retraksi membran timpani akibat terjadinya tekanan
negatif di telinga tengah akibat absorbsi udara. Kadang-kadang membran timpani
tampak normal atau berwarna keruh pucat. Efusi mungkin telah terjadi, tetapi
tidak dapat dideteksi stadium ini sukar dibedakan dengan otitis media serosa yang
disebabkan oleh virus atau alergi. (2) stadium hiperemis, pada stadium ini tampak
pembuluh darah yang melebar di membran timpani atau seluruh membran
yimpani tampak hiperemis serta edem. Sekret yang telah terbentuk mungkin
masih bersifat eksudat yang serosa sehingga sukar terlihat. (3) stadim supurasi,
pada stasium ini telah terjadi edema yang hebat pada mukosa telinga tengah dan
hancurnya sel epitel superfisial, serta terbentuknya eksudat yang purulen di
kavum timpani, menyebabkan membran timpani menonjol (bulging) ke arah

liangh telinga luar. Pada keadaan ini pasien tampak sangat sakit, nadi dan suku

meningkat, serta rasa nyeri di telinga bertambah hebat. Bila tidak dilakukan incici
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membran timpani (miringotomi) >ada stadium ini, maka kemungkinan besar
membran timpani akan ruptur dan nanah keluar ke liang telinga luar. (4) stadium
perforasi, karena beberapa sebab trlambatnya pemberian antibiotik atau virulensi
kuman yang tinggi, maka dapat tefjadi ruptur membran timpani dan nanah keluar
mengalir dari telinga tengah ke telnga luar. Anak yang tadinya gelisah sekarang
menjaadi tenang, suhu badan turun, dan anak dapat tertidur nyenyak. (5) stadium
resolusi, bila membran timpani taap utuh maka keadaan membran timpani

perlahan-lahan akan normal kembal. Bila sudah terjadi perforasi, maka sekret

akan berkurang dan kemudian kering Bila daya tahan tubuh baik dan virulensi
kuman rendah, maka resolusi dapat terjadi tanpa pengobatan. OMA berubah
menjadi OMSK bila perforasi menetap dengan sekret yang keluar terus menerus
atau hilang timbul. OMA dapat menmbulkan gejala sisa berupa . otitis media
serosa bila sekret menetap dikavum timpani tanpa terjadinya pertora51

Menurut Ballenger, otitis media akut dibagi menjadi 4 stadium, yaitu (1)
stadium peradangan, stadium awal otitis media akut diawali oleh hiperemia dan
edem mukoperiostium telinga tengah dan mastoid. Pada membran timpani tampak 4
corakan pembuluh darah sepanjang lengan maleus dan anulus. Kemudian terjadi
cksudasi cairan serotiviinosa ke dalam telinga tengah. Jumlah cairan bertambah
sampai mengisi kavum timponi dan mendesak membran timpani. (2) sstadium
supurasi, bila penyakit berlanjut an tidak dilakukan miringotomi. maka membran
timpuni akan pecah sendiri, biasan& ~ di kuadran anteroinferior, tetapi adakalanya
¢, setengah bagian posterior membran timpani. Cairan yang keluar biasanya
serosanguinosa kemudian segera menjadi mukopurulen. Mukosa jelas menebal
dan berwarna merah dengan corakan banyak neokapiler. Proses ini terjadi pada
seluruh telinga tengah dan mastoid, sehingga menyumbat sel-sel mastoid vang
kecil-kecil. (3) stadium komplikasi, komplikasi utama mastoiditis dengan
perluasan sekunder ke sinus venosus, meningen atau labirin timbul karena
drainase yang tidak adekuat melewati aditus ad antrum akibat mukosa atik
menebal. Akibatnya mastoid terisi oleh mukosa granuler yang edem serta sekret
mukopus yang mempunyai tekanan. Kemudian proses ini akan menycbabkan =

absorbsi dinding tulang mastoid yang tipis, meluas sepanjang alur vena ke perifer




dan merusak periostium mastoid. Proses pada stadium awal bersifat reversibel,
sedang yang lanjut memerlukarr tindakan pembedahan untuk  memperbaiki
drainase sebelum terjadi pérluasan ke sinus lateral atau meningen. (4) stadium
resolusi, pada stadium ini infeksi mereda dan terjadi penyembuhan telinga. Sekret
telinga segera kering. Penebalan mukosa dan edem akan berkurang perlahan-
lahan, namun bila sudah kembali normal, maka pendengaran lambat laun akan
kembali normal. Perforasi membran timpani yang kecil dapat cepat menyembub
biasanya tanpa tebentuk jaringan parut, tetapi kadang-kadang terbentuk parut
atrofi kecil. Ini merupakan titik lemah pada membran timpani, dan sewaktu-waktu
dapat bocor kembali bila infeksi terjadi lagi serta lebih cepat mengeluarkan sekret
telinga, tetapi hanya disertai otalgia ringan.li

5. PATOGENESIS

Otitis media sering diawali dengan infeksi pada saluran napas seperti
radang tenggorokan atau pilek yang menyebar ke telinga tengah lewat saluran
Eustachius. Saat bakteri melalui saluran Eustachius. mereka dapat menyebabkan
infeksi di saluran tersebut sehingga terjadi pembengkakan di sekitar saluran,
tersumbatnya saluran, dan datangnya sel-sel darah putih uutuk melawan bakteri.
Qel-sel darah putih akan membunuh bakteri dengan mengorbankan diri mereka
sendiri. Sebagai hasilnya terbentuklah nanah dalam telinga tengah. Selain itu
pembengkakan jaringan sekitar saluran Eustachius menyebabkan lendir yang
dihasilkan sel-sel di telinga tengah terkumpul di belakang gendang telinga. Jika
lendir dan nanah bertambah banyak, pendengaran dapat terganggu karena
gendang telinga dan tulang-tulang kecil penghubung gendang telinga dengan
organ pendengaran di telinga dalam tidak dapat bergerak bebas.

Kehilangan pendengaran yang dialami umumnya sekitar 24 desibel
(bisikan halus). Namun cairan yang lebih banyak dapat menyebabkan gangguan
pendengaran hingga 45 desibel (kisaran pembicaraan normal). Selain itu telinga
juga akan terasa nyeri. Dan yang paling berat, cairan yang tetlalu banyak tersebut
akhirnya dapat merobek gendang telinga karena tekanannya. OMA  dapat

berkembang menjadi otitis media supuratif kronis apabila gejala berlangsung

lebih dari 2 bulan, hal ini berkaitan dengan beberapa faktor antara lain higieac,——
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terapi yang terlambat, pengobatan yang tidak adekuat, dan daya tahan tubuh yang
kurang baik. e * ]
6. KEKERAPAN

Di amerika serikat dilaporkan kasus Otitis media sering terjadi pada anak-
anak antara periode neonatal sampai sekitar umur 7 tahun, dengan hampir 70 %
dari anak-anak tersebut mengalami | atau lebih episode sampai ulang tahun
mereka yang ketiga.

: Dan tidak ada perbedaan jenis kelamin yang rentan terhadap komplikasi
01.292! Keseluruhan insidens dari semua komplikasi otitis media telah menurun
sejak di dilakukan pengobatan efektif dengan antibiotik. Sebagai contoh, pada saat
era preantibiotik, insiden mastoiditis i'*mengharuskan penatalaksanaan bedah
sebesar 25-50 %. Pada tahun 1980an, insidens menurun hampir 0,02%. Pada
tahun 1995, kangsaranak et al. melakukan penelitian terhadap 24321 pasien
dengan otitis media. Daeri hasil penelitiannya menunjukkan komplikasi
intrakranial rata-rata 0,3 6%.202! ‘

Pada saat era preantibiotik, angka mortalitas dari komplikasi intrakranial
otitis media dilaporkan sekitar diatas 76,4%. Penelitian terbaru melaporkan dari
24321 vpasien yang mend=rita komplikasi intrakranial akibat otitis media
menunjukkan angka mortalitas sekitar 18.4 %%, 202!

7. KOMPLIKASI \

Komplikasi dari otitis media akut dapat terjadi melalui, (1) penyebaran
hematogen. (2) melalui jalan yang sudah ada, seperti : fenestra rotundum, meatus
akustikus internus, duktus perilimfatik dan duktus endolimfatik. (3) malalui erosi
tulang.zz'15

| Komplikasi otitis media akut dibagi menjadi komplikasi intratemporal dan
komplikasi intrakranial.”> Komplikasi intratemporal terdiri dari (1) masroiditis
akut, merupakan komplikasi yang paling sering ditemukan pada usia kurang dari
tiga tahun, paling sering pada laki-laki.>**® (2) petrositis. (3) labirinitis serosa dan
supuratif. (4) paralisis fasialis, paresis fasialis jarang ditemukan pada anak dengan
OMA dengan insiden 0.23/100.2%7 (5) perforasi membran timpani, pcrt‘m'us.:

membran timpani ditemukan sekitar 24%-29.5% pada anak dengan otitis media




akut yang ditandai dengan ottorhea, yang dapat mengiritasi liang telinga dan dapat
menyebabkan infeksi telinga tuar. 2+ Komplikasi intrakranial terdiri dari (1)
meningitis. (2) encephalitis. (3) hidrosefalus otikus. (4) obses otak. (5) ekstradural
abses. (6) subdural empiema. (7) trombosis sinus lateralis.

Sebelum ada antibiotik OMA dapat menimbulkan berbagai komplikasi,
tetapi pada era antibiotik semua jenis komplikasi itu biasanya didapatkan scbagai
komplikasi dari OMSK..!

. Pengobatan antibiotik mengalami penurunan angka kematian yang terkait
dengan komplikasi AOM, tetapi masih tinggi di negara-negara yang masih
mengembangkan sistem kesehatan. Diagnosis dini dan pengobatan yang efektif
dari komplikasi adalah dasar prognosis yang baik.”

8. DIAGNOSIS

Diagnosis OMA harus memenuhi tiga hal berikut.”’ (1) Penyakitnya
muncul mendadak (akut). (2) Ditemukannya tanda efusi (efusi: pengumpulan
cairan ¢i suatu rongga tubuh) di telinga tengah. Efusi dibuktikan dengan adanya
salah satu di antara tanda berikut: menggembungnya gendang telinga,
terbatas/tidak adanya gerakan gendang telinga, adanya bayangan cairan di
belakang gendang telinga, cairan yang keluar dari telinga. (3) Adanya tanda/ gejala
peradangan telinga tengah, yang dibuktikan dengan adanya salah satu di antara
tanda berikut: kemerahan pada gendang telinga, nyeri telinga yang mengganggu
tidur dan aktivitas normal.

Anak dengan OMA dapat mengalami nyeri telinga atau riwayat menarik-

narik daun telinga pada bayi, keluarnya cairan dari telinga, bet

o

gnya
pendengaran, demam, sulit makan, mual dan muntah, serta rewel. 2 031

Pemeriksaan otoskopi biasanya didapatkan membran timpani menonjol
dan kadang-kadang berwarna merah, pemeriksaan menggunakan  otoskopi
pneuratic didapatkan membran timpani yang kaku (immobile).()

Kultur bakteri sangat bermanfaat untuk menentukan antibiotik yang
sensitif terhadap kuman penyebab. Indikasi parasentesis untuk pemeriksaan kultur
bakteri pada pasien imunocompromise, kegagalan terapi dan terjadi komplikasi.(L

Resistensi bakteri terhadap antibiotik sering terjadi pada pasien yang telah

(12
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terdapat komplikasi baik itu intrafemporal maupun intrakranial dibandingkan
pasien yang belum terdapat komplikasi.n

Pemeriksaan radiol&gik, CT-scan merupakan pemeriksaan dasar untuk
menentukan komplikasi intratemporal sengan sensitifitas lebih dari 90 %.**** CT-
scan dengan kontras dianjurkan untuk pemeriksaan komplikasi intrakranial >*
Pemeriksaan dengan MRI dapat digunakan untuk melihat kelainan pembuluh
darah.”
9. PENATALAKSANAAN

S

Terapi OMA tergantung pada stadiumnya. Pada stadium oklusi, tujuan
terapi dikhususkan untuk membuka kemfbah tuba eustachius. Diberikan obat tetes
hidung HCI efedrin 0,5% dalam larutan fisiologik untuk anak <12 thn dan HCl
efedrin 1% dalam larutan fisiologik untuk anak yang berumur >12 thn atau
dewasa.. selain itu, sumber infeksi juga harus diobati dengan memberikan

antibiotik."!

Pada stadium presupurasi, diberikan antibiotik, obat tetes hidung, dan
analgesik. Bila membran timpani sudah hiperemi difus, sebaiknya dilakukan
miringotomi. Antibiotik ,yang diberikan jalah penisilin atau eritromisin. Jika

terdapat resistensi, dapat div=rikan kombinasi dengan asam klavunalat atau

sefa’osporin. Untuk terapi awai diberikan penisilin IM agar konsentrasinya
- dekuat di dalam darah. Antibiotik diberikan minimal selama 7 hari. Pada anak
diberikan ampisilin 4x50-100 mg/KgBB, amoksisilin 4x40 mg/KgBB/hari, atau

eritromisin 4x40 mg/kgBB/hari. =13

Pengobatan stadium supurasi selain antibiotik, pasien harus dirujuk untuk |
dilakukan miringotomi bila membran timpani masih utuh. Selain itu, analgesik
juga perlu diberikan agar nyeri dapat berkurang." "’

‘Pada stadium perforasi, diberikan obat cuci telinga H202 3% selama 3-5
hari serta antibiotik yang adekuat sampai 3 minggu 3-3 hari serta antibiotik yang
adekuat sampai 3 minggu. L1
Stadium resolusi biasanya akan tampak sekret mengalir keluar. Pada

keadaan ini dapat dilanjutkan antibiotik sampai 3 minggu. namun bila masih

keluar sekret diduga telah terjadi mastoiditis. 115 pada stadium resolusi harus di




follow up selama 1 sampai 3 bulan untuk memastikan tidak terjadi otitis media

1
sCrosa. ‘

®

penatalaksanaan komplikasi intrakranial yaitu menggunakan antibiotik
broad spektrum (ampisilin, metonidazol dengan sefalosporin generasi ketiga) dan
pembedahan, seperti mastoidektymi 333

Beberapa hal yang tampaknya dapat mengurangi risiko OMA adalah:
(1)Pencegahan ISPA pada bayi dan anak-anak. (2) Pemberian ASI minimal
selama 6 bulan. (3) Penghindaran femberian susu di botol saat anak berbaring. (4)
Penghindaran pajanan terhadap asag rokok."”

Beberapa penelitian meneramgkan bahwa menggunakan vaksin PCV7 (7-
valent pneumococcal polysacchaiide-protein  conjugate vaccine)  dapat
mengurangi terjadinya otitis media aku sebesar 6%-7%. Anak-anak dengan otitis
media akut yang berulang dipertimbangkan untuk mendapatkan vaksinasi ini.'”

Vaksin yang digunakan untuk kteri (F.influenza, M. catarrhalis) dan
virus yang dapat menyebabkan OMA nasih dalam penelitian sehinnga tidak
dianjurkan untuk pemekaian rutin. !’

10. KESIMPULAN

Otitis media akut merupakan penyakit yang sering terjadi pada anak-anak.
Beberapa literature mengatakan bahwa penyebab terjadinya otitis media akut pada
anak terutama disebabkan oleh sumbatan tuba Eustachius dan ISPA. Apabila
disapati Anak dengan nyeri telinga atau riwayat menarik-narik daun telinga pada
bayi, keluarnya cairan dari telinga, berkurangnya pendengaran, demam. sulit
makan, mual dan muntah, serta rewel harus kita curigai ke arah Otitis Media
Akut. Diagnosis dini dan pengobatan yang efektif dari komplikasi adalah dasar

prognosis yang baik.
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