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BAB 4
KERATOSIS SEBOROIK TELINGA

Al Hafiz, Sukri Rahman, Irwan Danon

PENDAHULUAN

Daun telinga atau pinna, merupakan salah satu bentuk paling
kompleks pada manusia karena posisinya dan merupakan struktur
berpasangan. Deformitas dari daun telinga sering menyebabkan
gangguan psikologis yang lebih besar dibandingkan dengan ukuran
defeknya. Bentuk normal dan proporsi telinga mudah dikenali tetapi
sulit untuk merekonstruksi telinga tanpa teknik bedah yang baik dan
apresiasi konfigurasi yang baik dari telinga normal.*?

Daun telinga memiliki topografi tiga dimensi yang kompleks yang
terdiri dari kulit dan tulang rawan. Kerangka tulang rawan terbuat
dari tulang rawan fibroelastik terbungkus oleh kulit yang tipis. Suplai
darah untuk daun telinga berasal dari dua sumber utama yaitu cabang
posterior arteri (a) temporal superfisial dan a. aurikularis posterior.
Drainase vena (v) yaitu v. retromandibula, v. temporalis superfisial dan
v. jugularis eksterna. Drainase limfatik melalui kelenjar limfe parotis,
mastoid, servikal superior dan infraklavikula node. Flap berdasarkan
a. auricularis posterior berguna dalam rekonstruksi telinga karena
kedekatan suplai arteri dan juga karena kulit posterior aurikula
menyediakan warna yang mirip untuk defek pada telinga.?

Telinga luar dipersarafi oleh cabang sensorik dari empat saraf
kranial. Nervus (n) aurikularis mayor mempersarafi setengah telinga
bagian bawah dan sebagian dari daerah preauricular. Nervus
aurikulotemporalis mempersarafi permukaan anterior daun telinga
dan tragus. Nervus oksipitalis minor mempersarafi daerah telinga

bagian atas dan mastoid. Meatus akustikus eksternus dipersarafi oleh
n. Arnold, cabang n. vagus.'?

Nomenklatur bagian-bagian telinga (gambar 1)! penting dalam
memahami deskripsi berbagai defek. Aspek estetika pada daun telinga
Penting dalam rekonstruksi telinga, sebagai penanda untuk ukuran,
orientasi dan proporsi komponen normal telinga.

Ketinggian telinga biasanya ditentukan oleh landmark sejajar lateral

alis dan dasar alar. Lebar dari telinga sekitar 55 % dari panjang telinga.
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ekitar 150 dari bridge hidung. Tep,

udut 5 . ' _
id dimana jarak meningkat pad,

sumbu telinga membentuk 5
heliks dipisahkan 1-2 €M dari masto
bagian kaudal.*’

), antineliks (AH), cymba
rus (SC), crus inferior (1C),
(T), antitragus (A),

telinga: helix (H
Ca), superior ¢
d fossa (SF), tragus
tch (In), earlobe (L). 3

Gambar 1. Anatomi daun

concha (Cy), cavum concha

triangular fossa (TF), scafoi
intertragic no

Kasus-kasus akut penyebab terjadinya defek pada telinga adalah
trauma, luka bakar, telinga cauliflower, neoplasma. pilihan rekonstruksi
dari daun telinga dapat diklasifikasikan sebagai berikut e
o Defek 1/3 atas: flap lokal dari kulit yang berdekatan
dapat digunakan untuk menutup defek kecil. Teknik flap
adt{ancement V.Y dapat digunakan untuk menutup defek
kecil sampai sedang. Defek yang melibatkan heliks dapat
dire_konstruks_i menggunakan flap pedicle berdasarkan arteri
auricularis posterior.
. & gk
Defek 1/3 tengah : sama seperti di 1/3 atas, defek pada heliks

dapat direkonstruksi den i i
. . gan flap posterior aurikula. Jik -
melibatkan lipatan heliks dan antiheliks sering dibuiflflf:::

kartilago yang diambil dari cangkok tulang iga. flap Dieffenbach
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adalah flap advancement yang dapat digunakan untuk defek
daun telinga 1/3 tengah (Gambar 2).

. Defek 1/3 bawah: bagian lobulus sulit untuk mensimulasikan
teknik rekonstruksi. Flap lokal digunakan baik sebagai
prosedur tunggal atau dua tahap. Kartilago dapat digunakan
untuk memberikan penyangga untuk rekonstruksi lobulus.

o Defek konka: defek parsial konka dapat ditatalaksana
menggunakan full thickness skin graft. Trapdoor flap juga
dapat digunakan untuk defek konka.

Flap Dieffenbach

Flap adalah transfer kulit dan jaringan subkutan dengan supplai
darah sendiri dan biasanya dilakukan pada daerah sekitar atau dekat
dengan defek. Flap dapat diklasifikasikan berdasarkan lokasi, suplai
pembuluh darah dan metode perpindahan jaringan.**

Berdasarkan lokasinya  flap kulit lokal melibatkan
penggunaan jaringan berbatasan langsung atau dekat dengan
defek. Rancangan flap dibedakan menjadi flap pivotal (rotasi,
transposisi, interpolasi) dan flap advancement. Flap regional
melibatkan penggunaan jaringan dari luar wajah, kulit kepala atau
leher dimana pedikel arteri cukup untuk mencapai defek pada
wajah Flap jauh melibatkan jaringan dari lokasi yang jauh sehingga
membutuhkan anastomosis pembuluh darah mikrovaskuler {free flap
tissue transfer). Flap diklasifikasikan berdasarkan supplai pembuluh
darah seperti pembuluh darah random atau aksial.>*

Flap Dieffenbach yang merupakan flap advancement mempunyai 2
tahap yaitu tahap 1 (perancangan flap) dan tahap 2 (memisahkan flap
dan memperbaiki defek sekunder (Gambar 2).. Pada tahap 1 perkiraan
panjang flap sangat penting. Flap setidaknya 2 mm lebih panjang
dari defek. Namun, ketika digunakan untuk merekonstruksi defek
rim heliks memerlukan sekitar 4 mm lebih panjang dibanding defek.
Flap yang terlalu panjang harus dihindari karena dapat menyebabkan
devaskularisasi. Ketebalanjaringanlunakmemungkinkanoperatoruntuk
menghasilkan flap dengan berbagai ketebalan untuk mencocokkan
d.efek telinga. Flap dapat digulung dan dibuat tebal untuk menciptakan
rim heliks atau ditipiskan untuk menghindari perbedaan ketinggian.
Penggunaan pedicle yang lebar akan memaksimalkan suplai darah yang
tersedia dari pembuluh darah retroaurikula. Ketegangan flap dapat
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e =nbiﬁ535f teling?ke magtg;d dﬁ?ﬂgan .
dikurangi dengan ;T;;ukaﬂ dan sebaiknya dipertahankay 5‘;;%
Balutan kompres! ! m:
minggu.® |

pada tahap 2 flap

\
31
harus dibiarkan setidaknya "
¥ hkannya dari kulit retraaurt‘k'u!'a. Semakin tagf.z
sebelum mEm{S_ah_fan maka jaringan granulasi akan terjadi :
i e i d”a;Zfek sekunder yang kecil (f’kcm}dafkan Menyy,
defek sekunder: Do °0pai 4 minggu. Jka  defek sepyp,
sepenuhnya “i:'la'l':ka lambat sembuhnya, maka defek in hary,
besar atau Ji N e
ditutup dengan penjahitan

(b}

(d)

Gambar 2: Flap Dieffenbach.
(a). Flap diambil dari kulit posterior aurikular atau mastoid. (b). FI0P
ini digunakan menutup defek. (c). Ketika telah terjadi revaskularisas!
maka dilakukan operasi pemisahan flap tahap dua. (d). Flap yan8
telah dipisah dapat digunakan untuk menutup defek di bagian
posterior telinga. *
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Keratosis Seboroik

Keratosis Seboroik adalah tumor jinak epidermis yang biasanya
terdapat pada orang tua. Keratosis seboroik dapat menyebabkan
keluhan kosmetik terutama bila timbul pada wajah. Keratosis seboroik
(kutil seboroik) biasanya jumlahnya tidak banyak dan ukurannya kecil.
Keratosis seboroik banyak terdapat di leher dan anggota badan. Lesi
soliter besar sangat jarang. Faktor-faktor yang mungkin berpengaruh
dalam etiologi penyakit ini diantaranya paparan sinar ultraviolet,
infeksi human papilloma virus, faktor keturunan dan hormon estrogen.
Perubahan ke ganas mungkin terjadi tetapi sangat jarang. Gejala yang
mungkin dapat terjadi berupa rasa gatal. ’?

Pemeriksaan histologi dapat mengkonfirmasi keratosis seboroik.
Diagnosis banding keratosis seboroik secara klinis adalah actinic
keratosis (solar keratosis or senile keratosis) dan Lentigomaligna
(Hutchinson’s freckle). >

Keratosis seboroik dapat ditatalaksana dengan elektro-kauter,
kuretase dan teknik eksisi. Pemeriksaan histopatologi dapat
mengkonfirmasi keratosis seboroik.”

Gambar 3. foto pasien sebelum operasi
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en setelah operasi tahap 1 (atas) dan tahap 2

Gambar 4. Foto pasi
(bawah

Gambar 5. Hasil Patologi Anatomi Keratosis Obturans

Pasien

dilakukan eﬁ;’;';b:;fﬂada'ah dengan keratosis seboroik yang telah

telinga. Pasien data ag Dieffenbach pada defek 1/3 medial daun

df telirEs. kanat ng dengan keluhan utama benjolan kehitamal
yang semakin membesar sejak 5 tahun yang [alu.
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Benjolan sudah ada sejak 30 tahun yang lalu, kadang terasa gatal.

pada pemeriksaaan telinga kanan tampak benjolan kehitaman
perbentuk bulat pada 1/3 medial daun telinga, permukaan tidak rata,
tidak mudah berdarah, batas tegas, diameter 3 cm dan tinggi 0,2
cm. Pasien awalnya didiagnosis tumor aurikula dekstra suspek jinak.
kemudian dilakukan pemeriksaan histopatologis dengan hasil keratosis
seboroik.

Hal ini sesuai dengan gejala keratosis seboroik dimana didapatkan
lesi jinak yang biasanya jumlahnya hanya beberapa namun dapat
menjadi lesi yang besar dan dapat menimbulkan gejala gatal. L

Bila tidak mengganggu maka keratosis seborroik tidak perlu
dilakukan intervensi namun bila menimbulkan keluhan secara kosmetik
maka perlu dilakukan operasi eksisi.’*** Permasalahan pada keratosis
seboroik yang besar pada bagian wajah adalah adanya defek setelah
operasi. Pada pasien ini dilakukan penutupan defek menggunakan
teknik flap Dieffenbach.

Teknik flap Dieffenbach atau flap posterior aurikula sangat sesuai
untuk defek pada 1/3 medial daun telinga (gambar 6). Flap yang
digunakan berasal dari posterior aurikula memberikan warna serta

kontur yang cukup sesuai dengan aslinya. »*® Monica** mengatakan
bahwa teknik flap Dieffenbach dapat digunakan untuk defek lebih
besar dari 2,5 cm.

Teknik flap Dieffenbach menggunakan 2 tahap operasi yaitu pada
tahap pertama dilakukan flap yang berasal dari posterior aurikula dan
tahap kedua dilakukan pemisahan flap dan penutupan defek bekas
flap. Jarak operasi pertama dan kedua minimal 3 minggu karena waktu
yang diperiukan bagi flap untuk revaskularisasi.®

Gambar 6. Lokasi 1/3 tengah daun telinga
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Bila terdapat rambut pada flap maka dapat dihilangkap, de
beberapa cara seperti dengan mgpculfur, bmgn-cabut, atay dezg?‘“
menggunakan LASER (Light AMP lfﬁtfﬂzif ; ga Z;T::lated EmfsSiofa“
Radiation). Namun sampai saat Il e Jersdal® dal untuk menj, ¥

but tidak tumbuh kembali.™” Haedersaa am penelitig,, "
rambut tida SER lebih menguntungg, dya

; unaan LA ,
menunjukkan bahwa pengfonvensional dan menunjukkan hag;| ﬁd?‘

isukai dibandingkan cara ' | '
f&?gilhil\?aa:ambgut lebih dari 6 pulan setelah 2-3 kali penyinaran,
Selain cara Dieffenbach terdapat beberapa cara untuk meny,
defek 1/3 tengah daun telinga diantaranya dengan teknik Burroy,
triangle (gambar 7). h (gambar 8)," Templer (gamp,
9),¢ Inferior and superior
Advancement Flap (ELBAF) .
digunakan untuk membentu
Komplikasi dari flap diant
hematoma, infeksi, trauma pa
nekrosis jaringan, jaringan parut dan

Antia-Buc

based transposition flap,™ Ear Lobe Bqg,
16 posterior aurikular tube flap juga dapy

k rim heliks.?

aranya dapat terjadi perdarahap
da struktur disekitarnya, iskemia
deformitas bentuk. ’

5 i
D ' I . . - . - defe|<15
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Gambar 8. Teknik Templer
a.b. Defek, c. Daun telinga bagian bawah dirotasi d. Hasil akhir’®

Gambar 9. A. Post eksisi tumor, B. teknik ELBAF, C. Setelah dilakukan
rekonstruksi, D. 4 minggu setelah operasi *

39

- R ——— e LT



KESIMPULAN

telinga dapat menimbulkan defek pada teling,

konstruksi.
unakan untuk menutup defek pada 1/

hasil yang sangat baik dan memuaskap,

Eksisi tumor daun
yang memerlukan ré
Flap Dieffenbach dapat dig
medial daun telinga dengan
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