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                                                                                                           Abstrak 
Infeksi leher dalam merupakan masalah serius namun dapat diobati. Infeksi ini mengenai ruang dalam servikal dengan 
karakteristik progresifitas cepat dan mengancam nyawa jika terjadi komplikasi. Seorang perempuan, usia 25 tahun, dengan 
abses multipel leher dalam yang mengakibatkan obstruksi saluran nafas atas di Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) Abdul 
Moeloek. Pasien datang dengan keluhan sakit tenggorokan saat menelan sejak 5 hari sebelum masuk rumah sakit. Keluhan 
ini muncul disertai dengan demam, sulit membuka mulut, bengkak di rahang bawah hingga leher, sakit gigi geraham bawah, 
sulit untuk makan, dan suara serak. Pasien memiliki riwayat sakit gigi yang hilang timbul dalam 1 tahun terakhir.  Dari hasil 
laboratorium didapatkan leukositosis dengan peningkatan neutrofil segmen. Serta rontgen jaringan lunak leher AP dan lateral 
tampak jaringan lunak massa submandibula meluas ke retrofaring. Aspirasi benjolan didapatkan pus.  Tatalaksana utama 
yang diberikan adalah insisi drainase abses, trakeostomi untuk membebaskan jalan nafas, antibiotik, antiinflamasi, terapi 
suportif, perawatan abses dan post-trakeostomi. 
 
Kata Kunci: Abses leher dalam, abses retrofaring, abses submandibula, obstruksi saluran nafas atas 

 

Multiple Deep Neck Abscesses with Upper Airway Obstruction at Abdul 
Moeloek Hospital: A Case Report 

                                                                                                          
Abstract 

Deep neck infection is a serious but treatable disease. This infection affects the deep cervical space with characteristics of 
rapid progression and is life threatening if complications occur. A woman, 25 years old, with multiple deep neck abscesses 
which resulted in upper airway obstruction at Abdul Moeloek Regional General Hospital. The patient came with complaints 
of sore throat when swallowing since 5 days before entering the hospital. These complaints appear accompanied by fever, 
difficulty opening the mouth, swelling in the lower jaw to the neck, lower molar toothache, difficulty eating, and hoarseness. 
The patient has a history of intermittent toothache within the last 1 year. Laboratory results showed leukocytosis with an 
increase in segmental neutrophils. As well as AP and lateral neck soft tissue x-rays, it appears that the submandibular soft 
tissue mass extends into the retropharynx. Lump aspiration found pus. The main treatments given are abscess drainage 
incision, tracheostomy to free the airway, antibiotics, anti-inflammatories, supportive therapy, abscess care and post-
tracheostomy care. 
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Pendahuluan 

 Infeksi leher dalam merupakan 
masalah serius namun dapat diobati, infeksi ini 
mengenai ruang dalam servikal dengan 
karakteristik progresifitas cepat dan 
mengancam nyawa jika terjadi komplikasi. 
Infeksi ini dapat bersumber dari tonsil, kelenjar 
parotis, nodus limfa servikal, dan struktur 
odontogenik.1 Angka kejadian abses leher 
dalam diperkirakan 1/10.000 jiwa.2 

 Penelitian  tentang infeksi odontogenik 
yang menyebar ke bagian dalam leher yang 
dilakukan selama dekade terakhir, 
menunjukkan tingkat prevalensi yang tinggi. 
Junior dkk, menemukan dari 112 pasien 

dengan infeksi leher dalam dengan tingkat 
prevalensi 31,3% sumber infeksinya adalah 
odontogenik. Penelitian lain menganalisis 297 
pasien dengan infeksi leher dalam yang 
diketahui asalnya, mendeteksi tingkat 
prevalensi 27,9% bersumber dari infeksi 
dental.3 

Dekompensasi abses leher dalam dapat 
menyebabkan obstruksi jalan napas, 
perikarditis, mediastinitis, embolisasi septik, 
empiema toraks, trombosis sinus dural, abses 
intrakranial, syok septik, dan kematian. Oleh 
karena itu, penting untuk dapat menegakan 
diagnosis yang tepat, mengenali 
kegawatdaruratan, serta penanganan awal di 



Beni Wibowo, Fivien Fedriani | Multipel Abses Leher Dalam dengan Obstruksi Saluran Nafas Atas di RSUD Abdul Moeloek : Sebuah Laporan 
Kasus 

 

 
Medula | Volume 13  | Nomor 5 | Juli 2023 |897 

 

Instalasi Gawat Darurat (IGD). Pengambilan 
keputusan terkait tindakan medikamentosa 
saja atau operasi dengan medikamentosa 
sangat penting dalam penanganan infeksi leher 
dalam. 4,5 

Pada laporan kasus ini, akan ditampilkan 
kasus kegawatdaruratan seorang perempuan, 
usia 25 tahun, dengan abses multipel leher 
dalam yang mengakibatkan obstruksi saluran 
nafas atas di Rumah Sakit Umum Daerah 
(RSUD) Abdul Moeloek. 
 
Kasus 

Pasien berjenis kelamin perempuan, 25 
tahun, datang ke IGD RSUD Abdul Moeloek 
dengan keluhan sakit tenggorokan saat 
menelan sejak 5 hari sebelum masuk rumah 
sakit. Keluhan ini muncul disertai dengan 
demam, sulit membuka mulut, bengkak di 
rahang bawah hingga leher, sakit gigi geraham 
bawah, sulit untuk makan, dan suara serak. 
Keluhan mual dan muntah, batuk, pilek, nyeri 
telinga, serta kejang disangkal.  

Pasien memiliki riwayat sakit gigi yang 
hilang timbul dalam 1 tahun terakhir.  Keluhan 
hidung berair dan tersumbat, sakit telinga, 
batuk-batuk, serta nyeri daerah wajah yang 
muncul mendahului keluhan saat ini disangkal. 
Riwayat trauma, sensasi tertancap duri 
makanan, luka, dan penurunan kesadaran 
sebelumnya disangkal. Riwayat darah tinggi, 
penyakit jantung, tuberkulosis, dan diabetes 
melitus disangkal.  

Pada pemeriksaan fisik, pasien dalam 
keadaan compos mentis dengan skala koma 
Glasgow adalah 15. Tanda-tanda vital 
didapatkan tekanan darah 119/72 mmHg, laju 
denyut jantung 119x/menit, frekuensi nafas 
24x/menit, suhu 38,8℃, dan saturasi O2 

sebesar 98% dengan udara ruangan. Pada 
pemeriksaan status generalis hasil dalam batas 
normal.  

Status lokalis, di bawah mandibula 
tampak edema, nyeri tekan (+), trismus (+) 
dengan hanya dapat membuka mulut sekitar 2 
jari pemeriksa. Rongga mulut sulit dinilai. 
Stridor inspirasi (+), retraksi suprasternal (+), 
pasien gelisah. Obstruksi saluran nafas atas 
derajat 1 menurut klasifikasi Jackson.  

Hasil pemeriksaan darah didapatkan Hb 
11,6 g/dL, leukosit 21.200/µL, dengan jumlah 

neutrofil segmen 94%, limfosit 3%, dan 
monosit 3%. Faktor koagulasi dan kimia darah 
dalam batas normal. Pemeriksaan rontgen 
jaringan lunak leher AP/lateral tampak jaringan 
lunak massa submandibula meluas ke 
retrofaring. Pada saat dilakukan aspirasi di 
submandibula didapatkan pus (+) 10 cc.  

Berdasarkan data anamnesis, 
pemeriksaan fisik, yang diperkuat dengan 
pemeriksaan penunjang pasien didiagnosis 
dengan abses multipel leher dalam 
(submandibula, retrofaring). Pasien dirawat 
inap untuk rencana insisi dan drainase abses 
secara operatif. Tatalaksana pre-operatif yang 
diberikan adalah antibiotik ampisilin-
sulbaktam 2x1,5 g, metronidazol 3x500 mg, 
metilprednisolon 2x62,5 mg, Ranitidin 2x50 
mg, dan diet cair.  

Dua hari perawatan, pasien 
mengeluhkan sesak sehingga membutuhkan 
pemasangan O2 dengan nasal kanul. Pasien 
gelisah dan terdengar stridor inspirasi. 
Sehingga pasien dikonsulkan dengan dokter 
spesialis telinga, hidung, tenggorok, kepala-
leher (Sp. THT-KL) dan disarankan untuk 
trakeostomi.  

Lima hari pasca masuk rumah sakit, 
dilakukan drainase abses retrofaring dan 
submandibula, ekstraksi multipel dental 
(36,37,46), serta trakeostomi. Tatalaksana 
post-operatif diberikan ampisilin-sulbaktam 
2x1,5g, metronidazole 3x500 mg, 
metilprednisolon 2x62,5 mg, ranitidine 2x50 
mg, tramadol dalam normal salin infus, diet cair 
dengan pemasangan NGT, serta perawatan 
abses dan stoma. Pus dilakukan kultur, uji 
sensitivitas, dan resistensi antibiotik. 
 

 
Gambar 1. Rontgen jaringan lunak leher AP dan Lateral 

ditemukan soft tissue mass submandibula meluas ke 
retrofaring 
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Gambar 2. Rontgen Mandibula posisi Eisler tidak tampak 

tanda-tanda osteomyelitis 
 

 
Gambar 3. Rontgen thorax tampak pulmo dan cor dalam 

batas normal 
 

 
Gambar 4. Insisi dan drainase abses submandibula 

 

 
Gambar 6. Insisi dan drainase abses retrofaring 

 

 Dua hari pasca operasi, keluhan sesak 
(+) namun sudah berkurang, suara hilang, 
trismus (+) pasien dapat membuka mulut 
sekitar 1 jari pemeriksa. Pada hari ke-4 pasca 
operasi, sesak (-), trismus (-), namun pasien 
mengeluhan batuk. Pada hari ke-5 pasca 
operasi, kanul trakeostomi terlepas, pasien 
sesak (+), batuk-batuk, dan gelisah. Dilakukan 
evaluasi ulang pada hari ke-7 pasca operasi 
dengan pemeriksaan rontgen thorax dan 
jaringan lunak servikal. Pada rontgen thorax 
ditemukan adanya efusi pleura kanan. Pada 
rontgen jaringan lunak servikal ditemukan 
bayangan opak densitas soft tissue disertai lesi 
lusen multiple pada submandibular oleh 
karena abses, kolom udara dalam laring dan 
faring dalam batas normal, dan retrofaring dan 
retrolaring space tidak melebar.  
 
 

 
Gambar 7. Evaluasi abses dengan rontgen soft tissue 

servical pada 7 hari pasca operasi 
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Gambar 7. Evaluasi dengan rontgen thorax pada 7 hari 

pasca perawatan ditemukan kesan  efusi pleura 

 
 Hasil kultur menunjukkan adanya 

bakteri Sphingomonas paucimobilis. Dilakukan 
uji resistensi antibiotik, ditemukan antibiotik 
dari yang paling sensitive adalah Imipenem, 
Meropenem, Amoxycillin, Levofloxacin, 
Moxifloxacin, Tazobactam, Vancomycine, 
Ceftazidime, Ofloxacin, Ampicillin-Sulbactam, 
Ciprofloxacin, Sulbaktam cefoperazone. 

 Pasien kemudian dilakukan rawat alih 
oleh dokter spesialis paru setelah manifestasi 
klinis abses sudah membaik di hari ke-7 pasca 
operasi. Di bangsal paru, pasien mendapatkan 
terapi cairan Ringer Laktat 20 tetes/menit, 
Levofloxacin 750 mg,  Metronidazol 3x500 mg, 
n acetylcysteine 3x200 mg.  
 
Diskusi 

Berdasarkan anamnesis, dapat diketahui 
bahwa pasien mengalami infeksi leher dalam 
yang menyebabkan odinofagia, disfagia, 
keterbatasan gerak pada leher dan rahang 
serta tanda peradangan lokal pada leher 
pasien. Abses leher dalam terbentuk di dalam 
ruang potensial di antara fasia leher dalam 
sebagai akibat penjalaran infeksi dari berbagai 
sumber, seperti gigi, mulut, tenggorok, sinus 
paranasal, telinga tengah, dan leher. Gejala 
dan tanda klinik umumnya berupa nyeri serta 
pembengkakan di ruang leher dalam yang 
terlibat.6,7,8 

 Manifestasi klinis dapat bervariasi dan 
dapat dijumpai demam, mudah lelah, bengkak, 
odinofagia, otalgia atau dispnea. Gejala yang 
tidak spesifik dapat mengakibatkan diagnosis 
terlambat sehingga terjadi hasil akhir yang 
fatal.7,9 Terdapat beberapa jalur yang potensial 
menyebabkan infeksi leher dalam. Infeksi 
rongga mulut, wajah, leher luar dapat 
menyebar melalui sistem limfa ke jaringan 
dalam leher. Limfadenopati dapat terjadi 
supurasi kemudian terbentuk abses setempat. 
Jika terdapat penyebaran infeksi, terjadi 
inflamasi lokal hingga flegmon, dan abses 
dapat terbentuk sebagai akumulasi cairan 
purulen. Gigi menjadi sumber infeksi tersering 
infeksi leher dalam.10,11,12  Pada pasien ini, 
sumber penyebaran yang dapat diidentifikasi 
adalah dari infeksi gigi Molar (36, 37, 46) 
pasien.  

Infeksi periodontal dapat bermanifestasi 
nyeri dan eritem di lokasi karies dental. Tanpa 
pengobatan, infeksi ini dapat mengakibatkan 
abses yang disertai gejala edema, eritem, dan 
nyeri di lokasi lain seperti pada area 
submandibula.1 

Pemeriksaan darah lengkap biasanya 
menunjukkan leukositosis, seringkali dengan 
pergeseran ke kiri, dan pemeriksaan kimia 
dapat mengungkapkan bukti dehidrasi jika 
asupan cairan pasien buruk karena nyeri. Pada 
pasien ini didapatkan leukositosis dengan 
peningkatan neutrofil segmen. Kultur darah 
harus diperoleh jika pasien sepsis, serta biakan 
harus diperoleh dari sekret purulen di daerah 
yang terkena.13 Pada pemeriksaan rontgen 
jaringan lunak lateral leher abses retrofaring 
tampak pelebaran ruang retrofaring lebih dari 
7 mm pada anak dan dewasa serta pelebaran 
retrotrakeal lebih dari 14 mm pada anak dan 
lebih dari 22 mm pada dewasa.  

Semua pasien yang didiagnosis dengan 
abses retrofaring harus dilakukan perawatan di 
layanan kesehatan, mendapatkan antibiotik 
intravena, dan penanganan dari dokter 
spesilais THT-KL. Terapi antibiotik harus 
mencakup organisme pernafasan atas, 
termasuk organisme anaerobik. Pasien dengan 
gejala saluran nafas harus segera dilakukan 
insisi dan drainase untuk mengatasi obstruksi 
saluran nafasnya.14,15,16 Sedangkan jika tidak 
ada distress pernafasan yang berat atau 
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hambatan jalan nafas, tatalaksana awal adalah 
antibiotik intravena yang dievaluasi dalam 24 
atau 48 jam kemudian. Faktor yang 
meningkatkan indikasi insisi dan drainase 
adalah abses dengan luas > 2 cm2  dan gejala 
sudah lebih dari 2 hari.8,13 

Terapi antibiotik awal dapat diberikan 
ampisilin-sulbaktam (50 mg/kg setiap 6 jam) 
atau klindamisin (15 mg/kg setiap 8 jam). Jika 
terjadi sepsis atau tidak respon dengan terapi 
awal maka dapat diberikan Vankomisin atau 
Linezolid. Antibiotik intravena harus diteruskan 
sampai klinis pasien membaik dan bebas 
demam 24 jam. Setelah itu, dilanjutkan 
antibiotik oral Amoxisilin-Clavulanat (45 mg/kg 
setiap 12 jam) atau klindamisin (13 mg/kg 
setiap 8 jam). Antibiotik oral diberikan selama 
14 hari.17,18,19 

Drainase abses merupakan terapi utama 
yang dikerjakan di ruang operasi. Terapi 
antibiotik empiris diberikan oleh karena hasil 
kultur tidak dapat langsung diketahui sesaat 
setelah pemeriksaan.8 Penting untuk 
mengetahui penyebab utama masalah 
sehingga tatalaksana yang spesifik dapat 
dikerjakan. Sebagai contoh, pada infeksi 
odontogenik sebagai sumber penyebaran 
infeksinya maka ekstraksi dental harus 
dilakukan. Pada pasien ini dilakukan ekstraksi 
dental Molar (36, 37, 46) yang diduga sebagai 
sumber penyebaran ke submandibular dan 
retrofaring.  

Manajemen jalan nafas harus 
diperhatikan. Jika terjadi pembengkakan dan 
sumbatan, Tindakan operatif untuk membuka 
jalan nafas dapat menjadi pertimbangan. Jika 
obstruksi jalan nafas berat, segera bawa pasien 
ke ruang operasi untuk evaluasi dan 
pembebasan jalan nafas sebagai upaya 
menyelamatkan nyawa pasien.20,21  Pada pasien 
ditemukan tanda-tanda berupa obstruksi 
saluran nafas atas berupa keluhan sesak, 
disertai gelisah, peningkatan frekuensi 
pernafasan, dan stridor inspirasi. Sehingga 
trakeostomi dilakukan sebagai upaya 
pembebasan jalan nafas akibat obstruksi 
saluran nafas atas. Selain itu, trakeostomi 
dilakukan untuk memberikan akses O2 dari 
ventilator selama tindakan drainase abses 
dengan anestesi umum. 

Berdasarkan Rijal (2018), hasil kultur 
bakteri menunjukkan Klebsiella pneumonia, 
Streptococcus anginosus, Staphylococcus 
aureus, Streptococcus constellatus sebagai 
etiologi tersering abses leher dalam di Rumah 
Sakit Umum Dr. Soetomo. Sedangkan antibiotik 
yang memiliki sensitivitas tertinggi adalah 
Meropenem,  Cefoperazone-sulbaktam, 
Oxacilin, Moxifloxacin, dan Imipenem. Hal ini 
menunjukkan antibiotik yang memiliki 
sensitivitas tinggi terhadap bakteri penyebab 
abses leher dalam tidak berbeda.22 

Kultur abses dibagi menjadi tiga 
kelompok. Kelompok pertama, bakteri dari 
rongga mulut yang berhubungan dengan 
gangguan odontogenik, termasuk 
Fusobacterium sp. dan Prevotella sp. Kelompok 
kedua, bakteri dari mulut yang tidak terkait 
dengan gangguan odontogenik  adalah 
Bacteroides sp., Staphylococcus aureus, 
Klebsiella sp., Streptococcus sp., dan Candida 
albicans. Kelompok ketiga, bakteri yang tidak 
berasal dari mulut rongga termasuk 
Streptococcus pneumoniae, Citrobacter sp., 
dan Salmonella enteriditis. Persentase tinggi 
dari kultur kelompok ketiga (34,22%), spesies 
bakteri tidak spesifik, hanya menunjukkan 
bakteri aerob atau anaerob, dan juga jenis 
Gram positif atau negatif.23,24,25 

 Pada pasien ini hasil kultur ditemukan 
Sphingomonas paucimobilis. bakteri patogen 
basil Gram-negatif yang bersifat aerobik, motil, 
dan tidak memfermentasi. Biasanya terlibat 
sebagai penyebab infeksi terkait perawatan 
kesehatan di rumah sakit dalam beberapa 
tahun terakhir.26,27,28 

 
Simpulan 

Abses multipel leher dalam merupakan 
kasus kegawatdaruratan yang dapat 
menyebabkan komplikasi obstruksi saluran 
nafas atas. Penegakan diagnosis yang tepat dan 
tatalaksana sedini mungkin sangat penting 
untuk mencegah mortalitas. Tatalaksana 
utama adalah insisi abses dan penanganan 
kegawatdaruratan sesuai keadaan pasien. 
Trakeostomi dapat dipertimbangkan sebagai 
tatalaksana kegawatdaruratan yang ditandai 
dengan obstruksi saluran nafas atas dan 
sebagai akses airway selama anestesi umum. 
Pemberian antibiotik empiris yang tepat 
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penting selagi hasil kultur belum dapat 
diketahui.  
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