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ABSTRAK

NANDA MAYASARI. Hubungan Hasll Pengukuran Rinomanometri dan Foto True
Lateral terhadap Derajat Sumbatan Jalan Napas Atas Paslen Hipertrofi
Adenoid (dibimbing oleh Sutji Pratiwi Rahardjo dan Abdul Kadir).

Penelitian inl bertujuan mengetahul hubungan hasil pengukuran
rinomanometri dan foto true lateral terhadap derajat sumbatan jalan napas atas
pasien hipertrofi adenoid.

Penelitian ini merupakan penelitian observasional analitik dengan
rancangan penelitian cross sectional. Total sampel 33 pasien dengan hipertrofi
adenoid usia 5-18 tahun dengan menggunakan teknik pusposive sampling.
Pasien yang telah didiagnosis hipertrofi adenoid kemudian dilakukan pemeriksaan
foto true lateral dengan teknik lateral neck radiographs untuk mengukur derajat
sumbatan napas, kemudian dilakukan pemeriksaan rinomanometri anterior aktif
yaitu dengan mengukur resistensi dan aliran udara hidung kemudian diukur
derajat sumbatan napas. Uji analisis dengan menggunakan Chi Square.

Hasil penelitian menunjukkan bahwa nilai resistensi nasal rinomanometri
yang didapatkan pada penelitian ini adalah fase inspirasi 0,4159 + 0,15201
Pa/cm®/s, sedang nilai resistensi nasal pada fase ekspirasi yaitu 0,3694 + 0,13717
Pa/cm®/s. Ada hubungan bermakna antara hasil foto true /ateral dengan resistensi
nasal inspirasi dengan p=0,005, dengan resistensi nasal ekspirasi p=0,004. Begitu
pula hubungan antara foto true lateral dan aliran udara hidung pada
rinomanometri baik inspirasi maupun ekspirasi (p<0,05). Berdasarkan penelitian
ini pengukuran rinomanometri dapat digunakan sebagai pemeriksaan objektif
tambahan dalam menilai derajat sumbatan jalan napas atas pada pasien hipertofi
adenoid sehingga dapat menjadi pertimbangan dalam pemilihan tindakan
pembedahan.

Kata kunci: Hipertrofi Adenoid, Rinomanometri, Foto True Lateral
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ABSTRACT
NANDA MAYASARI. Correlation Between Rhinomanometry Measurement and
True Lateral Radiography and the Degree of Upper Alrway Obstruction Patients with
Adenoid Hypertrophy (supervised by Sut]i Pratiwl Rahardjo and Abdul Kadir)

The aim of this study Is to determine the correlation between rhinomanometry
measurement and true lateral radlography and the degree of upper airway
obstruction patients with adenoid hypertrophy.

This research was an analytical observational research with cross sectional
research design. A total sample of 33 patients with adenoid hypertrophy ranging
from 5 to 18 years old selected using purposive sampling techniques. Patients who
had been diagnosed with adenold hypertrophy were then subjected to true lateral
radiograph examination with lateral neck radiograph technique to measure the
degree of upper airway obstruction. Then an active anterior rhinomanometry
examination was performed to measure nasal resistance and airflow before
measuring the degree of airways obstruction. The analysis was done using Chi
Square.

The results indicate that rhinomanometry nasal resistance value obtained in
this study was the inspiration phase of 0.4159 + 0.15201 Pa/cm3/s, while nasal
resistance value in expiration phase is 0.3694 + 0.13717 Pa/cm3/s. The results also
show a significant correlation between true lateral radiography result and inspiration
nasal resistance with p=0.005, with nasal expiration resistance p=0.004. Similarly,
the correlation between true lateral photos and nasal airflow in rhinomanometry is
both inspiration and expiration (p<0.05). Based on this study, the measurement of
rhinomanometry can be used as an additional objective examination in assessing
the degree of upper airway obstruction in adenoid hypertophy patients, so it can be
considered in the selection of surgical procedures.

Keywords: adenoid hypertrophy, rhinomanometry, true lateral radiography
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BAB I

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah

Adenoid atau tonsila faringeal adalah jaringan limfoepitelial
berbentuk triangular yang terletak pada dinding posterior nasofaring yang
pertama kali diketahui keberadaanya oleh Meyer (1868) sebagai salah satu
jaringan yang membentuk cincin Waldeyer. Secara fisiologi ukuran adenoid
dapat berubah sesuai dengan perkembangan usia. Menurut Haves (2002)
pembesaran adenoid meningkat secara cepat setelah lahir dan mencapai
ukuran maksimum pada saat usia 3 - 7 tahun kemudian menetap sampai
usia 8 - 9 tahun. Setelah usia 14 tahun bertahap mengalami
involusi/regresi. Bila terjadi hipertrofi adenoid, maka nasofaring seagai
penghubung udara inspirasi dan sekresi sinonasal yang mengalir dari arah
kavum nasi ke orofaring akan mengalami penyempitan (ruang mengecil),
serta mengalami resonansi saat berbicara dan gangguan drainase
disebabkan nasofaring merupakan ruang resonansi saat berbicara dimana
terdapat tuba Eustachius. Bila terjadi hipertrofi adenoid terutama usia anak-
anak muncul sebagai respon multi antigen seperti virus, bakteri, allergen,

makanan, dan iritasi lingkungan. (Haves T, 2002; Soepardi A, 2007)



Hipertrofi adenoid merupakan salah satu gangguan tersering yang
terjadi pada anak-anak. Berdasarkan lokasinya, jaringan adenoid yang
membesar dapat menyebabkan efek negatif pada perkembangan fisiologis,
seperti hyponasal speech, open mouth breathing, mendengkur, infeksi
telinga tengah, perubahan pada perkembangan wajah, masalah perilaku
dan penurunan kecerdasan. Selain itu, dapat menyebabkan pula sumbatan
saluran napas atas, terutama saat tidur, yang dikenal dengan istilah
Obstructive Sleep Apneu (OSA). Anak yang sering mengalami gangguan
napas saat tidur atau Sleep Disorder Breathing biasanya ditandai dengan
anak sering terbangun, mengalami kualitas tidur yang buruk, kurang
oksigen, dan terkadang mengompol. Keadaan-keaadan inilah yang
menyebabkan  menurunnya kualitas dan konsentrasi belajar, serta
berdampak buruk bagi kualitas hidup anak tersebut. (Abd-allatif,2014;

Deniz,2011;Chan,2008)

Diagnosis hipertrofi adenoid dapat ditegakkan berdasarkan tanda
dan gejala klinis, pemeriksaan fisis dan pemeriksaan penunjang. Secara
klinis dapat ditemukan tanda-tanda seperti bernapas melalui mulut, Sleep
apnea, fasies adenoid, snoring dan gangguan telinga tengah sedangkan
pada pemeriksaan rinoskopi anterior dengan melihat tertahannya gerakan
palatum mole pada waktu fonasi, namun tidak dapat menentukan ukuran
adenoid, terutama jika secara relatif maka diperlukan pemeriksaan
penunjang yaitu pemeriksaan radiologi dengan membuat foto polos frue

lateral. Pemeriksaan ini secara objektif dapat mengetahui ukuran adenoid



dan pengukuran hubungan besar adenoid dan sumbatan jalan napas atas.

(Ballenger et al,1994; Mlynarek A., 2004)

Sumbatan jalan napas atas sering timbul masalah khususnya pada
pasien anak. Gejala yang tidak spesifik sering dihubungkan dengan banyak
diagnosis penyakit. Ini dapat disebabkan antara lain oleh infeksi, kelainan
kongenital, trauma maupun tumor. Namun demikian, penyebab infeksi
berulang tersering diketahui sebagai penyebab sumbatan jalan napas atas,
adalah hipertrofi adenoid. Oleh karena itu, berbagai perlangsungan dan
beratnya sumbatan jalan napas perlu dievaluasi untuk tatalaksana
selanjutnya. Beberapa pemeriksaan untuk mengevaluasi derajat sumbatan
jalan napas seperti akustik rinomanometri, rinomanometri dan radiografi.

(Zicari, 2013)

Penilaian sumbatan jalan napas atas yang akan digunakan pada
penelitian ini adalah pemeriksaan rinomanometri. Sebagaimana diketahui,
rinomanometri adalah pemeriksaan sederhana yang berguna secara
objektif dalam mengevaluasi patensi jalan napas. Alat ini biasa digunakan
untuk mendiagnosis sumbatan jalan napas dan follow up pasien yang
sementara mendapatkan terapi medikamentosa ataupun yang telah
dilakukan terapi operatif dengan tujuan untuk memperbaiki patensi napas (

Kobayasi, 2011)

Penilaian obyektif dari saluran pernapasan dapat berguna dalam

evaluasi klinis gejala sumbatan jalan napas atas, evaluasi pasien dengan



sleep apnea, serta untuk pendekatan medis sebelum dan setelah
perawatan bedah dan untuk penelitian fisiologi hidung. Teknik pemeriksaan
yang tepat dalam kasus fungsional hidung sangat penting dalam membuat
diagnosis yang tepat, merencanakan intervensi bedah yang tepat, dan
mengevaluasi hasil operasi (baik jangka panjang dan pendek). Sejak
sekitar 1950-an, rinomanometri telah digunakan dalam upaya untuk
menentukan sumbatan jalan napas secara objektif dan telah berkontribusi
pada pemahaman fisiologi hidung. Rinomanometri merupakan tes
fungsional aerodinamik hidung yang mengukur aliran udara transnasal dan
gradien tekanan antara nasofaring dan di depan hidung secara bersamaan
yang memungkinkan resistensi hidung dihitung dari data ini. Adapun
kegunaan rinomanometri meningkat dengan cepat karena penggunaan
mikrokomputer yang terhubung ke perangkat pengukur. Tiga metode
rinomanometri yang saat ini digunakan adalah: rinomanometri anterior,
rinomanometri posterior dan rinomanometri postnasal. Perbedaan utama
dalam ketiga pendekatan ini adalah lokasi detektor tekanan (Demirbas. et

al, 2011).

Beberapa penelitian telah dilakukan untuk mencari bagaimana cara
terbaik dalam mendiagnosis hipertrofi adenoid pada anak. Walaupun telah
banyak modalitas obyektif yang dipaparkan seperti rinoskopi posterior,
endoskopi, dan foto true lateral, beberapa hasilnya masih kontroversial.
Penelitian Soldatova (2019), melaporkan hubungan pemeriksaan ukuran

pembesaran adenoid intraoperatif dengan derajat sumbatan jalan napas



menggunakan foto /ateral neck radioghraphy (p<0,001). Penelitian lain oleh
Sharifkashani (2015), menemukan korelasi rendah ( P>0,05) menggunakan
temuan endoskopi dengan hasil foto lateral. Lain halnya penelitian Zicari et
al (2013), dalam perbandingan derajat sumbatan pada pasien hipertrofi
adenoid dengan menggunakan nasoendoskopi menyebutkan hubungan
antara derajat 1 dan derajat 5 pada pemeriksaan rinomanometri, telah
dilaporkan bahwa perbandingan antara pemeriksaan rinomanometri dan
nasoendoskopi dengan spesifisitas 84,3% dan sensitivitas 81%.
(Zicari.,2013). Penelitian yang pernah dilakukan di Makassar sebelumnya
menghubungkan rasio adenoid-Nasofaring dengan gangguan telinga
tengah oleh Arman et al (2013), dengan hasil semakin besar rasio adenoid-
nasofaring, semakin tinggi derajat ganguan telinga tengah. Penelitian untuk
mengukur derajat sumbatan jalan napas pada pasien hipertrofi adenoid
dengan menggunakan rinomanometri belum pernah dilakukan di
Makassar. (Sharifkashani, 2015; Soldatova,2019; Zicari,2013; Arman,

2013)

Berdasarkan latar belakang di atas, penulis akan meneliti tentang
hubungan hasil pengukuran rinomanometri dengan foto true lateral

terhadap derajat sumbatan jalan napas pada pasien hipertrofi adenoid .



B. Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan di atas dapat
dirumuskan masalah penelitian yaitu Bagaimana hubungan hasil
pengukuran rinomanometri dengan foto ftrue lateral terhadap derajat

sumbatan jalan napas atas pada pasien hipertrofi adenoid .

C. Tujuan Penelitian

1. Tujuan Umum

Untuk mengetahui hubungan hasil pengukuran rinomanometri
dengan foto true lateral terhadap derajat sumbatan jalan napas atas pada
pasien hipertrofi adenoid

2. Tujuan Khusus
Adapun tujuan khusus penelitian ini, sebagai berikut :
a) Mengukur resistensi nasal pada pasien hipertrofi adenoid
b) Mengukur aliran udara pada pasien hipertrofi adenoid
¢) Mengukur pembesaran adenoid berdasarkan foto true /ateral
d) Menghubungkan hasil pemeriksaan rinomanometri pada pasien

hipertrofi adenoid dengan hasil foto true lateral

D. Hipotesis
Terdapat hubungan hasil pengukuran rinomanometri dengan foto
true lateral terhadap derajat sumbatan jalan napas pada pasien hipertrofi

adenoid



E. Manfaat Penelitian

Manfaat bagi peneliti

Penelitian ini diharapkan dapat menambah pengetahuan,
ketrampilan dan pengalaman dalam mengkaji hubungan hasil pengukuran
rinomanometri dengan foto true lateral terhadap derajat sumbatan jalan

napas atas pada pasien hipertrofi adenoid .

Aspek aplikasi

. Hasil yang diperoleh dari penelitian ini, diharapkan pemeriksaan
rinomanometri dapat digunakan sebagai alat diagnostik dalam menilai
derajat sumbatan napas pada pasien hipertrofi adenoid.

. Nilai tekanan pernapasan nasal, aliran udara pada nilai tertentu dapat
menjadi penanda bagi klinisi sebagai dasar untuk melakukan tindakan

operatif khususnya adenoidektomi

Aspek pengembangan teori/ilmu

1. Hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah khazanah informasi
ilmiah mengenai hubungan hasil pengukuran rinomanometri dengan
foto true lateral terhadap derajat sumbatan jalan napas atas pada
pasien hipertrofi adenoid .

2. Hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai data awal untuk

penelitian selanjutnya bagi pengembangan ilmu pengetahuan,



BAB I
TINJAUAN PUSTAKA

A. Anatomi dan Fisiologi Adenoid

Adenoid merupakan massa limfoid yang berlobus dan terdiri dari
jaringan limfoid yang sama dengan tonsil. Lobus tersebut tersusun teratur
seperti suatu segmen yang terpisah dengan celah atau kantong
diantaranya. Lobus tersebut tersusun mengelilingi daerah yang lebih
rendah di bagian tengah, yang disebut dengan bursa faringeus. Adenoid
tidak memiiliki kriptus. (Norhidayah., 2010)

Adenoid berada pada dinding posterior nasofaring, berbatasan
dengan kavum nasi dan sinus paranasalis pada bagian anterior, serta
kompleks tuba Eustachius - telinga tengah — kavum mastoid pada bagian
lateral. Jaringan adenoid berada di nasofaring terutama ditemukan pada
bagian atas dan posterior, walaupun dapat meluas ke fossa Rosenmuller
dan orifisium tuba Eustachius. Ukuran adenoid bervariasi pada setiap anak.
Pada umumnya adenoid akan mencapai ukuran yang maksimal antara usia
3-7 tahun kemudian akan mengalami regresi. Secara fisiologis ukuran
adenoid mengalami regresi usia 14 tahun. (Norhidayah, 2010;
Ratunanda,2016)

Vaskularisasi dari adenoid diperoleh melalui cabang faringeal arteri

carotis eksternal, beberapa cabang minor berasal dari arteri maxilaris



interna dan arteri fasialis. Innervasi sensible merupakan cabang dari
n.glosofaringeus dan n.vagus. Anatomi mikro dan makroskopik dari
adenoid menggambarkan fungsinya dan perbedaannya dengan tonsila
palatina. Adenoid adalah organ limfoid yang mengalami invaginasi dalam
bentuk lipatan yang dalam, hanya terdiri dari beberapa kripte yang berbeda

dengan tonsila palatina yang mempunyai jumlah kripte lebih banyak.

(Moore,2002)
// Superior nasal turbinate
f &( Middle nasal turbinate
; Inferior nasal turbinate
’P“jf\ Pharyngeal tonsil
\ Y Eustachian fube
3
o 4\ R Pharyngeal tubercle
{ i : -\ Pnaryngobasnar fascia
wE =

Pharyngeal
j constrictor muscles
/ 'i. Retropharyngeal
space

Buocopha ryngeal
tascia

;‘ '. N’ f} | LJ Prevertebral fascia

Epiglottis

\\‘ :‘-':j. J
X l\ \\“ 2 iﬁ?:sgeal
\\ B\

Gambar 1. Anatomi Tonsila Faringeal ( Adenoid) ( Smith RV, 2005)

Tonsil faringeal atau adenoid termasuk dalam rangkaian cincin
waldeyer yang merupakan massa limfoid berlobus dan terdiri dari jaringan
limfoid yang sama dengan jaringan limfoid pada tonsil palatine. Lobus atau
segmen tersebut tersusun teratur seperti suatu segmen yang ada pada
buah jeruk, dengan celah atau kantong diantaranya. Lobus ini tersusun

mengelilingi daerah yang lebih rendah di bagian tengah, dikenal sebagai



bursa faringeus. Adenoid tidak mempunyai kriptus dan terdiri atas rangka
jaringan ikat fibrosa yang menunjang massa limfoid. Jaringan ini terisi
pembuluh darah dan pembuluh limfe, sedangkan di beberapa tempat
terdapat kelompok-kelompok kelenjar mukosa di dalam septa yang
bermuara ke arah permukaan. Kelenjar mukosa sering terdapat di dalam
adenoid pada permukaan dasarnya. Ditengah-tengah jaringan ikat halus
terdapat kumpulan sel-sel leukosit atau sel-sel limfoid dan bergabung
menjadi jaringan limfoid yang membentuk adenoid. (Passali, 2004)

Secara histologis, adenoid tersusun atas 3 jenis epitel pada
permukaan, yaitu epitel kolumnar bertingkat dengan silia, epitel berlapis
skuamous dan epitel transisional. Infeksi kronis atau pembesaran adenoid
cenderung akibat peningkatan proporsi epitel berlapis skuamous (aktif
untuk proses antigen) dan berkurangnya epitel respirasi (aktif untuk klirens
mukosilier). ( Handokho, 2011)

Fungsi dari adenoid adalah sebagai imunitas dari tubuh. Adenoid
merupakan jaringan limfoid yang terdapat bersama dengan struktur lain
dalam cincin Waldeyer. Adenoid memproduksi IgA sebagai bagian penting
dari sistem pertahanan tubuh lini terdepan dalam melindungi tubuh dari

invasi mikroorganisme dan molekul asing. ( Handokho, 2011)

B. Definisi

Adenoid merupakan suatu massa yang didalamnya terdiri dari

jaringan limfoid pada dinding posterior nasofaring di atas batas palatum
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molle dan termasuk ke dalam cincin Waldeyer. Secara fisiologis pada anak-
anak, adenoid dan tonsil mengalami hipertrofi. Adenoid akan membesar
pada saat usia anak 3 tahun yang kemudian akan mengecil dan menghilang
pada usia 14 tahun. Apabila pada saluran napas bagian atas sering
mengalami infeksi, maka dapat terjadi hipertrofi adenoid yang kemudian
dapat mengakibatkan sumbatan pada koana dan tuba Eustachius.

(Rusmarjono, 2010)

C. Etiologi dan Faktor Risiko

Adenoid adalah pembesaran sub epitelial dari limfosit pada minggu
ke 16 kehamilan. Normalnya, pada saat lahir pada nasofaring dan adenoid
banyak di temukan organisme dan terdapat pada bagian atas saluran
pernapasan yang mulai aktif sesaat setelah lahir. Organisme-organisme
tersebut adalah laktobasillus, streptokokus anaerobik, aktinomikosis, dan
nocardia mulai berkembang. Flora normal yang ditemukan pada adenoid
antara lain streptokokus hemolitik alfa, euterokokus, corinebakterium,
staphylokous, neisseria, mikrokokus dan stomatokokus. (Rusmarjono,

2010)

Etiologi pembesaran adenoid dapat diringkas menjadi dua yaitu
secara fisiologis dan faktor infeksi. Secara fisiologis, adenoid akan
mengalami hipertrofi pada masa puncaknya yaitu 3-7 tahun. Biasanya
asimptomatik, namun jika cukup membesar akan menimbulkan gejala.

Hipertrofi adenoid juga didapatkan pada anak yang mengalami infeksi
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kronis atau rekuren pada saluran pernapasan atas atau ISPA.

(Rusmarjono, 2010; Adams,1997)

Faktor-faktor risiko yang dapat mencetus terjadinya pembesaran
kelenjar adenoid seringkali terjadi pada penderita alergi. Hal ini disebabkan
oleh beberapa faktor yaitu, pada sebagain besar penderita alergi
khususnya dengan gangguan fungsi saluran cerna seperti GERD,
dispepsia atau sejenisnya sering mengalami daya tahan tubuh yang
menurun. Kondisi seperti itu, dapat menimbulkan suatu infeksi saluran
napas berulang dan berkepanjangan. Bila sering batuk, pilek dan demam
berkepanjangan mengakibatkan pembesaran adenoid. Bila kejadian infeksi
saluran napas tidak terlalu sering, jarang sekali menimbulkan pembesaran
adenoid. Bila terjadi pembesaran adenoid yang disebabkan karena infeksi,
biasanya penderita sering mengalami infeksi berulang atau mudah sakit.
Tetapi selama ini, sebagian besar penderita atau dokter seringkali sulit
membedakan antara infeksi dan alergi. Hal tersebut disebabkan karena
semua gejala seperti batuk, pilek dan bersin dianggap alergi, padahal

seringkali juga disertai dengan adanya infeksi. (Rusmarjono,2010)

D. Patofisiologi
Jaringan limfoid dalam cincin Waldeyer yang dimiliki seorang balita
sangat kecil. Biasanya, pada anak usia 4 tahun, akan mudah terjadi
pembengkakan pada jaringan adenoid. Hal ini terjadi karena aktivitas imun
yang dimiliki seorang balita, dimana tonsil dan adenoid (tonsil faringeal)

merupakan organ limfoid pertama dalam tubuh proliferasi yang memfagosit

12



kuman-kuman patogan yang masuk ke dalam tubuh. Jaringan tonsil dan
adenoid ini memiliki peranan yang penting dalam respon imun, baik
humoral atau selular. Oleh karena itu, hipertrofi dari jaringan adenoid
merupakan respon terhadap kolonisasi dari flora normal ataupun

mikroorganisme patogen. (Handokho,2011; Richard E, 2004)

Penyebab utama terjadinya hipertrofi jaringan adenoid adalah infeksi
saluran napas atas yang berulang. Bakteri-bakteri seperti Streptokokus
Beta Hemolitik Group A (SBHGA), Stafilokokus aureus, Moraxella
katarrhalis, Streptokokus pneumonia dan Haemophilus influenza, yang
merupakan bakteri penghasil beta-lactamase, apabila menginvasi jaringan
adenoid akan dapat menyebabkan terjadinya respon inflamasi dan

berujung hipertrofi. ( Handokho , 2011)

Jumlah limfosit pada adenoid dan peran dari respon imun tergantung
pada proses proliferasi. Pada pembesaran adenoid terjadi hiperplasia,
ditandai dengan bertambahnya volume dan jumlah dari folikel limfoid
dengan pusat germinal. Secara imunohistokimia ditemukan persisten

hiperplasia dari limfosit B. ( Pasalli, 2004; Onal M, 2015)

Jaringan adenoid yang seharusnya mengecil secara fisiologi sejalan
dengan pertambahan usia balita, didapatkan semakin membesar dan
menimbulkan beberapa masalah pernapasan. Perbesaran adenoid dapat
menyebabkan tersumbatnya jalan udara ang melalui hidung, sehingga

sebagai kompensasinya ventilasi udara melalui mulut akan lebih sering
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yang terbuka. Selain itu, perbesaran adenoid dapat pula menyebabkan
sumbatan pada jalan udara nasal sehingga mempengaruhi suara yang
dihasilkan. Pembesaran adenoid dapat menyebabkan sumbatan pada tuba
Eustachius yang akhirnya menyebabkan penurunan pendengaran oleh
karena adanya cairan yang ditemukan telinga tengah akibat tuba
Eustachius yang tidak bekerja secara efisien karena adanya sumbatan

koana.(Richard E, 2004)

Dampak yang terjadi pasien akan bernapas melalui mulut sehingga
tampak fasies adenoid, yaitu hidung tampak kecil, gigi incisivus ke depan
(prominen), arkus faring tinggi yang menyebabkan kesan wajah pasien
tampak seperti orang bodoh, dapat mengalami faringitis dan bronkitis; serta
gangguan ventilasi dan drainase sinus paranasal sehingga menimbulkan
rinosinusitis kronis. Sumbatan dapat mengganggu pernapasan hidung yang
menyebabkan perbedaan dalam kualitas suara. Bisa juga terjadi otitis
media akut berulang dan pada akhirnya dapat menyebabkan otitis media
supuratif kronis. Dapat menimbulkan retardasi mental, pertumbuhan fisik
berkurang, gangguan tidur dan tidur mendengkur. (Rusmarjono, 2010;

Adams,1997)
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E. Manifestasi Klinis
Pada pasien hipertrofi adenoid biasanya tidak memiliki keluhan yang
spesifik mengenai penyakitnya. Gejala - gejala hipertrofi adenoid hampir
mirip seperti pada penderita hipertrofi tonsil dimana ketika jaringan adenoid
membesar dapat menyebabkan sumbatan napas. Beberapa gejala yang
ditemukan pada pasien hipertrofi adenoid yaitu: (Clarence,2017; Rahbar,

2004)

a) Bernapas mulut dan mendengkur

Pernafasan melalui mulut dan mendengkur yang berlangsung
secara kronis (chronic mouth breathing) merupakan hasil dari saluran udara
pada hidung yang tersumbat secara parsial maupun total. Pasien dengan
hipertrofi adenoid pada anak sering mengalami pernapasan melalui mulut
. Jika terjadi hal demikian, dalam jangka waktu lama, maka timbul masalah
ortodontik. Dapat terlinat wajah penderita tampak seperti anak bodoh, yang

dikenal dengan istilah facies adenoid.

b) Sleep apnea

Sleep apnea merupakan akibat terblokirnya saluran udara yang
disebabkan oleh jaringan adenoid yang membesar sehingga mengganggu
pernapasan saat tidur. Sleep apnea yang terjadi khusus pada anak berupa

adanya episode apnea saat tidur .
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c) Rinosinusitis kronis

Ketika kelenjar adenoid membesar dan menutup saluran hidung,
maka cairan dalam rongga sinus tidak dapat mengalir dengan baik.
Penumpukan lendir ini menyebabkan radang pada bagian selaput dan

sering menjadi infeksi.

d) Efek pembesaran adenoid pada telinga

Otitis media efusi merupakan keadaan dimana terdapat efusi cairan
di telinga tengah dengan membran timpani utuh tanpa adanya tanda —
tanda radang. Hal ini dapat terjadi akibat sumbatan pada tuba eustachius
yang menghambat drainase tuba Eustachius. Selain itu, penyebab alergi
turut berperan sebagai faktor tambahan terjadinya efusi cairan di telinga

tengah.

F. Diagnosis
Dalam mendiagnosis hipertrofi adenoid dapat dilakukan dengan tiga
tahap yaitu anamnesis, pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang.
Pasien dengan hipertrofi adenoid biasanya datang dengan keluhan
mendengkur saat tidur (snoring), sulit menelan,rinore, kualitas suara
berkurang (hiponasal), dan sumbatan hidung berupa pernapasan lewat

mulut yang kronis ( Chronic mouth breathing), sleep apnea (terganggunya
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pernafasan saat tidur), facies adenoid dan adanya gangguan pada telinga.

(Clarence T, 2017;Ravneet, 2014)

Beberapa hal penting yang perlu ditanyakan kepada pasien atau
orang tua pasien (jika pasien masih anak-anak) adalah faktor usia. Secara
fisiologis pada anak usia 3-7 tahun terjadi pertumbuhan fungsi dan ukuran
yang paling cepat, sehingga bisa terjadi pembesaran adenoid. Namun,
jaringan adenoid akan mulai mengecil kembali setelah usia 7 tahun. Hal
penting lain yang perlu ditanyakan adalah riwayat alergi dan riwayat
penyakit sebelumnya. Selain menanyakan gejala pasien, ditanyakan pula
apakah anak tersebut sering malas untuk bangun dan mengantuk di kelas,
berdampak pada kualitas tidur yang buruk akibat pembesaran adenoid

yang menyumbat saluran napas. (Ravneet, 2014)

Gambar 2. Facies adenoid ( Dhingra,2014)
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G. Pemeriksaan fisis dan penunjang

Pemeriksaan fisis yang dilakukan meliputi pemeriksaan telinga,
hidung dan tenggorok (pemeriksaan THT). Pemeriksaan fisik Inspeksi pada
bibir pasien perlu juga dilakukan karena salah satu gejala dari adenoid
hipertrofi adalah bibir kering. Pemeriksaan berikutnya adalah rinoskopi
anterior, melihat gerakan ke atas palatum molle waktu mengucapkan ‘i
pada pasien hipertrofi adenoid untuk melihat adanya fenomena palatum
molle. Selain itu, pemeriksaan rinoskopi posterior untuk menilai
pembesaran adenoid dengan menggunakan cermin nasofaring. Dilakukan
pula pemeriksaan pada bagian leher karena bisa terjadi pembengkakan di

leher akibat pembesaran adenoid. (Ravneet,2014;Baldassari,2014)

Secara umum pemeriksaan penunjang yang dilakukan untuk
menegakkan diagnosis adalah pemeriksaan endoskopi, pemeriksaan

radiologi, dan rinomanometri.

H. Endoskopi pada hipertrofi adenoid
Pemeriksaan endoskopi yang biasanya digunakan adalah Fiberoptic
Nasal Endoscopy (FNE) atau Fiberoptic nasopharyngoscopy. Fiberoptic
Nasal Endoscopy (FNE) merupakan salah satu prosedur pemeriksaan
medis untuk melihat kondisi saluran napas dengan menggunakan alat
endoskopi yang merupakan suatu alat berbentuk seperti selang elastis

dengan lampu dan kamera optik di ujungnya. Prosedur pemeriksaan FNE
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sangat cepat dan mudah untuk melihat rongga hidung atau tenggorok untuk
menemukan penyebab hipertrofi adenoid. Walaupun bersifat invasif, namun
pemeriksaan FNE ini lebih bias ditoleransi dan lebih baik untuk
mendiagnosis pada anak dan memiliki keuntungan dengan melihat secara
langsung adanya pembesaran adenoid. Selain itu, FNE tidak berbahaya
karena tidak memaparkan radiasi seperti pemeriksaan radiologi. Dengan
demikian, pada anak yang mengalami sumbatan jalan napas atas dan
diduga hipertrofi adenoid, FNE dapat mengevaluasi ukuran adenoid.
Apabila pasien tidak bisa diajak bekerjasama, maka pemeriksaan yang lain
dapat dilakukan seperti pemeriksaan radiologi.

(Ravneet,2014;Baldassari,2014)

. Foto polos true lateral
Ukuran adenoid biasanya dideteksi dengan menggunakan foto polos
true lateral. Hal ini memiliki kekurangan disebabkan hanya
menggambarkan ukuran nasofaring dan massa adenoid dua dimensi.
Namun, Holmberg dan Linder-Aronson (1979), menemukan hubungan
signifikan antara ukuran adenoid yang diukur pada foto kepala lateral dan
adenoid secara klinis menggunakan nasofaringoskopi. (Ballenger JJ,1994 ;

Fujioka, 1979; Feres MFN,2014)

Pengambilan foto polos leher lateral bisa membantu dalam
mendiagnosis hipertrofi adenoid, jika endoskopi tidak dilakukan akibat

ruang postnasal kadang sulit dilihat pada anak, dengan pengambilan foto
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lateral bisa menunjukkan ukuran adenoid dan derajat sumbatan. (Ballenger

JJ,1994 ; Fujioka, 1979)

Terdapat beberapa metode untuk mengukur besar adenoid, antara

lain yang pernah diteliti adalah: (Mlynarek A, 2004)

1. Ketebalan adenoid

Ketebalan adenoid, seperti yang dideskripsikan oleh Johannesson
(1968), didefinisikan sebagai jarak yang diukur (mm) tegak lurus dari
tuberkel faring di basis cranii kepuncak adenoid dengan menggunakan foto
x-ray. Dimana PT adalah Pharyngeal Tubercle dan NF adalah Nasofaring.

(Mlynarek A, 2004)

Gambar 3. Skema tebal adenoid ( Fujioka, 1979)

2. Rasio jalan napas dan palatum

Rasio jalan napas dan palatum molle, seperti yang dideskripsikan
oleh Cohen Konak (1985), merupakan perbandingan antara dan titik
kelengkungan tertinggi adenoid dan ketebalan palatum molle (Soft Palate
(SfP)) 10 mm di bawah palatum durum atau 5 mm pada anak < 3 tahun).

Adenoid disebut kecil ketika kolom udara ( Air Column (AC)) lebih besar

20



daripada ketebalan palatum; medium, ketika kolom udara sempit namun
lebih lebar dari setengah tebal palatum, dan besar ketika kolom udara lebih
sempit dari setengah tebal palatum. Sementara itu, Cohen dan Konak
(1985), mengkategorikan adenoid ke dalam 3 kelompok berdasarkan
perhitungan pada skema, yakni : Kecil : AC/SfP> 1,0, Medium : 0,5 <
AC/SfP < 1,0. Besar : AC/SfP < 0,5 ( Cohen D, 1985; Johannesson, 1968;

Sharifkashani,2015)

Gambar 4. Metode Cohen dan Konak. A. Pengukuran dilakukan 10 mm
dari posterior nasal spine. B. Gambaran adenoid yang besar( dikutip dari

Mlynarek A, 2004)

3. Rasio adenoid-nasofaring (rasio A/N)

Rasio adenoid-nasofaring yang diusulkan fujioka dkk (1979),
didefinisikan sebagai rasio antara ketebalan adenoid (A) dengan nasofaring
(N). Dimana A adalah garis tepi anterior tulang basis oksipital yang tegak
lurus ke puncak adenoid dan N adalah jarak antara bagian posterosuperior
dari palatum durum, dan tepi anterior dari sinkondrosis sfenooksipital.

Skema ini sesuai gambar 5 .
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Adapun kategori menurut Fujioka (1979) adalah A/N < 0,8 = normal
dan A/N >0,8 = pembesaran. (Mlynarek A, 2004; Zapletal A,2002,

Soldatova L,2019).

Gambar 5. Skema adenoid-nasofaring menurut Fujioka dkk. A : adenoid,

N:nasofaring (dikutip dari Fujioka, 1979)

4. Persentase oklusi jalan napas

Persentase oklusi jalan napas yang diukur dengan lateral neck soft
tissue radiographs (LNXR), yang dinilai sebagai rasio tebal adenoid yang
didefinisikan oleh Johanneson (1968), dengan jarak dari tuberkel faring di
basis cranii ke permukaan superior dari palatum molle. Skema ini

ditunjjukkan oleh gambar (Mlynarek A, 2004; Soldatova, 2019)

Grade | : Besar adenoid kurang dari 25 % dari jalan napas nasofaring
Grade Il : Adenoid sebesar 25% hingga 50% dari jalan napas nasofaring
Grade lIl : Adenoid sebesar 50% hingga 75% dari jalan napas nasofaring

Grade IV : Besar adenoid lebih dari 75% jalan napas nasofaring

22



Gambar 6. Metode untuk menilai pembesaran adenoid pada /lateral neck
radiography. A.Rasio adenoid dan nasofaring oleh Fujioka dkk (1979).
B.Rasio jalan napas dan palatum molle oleh Cohen dan Konak (1985).
C.Ketebalan adenoid oleh Johanesson (1968). D.Persentase oklusi jalan
napas, diukur dari rasio ketebalan adenoid dan jarak tuberkel faring-

permukaan superior palatum molle (dikutip dari Mlynarek A, 2004)
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J. Rinomanometri

Rinomanometri adalah alat diagnostik standar yang bertujuan untuk
mengevaluasi fungsi pernapasan hidung. Mengukur aliran udara dan
tekanan udara selama inspirasi dan ekspirasi normal melalui hidung. Tiga
metode rinomanometri yang saat ini digunakan adalah anterior
rinomanometri, posterior (peroral) rinomanometri dan postnasal (pernasal)
rinomanometri. Kegunaan metode ini telah meningkat seiring
perkembangan teknologi dan penggunaan mikrokomputer terhubung ke
perangkat pengukuran. Rinomanometri dapat digunakan untuk
mengevaluasi klinis dari gejala sumbatan hidung, menilai pra dan pasca
perawatan terapi bedah atau medis, dan mengevaluasi pasien dengan

sleep apnea. (Clement, 2005;Thulesius,2012)

Rinomanometri merupakan pengukuran aliran udara hidung dan
resistensi nasal dan memberikan ukuran yang objektif, sensitif, dan
fungsional dari patensi hidung.( Sabashi K, 2014) Tes ini berdasarkan
prinsip bahwa aliran udara melalui suatu tabung hanya apabila terdapat
perbedaan tekanan. Perbedaan ini dibentuk dari usaha respirasi yang
mengubah tekanan ruang posterior nasal relatif terhadap atmosfir eksternal
dan menghasilkan aliran udara masuk dan keluar hidung. (Thulesius,2012:

Sabashi K,2014)

Untuk pemahaman yang lebih baik tentang prinsip rinomanometri,

sangat berguna untuk memiliki beberapa pengetahuan dasar tentang
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mekanisme ventilasi hidung. Hidung manusia menunjukkan bahwa aliran
dalam rongga hidung ada yang Laminar dan turbulen. Aliran Laminar
adalah jenis aliran udara yang paling sederhana, di mana tidak ada
pencampuran dalam aliran udara. Aliran Laminar murni terjadi dalam
kecepatan yang sangat rendah. Kecepatan aliran udara meningkat, jika
arus turbulen diamati. Aliran udara turbulen dicirikan dengan mencampur
dalam aliran udara, yang merupakan prasyarat untuk pertukaran antara
udara yang mengalir pada mukosa. Turbulen udara sesuai dengan aliran

udara dari 250 sampai 500 cm? pada hidung. (Vogt K, 2015)

Resistansi nasal didefinisikan sebagai hubungan antara tekanan
transnasal dan aliran udara hidung. Selama aliran Laminar, resistensi
hidung konstan dan hubungan antara tekanan dan aliran udara adalah
linear. Namun, sepanjang aliran turbulen, hubungan nonlinier diamati.
Rinomanometri mengukur tekanan dan aliran udara transnasal,
memberikan nilai resistensi nasal dan grafik hubungan antara tekanan dan

aliran udara. (Vogt K, 2015)

Rinomanometri dapat dilakukan secara aktif atau pasif dengan
pendekatan anterior atau posterior. Rinomanometri anterior aktif lebih
sering digunakan dan lebih fisiologis. Tekanan dinilai pada satu lubang
hidung dengan satu kateter yang dihubungkan dengan pita perekat,
sementara aliran udara diukur melalui lubang hidung lain yang terbuka.

(Budiman, 2014)
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Gambar 7. Peralatan rinomanometri anterior aktif ( Sabashi K et al, 2011)

Pada rinomanometri anterior aktif pengukuran dilakukan selama
pernapasan spontan pasien dalam posisi duduk. Anterior berarti bahwa
perbedaan tekanan diukur pada lubang hidung. Rinomanometri pertama
kali digunakan hanya bertujuan untuk sebuah penelitian, tetapi kemudian
dengan berkembangnya teknologi maka dipergunakan pula untuk
kepentingan klinis. (Thulesius, 2012)

Rinomanometri mengukur perbedaan tekanan (Ap) dan aliran udara
(V) antara posterior dan anterior hidung selama inspirasi dan ekspirasi.
Pada tahun 1984, the European Committee for Standardization of
Rhinomanometry menetapkan rumus aliran udara hidung : R = AP:V pada
tekanan 150 Pa, seperti yang direkomendasikan oleh European

Rhinomanometry Standardization Committee (Chen, 2016).
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R = Tahanan terhadap aliran udara (Pa/cm/det)
P = Tekanan transnasal (Pa atau CmH20)

V = Aliran udara (Lt/det atau CmH20)
Dengan adanya standarisasi ini diharapkan memberikan

perbandingan hasil dan perbandingan rentan normal. (Thulesius, 2012)

Teknik pemeriksaan pada alat rinomanometri aktif yaitu diminta
pasien secara aktif bernapas melalui satu rongga hidung sementara
perbedaan tekanan narinochoanal (nares sampai choana) dinilai dalam
rongga hidung kontralateral. Pemeriksaan ini paling sering digunakan untuk
menilai secara klinis resistensi aliran nasal pada saat inspirasi (Lara-
Sanchez, 2017). Tekanan dinilai pada satu lubang nasal dengan satu
kateter yang dihubungkan dengan pita perekat, sementara aliran udara
diukur melalui lubang hidung lain yang terbuka. Pada rinomanometri pasif,
tekanan diukur untuk setiap rongga hidung secara terpisah pada aliran
udara 250 cm3/s. Metode ini cepat tapi kurang akurat daripada teknik aktif.
Peralatan harus dikalibrasi oleh operator dan juga sebelum pengukuran

diambil pada hari itu. (Thulesius, 2012; Lara-Sanchez, 2017)

Sebelum diperiksa pasien diinstruksikan harus relaksasi selama 30
menit pada suhu kamar yang tetap (25°C). Mesin membutuhkan waktu 30
menit agar terasa hangat dan membutuhkan kalibrasi teratur. (Budiman,

2014).
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Pengukuran rinomanometri diperoleh dimana pasien dalam posisi
duduk setelah beradaptasi dengan ruangan selama 20 menit. Selama
pengukuran pasien bernapas secara spontan. Sungkup yang digunakan
tidak boleh bocor dan tidak boleh mengakibatkan deformitas hidung.
Tabung tekanan tidak boleh membatasi mobilitas selama pengujian
sebagai pengukuran diambil, titik data untuk setiap napas yang ditampilkan
pada layar monitor membentuk kurva aliran tekanan sigmoid secara
berkesinambungan. Ketika serangkaian napas menampilkan pengulangan
secara teratur dari kurva, akuisisi data diaktifkan untuk sampel dua napas
berturut-turut. Jika ada ketidakteraturan di kurva, pengukuran harus

diulang. (Vogt K,2015)

Gambar 8. Active anterior rhinomanometry. Subjek diuji dalam posisi
duduk. Hubungan aliran tekanan selama pernapasan yang tenang diukur
secara independen untuk kedua rongga hidung. Sebuah masker kedap
udara dipasang di atas hidung dan terhubung ke pneumotachografi untuk
mengukur aliran melalui sisi yang akan diuji. (Thulesius, 2012)
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Dalam tekanan standar dan grafik aliran udara yang diperoleh dari
perangkat rinomanometri modern, aliran udara direkam pada sumbu "y"
dan tekanan pada sumbu "x". Dalam grafik ini, kurva di sebelah kanan
sumbu aliran mewakili perubahan dalam inspirasi, dan kurva di sebelah Kiri
adalah perubahan ekspirasi. Rongga hidung kanan diwakili di bagian atas
sumbu tekanan, dan rongga hidung kiri pada bagian bawah sumbu tekanan.
Semakin besar resistensi hidung (rasio tekanan transnasal untuk aliran

udara), semakin dekat kurva akan ke sumbu tekanan. Dengan kata lain, jika

hidung tersumbat, kurva akan lebih dekat ke sumbu x. (Thulesius,2012)

Pressure
Printer

Flow Computer

Plotter

Oscilloscope

Gambar 9. Diagram yang menggambarkan komponen sistem komputer
yang sesuai pada RMM anterior atau posterior yang menunjukkan
transduser tekanan dan aliran udara (TD) yang terhubung ke amplifier karier
(A), konverter analog-ke-digital (ADC) komputer, konverter digital-ke-
analog (DAC), dan osiloskop. Untuk aplikasi tertentu, komputer dapat
diprogram untuk menampilkan kurva pada layar monitor komputer,
menghilangkan kebutuhan akan DAC dan osiloskop (Schumacher, 2010).
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Gambar 10. Diagram Empat Fase Rinomanometri ( Vogt.,2010)

Rinomanometri relatif menghabiskan waktu dan hasil dapat

bervariasi sampai 20-25% dengan waktu yang dibutuhkan mencapai 15

menit. Rinomanometri tidak bisa digunakan jika terjadi sumbatan hidung

yang berat dan alat ini juga tidak dapat menilai lokasi sumbatan. (Budiman,

2014)

Interpretasi derajat sumbatan pada rinomanometri diperkirakan

dalam total aliran udara nasal dinyatakan dalam satuan cm?®/detik pada

rinomanometri diklasifikasikan sebagai berikut :

> 800 cm¥detik

500 — 800 cm?®/detik
300 — 500 cm?®/detik
100 — 300 cm?/detik

< 100 cm?¥detik

: tidak ada sumbatan
: sumbatan ringan

: sumbatan sedang

. sumbatan berat

. jalan napas tertutup
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Nilai resistensi pada kavum nasi yang normal berdasarkan ISCR
(International Standardization Committee of Rhinomanometry) adalah
0,15-0,5 Pa/(cm®/detik) setelah pemberian dekongestan. Bila melebihi 0,5
Pa/(cm®detik), maka resistensi nasal dikatakan meningkat akibat adanya

gangguan / sumbatan pada kavum nasi. (Chen, 2016)

K. Penatalaksanaan

Penatalaksanaan dari hipertrofi adenoid adalah medikamentosa dan
tindakan operatif yaitu adenoidektomi. Indikasi adenoidektomi antara lain
adalah jika terjadi sumbatan jalan napas atas yang menyebabkan bernapas
melalui mulut, sleep apnea, dan adanya infeksi berulang/kronik, otitis
media efusi berulang/kronik, otitis media akut berulang.( Rusmarjono,2010)
Belum ada bukti yang baik sebagai faktor pendukung terapi medis
kuratif untuk infeksi kronis pada adenoid. Pemberian antibiotik sistemik
telah digunakan dalam jangka panjang (yaitu 6 minggu) untuk infeksi
jaringan limfoid, tetapi pemberantasan bakteri dalam terapi ini gagal
dicapai. Bahkan saat bakteri itu resisten, penggunaan profilaksis atau
antibiotik jangka panjang telah menurun untuk mencegah pembentukan

bakteri resisten. (Hultcrantz., 2007)

Beberapa studi menunjukkan, manfaat penggunaan steroid topikal
pada anak dengan hipertrofi adenoid. Studi tersebut menyatakan bahwa

ketika menggunakan obat, adenoid dapat menyusut sedikit sekitar 10%

31



yang dapat membantu meringankan beberapa sumbatan hidung. Namun,
setelah penggunaan steroid topikal pada hidung dihentikan, adenoid
kembali mengalami pembesaran (hipertrofi) dan terus menimbulkan gejala.
Pada anak dengan gejala sumbatan hidung dengan atau tanpa adanya
dugaan rinitis alergi, pemberian steroid topikal hidung dalam bentuk spray.

(Hultcrantz., 2007)

Penatalaksanaan pasien hipertrofi adenoid sangat tergantung pada
ukuran adenoid dan tingkat keparahan gejala. Kadang-kadang jaringan
membesar dan menyusut sendiri dengan tidak ada perawatan yang
diberikan. Jika adenoid mengalami hipertrofi yang parah dan tidak diobati
dapat menimbulkan kondisi yang serius. Adanya infeksi yang mendasari
dapat menyebar ke area lain dari tubuh, bahkan dapat merusak ginjal dan

katup jantung. (Hultcrantz., 2007)
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