[image: image8.png]



DISEKSI LEHER : APA DAN BAGAIMANA ?
ICLE
[image: image9.png]



 oleh  :   Henny Kartikawati

Pembimbing : dr. Amriyatun, SpTHT 

Narasumber
: dr. Samsudin, SpTHT, SpTHT
Penelaah : dr. Wiratno, SpTHT

Dibacakan Tanggal  :                                2007


BAGIAN IK THT-KL  FK UNDIP /  SMF THT- KL

RS Dr. KARIADI  SEMARANG

2007

Tinjauan Pustaka

Diseksi Leher : Apa dan Bagaimana ?

Oleh : Henny Kartikawati



E-mail : hennykartika@hotpop.com

Pendahuluan


Diseksi leher adalah tindakan untuk membuang kelenjar limfe leher dan jaringan sekitarnya dalam rangka penatalaksanaan kanker. Jaringan-jaringan yang dibuang dipertimbangkan situasional sesuai kondisi klinis pasien, dengan berbagai pertimbangan sehingga diseksi leher ini ada berbagai macam variasi berdasarkan strukur-strukur yang dibuang.1
Tujuan diseksi leher adalah untuk menghilangkan sel kanker yang berada pada kelenjar limfe serta untuk melakukan  diagnostik pemeriksaan kelenjar limfe yang diambil. Dari penelitian dinyatakan apabila masih didapatkan pembesaran kelenjar limfe leher pada karsinoma yang berasal dari traktus respiratorius ataupun traktus digestivus bagian atas maka akan mempengaruhi survival sampai 50 %. Hal ini merupakan tantangan bagi klinisi dengan segala pertimbangan untuk melakukan diseksi leher dengan segala konsekuensi dan kontroversi yang mengiringinya.1
Perkembangan teknik pembedahan, teknik diagnostik dan berbagai terapi yang mengiringi penatalaksanaan karsinoma kepala leher, maka apakah diseksi leher bisa disarankan untuk memperbaiki prognosis, morbiditas dan survival dari pasien.

Problem bagi kita sebagai residen adalah kita perlu memahami anatomi, patologi dan karakteristik onkologi dari tumor untuk melakukan diagnosis diferensial dan untuk melakukan tindakan dalam hal kapan dan jenis diseksi leher apa yang tepat untuk pasien. Sampai saat ini belum ada keseragaman metode dari berbagai negara tentang bagaimana rencana preoperatif yang ditetap sebagai patokan untuk diseksi leher.
Sejarah

Sejarah perkembangan diseksi leher diawali oleh dr. Hayes Martin 1892-1977. Dokter martin memiliki teori bahwa “pembesaran kelenjar limfonodi leher yang asimetri baik tunggal maupun multiple pada usia dewasa kemungkinan besar adalah penyebaran kanker dari lesi primer di mulut atau di faring”. 

Beberapa ahli bedah melakukan tidakan diseksi leher sebagai profilaksis, namun demikian hal ini tidak disetujui oleh dr.Martin, dimana beliau menyatakan “ prosedur rutin diseksi leher profilaksis dianggap tidak logis dan tidak dapat diterima” terutama bila primer tumornya pada rongga mulut.1 Pada akhirnya dr. Martin menyatakan bahwa diseksi leher radikal merupakan teknik yang terlalu radikal, hal ini disebabkan karena ternyata morbiditas akibat RND ini cukup berat karena tidak mempertimbangkan sisi fungsional dan sisi kosmetik, hanya mempertimbangkan oncology safety nya saja.1
Dr George Crile 1906, sering melakukan diseksi leher dengan membuang kelejar saliva, vena jugularis interna, nervus spinalis asesori, m. digastrikus, m. sternokleidomastoideus dan m. stilohioid tindakan ini merupakan diseksi leher radikal biasa dilakukan pada pasien dengan benjolan leher karena metastasis. Diseksi leher radikal ini menjadi prosedur operasi standar dalam penatalaksanaan pembesaran kelenjar limfe ini selama 75 tahun.1

Penelitian Bocca th 1967  menyatakan bahwa diseksi leher modifikasi memiliki survival rate dan disease free survival yang sama dengan diseksi leher radikal. Baru pada tahun 1980-an terjadi kecenderungan melakukan modifikasi diseksi leher radikal dalam rangka mempertahankan kualitas hidup pasien dan fungsi motorik pundak. Tahun 1986-1994: Byers, Medina, dan Spiro melaporkan penelitian mereka bahwa diseksi leher selektif  juga cukup memuaskan untuk mengatasi benjolan di leher akibat kanker.1 
Benjolan di Leher

Apabila kita menemukan pasien dengan benjolan di leher harap diperhatikan usia pasien, lokasi, ukuran, konsistensi dan lama timbul benjolan. Perlu dipikirkan apakah benjolan ini merupakan benjolan akibat infeksi atau peradangan, massa kongenital (duktus tiroglosus, kista brankial, neoplasma (jinak atau ganas).2,3
Tanda-tanda akut seperti demam, nyeri tenggorok dan batuk menjadi pertimbangan bahwa benjolan ini adalah adenopati disebabkan karena infeksi pada traktus respiratorus. Infeksi ini bisa disebabkan karena bakteri atau virus. Abses pada leher biasanya memerlukan pemberian antibiotka secara intra vena dan memerlukan pembedahan apabila membutuhkan drainase.2
Neoplasma jinak seperti lipoma, hemangioma atau neuroma memiliki karakteristik pertumbuhannya yang lambat dan tidak invasif, namun seringkali diagnosis neoplasma jinak ini baru diketahui pada saat operasi. Neoplasma ganas pada leher bisa merupakan tumor primer maupun metastasis dari traktus respiratorius atau digestivus bagian atas atau dari lokasi lain.2

Pemeriksaan yang bisa dilakukan untuk memastikan penyebabbenjolan leher ini adalah FNAB, CT-scan, endoscopy. Biopsi eksisional sebaiknya dilakukan hanya bila benjolan ini masih menetap dalam 4-6 minggu setelah pemberian antibiotika apabila dalam pemeriksaan kita belum dapat memastikan diagnosis.3
Dalam membedakan adenopati ini jinak atau ganas sebenarnya sulit dipastikan dengan Pemeriksaan sitopatologi (FNAB). Frozen Section bisa dilakuakan setelah dilakukan diseksi leher untuk memastikan apakah benjolan tersebut adalah masih mengandung sel ganas.2
Dibawah ini adalah algoritma bagaimana semestinya kita seharusnya mengevaluasi dan melakukan tidakan selanjutnya apabila didapatkan pembesaran kelenjar limfe leher.2

Anatomi

Dari 800  kelenjar limfe di seluruh tubuh hampir (30 %nya) 300 kelenjar limfe berada di kepala dan leher dengan demikian seringkali baik metastasis ataupun penjalaran infeksi muncul sebagai pembesarann kelejar limfe kepala leher.2
Diagnosis benjolan di leher memerlukan pengetahuan tentang struktur anatomi pada leher yang normal.  M. Sternokleidomastoid sebaiknya dipalpasi dari atas kebawah untuk memastikan adakah pembesaran pembuluh limfe leher jugularis bagian dalam.
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Gambar 1. Bagan algoritma evaluasi dan penatalaksanaan benjolan di leher

Perlu juga membedakan benjolan kelenjar lemfe dan benjolan kelenjar parotis dimana  parotis terletak pada area preaurikula sampai sisi inferior arkus mandibula.2
Pengetahuan anatomi yang perlu dipahami untuk melakukan diseksi leher meliputi anatomi dari : m platisma, m. sternokleidomastoideus, m. omohioid, m. digastrikus, m. trapezius, ramus mandibularis dari n. fasialis, n brakialis, n. phrenicus, n. spinalis asesori, n. hipoglosus, duktus torachicus. 3


Klasifikasi regio dari kelenjar limfe leher menurut Sloan-Kettering Memorial terbagi menjadi 6 level  sesuai Table 1. 
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FIGURE 2. Lymph node groups with the most likely sites of the primary lesion.





Gambar 2. Kelompok kelenjar limfe leher dan kemungkinan letak lesi primernya

Tabel 1. Klasifikasi regio kelenjar limfe menurut Sloan-Kettering Memorial

	Level
	Lymph Node Group

	I
	Submental and submandibular nodes

	II
	Upper jugular nodes

	III
	Middle jugular nodes 

	IV
	Lower jugular nodes 

	V
	Posterior triangle nodes 

	VI
	Anterior compartment lymph nodes


Metastasis pada kelenjar limfe ini bisa diperkirakan tumor primernya mengikuti pola seperti gambar diatas. Pada kanker rongga mulut biasanya metastasisnya ke trigonum submandibula, berbeda bila berasal dari bagian lain di kepala leher biasanya letaknya di leher lateral. Bila ditemukan benjolan di fossa supra klavikula maka ini merupakan metastasis dari bagian bawah leher (paru-paru). 3
Klasifikasi

    Klasifikasi yang dipakai secara luas adalah klasifikasi menurut American Head and Neck Society dengan pembagian sbb :

1. Diseksi leher radikal (RND) : melakukan pembuangan kelenjar leher pada level I-V, termasuk struktur non kelenjar yaitu vena jugularis interna, m. sternokleidomastoid dan nervus spinasi asesori.

2. Diseksi Leher Modifikasi (MND) : seperti RND masih menyisakan satu atau dua dianata v. jugularis interna, m. sternokleido mastoid dan nervus aspinalis asesori.

3. Diseksi Leher selektif (SND) : Menyisakan satu atau lebih grup dari kelenjar limfe leher dan tetap mempertahankan 3 strukur non limfari diatas.

4. Diseksi leher diperluas (Extended ND) : seperti RND namun juga membuang kelenjar leher diluar grup level I-V dan atau beberapa struktur diluar struktur non limfatik  diatas.
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Gambar 3a. Diseksi leher radikal
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Gambar 3b Modifikasi Diseksi leher radikal dengan menyisakan

n. spinalis asesori dan v. jugularis interna.
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Gambar 3c. Diseksi Leher selektif (level II-IV)
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Gambar 3d. Diseksi leher diperluas

arteri karotis komunis direseksi

Ada istilah fungsional diseksi leher (FND) yaitu tindakan membuang level I-V kelenjar limfe leher namun tetap mempertahankan m. strenokleidomastoideus, vena jugularis interna dan nervus spinalis asesori.


Prosedur Diseksi leher harus dilakukan dengan anestesi umum dengan kewasapadaan jalan nafas dengan posisi kepala menyudut 30 %.  Dilakukan insisi sesuai kebutuhan pengambilan kelenjar limfe dan jaringan yang diperkirakan terinvasi sel tumor. Pengambilan kelenjar limfe dan jaringan sekitarnya (dissection) sesuai jenis diseksi leher yang sesuai untuk pasien tersebut. Melakukan penjahitan dan pemasangan drain yang bisa dilepas 2-6 hari setelah operasi. Penyembuhan luka berlangsung sekitar 6-10 hari, jika didahului dengan radiasi maka penyembuhan luka menjadi agak lebih lama. 8

Efek samping Diseksi Leher Radikal


Seperti disebutkan bahwa ada 3 struktur yang memang dianggap perlu dihilangkan saat diseksi leher selain kelenjar limfe yaitu m. sternokleidomastoid, vena jugularis interna dan nervus spinalis asesori. Membuang vena jugularis salah satu hanya memberikan masalah minimal, karena masih banyak vena lain pada leher  yang bisa mengalirkan, barangkali hanya timbul bengkak sesaat yang akan membaik dalam beberapa minggu.
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Gambar 4. Pasien paska diseksi leher radikal tampak terjadi deformitas secara kosmetik 

                    dan pundak yang drop. 

Jika terpaksa diseksi leher dilakukan bilateral, maka suatu keharusan salah satu vena jugularis tetap dipertahankan. Akibat dari dibuangnya vena jugularis bisa mengakibatkan peningkatan intrakranial, edema laring, stroke, kematian, bahkan pernah dilaporkan adanya kebutaan.4

Dibuangnya nervus spinalis asesori akan mengakibatkan ketidakmampuan mengangkat struktur pundak, yang tentunya juga mengakibatkan kesulitan menggerakkan lengan dari posisi horisontal ke depan.4 

Membuang m. strernokleidomastoid seringkali tidak mengakibatkan masalah, hanya kelihatan satu sisi leher mengkerut dan sedikit gangguan fiksasi leher dari arah depan. Tentunya harus berhati-hati juga karena fungsi m. sternokleidomastoid adalah melindungi arteri karotis.4
Komplikasi akibat operasi sering terjadi karena banyaknya struktur yang berada di leher yang bisa ikut terluka saat pembedahan. Nervus yang mensarafi bibir bawah dan lidah bisa ikut terkena trauma,  dan akibatnya bisa terjadi kelemahan gerak temporer. Komplikasi lain adalah kebocoran cairan limfatik, infeksi dan perdarahan.5 Kerusakan saraf bisa terjadi juga pada saraf-saraf yang lain seperti pleksus brakialis dan nervus vagus.

Hipotensi intra operasi bisa terjadi ketika memanipulasi sekitar percabangan a. karotis, untuk menghindari ini bisa dilakukan anastesi semprot pada area tersebut. Pneumothorax dan bisa terjadi ketika memanipulasi area bagian bawah leher. Emboli udara bisa terjadi ketika tekanan negatif dari vena yang dimanipulasi mebwa udara ke jantung dan dan otak.

Kontra indikasi

     Kontra indikasi secara umum adalah resiko yang harus dipertimbangkan misalnya pasien memiliki penyakit jantung dan penyakit-penyakit lain yang mengganggu jalannya operasi. Bila dipastikan kita tak mampu mengontrol tumor primernya atau metastasis jauh dari kanker sebaiknya tidak dilakukan diseksi leher.

Kontra indikasi dari diseksi leher radikal adalah :

1. Bila didapat benjolan yang terfiksasi sampai fasia leher bagian dalam.

2. Benjolan pada trigonum supra clavicula.
3. Ketidakmampuan ahli bedah untuk membersihkan tumor yang sudah menyebar di seluruh leher, atau mencapai basis kranii, fasia vertebra cervikalis, arteri karotis dan otot-otot bagian dalam, nervus frenikus dan pleksus brakialis.

Kontra indikasi Diseksi leher selektif adalah :

1. bila pembesaran N2 atau N3. 

2. merupakan rekurensi dimana sebelumnya sudah dilakukan radioterapi

3. terlibatnya saraf spinal.

Harus ada pertimbangan dalam benak kita untuk melakukan diseksi leher, beberapa pertimbangan yang tersebut adalah : 7,8
1. Pasien dengan stadium klinik N0 atau N1 bisa dilakukan MRND atau SND.

2. Pada pasien dengan N2 MRND masih bisa dilakukan. 

3. Pada pasien dengan N3 ( pembesaran benjolan > 6 cm ) memerlukan RND, namun bagaimanapun MRND sebaiknya tetap dipertimbangkan apabila masih visibel.

4. RND efektif dilakukan dalam membersihkan metastasis pada leher untuk kasus karsinoma nasofaring, yang menjadi pertanyaan seberapa ekstensif pengambilan kelenjar limfe ini seharusnya kita lakukan.

5. Radiasi paska operatif pada diseksi leher sering disarankan pada nodul yang besar dan diperkirakan ada penyebaran ekstra nodul. 

6. Sering juga direkomendasikan diseksi leher setelah dilakukan kemoradioterapi.

Kesimpulan 

1. Tindakan Diseksi leher memerlukan pertimbangan dari berbagai aspek, tidak hanya pertimbangan dari oncology safety-nya saja namun komplikasi yang bisa timbul dan morbiditas serta prognosis pasien setelah tindakan harus benar-benar dipikirkan.

2. Diseksi leher radikal sebaiknya dihindari seandainya Biseksi leher modifikasi atau variasi lain yang memberikan efek samping lebih ringan masih memungkinkan untuk dilakukan.

3. Sebaiknya tidak dilakukan diseksi leher apabila tumor primernya belum teratasi dan ada metastasis jauh.

Daftar Pustaka

1. Myers EN, Gastman`BR, Neck Dissection: An Operation in Evolution, Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2003;129:14-25.

2. Schwetschenau E, The Adult Neck Mass. Am Fam Physician 2002;66:831-8
3. Muller CD, Neck Dissection:  Classification, Indications and Techniques, Grand Rounds Presentation, UTMB, Dept. of Otolaryngology
4. Werning J, Modified Radical Neck Dissection, cited from http://www.emedicine.com/ent/topic748.htm
5. Dickenson E, The voice center ; neck dissection : the operation cited from web.comhem.se/jupiter/neckad.htm
6. Sanderson RJ, Montague ML, Surgical management of head and neck malignancy, Surg J R Coll Surg Edinb Irel, 2 February 2004, 7-14
7. Shaha AR, Neck dissection: an operation in evolution, World Journal of Surgical Oncology 2005, 3:22   
8. Tesseroli M, Calabrese L, Discontinuous vs. In-continuity Neck Dissection in Carcinoma of the Oral Cavity. Experience of two Oncologic Hospitals, Acta Otorhinolaryngology Italia 26, 350-355, 2006
Level I





Level II





Level 3





Level IV





Level V





Tinjauan Pustaka





� EMBED MSPhotoEd.3  ���








PAGE  
10

_1168057583.bin

