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Penatalaksanaan Sinus Preaurikular Kongenital
Didit Yudhanto

Abstrak
Sinus preaurikular kongenital adalah kelainan akibat tidak sempurnanya perkembangan arkus brankial
pertama dan kedua yang membentuk telinga luar dan telinga tengah, berupa kista atau fistula yang
terjadi pada jaringan lunak preaurikular. Kelainan ini disebut juga dengan pit preaurikular, kista
preaurikular atau fistula preaurikular. Kelainan ini biasanya bersifat asimptomatik, dan sebagian
besar penderita datang ke pelayanan kesehatan setelah terjadi obstruksi dan infeksi fistel, baik
infeksi yang terjadi pertama kali ataupun infeksi yang berulang. Sinus preaurikular asimptomatik tidak
memerlukan tindakan khusus kecuali tindakan pencegahan terhadap infeksi dengan menghindari
manipulasi dan melakukan pembersihan muara dari sumbatan dengan alkohol atau cairan antiseptik
lainnya secara rutin. Penanganan yang tidak tepat pada pasien dengan sinus terinfeksi yang sudah
terjadi komplikasi dengan sekret kronik atau abses pada sinus dapat mengakibatkan infeksi berulang,
sepsis dan kemungkinan bekas luka pasca-operasi yang berat. Sinus preaurikular yang pertama kali
terinfeksi dapat dilakukan tindakan konservatif berupa pemberian antibiotik serta kompres hangat
pada sinus yang terinfeksi. Pemberian antibiotik disesuaikan dengan bakteri penyebab dan uji
sensitivitasnya, sedangkan pada keadaan dimana terdapat abses maka perlu dilakukan insisi dan
drainase abses. Terdapat berbagai macam teknik pembedahan untuk mengeksisi sinus preaurikular.
Teknik pembedahan dikembangkan dan dimodifikasi untuk menurunkan angka rekurensi.
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1. Pendahuluan
Sinus preaurikular kongenital adalah kelainan kongeni-
tal yang terjadi pada jaringan lunak preaurikular, dan
pertama kali dideskripsikan oleh Van Heusinger pada
tahun 1864. Sinus preaurikular dapat terjadi unilateral
maupun bilateral serta dapat merupakan suatu kelainan
yang diturunkan atau bagian dari suatu sindrom.1

Kelainan ini biasanya bersifat asimptomatik, dan se-
bagian besar penderita datang ke pelayanan kesehatan
setelah terjadi obstruksi dan infeksi fistel, baik infeksi
yang terjadi pertama kali ataupun infeksi yang beru-
lang.2 Penanganan yang tidak tepat pada pasien dengan
sinus terinfeksi yang sudah terjadi komplikasi dengan
sekret kronik atau abses pada sinus dapat mengakibat-
kan infeksi berulang, sepsis dan kemungkinan bekas
luka pasca-operasi yang berat.3

Terdapat berbagai macam teknik pembedahan un-
tuk mengeksisi sinus preaurikular. Teknik pembedahan
dikembangkan dan dimodifikasi untuk menurunkan ang-
ka rekurensi. Penyebab rekurensi adalah eksisi yang
tidak komplit, dengan angka rekurensi berkisar dari 0 –
42%.4,5

1.1 Sinus Preaurikular Kongenital
Sinus preaurikular kongenital adalah kelainan akibat
tidak sempurnanya perkembangan arkus brankial perta-
ma dan kedua yang membentuk telinga luar dan telinga
tengah, berupa kista atau fistula yang terjadi pada ja-

ringan lunak preaurikular. Kelainan ini disebut juga
dengan pit preaurikular, kista preaurikular atau fistula
preaurikular.6

Insidensi sinus preaurikular berkisar 0,1-0,9% di
Amerika Serikat, 0,47% di Hungaria, 0,9% di Inggris,
2,5% di Taiwan, dan 4-10% di beberapa bagian Afrika
dan Asia. Pria dan wanita mempunyai kecenderungan
yang sama untuk menderita sinus preaurikular.1

1.1.1 Etiologi dan patogenesis
Sinus preaurikular terjadi selama embriogenesis. Teori
pembentukan sinus preaurikuler antara lain adalah: 1)
kegagalan penggabungan dua dari enam hillocks yang
muncul dari arkus brankhial pertama dan kedua; 2) aki-
bat penutupan yang tidak sempurna dari bagian dorsal
kantong faringeal pertama; 3) terbentuk dari lipatan ek-
todermis yang terisolasi saat pembentukan aurikula.7

Aurikula berasal dari arkus brankial pertama dan ke-
dua pada 6 minggu kehamilan. Arkus brankialis adalah
struktur mesoderm yang dibungkus oleh ektoderm dan
mengelilingi endoderm. Arkus-arkus ini terpisah satu
dengan lainnya oleh celah brankial ektoderm ke arah
luar dan oleh kantong faringeal endoderm ke arah dalam.
Arkus brankial 1 dan 2 masing-masing membentuk 3
tonjolan (hillocks). Struktur ini disebut Hillocks of His.
Tiga hillocks muncul dari tepi bawah arkus brankial 1
dan 3 dari batas atas arkus brankial kedua. Hillocks
ini seharusnya bergabung selama beberapa minggu ke-
mudian pada masa embriogenesis. Sinus preaurikular
kongenital terbentuk akibat gangguan penyatuan dan pe-



2 Yudhanto

nutupan arkus brankialis pertama dan kedua dari hillocks
of His.7,8

Sinus preaurikular kongenital dapat muncul secara
spontan ataupun diturunkan. Kelainan ini dapat terjadi
secara bilateral pada 25-50% kasus dan sinus preauriku-
lar bilateral mempunyai kecenderungan herediter. Anali-
sis genetik melaporkan bahwa kromosom yang berperan
pada kelainan ini terletak pada kromosom 8q11.1-q13.3.
Pada kasus yang terjadi secara unilateral, preaurikular
kiri lebih sering terkena.7,9

Sindrom Bronkhio-oto-renal (BOR), suatu kelainan
autosomal dominan, berhubungan dengan sinus precu-
ricular. Sindrom BOR terdiri atas: 1) tuli konduksi,
sensorineural, atau campuran, 2) pit atau sinus preauri-
kular, 3) defek struktur telinga luar, tengah atau dalam,
4) kelainan atau kegagalan ginjal, 5). fistula, sinus, atau
kista leher lateral, dan atau 6) stenosis atau fistula duktus
nasolakrimalis. Sindrom lain yang berhubungan dengan
sinus preaurikuler antara lain: sindrom hemifacial mi-
crosomia; pit bibir; Tetralogy of Fallot dan klinodaktili;
displasia ektodermal; sindrom Waardenburg; trisomi 22
inkomplit; trisomi 22 komplit.10

Sinus ini sering menjadi infeksi dan bakteri yang
sering menyebabkan infeksi ini adalah Staphylococcus
epidermidis (31%), Staphylococcus aureus (31%), Strep-
tococcus viridans (15%), Peptococcus species (15%),
dan Proteus spesies (8%).11

1.1.2 Gambaran klinis sinus preaurikular
Saluran sinus preaurikular mempunyai ukuran yang ber-
variasi, namun biasanya pendek. Kejadian torsi saluran
dan muaranya sangat kecil. Pada sebagian besar kasus,
bagian dari saluran berhubungan dengan perikondrium
kartilago aurikula. Sinus preaurikular biasanya terdapat
pada lateral, superior dan posterior nervus fasialis dan
glandula parotis. Terdapat dua tipe sinus aurikuler, yai-
tu tipe klasik dan tipe varian. Tipe klasik adalah sinus
preaurikular yang kantongnya terdapat di depan kanalis
auditoris eksterna, sedangkan tipe varian adalah sinus
aurikuler yang kantongnya terdapat di post aurikular.12

Sinus preaurikular biasanya asimptomatik, terisolasi
dan tidak memerlukan terapi. Namun ketika terinfeksi
sinus menjadi bengkak dengan sekret yang berbau ti-
dak sedap dan sering terjadi eksaserbasi rekuren akut.
Secara klinis, keparahan sinus preaurikular terinfeksi
berbeda-beda pada tiap kasus. Tingkat keparahan dapat
dibagi menjadi tiga kelompok, yaitu pasien tanpa atau
hanya dengan sedikit kondisi inflamasi (bengkak, sekret,

Gambar 1. Variasi lokasi sinus preaurikular (A) Classic
Variant, (B) Post-curicular Variant 12

eritem diatas sinus), kelompok pasien dengan dengan
inflamasi yang lebih berat dan kelompok pasien dengan
insisi dan drainase sebelumnya atau yang memerlukan
revisi.6

1.1.3 Diagnosis
Diagnosis sinus preaurikular kongenital ditegakkan se-
cara klinis, dengan didapatkannya muara sinus di depan
aurikula yang tetap ada waktu lahir.13,14 Anamnesis
dan pemeriksaan klinis secara seksama diperlukan un-
tuk mencari kelainan terkait. Sinus preaurikular dapat
berkaitan dengan kelainan pendengaran dan ginjal, pe-
meriksaan pendengaran dan ultrasonografi (USG) diper-
timbangkan jika kelainan ini diduga merupakan bagian
dari suatu sindrom. Pemeriksaan tersebut diindikasikan
pada pasien yang disertai dengan satu atau lebih dari
hal berikut: 1) tanda-tanda malformasi atau dismorfi,
2) riwayat tuli atau kelainan ginjal pada keluarga, 3)
riwayat maternal diabetes melitus gestasional.7,15

Penentuan lokasi sinus dan panjang salurannya da-
pat dilakukan dengan pemeriksaan fistulografi, yaitu
dengan menyuntikkan cairan kontras melalui muara si-
nus dan kemudian dilakukan pemeriksaan radiologik.
Pemeriksaan ini biasanya dilakukan sebelum operasi.16

Pemeriksaan lain yang dapat digunakan adalah ultraso-
nografi (USG). Angka kekambuhan pada pasien yang
tidak dilakukan pemeriksaan USG sebelum operasi ada-
lah 9-42%, namun dengan menggunakan pemeriksaan
USG sebelum operasi tidak didapatkan adanya kekam-
buhan.17 Modalitas pemeriksaan lain yang dapat digu-
nakan untuk menentukan lokasi sinus pada kelainan
sinus preaurikular adalah Magnetic Resonance Imaging
(MRI) dan Computed Tomography Scan (CT-Scan), na-
mun modalitas tersebut masih cukup mahal.

1.2 Penatalaksanaan Sinus Preaurikular Konge-
nital

1.2.1 Penatalaksanaan sinus preaurikular asimpto-
matik

Sinus preaurikular asimptomatik tidak memerlukan tin-
dakan khusus kecuali tindakan pencegahan terhadap
infeksi. Pencegahan terhadap infeksi dapat dilakukan
dengan menghindari manipulasi dan melakukan pember-
sihan muara dari sumbatan dengan alkohol atau cairan
antiseptik lainnya secara rutin.18 Namun, terdapat pen-
dapat bahwa keadaan sinus asimptomatik pun seharus-
nya dieksisi karena perilakunya yang tidak tentu.7

1.2.2 Penatalaksanaan sinus preaurikular terinfeksi
Sinus precuricular yang pertama kali terinfeksi dapat di-
lakukan tindakan konservatif berupa pemberian antibio-
tik dan kompres hangat pada sinus yang terinfeksi. Pada
infeksi fase akut diberikan antibiotik yang sesuai dengan
bakteri penyebab dan uji sensitivitasnya. Adobamen dan
Ediale pada tahun 2012 melaporkan bahwa bakteri yang
paling banyak ditemukan pada infeksi sinus preaurikuler
adalah Stafilokokus aureus, bakteri yang memproduksi
beta-laktamase. Hasil pemeriksaan sensitivitas didapat-
kan antibiotik yang sensitif adalah gentamisin, oflok-
sasin, sefuroksim dan amoksisilin-klavulanat.19 Bila
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Gambar 2. Sinus preaurikularis yang membengkak, (A) Muara sinus, (B) Saluran sinus yang membengkak, (C) Ultrasonografi
Color Doppler tampak peningkatan aliran darah di sekitar sinus.17

Keterangan: d=dermis, c=kartilago, ta=temporal artery

Gambar 3. Pemasangan probe lakrimal untuk drainase
abses1

terdapat abses, maka perlu dilakukan insisi dan drainase.
Drainase abses dapat dilakukan dengan probe lakrimal,
dengan teknik tersebut maka tidak lagi memerlukan tin-
dakan insisi. Anestesi kulit dengan anestesi topikal dan
menginsersikan probe lakrimal dengan ujung tumpul
pada muara sinus, yang membuat terjadinya drainase
pada abses. Jika diperlukan, prosedur ini dapat diulang.
Prosedur ini dapat menjadi alternatif untuk drainase ab-
ses sinus preaurikular, namun trauma pada saluran sinus
dapat mengakibatkan kerusakan yang lebih dalam dan
menyulitkan eksisi.1

Terdapat beberapa kesepakatan mengenai indikasi
dilakukan tindakan pembedahan pada sinus preauriku-
lar. Walaupun terdapat pendapat keadaan asimptomatik
dapat diindikasikan untuk pembedahan, namun pada
umumnya para ahli berpendapat bahwa indikasi pembe-
dahan adalah setelah terjadi dua kali infeki yang berurut-
an atau infeksi persisten. Tindakan tersebut dilakukan
pada keadaan infeksi akut sudah teratasi.1,20 Shim et
al., menyatakan bahwa tindakan pembedahan dapat dila-
kukan pada keadaan akut tanpa menunggu infeksi reda,
namun pembedahan harus dilakukan dengan bantuan
mikroskop dan dikerjakan dengan sangat teliti tanpa
melukai dinding sinus.3 Perlu diperhatikan bahwa pe-
ngeluaran sinus secara lengkap sulit dilakukan karena
adanya percabangan sehingga sulit menentukan luas ke-
seluruhan sinus tersebut.2

Teknik pembedahan sinus preaurikular dari tahun

ke tahun berkembang dan bervariasi. Pada tahun 1966,
Singer menjelaskan teknik untuk menutup muara duktus
sinus dengan Z plasti. Teknik ini menggunakan insisi
L terbalik yang diikuti dengan eksisi total dari fistula
preaurikular. Terdapat beberapa teknik pembedahan
oleh bberapa ahli seperti yang disitasi oleh Huang et
al., sebagai berikut: a) Pada tahun 1990, Prasad et al.,
melakukan pembedahan sinus preaurikular dengan pen-
dekatan ekstensi supra-aurikuler, angka kekambuhan
sebesar 5% dibanding dengan sinektomi simpel dengan
angka rekurensi 42%. Penelitian berikutnya yang meng-
gunakan teknik ini didapatkan hasil yang lebih baik: b)
Lam et al., pada tahun 2001 melaporkan angka rekuren-
si sebesar 3,7% dan pada tahun 2005 Leopardi et al.,
melaporkan tidak ada rekurensi pada 6 pasien dengan
kasus baru dan kasus rekurensi; c) Baatenburg de Jong
pada tahun 2005 mendemonstrasikan prosedur yang di-
sebut dengan “inside-out technique” pada 23 pasien dan
dilaporkan tidak ada rekurensi dan komplikasi.6 Peng-
gunaan mikroskop pada sinektomi menjadikan operasi
lebih cepat dan angka rekurensi yang lebih rendah di-
banding penggunaan metilen biru atau insersi probe.21

Penelitian-penelitian diatas berfokus untuk memini-
malkan angka rekurensi. Huang et al 2013, melakukan
penelitian penatalaksanaan secara operatif berdasarkan
tingkat keparahan dari masing-masing kasus. Peneliti-
an tersebut menyimpulkan bahwa pasien dengan sedi-
kit atau tanpa inflamasi (bengkak, sekret, atau eritema
diatas sinus preaurikular) dapat dilakukan pembedah-
an dengan teknik sinektomi simpel. Sedangkan pasien
dengan inflamasi yang lebih berat bahkan setelah pem-
berian antibiotik dilakukan pembedahan dengan teknik
eksisi lokal luas atau eksisi luas. Tindakan tersebut di-
kerjakan juga pada pasien yang telah terdapat fistula
akibat abses atau telah dilakukan insisi drainase sebe-
lumnya dan pasien yang memerlukan revisi.6

1.2.3 Prosedur pembedahan
Tatatalaksana pembedahan pada sinus preaurikular sa-
ngat bervariasi. Mulai dari simpel sinektomi, eksisi
lokal luas dan eksisi luas dengan berbagai modifikasi.
Perbaikan teknik pembedahan ditujukan terutama untuk
mencegah terjadinya rekurensi.

a) Sinektomi simpel. Sinektomi simpel atau teknik
bedah standar, prosedur pembedahannya adalah
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Gambar 4. Prosedur operasi eksisi lokal luas6

dengan dilakukan insisi elips disekitar muara si-
nus dilanjutkan diseksi ramifikasi pada jaringan
subkutaneus dengan guiding pandangan mata atau
palpasi.22. Terdapat banyak anjuran untuk mem-
perbaiki identifikasi saluran sinus antara lain de-
ngan insersi probe lakrimal, injeksi metilen biru
intraoperatif, sonografi dan sinogram preoperatif.
Masing-masing varian teknik tersebut memiliki
keterbatasan antara lain pada pemasangan probe
lakrimal dapat menyebabkan trauma dan tidak
dapat mengikuti ramifikasi yang kecil, metilen
biru mudah berdifusi ke jaringan sehingga me-
nyulitkan identifikasi ramifikasi. Fistulografi sulit
dilakukan pada pasien dengan episode akut dan
tidak menggambarkan dalamnya sinus.

Tindakan bedah dapat dilakukan dengan aneste-
si lokal maupun anestesi umum. Pembedahan
dengan anestesi lokal mempunyai angka rekuren-
si yang lebih tinggi dibanding dengan anestesi
umum. Hal ini mungkin disebabkan oleh kepa-
tuhan pasien terutama saat diseksi yang dalam,
sehingga anestesi umum lebih dianjurkan. Be-
berapa penelitian menyebutkan sinektomi simpel
diindikasikan pada pasien sinus preaurikular de-
ngan peradangan yang sedikit atau tanpa pera-
dangan.6,20,21

b) Eksisi lokal luas. Sinus prearukuler dengan infla-
masi yang lebih berat dapat diindikasikan untuk
dilakukan tindakan eksisi lokal luas. Namun, di-
sebutkan juga bahwa teknik ini digunakan untuk
sinus preaurikulaer yang tidak disertai adanya fis-
tula. Teknik eksisi lokal luas standar dilakukan
dengan cara membuat insisi berbentuk baji atau
elips yang cukup luas sehingga semua jaringan
dan kulit nekrotik terangkat. Selanjutnya jaringan
inflamasi pada daerah dibawah fasia temporalis
diangkat.6

Pendekatan lain eksisi lokal luas adalah dengan
pendekatan supra-aurikuler. Beberapa peneliti
menganjurkan teknik ini untuk pasien yang te-
lah terjadi abses sebelumnya. Teknik ini diperke-
nalkan oleh Prasad et al., pada tahun 1990 ber-
dasarkan teori bahwa bahwa fistula hampir se-
lalu menyertakan jaringan subkutaneus diantara
fasia temporalis dan perikondrium kartilago he-
liks. Tekniknya adalah dengan melakukan insisi
elips standar yang kemudian diekstensi keatas ke

pre- dan supra-aurikular di daerah temporal. Hal
ini memungkinkan lapang pandang yang lebih
baik tanpa konsekuensi estetik yang buruk.20

Gambar 5. Insisi supra-aurikuler, (A) Incision line, (B) Skin
incision21

Diseksi dilanjutkan dengan mengidentifikasi fasia
temporalis di medial area sinus. Fasia ini me-
rupakan batas paling dalam diseksi, kemudian
dilanjutkan ke arah medio-lateral sampai dengan
kartilago heliks. Pada level ini, diseksi dilakukan
dibawah perikondrium dan pada perlekatan mak-
simum dari fistula, disarankan untuk dilakukan
eksisi sebagian kecil kartilago.20

Gambar 6. Diseksi fasia temporalis dan perikondrium, (A)
Temporalis fascia dissection, (B) Under perichodral
dissection20

Selama pembedahan harus mewaspadai ruang yang
terbentuk, seluruh jaringan subkutaneus yang ber-
ada diantara fasia temporalis dan kartilago heliks
diangkat. Pada jaringan ini sinus pasti terdapat
ramifikasi dan mungkin kiste20.

Tingkat kekambuhan eksisi lokal luas dengan pen-
dekatan supra aurikuler lebih rendah jika diban-

Jurnal Kedokteran Unram



Sinus Preaurikular Kongenital 5

Gambar 7. Hasil akhir eksisi dan post operasi, (A) Excision
concluded, (B) Aesthetic resul (7 months20

ding dengan teknik standar. Lam et al., pada ta-
hun 2001 melaporkan bahwa tingkat kekambuhan
dengan pendekatan supraaurikuler sebesar 3,7%
lebih rendah dibanding dengan teknik standar de-
ngan tingkat kekambuhan 32%.22

Prosedur eksisi dengan pendekatan supra-aurikular
menghasilkan ruang yang cukup luas setelah re-
seksi, sehingga membutuhkan insersi drain dan
balut tekan pasca operasi. Karena hal tersebut
Bae et al., pada tahun 2012 melaporkan peng-
gunaan modifikasi pendekatan tersebut dengan
pendekatan supra-aurikular minimal tanpa pema-
sangan drain. Tekniknya sama dengan pendekatan
supra-aurikular, tetapi ekstensi incisi hanya dilan-
jutkan 5-7 mm ke arah supra-aurikular. Prosedur
modifikasi tersebut dilaporkan aman dan efektif
untuk tatalaksana sinus preaurikular.23

c) Eksisi luas Eksisi luas dapat diindikasikan pada
sinus preaurikular dengan infeksi berat dan juga
pada yang terbentuk fistula, yaitu sinus preauriku-
lar dengan dengan dua lubang, lubang muara si-
nus dan lubang pada kulit akibat terjadinya abses.
Infeksi yang berat atau terjadinya abses meng-
akibatkan jaringan nekrotik yang luas sehingga
membutuhkan eksisi yang luas. Untuk memini-
malkan eksisi jaringan sehat pada kasus ini dapat
digunakan teknik eksisi luas dengan insisi angka
8. Insisi elips dilakukan pada dua tempat, yaitu
pada lubang muara sinus dan lubang akibat abses
beserta jaringan nekrotiknya.6

Gambar 8. Berbagai tipe insisi angka delapan (8)6

Flap kulit dielevasi kemudian dilakukan diseksi
sampai perikondrium. Diseksi dilanjutkan sampai
batas fasia temporalis dan mengangkat seluruh
jaringan yang inflamasi secara seksama. Dalam
prosedur tersebut sering menjumpai arteri dan
vena temporalis superfisialis sehingga kedua pem-
buluh tersebut dapat diligasi agar lapang pandang

operasi menjadi jelas. Luka operasi dijahit dan di-
pasang drain. Metode insisi angka 8 dapat memp-
reservasi lebih banyak kulit yang intak dibanding
dengan insisi luas standar, hal tersebut membuat
hasil kosmetik yang lebih baik.6

Gambar 9. Tahapan operasi dengan insisi angka delapan
(8)6

d) Teknik inside-out Teknik inside out didemonstra-
sikan oleh Baatenburg de Jong pada tahun 2005.
Tindakan pembedahan dikerjakan dengan bantuan
kaca pembesar atau mikroskop. Insisi elip vertikal
meliputi muara sinus, diusahakan mereseksi kulit
seminimal mungkin (Gambar 9A). Pada ujung in-
sisi superior dan posterior dijahit dengan benang
untuk fiksasi (Gambar 9B). selanjutnya sinus di-
buka dengan gunting tajam (Gambar 9C). Sinus
dipaparkan dan ditelusuri dari sisi luar (seperti
teknik klasik) dan dari dalam (Gambar 9D). Sa-
luran berikutnya dibuka dan diikuti seperti cara
diatas sampai pada akhir saluran. Probe ductus
lakrimalis halus dapat digunakan untuk mengeta-
hui arah dari duktus yang kecil. Biasanya saluran
melekat pada perikondrium sisi atas heliks atau
tragus, dilakukan reseksi juga pada bagian terse-
but. Batas medial (paling dalam) diseksi adalah
fasia temporalis. Dasar dari luka dievaluasi apa-
kah masih ada sisa sinus. Luka operasi dijahit
dengan satu lapis jahitan tanpa dipasang drain, se-
lanjutnya dipasang dresing dengan strip steril.24

Gambar 10. Teknik inside-out
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2. Ringkasan

Sinus preaurikular kongenital adalah kelainan kongeni-
tal yang terjadi pada jaringan lunak preaurikular, dengan
insidensi yang cukup tinggi (4-10%) di beberapa bagian
Asia-Afrika. Sinus preaurikular dapat terjadi unilateral
maupun bilateral serta dapat merupakan suatu kelainan
yang diturunkan atau bagian dari suatu sindrom.

Sinus preaurikular asimptomatik tidak memerlukan
tindakan khusus kecuali tindakan pencegahan terhadap
infeksi dengan menghindari manipulasi dan melakukan
pembersihan muara dari sumbatan dengan alkohol atau
cairan antiseptik lainnya secara rutin. Sinus preaurikular
yang pertama kali terinfeksi dapat dilakukan tindakan
konservatif berupa pemberian antibiotik serta kompres
hangat pada sinus yang terinfeksi. Pemberian antibiotik
disesuaikan dengan bakteri penyebab dan uji sensitivi-
tasnya. Sedangkan pada keadaan dimana terdapat abses
maka perlu dilakukan insisi dan drainase abases.

Terdapat beberapa kesepakatan mengenai indikasi
dilakukan tindakan pembedahan pada sinus preaurikular,
pada umumnya indikasinya adalah setelah terjadi dua
kali infeksi yang berurutan atau infeksi persisten. Bebe-
rapa penelitian telah dilakukan untuk membandingkan
teknik operasi dalam penatalaksanaan sinus preaurikular.
Modifikasi dan teknik operasi baru juga diperkenalkan
dengan tujuan menemukan teknik operasi yang terba-
ik. Masalah yang paling sering pada penatalaksanaan
kelainan ini adalah tingkat rekurensi yang masih tinggi.
Prosedur simpel sinektomi memiliki tingkat rekurensi
yang tinggi. Hal ini disebabkan karena pada prosedur
ini kemungkinan ramifikasi sinus preaurikular yang ma-
sih tertinggal sangat besar. Beberapa modifikasi seperti
dengan menginfiltrasi metilen biru saluran sinus melalui
muara ditujukan untuk mengangkat sinus dan saluran-
nya secara keseluruhan, namun masih memiliki keter-
batasan. Penggunaan mikroskop pada saaat eksisi juga
dianjurkan untuk dapat melihat lebih jelas saluran dan
sinus preaurikular, sehingga pengangkatan saluran sinus
dan ramifikasinya dapat komplit.

Prosedur operasi sinus preaurikular dengan eksisi
luas pendekatan supra-aurikuler banyak digunakan oleh
ahli bedah telinga. Terdapat beberapa penelitian yang
dilakukan untuk menguji keunggulan teknik tersebut
dalam mencegah rekurensi yang terjadi, dan pembedah-
an dengan pendekatan supra-aurikuler lebih dianjurkan.
Pada pasien dengan kejadian abses yang telah memiliki
dua lubang, yaitu muara sinus aslinya dan muara yang
diakibatkan oleh abses, prosedur operasi dengan tek-
nik insisi angka 8 memiliki keunggulan lapang pandang
yang lebih luas dan preservasi jaringan sehat yang lebih
baik, sehingga hasil estetiknya lebih baik.
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