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Abstrak

Kolesteatom kongenital merupakan kasus yang jarang ditemukan. Kolesteatom kongenital dapat tumbuh di telinga
tengah, apeks petrosus dari tulang temporal, dan mastoid. Biasanya ditemukan secara tidak sengaja saat melakukan
tomografi komputer atau setelah ada komplikasi. Diagnosis kolesteatom kongenital ditegakkan apabila ditemukan
kolesteatom tanpa perforasi membran timpani, riwayat otore maupun riwayat operasi telinga sebelumnya. Penatalaksanaan
kolesteatom kongenital melalui operasi bertujuan untuk mengangkat kolesteatom secara komplit. Pemilihan jenis operasi
didasarkan pada stadium atau tipe lesi. Mastoidektomi radikal modifikasi Bondy merupakan salah satu jenis operasi yang
dilakukan untuk mengangkat kolesteatom kongenital.

Dilaporkan satu kasus kolesteatom kongenital pada seorang laki-laki umur 19 tahun yang dilakukan
penatalaksanaan dengan mastoidektomi radikal modifikasi Bondy.

Kata kunci: Kolesteatom kongenital, membran timpani utuh, 'mastoidektomi radikal modifikasi Bondy.

Abstrac

Congenital cholesteatoma is a rare case detected. Congenital cholesteatoma may be originate in the middle ear, in the
petrous apex of temporal bone, and in the mastoid compartment. This disease coinsidently found when performing CT scan or
there was a complication. The diagnosed of congenital cholestetatoma was established by found colesteatoma with intact
tympanic membrane, no history of ear discharge and previuos ear operated. Management of congenital cholesteatoma through
operated was aimed to remove cholesteatoma completely. Selection of type of operation is based on the stage or type of lesion.
Radical mastoidectomy with modification of Bondy is one type of surgery performed to remove congenital cholesteatoma.

It was reported one case of congenital cholesteatoma on a man aged 19 years treated with radical

mastoidectomy with modification of Bondy.
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Pendahuluan

Kolesteatom kongenital merupakan kasus yang
jarang ditemukan, berkisar 2%-5% dari seluruh kasus
kolesteatom dan 10%-28% dari kasus kolesteatom pada
anak.l2 Angka kejadian kolesteatom pada anak lebih
kurang 3 per 100.000 anak. Pada dewasa di Finlandia
dan Denmark ditemukan 9,2 per 100.000. laki-laki lebih
banyak 1,4 kali dibanding dengan wanita.3

Kolesteatom kongenital di telinga tengah
terlihat seperti massa putih di belakang membran
timpani yang utuh. Kolesteatom kongenital dapat juga
ditemukan di daerah temporal lainnya seperti mastoid,
apeks petrosus dan liang telinga. Lokasi yang sering
terkena pada daerah anterosuperior, anteroinferior,
posterosuperior, atik dan mastoid.1245678

Patogenesis  kolesteatom kongenital masih
merupakan perdebatan para ahli. Namun teori yang
paling banyak dianut adalah teori epithelial cell rest. Ini
didasarkan atas observasi Teed yang menemukan adanya
struktur epidermoid di telinga tengah pada fetus umur 5
bulan. Kegagalan involusi dari struktur ini menjadi dasar
terbentuknya kolesteatom di telinga tengah.247.9.10 Pada
mastoid kolesteatom kongenital dapat terjadi akibat sisa
epitel yang terperangkap pada saat penutupan celah
neural yang terjadi antara minggu ke-3 dan ke-6 usia
janin1l  Kolesteatom kongenital di mastoid sering
ditemukan pada usia dewasa.l2 Aimi3 pada tahun 1983
menjelaskan bahwa kolesteatom kongenital terjadi akibat

migrasi ektoderm liang telinga ke dalam telinga tengah
pada saat pertumbuhan awal embrio.

Gejala Klinis sangat tergantung dari letak
kolesteatom, ukuran dan komplikasi yang ditimbulkanya.
Kolesteatom yang terbatas pada kuadran anterosuperior
dari membran timpani tidak menimbulkan gejala
(asimptomatis). Gejala dapat muncul jika terjadi
perluasan atau menyebabkan kerusakan pada daerah
sekitarnya. Gejala Kklinis yang timbul dapat berupa
gangguan pendengaran, otitis media efusi, gangguan
keseimbangan, kelumpuhan saraf fasialis, fistula
retroaurikuler, maupun gejala akibat perluasan ke
intrakranial.7.12

Derlacki dan Clemis seperti dikutip Mc Gill dkk#
menyatakan bahwa kriteria diagnosis kolesteatom
kongenital adalah jika ditemukan adanya massa putih di
belakang membran timpani yang utuh, tidak ada riwayat
otitis media, otore maupun perforasi membran timpani,
dan riwayat operasi telinga sebelumnya. Kemudian
dimodifikasi oleh Levenson4 pada tahun 1988 dengan
menghilangkan otitis media sebagai faktor untuk
menyingkirkan diagnosis kolesteatom kongenital.

Kolesteatom kongenital di daerah tulang
temporal sering ditemukan secara tidak sengaja pada
saat melakukan pemeriksaan tomografi komputer pada
daerah temporal atau setelah adanya komplikasi seperti
penurunan pendengaran, kelumpuhan saraf fasialis,
fistula retro aurikuler, dan otitis media efusi (OME).15
Kolesteatom di telinga tengah dapat terdeteksi saat

1



Bagian Telinga Hidung Tenggorok Bedah Kepala Leher
Fakultas Kedokteran universitas Andalas
Padang

melakukan otoskopi, dimana terlihat seperti mutiara
dibelakang membran timpani yang utuh. Saat ini
diagnosis kolesteatom kongenital telah dapat ditegakkan
lebih awal karena semakin meningkatnya kemampuan
diagnosis dengan berbagai alat dan semakin
meningkatnya pemeriksaan skrining pendengaran.3

Pemeriksaan tomografi komputer diperlukan
untuk memastikan lokasi dan perluasan kolesteatom.
Pemeriksaan ini tidak harus dilakukan pada semua kasus,
tapi hanya untuk kasus dimana batas posterior atau
superior dari kolesteatom tidak dapat terlihat dengan
otoskop.3 Gambaran kolesteatom terlihat berupa
gambaran hipodens dengan batas yang jelas, dapat
mendestruksi tulang. 15

Tujuan penatalaksanaan kolesteatom kongenital
melalui operasi untuk mengangkat kolesteatom secara
komplit. Adanya sisa kolesteatom harus dihindari karena
akan menyebabkan terjadinya rekurensi. Pemilihan jenis
operasi disesuaikan dengan stadium atau tipe
kolesteatom tersebut. Operasi dapat hanya berupa
timpanotomi sampai dengan mastoidektomi radikal
dinding runtuh.23510.

Laporan Kasus

Pasien laki-laki umur 19 tahun datang ke
Poliklinik THT-KL RSUP Dr. M. Djamil Padang pada
tanggal 5 April 2010 dengan keluhan telinga Kkiri
berdarah bercampur nanah sedikit-sedikit sejak 2 bulan
yang lalu, keluhan ini pernah dirasakan 1 tahun yang lalu
dan berhenti setelah berobat ke dokter. Kadang disertai
nyeri di dalam liang telinga Kiri. Pendengaran telinga kiri
berkurang. Demam tidak ada. Riwayat trauma pada
telinga kiri tidak ada. Riwayat wajah mencong tidak ada.
Pusing berputar tidak ada. Tidak ada sakit kepala hebat
yang disertai mual dan muntah. Penurunan kesadaran
tidak ada. Riwayat operasi telinga sebelumnya tidak ada.

Pada pemeriksaan fisik status umum
didapatkan keadaan umum baik, sadar dan tidak demam.
Pada status lokalis THT didapatkan telinga kanan; daun
telinga tidak ada kelainan, retroaurikuler tidak ada
kelainan, liang telinga lapang sekret tidak ada, membran
timpani utuh reflek cahaya ada. Pada telinga kiri; daun
telinga tidak ada kelainan, nyeri tekan tragus tidak ada,
nyeri tarik daun telinga tidak ada, retroaurikuler tidak
ada kelainan, liang telinga sempit sekret campur darah
berbau. Terdapat jaringan granulasi menutupi liang
telinga, asal jaringan granulasi sukar ditentukan.
Membran timpani tidak dapat dinilai. Pada pemeriksaan
hidung dan tenggorok dalam batas normal. Pada leher
tidak ditemukan adanya pembesaran kelenjar getah
bening. Pada pemeriksaan penala frekwensi 512 Hz
kesan tuli konduktif telinga kiri. ~ (tabel 1.)

Tabel 1. Hasil pemeriksaan dengan garpu tala512 Hz

Tes Penala Telinga kanan | Telinga Kiri
Rinne + -
Weber Lateralisasi ke kiri
Schwabach = memanjang

Diagnosis pada saat itu ditegakkan suspek otitis
media supuratif kronis (OMSK) maligna auris sinistra
(AS). Diagnosis banding tumor AS dan kolesteatom
kongenital. Dilakukan pengangkatan jaringan granulasi
kemudian dikirim ke bagian Patologi Anatomi. Kultur dan
uji kepekaan dari sekret liang telinga kiri. Pasang tampon

antibiotik dengan kortikosteroid pada telinga Kiri.
Klindamisin 3 x 300 mg, metilprednisolon 3x5 mg, asam
mefenamat 3x500 mg.

Pasien kontrol kembali pada tanggal 17 Mei
2010 dengan kondisi yang sama, dimana jaringan
granulasi sudah menutupi liang telinga kiri kembali. Hasil
PA tanggal 5 April 2010 adalah radang kronik
(granuloma) eksaserbasi akut. Hasil kultur didapatkan
kuman Pseudomonas aeruginosa dan hanya peka
terhadap gentamisin, intermediet terhadap seftazidime
dan moksifloksasin, klindamisin tidak diuji. Ditegakkan
diagnosis suspek OMSK maligna AS. Diagnosis banding
kolesteatom kongenital AS. Dilakukan pengangkatan
jaringan granulasi dan pemasangan tampon pada telinga
kiri, obat sebelumnya diteruskan. Anjuran Rontgen
mastoid posisi schuller, dan kontrol 2 hari lagi.

Pasien kontrol kembali pada tanggal 13 Juli
2010 dengan kondisi yang sama dengan kontrol
sebelumnya, dan dilakukan ektirpasi jaringan granulasi
kemudian dipasang tampon dan dianjurkan untuk
pemeriksaan tomografi komputer pada daerah mastoid.
Pada tanggal 15 Juli didapatkan hasil tomografi komputer
dengan kesan adanya kolesteatom dan destruksi tulang
pada mastoid kiri, tegmen terpapar, dinding liang telinga
destruksi, kanalis semisirkularis utuh. (gambar 1.)

Gambar 1. Tomografi komputer mastoid potongan
aksial dan koronal

Diagnosis ditegakkan suspek OMSK maligna AS,
diagnosis banding kolesteatom kongenital. Direncanakan
dilakukan operasi mastoidektomi radikal dalam narkose
umum.

Pada tanggal 19 Juli 2010 didapatkan hasil
pemeriksaan darah; Haemoglobin: 15,8gr%, leukosit:
9000/mm3, hematokrit: 47%, trombosit: 263.000/mm3,
PT: 11,2”, APTT: 40,6”. Tanggal 26 Juli 2010 pasien
dirawat dengan diagnosis suspek OMSK maligna AS untuk
dilakukan mastoidektomi radikal dalam narkose umum.
Terapi diberikan injeksi seftazidime 2x1 gr iv, injeksi
deksametason 3x5 mg iv.

Pada pemeriksaan fungsi keseimbangan dan
saraf fasialis tidak ditemukan kelainan. Pemeriksaan
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audiometri didapatkan telinga kanan normal dengan
ambang dengar 23,75 dB, telinga Kiri tuli campur berat
dengan ambang dengar 81,25 dB dan ambang dengar
hantaran tulang sebesar 30 dB. (gambar 2.)
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Gambar 2. Hasil audiometri telinga Kiri sebelum
operasi

Pada tanggal 27 Juli 2010 pasien dilakukan
tindakan operasi. Operasi dimulai dengan pasien tidur
terlentang di meja operasi dalam narkose umum dan
teknik hipotensi. Dilakukan tindakan aseptik dan
antiseptik pada lapangan operasi dan dipasang duk
steril. Dilakukan evaluasi telinga kiri dengan
menggunakan mikroskop, terlihat liang telinga sempit
terdapat jaringan granulasi, membran timpani tidak
dapat dinilai. Dibuat penandaan pada 3 mm dari sulkus
retroaurikular sinistra dan dilakukan infiltrasi pada
daerah penandaan dengan epinefrin 1:200.000. Insisi
pada daerah penandaan tegak lurus terhadap kulit dan
tangensial terhadap liang telinga. Dipasang retraktor dan
korteks mastoid dipaparkan.

Dibuat garis imajiner membentuk segitiga Mc
Ewen sebagai penanda dalam melakukan pengeboran
pada korteks mastoid. Tampak korteks mastoid destruksi
oleh kolesteatom yang memenuhi rongga mastoid.
Dinding posterior liang telinga sebagian telah mengalami
destruksi. Jaringan granulasi keluar melalui dinding liang
telinga yang terdestruksi ke liang telinga. Kolesteatom
diangkat terlihat jaringan granulasi menutupi tegmen
yang terpapar lebih kurang 1 cm, sinus sigmoid tidak
terpapar. Jaringan granulasi dibersihkan. Saraf fasialis
tidak terpapar.

Dilakukan evaluasi kembali membran timpani,
terlihat membran timpani utuh. Jaringan granulasi
menutupi aditus ad antrum, jaringan granulasi
dibersihkan semaksimal mungkin. Dilakukan atikotomi
tidak terlihat adanya kolesteatom di kavum timpani, dan
terlihat kaput maleus, tulang pendengaran lain tidak
dapat dievaluasi. Kanalis semisirkularis utuh. Sisa dinding
posterior liang telinga direndahkan dan dilakukan
meatoplasti sehingga kavum mastoid dengan liang telinga
luar menyatu dengan tetap mempertahankan membran
timpani.

Luka operasi dijahit lapis demi lapis dan rongga
operasi diberi tampon sofratul. Dipasang verban dan
balut tekan. Operasi selesai. Lama operasi berkisar 5 jam.
Sekret telinga diambil untuk dilakukan kultur dan uji
kepekaan.

Diagnosis pasca operasi post mastoidektomi
radikal dengan modifikasi Bondy atas indikasi

kolesteatom kongenital telinga kiri. Terapi diberikan
injeksi seftazidime 2x2 gram iv, gentamisin 2x80 mg iv
(selama 3 hari), tramadol drip 100 mg dalam 500cc
NaCl 0,9% per 8 jam (selama 1 hari), deksametason 3x5
mg iv diberikan secara tappering off, ranitidin 2x1 ampul
iv. Pada folow up segera setelah operasi tidak ditemukan
wajah mencong dan pusing berputar.

Pada tanggal 29 Juli 2010, keadaan umum
sedang, sadar, keluhan pusing berputar tidak ada, wajah
mencong tidak ada, demam tidak ada. Verban telinga
dibuka, tidak terdapat darah merembes dari tampon
sofratul dan luka operasi kering. Dipasang verban telinga
dan balut tekan. Terapi injeksi seftazidime 2x2 gram iv,
injeksi deksametason 2x1 ampul iv, injeksi ranitidin 2x1
ampul iv, Injeksi gentamisin 2 x 80 mg iv, asam
mefenamat 3x500 mg per oral.

Tanggal 30 Juli 2010 keadaan umum sedang,
keluhan tidak ada, luka operasi kering, tidak ada darah
mengalir dari liang telinga, tampon dibuka terlihat rongga
operasi sangat lapang darah mengalir tidak ada, sekret
mukoid minimal tidak berbau, luka operasi kering. Terapi
injeksi seftazidime 2x2g iv, injeksi deksametason 2x5mg,
ofloksasin tetes telinga 1x5tetes pada telinga kiri.

Tanggal 3 Agustus 2010 keadaan umum pasien
baik keluhan tidak ada. Luka operasi kering dan jahitan
dilepas. Hasil pemeriksaan kultur dan uji kepekaan yaitu
kuman Pseudomonas sp dan Proteus vulgaris. Antibiotik
yang peka untuk Pseudomonas sp siprofloksasin,
gentamisin, dan netilmisin, untuk Proteus vulgaris
antibiotik yang peka  netilmisin dan intermediet
gentamisin. Seftazidime intermediet untuk Pseudomonas
sp dan resisten untuk proteus vulgaris, sefixime tidak di
uji. Pasien dipulangkan dan diberikan terapi sefixime
2x100 mg po, ofloksasin tetes telinga 2x5 tetes pada
telinga kiri. Dianjurkan untuk kontrol ke poliklinik THT-
KL RSUP. DR. M. Djamil Padang 3 hari lagi.

Pada kontrol 20 Agustus 2010, didapatkan luka
operasi baik rongga operasi sangat lapang, sekret mukoid
minimal, terdapat debris kemudian dibersihkan. Terapi
diberikan ofloxasin tetes telinga 2 x 5 tetes. Anjuran
kontrol rutin untuk evaluasi kekambuhan dan
membersihkan telinga.

Dilakukan audiometri didapatkan telinga kanan
normal, telinga kiri tuli campur sedang dengan ambang
dengar 52,5 dB. Ambang dengar hantaran tulang 32,5
dB. (gambar 3.)
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Gambar 3. Hasil audiometri telinga Kkiri setelah
operasi (20 Agustus 2010)
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Diskusi.

Telah dilaporkan satu kasus seorang laki-laki 19
tahun dengan diagnosis kolesteatom kongenital.
Kolesteatom kongenital merupakan kasus yang jarang
ditemukan. Berkisar 2%-5% dari seluruh kasus
kolesteatom, 10%-28% dari kasus kolesteatoma pada
anak.12 Kolesteatom kongenital terbanyak ditemukan
intradural, dan kurang dari 20% ditemukan ekstradural.
Ekstradural dapat ditemukan di telinga tengah, mastoid
atau apeks petrosus dari tulang temporal. Predileksi
ekstradural paling banyak pada kuadran anterosuperior
kavum timpani. Biasanya lesi bersifat unilateral namun
kadang-kadang ditemukan bilateral.2411 Pada pasien ini
kolesteatom terdapat di daerah mastoid dan unilateral.

Diagnosis sebelum operasi diduga OMSK
maligna AS karena dalam perjalanan penyakit terdapat
jaringan granulasi di liang telinga kiri yang
mengakibatkan keluar darah yang bercampur sekret
sejak 6 bulan sebelum operasi, pada tomografi komputer
terlihat adanya gambaran hipodens dengan destruksi
tulang. Penurunan pendengaran, membran timpani sukar
dinilai sampai saat operasi.

Berdasarkan temuan operasi dimana membran
timpani utuh ditegakkan diagnosis  kolesteatom
kongenital telinga kiri. Ini sesuai dengan kriteria Derlacki
dan Clemis seperti dikutip Mc Gill dkk4yang kemudian
dimodifikasi oleh Levensonl4 menyatakan bahwa
diagnosis kolesteatom kongenital ditegakkan jika
ditemukan kolesteatom dengan membran timpani yang
utuh, tidak ada riwayat otore maupun operasi telinga
sebelumnya.

Kolesteatom kongenital sering terlambat
didiagnosis karena pada awalnya tidak memberikan
gejala. Biasanya pasien datang setelah ada komplikasi
yang sulit dibedakan dengan OMSK maligna. Park Ho dkk®é
mendiagnosis pasien kolesteatom kongenital setelah lesi
meluas mengenai mastoid sebanyak 17 (63%) dari 27
kasus.

Gejala Kklinis pada pasien ini berupa penurunan
pendengaran, keluar sekret yang bercampur darah dari
liang telinga. Steward DL dkk16 mendapatkan bahwa
penurunan pendengaran dan otore merupakan keluhan
terbanyak dilaporkan pasien masing-masing 73% dan
55%. Otore terjadi akibat adanya kolesteatom yang
mendestruksi dinding posterior liang telinga sehingga
terbentuk jaringan granulasi. Kolesteatom dapat
mengalami infeksi sehingga menimbulkan gejala seperti
OMSK.

Pada temuan operasi didapatkan kolesteatom di
mastoid dan tidak terlihat di kavum timpani. Kolesteatom
kongenital di mastoid dapat terjadi akibat sisa epitel yang
terperangkap pada saat penutupan celah neural yang
terjadi antara minggu ke-3 dan ke-6 usia janin.21l
Kolesteatom kongenital di mastoid sering ditemukan
pada usia dewasa.12 Sesuai dengan kasus ini dimana usia
pasien 19 tahun.

Gejala Klinis yang muncul pada kolesteatom
kongenital yang berada di mastoid berupa mastoiditis
tanpa keterlibatan telinga tengah. Vertigo berulang dapat
ditemukan akibat fistula kanalis semisirkularis lateral
dengan telinga tengah dan pendengaran yang normal.t2
Pada pasien ini tidak ditemukan gangguan keseimbangan
dan temuan operasi terlihat kanalis semisirkularis utuh.
Steward DL dkk6 mendapatkan 18% pasien kolesteatom
kongenital mengeluhkan vertigo.

Pemeriksaan kultur dan uji kepekaan dari
sekret perlu dilakukan untuk mengetahui kuman
penyebab infeksi serta untuk dapat mengetahui obat yang
sesuai terhadap kuman penyebab. Pada pasien ini
ditemukan kuman penyebab Pseudomonas aureginosa
yang merupakan kuman patogen oportunistik di dalam
tubuh. Kuman ini dapat menginfeksi pada saat tubuh
dalam kondisi yang lemah.l7 Antibiotik yang peka
gentamisin sedangkan seftazidime dan moksifloksasin
intermediet. Pada kultur dan uji kepekaan dari sekret
telinga saat operasi didapatkan kuman penyebab yang
sama Pseudomonas sp dan Proteus vulgaris. Proteus
vulgaris merupakan flora normal didalam saluran cerna
dan hanya dapat menimbulkan infeksi bila kuman berada
di luar saluran cerna.l?

Kuman terbanyak yang ditemukan dalam infeksi
telinga dengan kolesteatom adalah Pseudomonas sp,
Streptococcus, Staphylococcus.15

Pemeriksaan penunjang tomografi komputer
potongan aksial dan koronal diperlukan untuk
menentukan lokasi kolesteatom serta perluasannya.24
Pada pasien ini terlihat adanya gambaran hipodens
didaerah mastoid Kkiri, destruksi mastoid, sehingga
tegmen timpani destruksi, dinding posterior liang telinga
destruksi, kanalis semisirkularis utuh.

Pasien ini dilakukan operasi pengangkatan
kolesteatom kongenital dengan mastoidektomi radikal
modifikasi Bondy. Pemilihan jenis operasi ini dilakukan
karena pada pasien ini lesi mengenai dan mendestruksi
mastoid dan sebagian dinding posterior liang telinga,
membran timpani utuh dan tidak dilakukan rekonstruksi
tulang pendengaran. Tindakan operasi pada kasus
kolesteatom kongenital sangat variatif sesuai dengan
tempat dan luas kolesteatom itu sendiri. Para penulis
telah membagi tipe atau stadium dari kolesteatom
kongenital yang menggambarkan luas dari kolesteatom
tersebut. Namun belum ada satu kesepakatan tentang
tipe stadium dimaksud. Potsic dkk! membagi
kolesteatom menjadi 4 stadium yaitu;

1. Mengenai satu kuadran tidak mengenai tulang
pendengaran dan mastoid.

2. Multipel kuadran tidak mengenai tulang
pendengaran dan mastoid.

3. Mengenai tulang pendengaran tidak mengenai
mastoid.

4. Telah mengenai mastoid.

Nelson dkk5 membagi kolesteatom kongenital menjadi 3
tipe yaitu:

1. Lesi terbatas di telinga tengah tanpa kerusakan
tulang pendengaran, kecuali manubrium
maleus.

2. Lesi telah mengenai tulang pendengaran,
kuadran posterosuperior maupun atik.

3. Lesi telah mengenai mastoid.

Tindakan operasi sesuai dengan stadium atau
tipe kolesteatom dimaksud, pada stadium 1 dan 2 atau
tipe 1 dapat dilakukan timpanotomi. Stadium 3 atau tipe
2 dilakukan timpanotomi yang diperluas tapi kadang juga
memerlukan atikotomi atau timpanomastoidektomi
dengan dinding utuh.

Pada stadium 4 atau tipe 3 dilakukan
timpanomastoidektomi dengan dinding runtuh. Sannats
mengindikasikan mastoidektomi radikal modifikasi
Bondy pada kolesteatom kongenital yang mengenai
daerah epitimpanum yang meluas ke mastoid.
Mastoidektomi radikal dengan modifikasi Bondy yaitu
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dengan melakukan mastoidektomi dimana dinding
posterior liang telinga diangkat, namun tulang
pendengaran tidak disentuh dan dilakukan meatoplasti.t8
Teknik mastoidektomi radikal modifikasi Bondy
dilakukan bila operasi bertujuan mempertahankan
pendengaran, kolesteatom hanya terbatas pada
epitimpanum sampai ke mastoid, cavum timpani baik,
tulang-tulang pendengaran bebas dari lesi.19.20

Park Ho dkké melakukan operasi pada 17 kasus
kolesteatom kongenital stadium 4 dengan;
timpanomastoidektomi dinding utuh sebanyak 10 (59%)
kasus, timpanomastoidektomi dinding runtuh 7 (41%)
kasus dan ossikuloplasti 4 (23,5%) kasus.

Keuntungan mastoidektomi radikal modifikasi
Bondy adalah ambang dengar sebelum operasi tidak akan
mengalami penurunan. Angka kekambuhan maupun
residu kolesteatom lebih rendah dibanding dengan
mastoidektomi dengan dinding utuh. Operasi hanya
dilakukan satu tahap.

Kerugian mastoidektomi radikal modifikasi
Bondy vyaitu, kemungkinan adanya kolesteatom di
hipotimpani  tidak  dapat  dipastikan  sehingga
memungkinkan terjadinya kekambuhan. Pada kasus
dengan kolesteatom pada epitimpanum yang meluas ke
mastoid tidak ada kerugian teknik ini dibanding dengan
teknik mastoidektomi terbuka yang lain.18

Berrettini dkk20 melaporkan 53 pasien telah
menjalani operasi mastoidektomi radikal modifikasi
Bondy di Bagian THT Universitas Pisa sejak tahun 1986 -
1996, dimana 45 orang dievaluasi selama 5 tahun. Tidak
ditemukan komplikasi 38 (84,5%) pasien, terdapat
sisa kolesteatoma 1 (2,2%) pasien, retraksi pada
membran timpani 4 (8,9%) pasien, mengalami otore
berulang 2 (4,4%) pasien. Pappas2! mendapatkan hanya
1 pasien dari 55 pasien yang menjalani operasi
mastoidektomi radikal modifikasi Bondy yang mengalami
kolesteatom berulang.

Pemeriksaan audiometri sebelum operasi
didapatkan tuli campur dengan gap antara hantaran
tulang dan hantaran udara sebesar 51,25 dB. Ini melebihi
kemampuan amplifikasi membran timpani dan tulang-
tulang pendengaran yang berkisar antara 25-30 dB.22
Tuli konduktif sebesar 30-50 dB kemungkinan telah
terdapat diskontinuitas rangkaian tulang pendengaran
atau mungkin akibat adanya jaringan granulasi di liang
telinga luar yang berfungsi seperti sumbatan telinga.

Ambang dengar hantaran tulang telinga kiri 30
dB, kemungkinan telah terjadi kerusakan pada koklea.
Penurunan fungsi koklea biasanya terjadi perlahan-lahan
karena penetrasi endotoksin melalui foramen rotundum.
Lundman dkk seperti dikutip dari Kaplan23 mendapatkan
bahwa Pseudomonas  aeruginosa  menghasilkan
endotoksin A yang dapat masuk ke telinga dalam dan
menyebabkan kerusakan koklea yang irreversible. Banyak
penelitian yang membuktikan bahwa membran round
window yang semipermeabel memungkinkan substansi
seperti albumin dan obat topikal dapat masuk ke telinga
dalam, sehingga menyebabkan kerusakan sel rambut luar
pada koklea, mengakibatkan terjadi tuli sensorineural.
Sesuai dengan hasil kultur pada pasien ini adalah
Pseudomonas aeruginosa.

Park ho dkké mendapatkan rata-rata gap
hantaran tulang dan hantaran udara pada pasien
kolesteatom kongenital stadium 4 adalah 37,5 dB.
Pada pemeriksaan pasca operasi Park Ho dkké
mendapatkan perbaikan gap hantaran tulang dengan

hantaran udara pada stadium 4 sebesar 6,7 dB, pada
pasien ini didapatkan perbaikan sebesar 31,25 dB.
Berrettini dkk20 dari 45 pasien yang telah menjalani
operasi mastoidektomi radikal modifikasi Bondy 41
(91%) tidak mengalami penurunan bahkan mengalami
perbaikan ambang dengar. Park Ho dkk® melakukan
pemeriksaan audiometri 2-3 bulan setelah operasi.

Kolesteatom yang terbatas di daerah kuadran
anterosuperior telinga tengah jarang mengalami
kekambuhan, ini dapat dideteksi dengan pemeriksaan
otoskop. Kekambuhan akan meningkat jika kolesteatom
telah meluas. Ekplorasi ulang merupakan tindakan yang
harus dilakukan jika terjadi kekambuhan.245 Park Ho
dkké mendapatkan kekambuhan sebanyak 2 (5,7%)
kasus dari 35 kasus. Ini terjadi pada kasus dengan
stadium 4 yang telah menjalani operasi mastoidektomi
dinding utuh.

Kontrol pasien yang telah menjalani operasi
mastoidektomi terbuka perlu dilakukan secara berkala
dalam jangka panjang. Pada masa awal pasca operasi
perlu diperhatikan proses epitelisasi kavitas operasi.
Jaringan granulasi dapat menghambat proses epitelisasi.
Irigasi, pemberian antibiotik lokal dan steroid dapat
menghambat terjadinya infeksi maupun pembentukan
jaringan granulasi.15

Pada jangka panjang pasien ruting datang untuk
membersihkan kavitas dari desquamsi epitel maupun
serumen. Disamping itu perlu diperhatikan adalah
komplikasi yang muncul seperti adanya infeksi berulang,
terbentuknya kolesteatom atau adanya sisa kolesteatom
ini perlu dibersihkan. Pada membran timpani yang masih
utuh perlu diperhatikan adanya perforasi akibat infeksi
atau terjadinya retraksi.15
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