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TUMOR KEPALA LEHER PADA ANAK : APA YANG
HARUS DIKETAHUI?

A.C. Romdhoni

Deplt/SMF limu Kesehatan Telinga Hidung Tenggorok
Bedah Kepala dan Leher
FK UNAIR — RSUD Dr Soetoma
Surabaya

PENDAHULUAN

Tumor kepala leher memberikan insidensi sekitar lima persen
dari seluruh tumor yang diidentifikasi pada populasi anak. Mayoritas
tumor kepala leher pada anak merupakan proses inflamasi. disamping
kelainan kongenital dan neoplasma. Insidensi neoplasma meningkat
pada satu tahun kehidupan pertama' Proses neoplasma menjadi
penyebab dari 10-15% tumor kepala leher pada anak. Penelitian
retrospektif dari 445 anak dengan tumor kepala leher memberikan
karakteristik yaitu 55% kelainan kongenital, 27% proses inflamasi.
5% non inflamasi, 3% neoplasma jinak, dan 11% keganasan.?

Penelitian pada 239 anak yang dilakukan biopsi kelenjar limfe
servikal memberikan gambaran yaitu sebanyak 49% hiperplasi limfoid
idiopatik, 37% hiperplasi limfoid infeksius, dan 13% neoplasma.
Walaupun keganasan pada anak jarang terjadi, tetapi menyumbang
penyebab kematian pada anak kedua setelah trauma. Kanker
merupakan penyebab kematian kedua pada populasi anak di Amerika
Serikat ¢

Insidensi kanker meningkat pada populasi anak dalam tiga
dekade ini. Terdapat perbedaan patologi antara keganasan
pada anak dibandingkan dengan pasien dewasa Karsinoma sel
skuamosa merupakan jenis yang jarang ditemukan pada anak ’ Lesi
predominan pada anak ditemukan yaitu limfoma dan sarkoma, diikuti
karsinoma tiroid, karsinoma nasofaring, keganasan kelenjar saliva,
neuroblastoma, dan teratoma *

Tumor kepala leher pada anak dapat menganggu tumbuh
kembang dan kualitas hidup anak. Diagnosis dini perlu dilakukan
sehingga penatalaksanaan yang adekuat dapat segera diberikan ?
Makalah ini menjelaskan karakteristik dan penatalaksanaan tumor
Kepala leher pada anak yang berobat di Poliklinik Onkologi Satu Atap
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(POSA) SMF THT-KL RSUD Dr Soetomo Surabaya periode tahun
2012 - 2015,

1. Karakteristik Tumor Kepala Leher Pada Anak

Karakteristik dari 76 pasien anak dengan tumor kepala leher yang
dilakukan magnetic resonance imaging (MRI) di Mesir menunjukkan
terbanyak yaitu neoplasma jinak (40.8%), diikuti neoplasma ganas
(36,8%), dan kelainan kongenital (22.4%). Dari 28 pasien anak
dengan neoplasma ganas didapatkan rabdomiosarkoma sebanyak 11
pasien, limfoma non Hodgkin 9 pasien, karsinoma mukoepidermoid
5 pasien, dan neuroblastoma olfaktorius 3 pasien. Pasien anak
dengan neoplasma jinak sebanyak 31 pasien dengan karakteristik
yaitu hemangioma 7 pasien, malformasi vena 6 pasien, neurofibroma
5 pasien, adenoma pleomorfik 5 pasien, nodul inflamasi 4 pasien,
nodul tuberkulosis 2 pasien, skleroma 1 pasien, dan fibroma 1 pasien.
Pasien anak dengan kelainan kongenital kepala leher sebanyak 17
orang dengan karakteristik yaitu kista duktus tiroglosus 5 pasien, kista
brankial 4 pasien, kista Thornwaldt 2 pasien, limfangioma 4 pasien
dan kista dermoid 2 pasien (Tabel 1).

Tabel 1. Karakteristik tumor kepala leher pada pasien anak yang
dilakukan MRI.

Patholowy Number
Malignant 1n- 28y Rhabdomyosarcoma 11
Non-Hodghn lymphoma 9|
Mucoepidermosd concinoms 5

Olfactory neurvblastoma 3

Hengn n i Flemangioma
Venous mallormation

Newrolibroma
Pleomorphie adenoma

Inflammatory nodes

ka3 o s Ll B

Tuberculous lvmph node
Sclemima
Fibroma

Cystic (n=17) Thyroglossal duct cyst
Branchinl clefi cyst
Thormwaldl's ey

Lyvinphangioim

10 de b e A = =

Derimonid cysi
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2.3.3 Etiopatogenesis

Kista dentigerus berasal dari akumulasi cairan di antara lapisan
mahkota gigi dan dinding epitel enamel gigi sisa yang telah menyusut
dan melapisi folikel gigi.

2.3.4 Diagnosis
1. Anamnesis
- Kista dentigerus kecil jarang menimbulkan gejala klinis
Benjolan di gusi dekat gigi
- Rasa nyeri jika terinfeksi
2. Pemeriksaan fisik
Massa kistik di sekitar gigi impaksi
- Kista besar menimbulkan pembengkakan ekstra oral
- Wajah menjadi tidak simetris
3. Pemeriksaan penunjang
Radiologi (Foto panoramik, periapikal, CT scan)

Gambar 3. Gambaran klinis kista dentigerus.'?

2.3.5 Terapi
1. Enukleasi kista
2. Ekstraksi gigi
3. Marsupialisasi pada kista besar ™'/

3. Tumor Jinak Kepala Leher Pada Anak

Pasien anak dengan neoplasma jinak sebanyak 31 pasien
pada suatu penelitian menunjukkan karakteristik yaitu hemangioma
sebanyak 7 (22,6%) pasien, malformasi vena 6 (19.4%) pasien,
neurofibroma 5 (16,1%) pasien, adenoma pleomorfik 5 (16,1%)
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pasien, nodul inflamasi 4 (12,9%) pasien, nodul tuberkulosis 2 (6,5%)
pasien, skleroma 1 (3,2%) pasien, dan fibroma 1 (3,2%) pasien ’

Neoplasma jinak pada anak yang berobat di POSA SMF THT-
KL RSUD Dr. Soetomo periode 2012-2015 didapatkan sebanyak 45
pasien. Neoplasma jinak terbanyak ditemukan vaitu angiofibroma
nasofaring sebanyak 39 (86,7%) pasien dan hemangioma 6 (13.3)
pasien (Diagram 3).

Diagram 3. Karakteristik neoplasma jinak kepala leher pada anak di
POSA SMF THT-KL RSUD Dr. Scetomo periode 2012-2015.

|

' Karakteristik neoplasma jinak
kepala leher pada anak di POSA
SMF THT-KL RSUD Dr. Scetomo

| periode 2012-2015

|

|

B Angiofibroma
nasofaring

B Hemangioma

3.1  Angiofibroma nasofaring juvenilis
3.1.1 Batasan

Suatu tumor pembuluh darah yang berasal dari dinding
posterolateral nasofaring, secara histopatologi jinak, namun secara
klinis ganas karena mempunyai sifat ekspansi kuat dan progresif
sehingga menekan tulang dan jaringan sekitar.

3.1.2 Insidensi

Tumorinijarang ditemukan, merupakan 0.05% dari tumor kepala
dan leher. Insidensi kasus baru tumor ini yaitu sebanyak 5000-50.000
pasien di Amerika Serikat. Insidensi di Denmark sekitar 0.4 kasus
per satu juta penduduk setiap tahun. Angka tersebut lebih tinggi di
kawasan Timur Tengah dan India. Tumor menyerang laki-laki yang
berusia anatar 9-19 tahun.
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3.1.3 Etiologi

Penyebab angiofibroma nasofaring juvenilis masih belum
jelas, diduga berkaitan dengan ketidakseimbangan hormonal. Teori
keseimbangan hormonal yaitu kekurangan androgen atau kelebihan
estrogen. Teori Ini berdasarkan atas hubungan erat antara tumor
dengan jenis kelamin dan umur, yaitu banyak ditemukan pada anak
dan remaja laki-laki. Teori didukung dengan fakta ditemukan reseptor

androgen dan estrogen yang berperan dalam perkembangan dan
regresi tumor.

3.1.4 Diagnosis
1 Anamnesis
Laki-laki usia muda
- Epistaksis hebat dan berulang
Buntu hidung unilateral/bilateral
- Kadang disertai gangguan menelan dan sesak napas
2. Pemeriksaan fisik
- Inspeksi: frog face, protrusio bulbi, otitis media, benjolan
pipi
- Rinoskopi anterior: tumor di posterior rongga hidung,
fenomena palatum mole negatif

- Rinoskopi posterior: tumor di nasofaring berwarna merah
keunguan

3. Pemeriksaan penunjang

- Radiologi (Foto Water's, skull lateral, CT scan, angiografi)
- Biopsi tidak dianjurkan



L
Gambar 4. Potongan aksial CT scan menunjukan massa tumor

angiofibroma nasofaring juvenil pada kavum nasi posterior,
nasofaring dan fosa pterigomaksila (Hodges et al, 2010).

3.1.5 Terapi
1. Pembedahan
Transpalatal
Rinotomi lateral
Midfacral degloving
2. Radiasi
3. Hormonal
Dietilstilbestrol 5 mg/hari selama 6 minggu
4. Embolisasi
Embolisasi intra-arterial 24-48 jam." "

3.2 Hemangioma
3.2.1 Batasan

Hemangioma merupakan tumor jinak yang ditandai dengan
proliferasi endotel vaskular.

3.2.2 Insidensi

Sekitar 10%- 12% dari seluruh anak umur 1 tahun menderita
hemangioma. Di Amerika Serikat hemangioma terjadi pada 10 -
12% bayi kulit putih. 1,4% kulit hitam, dan 0.8% bayi Asia. Pada bayi
prematur dengan berat badan <1 kg angka kejadian cukup tinggi yaitu
sekitar 20-30% sedangkan pada bayi prematur dengan berat badan
> 1.5 kg angka kejadian sama dengan pada bayi aterm

157



3.2.3 Etiopatogenesis

Etiopatogenesis hemangioma belum diketahui  dengan
pasti. Diperkirakan hemangioma terjadi akibat gangguan proses
angiogenesis dan vaskulogenesis yang menyebabkan proliferasi
elemen vaskuler yang tidak terkontrol. Dilaporkan bahwa progenitor
sel endotel mempunyai kontribusi terhadap penyebaran awal
hemangioma.

3.2.4 Diagnosis
1. Anamnesis
Gejala klinis bervariasi tergantung ukuran tumor, lokasi, dan
kedalaman
Tumor pada kulit disertai dengan kemerahan
Tidak disertai nyeri
2. Pemeriksaan fisik
- Massa di kulit, hiperemi, bentukan seperti anggur
- Tidak disertai nyeri :
- Palpasi hangat
- Auskultasi didapatkan bruit
3. Pemeriksaan penunjang :
- Radiolegi : USG, MRI, CT scan. angiografi
- Fine needle aspiration biopsy (FNAB)
- Pemeriksaan imunohistokimia

f k

Gambar 5. Gambaran klinis hemangioma pada regio trigeminus (a)
dan setelah 2 bulan terapi dengan propanolol (Richter & Friedman.,
2012).
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3.2.5 Terapi
1. Medikamentosa : kortikosteroid. propranolol, interferon alfa-2a
dan 2b, vinkristin, dan bleomisin
2. Pembedahan : eksisi tumaor.'®'"

4. KEGANASAN KEPALA LEHER PADA ANAK

Kanker merupakan penyebab kematian kedua pada populasi
anak diatas lima tahun di Amerka Serikat walaupun relatif tidak
umum ditemukan. Data dari United States National Cancer Inslitute
menunjukkan bahwa kepala leher menyumbang 12% dari seluruh
keganasan pada anak (Chadha & Forte, 2009). Jenis keganasan
predominan pada anak ditemukan yaitu limfoma Hodgkin (32%),
limfoma non Hodgkins (29%), rabdomiosarkoma (13%), diikuti
karsinoma tiroid (9%). neurcblastoma (5%), karsinoma nasofaring
(4%), keganasan kelenjar saliva (2%), dan teratoma (1%) (Tabel 2).

Tabel 2. Data keganasan kepala leher terbanyak pada pasien anak.*

Malignancy * " Relative incidence
Hodgkin's lymphoma 2%
Non-Hodgkin lymphoma 29%
Rhabdomyosarcoma 13%
Other sarcoma 5%
Thyroid carcinoma 9%
Nasopharyngeal carcinoma 4%
Neuroblastoma 5%
Salivary malignancy 2%
Teratoma 1%
Other uncommon turmours l%‘

Keganasan kepala leher pada anak yang berobat di POSA SMF
THT-KL RSUD Dr. Soetomo periode 2012-2015 didapatkan sebanyak
46 pasien yaitu karsinoma nasofaring 31(67,4%) pasien, karsinoma
sinonasal 8 (17.4%) pasien, limfoma non Hodgkin 6 (13%) pasien,
karsinoma tiroid 2 (4.3%) pasien, dan karsinoma mastoid 1 (2,2%)
pasien (Diagram 4).
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Diagram 4. Karakteristik keganasan kepala leher di POSA SMF
THT-KL RSUD Dr. Soetomo periode 2012-2015

Karakteristik keganasan kepala
leher di POSA SMF THT-KL RSUD
Dr. Soetomo periode 2012-2015

= Karsinoma
nasofaring

m Karsinoma
sinonasal

= Limfoma non
Hodgkin

4.1 Karsinoma nasofaring
411 Batasan

Karsinoma nasofaring adalah keganasan yang berasal dari
epitel pelapis permukaan nasofaring.

4.1.2 Insidensi

Angka kejadian karsinoma nasofaring pada anak bervariasi
antara 1%-5% dari seluruh kejadian keganasan pada anak, dan lebih
sering terjadi pada laki-laki dan usia rerata 13 tahun. Gambaran
histopatologi WHO tipe Il adalah tersering ditemukan pada daerah
dengan prevalensi karsinoma nasofaring tinggi.

4.1.3 Etiopatogenesis

Studigenetik mengemukakan risiko tinggi padaindividu dengan
human leukocyte antigen (HLA) spesifik tertentu. Faktor lingkungan
dikaitkan dengan konsumsi ikan asin (mengandung nitrosamin) sejak
usia dini juga meningkatkan risiko terjadinya karsinoma nasofaring.
Virus Epstein-Barr (EBV) telah lama diketahui sebagai penyebab pada
beberapa keganasan termasuk karsinoma nasofaring. Titer antibodi
immunoglobulin G dan A (IgG dan IgA) tinggi terhadap antigen kapsid
viral banyak ditemukan pada pasien karsinoma nasofaring. Ketiga
faktor tersebut yaitu genetik, lingkungan dan infeksi berperan penting
dalam perkembangan karsinoma nasofaring.
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4.1.4 Diagnosis
1. Anamnesis
- Masa di leher yang tidak nyeri
- Epistaksis, buntu hidung, post nasal drip
Nyeri kepala
- Tuli konduktif, tinitus
2. Pemeriksaan fisik
Rhinoskopi posterior dan atau nasofaringoskopi

Nasopharyngaal Tumor
M

o,
11

Gambar 6. Gambaran massa pada
nasofaring dengan karsinoma nasofaring.”

3. Pemeriksaan penunjang
Biopsi nasofaring
Radiologi (CT Scan, MRI, foto thoraks, UsG)
Pemeriksaan IgA

4.1.5 Terapi
1.  Radioterapi
2. Kemoterapi.*'® ™

161



4.2 Karsinoma sinonasal
4.2.1 Batasan

Karsinoma sinonasal merupakan tumor ganas yang berasal
dari rongga hidung dan atau sinus paranasal.

4.2.2 Insidensi

Karsinoma sinonasal mayoritas berasal dari sinus maksila dan
tipe histologi yang paling sering adalah karsinoma sel skuamosa.
Tumor ini diperkirakan sebesar 1% dari seluruh neoplasma ganas
seluruh tubuh dan 3% dari neoplasma ganas kepala dan leher.

4.2.3 Etiopatogenesis

Etiologi belum diketahui dengan pasti, tetapi diduga beberapa
zal kimia atau bahan industri merupakan penyebab antara lain
nikel, debu kayu, kulit, formaldehid, kromium, isopropy! oif dan lain-
lain. Alkohol, asap rokok, makanan yang diasin atau diasap diduga
meningkatkan kemungkinan terjadi keganasan.

4.2 4 Diagnosis

1. Anamnesis :
Rasa tertekan di hidung dan pipi
Buntu hidung unilateral
Sekret hidung dapat encer, serosanguinosa atau purulen
Pembengkakan wajah
Epistaksis

2. Pemeriksaan fisik

- Rinoskopi anterior = massa di kavum nasi. kesan mudah

berdarah
Proptosis
Massa
Palatum bombans

3. Pemeriksaan Penunjang
Radiologi : CT scan., MRI, Positron emission tormagraphy
(PET)
Pemeriksaan histopatologi



Gambar 7. CT scan potongan koronal dan aksial pasien dengan
karsinoma sinonasal sinistra

4.2.5 Terapi
1.  Pembedahan reseksi tumor
2. Radiasi

3. Kemoterapi® ™

4.3 Limfoma non Hodgkin
4.3.1 Batasan

Limfoma merupakan keganasan limfoid yang ditandai
pertumbuhan neoplastik otonom sel Imfoid.

4.3.2 insidensi

Insidensi limfoma non Hodgkin yaitu 30:1.000.000 populasi
anak di Amerika Serikat. meningkat sesuai usia, dan prodominan
jenis kelamin pria. Limfoma non Hodgkin terbagi menjadi 3 jenis
menurut histologi yaitu derajat rendah, intermediet, dan tinggi. Pada
anak umumnya derajat tinggi. Terbanyak yaitu limfoma Burkit (40%),
limfoma limfoblastik (30%). dan limfoma sel B besar difusa, limfoma
sel besar anaplastik, limfoma jenis lain masing-masing 10%

4.3.3 Etiopatogenesis

tiologi limfoma non-Hodgkin berupa onkogen, infeksi virus
Ebstein Barr, Human T-leukemia Virus-I (HTLV-1), penyakit autoimun
dan defesiensi imun.

4.3.4 Diagnosis
1. Anamnesis
Sering tidak memberikan gejala klinis
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- Benjolan di leher, tonsil, hidung, dan orofaring yang bersifat
menetap dan progesif
Gejala klinis lain jika tumor membesar dan menekan struktur
sekitar
2. Pemeriksaan fisik
- Tumor solid, padat kenyal, dan tunggal atau ganda
Pemeriksaan kelenjar limfe di seluruh tubuh menyingkirkan
diagnosis sistemik
3. Pemeriksaan penunjang
- Radiologi (foto toraks, ultrasonografi, CT scan)
Patologi (histopatologi, sitologi, imunohistokimia)

4.3.5 Terapi
1. Kemoterapi (multiagent)
2. Radioterapi sebagai profilaksis keterlibatan sistem saraf pusat*'s

4.4 Karsinoma tiroid
4.4.1 Batasan

Karsinoma tiroid merupakan Keganasan yang berasal dar
epitel kelenjar tiroid,

4.4.2 Insidensi

Karsinoma tiroid pada anak dan remaja merupakan 2% dari
seluruh karsinoma tiroid, dengan insidensi 2,4:100000. Jenis tersering
yaitu karsinoma tiroid papiler dan kombinasi papiler-folikuler, dengan
predominan jenis kelamin pria

4.4.3 Etiopatogenesis
Etiologi karsinoma tiroid pasti belum bisa dipastikan.
Faktor resiko:

1. Usia pasien

2 Jenis kelamin

3. Riwayat radiasi sebelumnya
4. Riwayat dalam keluarga

5. Paparan lingkungan

6. Faktor genetic
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4.4 4 Diagnosis
1. Anamnesis
- Benjolan leher depan
- Riwayat radiasi sebelumnya
- Keluarga terdekat memiliki nwayat karsinoma tiroid.
Disfagia
Parau
2. Pemeriksaan fisik
- Benjolan di leher anterior
Limfadenopati servikal lateral
- Nodul terfiksir pada struktur sekitar
- Imobilitas dari korda vokalis
3. Pemeriksaan penunjang
- Laboratorium (Fungsi tiroid)
Radiologi (Ultrasonografi, CT scan, MRI, PET/CT, Sidik tiroid
radionuklir)
Histologi (FNAB)

4.4.5 Terapi

1. Pembedahan

2. Ablasi radioaktif yodium
3. Radioterapi eksternal

4. Kemoterapi 2%

4.5 Karsinoma mastoid
4.5.1 Batasan
Keganasan yang berasal dari mastoid dan telinga tengah.

4.5.2 Insidensi
Merupakan jenis keganasan yang jarang, sekitar 5-26% dari
semua jenis neoplasma telinga, tersering berjenis karsinoma
sel skuamosa, insidensi 1:1.000.000 populasi dengan puncak
usia 60 tahun

4.5.3 Etiopatogenesis

Faktor etiologi utama yaitu otitis media supuratif kronik, selain
iradias| dan inverted papiltoma pada telinga tengah. Human papilioma
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virus tipe 16 dan 18 diketahui berkaitan dengan karsinoma sel
skuamosa telinga tengah.

4.5.4 Diagnosis
1. Anamnesis
- Benjolan atau pembengkakan di telinga
- Otalgi berat
- Nyeri kepala unilateral
Gangguan pendengaran
- Vertigo, tinitus
- Riwayat keluar cairan telinga yang lama
2. Pemeriksaan fisik
- Massa di mastoid, padat, kulit kemerahan kadang disertai
ulkus, hangat
- Sekret mukopurulen pada meatus akustikus eksternus
Kadang disertai parese nervus fasialis
Pembesaran kelenjar limfe submandibula dan
jugulodigastrikus
3. Pemeriksaan penunjang
- Radiologi (foto Schuler, CT scan temporal)
- Audiometri
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Gambar 8. CT scan potongan aksial tumor yang mengenai telinga
tengah, mastoid, dan mendestruksi tulang petrosus.

4.5.4 Terapi
1. Pembedahan
2. Radioterapi#®
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RINGKASAN

Mayoritas pasien anak dengan tumor kepala leher yang berobat
ke dokter THT-KL di Amerika Serikat bersifak jinak. Data POSA
THT-KL RSUD Dr. Soetomo Surabaya selama periode 2012-2015
menunjukkan penyebab tumor kepala leher pada anak merupakan
kelainan kongenital, neoplasma Jjinak, dan neoplasma ganas.
Neoplasma ganas merupakan penyebab terbanyak dari tumor kepala
leher pada anak di POSA THT-KL RSUD Dr. Soetomo Surabaya.
Keganasan tersering yang ditemukan yaitu karsinoma nasofaring,
disusul dengan karsinoma sinonasal, limfoma non Hodgkin, karsinoma
tiroid, dan karsinoma mastoid. Keganasan pada anak merupakan
penyebab kematian kedua pada anak setelah trauma. Pengetahuan
tentang patologi dan penatalaksanaan keganasan pada anak perlu
diketahui secara luas agar dapat diterapi dengan optimal dan
memuaskan.
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