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ABSTRAK

ADRIYANTI ADAM. Hasil Uji Rinomanometri Sebelum dan Setelah Operasi
Reduksi Konka pada Pasien dengan Hipertrofi Konka Inferior (dibimbing oleh
Abdul Qadar Punagi, Eka Savitri, dan Arifin Seweng).

Penelitian ini bertujuan mengetahui nilai resistensi dan aliran udara
hidung dengan rinomanometri sebelum dan selelah operasi reduksi konka
pada penderita hipertrofi konka inferior.

Penelitian ini adalah penelitian studi cohort dengan desain
observasional analitik terhadap lima belas sampel yang mengalami hipertrofi
konka inferior. Alat untuk mengukur sumbatan hidung secara objektif adalah
rinomanometri anterior aktif yang digunakan sebelum dan setelah operasi
reduksi konka. Pengukuran dilakukan pada tekanan 75Pa, 100Pa, dan 150Pa.

Hasil penelitian menunjukkan bahwa terdapat perbedaan yang
signifikan nilai resistensi dan aliran udara hidung. Aliran udara meningkat dan
resistensi yang berkurang pada pemeriksaan rinomanometri didapatkan
setelah pembédahan. Operasi reduksi konka pada hipertrofi konka inferior
dapat memperbaiki nilai resistensi dan aliran udara hidung pada pengukuran
rinomanometri.

Kata kunci: hipertrofi konka inferior, rinomanometri, aliran udara, resistensi,
sumbatan hidung, reduksi konka
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ABSTRACT

ADRIYANTI ADAM, Results of Rhinomanometry Pre and Post Turbinate
Reduction Surgery in Patients with Inferior Turbinate Hypertrophy, (supervised
by Abdul Qadar Punagi, Eka Savitri, and Arifin Seweng).

This study is aimed to determine the value of nasal resistance and
airflow with rhinomanometry before and after turbinate reduction surgery in
patients with inferior turbinate hypertrophy.

This study was cohort study with analytic observational design in 15
samples of inferior turbinate hypertrophy undergoing turbinate reduction surgery
using an active anterior rhinomanometry preoperatively and postoperatively.
Measurements were performed at pressures 75Pa. 100Pa, and 150Pa.

The results show that there aee significant differences in the value of
nasal resistance and airflow. Rhinomanometric improvement in nasal airflow
and decreased nasal resistance are found after surgery. Turbinate reduction
surgery can improve the value of nasal resistance and airflow in
rhinomanometric measurements.

Keywords: Inferior turbinate hypertrophy, nasal airflow, nasal obstruction,
rhinomanometry, resistance, turbinate reduction.
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PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Hidung merupakan indera khusus pembau yang terletak di kavum
nasi. Terdapat konka nasalis yang merupakan salah satu struktur
terpenting, berperan dalam sistem fisiologi hidung seperti pada proses
penyaringan, pemanasan dan humidifikasi udara yang terinspirasi (Deya,
2014). Terdapat dua faktor penting yang dapat berpengaruh terhadap
keadaan dari membran mukosa konka yaitu faktor endogen dan eksogen.
Faktor endogen yang berpengaruh yaitu adanya kelainan anatomik seperti
deviasi septum, alergi dan gangguan vasomotor. Faktor eksogen yang
berpengaruh yaitu suhu udara, polusi, kelembapan udara, asap rokok,
parfum, bahan-bahan iritan diketahui dapat merangsang kelenjar-kelenjar
di hidung menjadi lebih hiperaktif sehingga mudah mengalami infeksi
berulang dan iritasi (Deya, 2014 ; Mangunkusumo dkk, 2012).

Mukosa konka yang sering terpapar oleh stimulus eksogen dan
endogen akan menyebabkan kondisi patologis yaitu hipertrofi dan atrofi.
Istilah hipertrofi konka pertama kali diperkenalkan pada tahun 1800 yang
diartikan sebagai pembesaran mukosa hidung pada konka dan
disebabkan karena bertambahnya ukuran sel mukosa konka. Konka yang
paling sering mengalami hipertrofi adalah konka inferior. Alasannya

karena konka inferior memiliki ukuran yang lebih besar bila dibandingkan



dengan struktur konka lainnya. Hipertrofi konka inferior dapat
menyebabkan penurunan kualitas hidup. Hal ini dikarenakan adanya
gejala lokal seperti sumbatan hidung kronik, sakit kepala, sekret yang
banyak dan kental, gangguan tidur, serta gangguan penghidu, sehingga
dapat menurunkan produktivitas dalam bekerja dan beraktivitas sehari-hari
(Mangunkusumo dkk, 2012).

Gangguan aliran udara pada hidung atau obstruksi nasi adalah
salah satu gejala utama dalam praktik spesialis THT yang terjadi pada
sekitar 30% populasi yang menyebabkan sumbatan hidung. Etiologi
utamanya adalah deviasi septum, hipertrofi konka inferior dan media, polip
hidung, dan hipertrofi tonsila faringeal. Di antara etiologi tersebut,
hipertrofi konka inferior merupakan penyebab utama obstruksi hidung.
Obstruksi nasi adalah akibat dari hipertrofi submukosa atau mukosa
karena peningkatan vaskularisasi (Rao dkk, 2017 ; Velasco dkk, 2011).
Saat ini di Amerika Serikat, sebanyak 5 miliar dolar dihabiskan untuk
pengobatan gejala tersebut. Menurut data WHO pada tahun 2016, angka
prevalensi obstruksi nasi di USA dan Eropa akibat hipertrofi konka oleh
karena rinitis alergi adalah sebesar 10-25% (Zachreini dkk, 2016).
Berdasarkan data DEPKES RI tahun 2003, penyakit hidung dan sinus
berada pada urutan ke 25 dari 50 penyakit yang sering ditemukan atau
sekitar penderita rawat jalan. (Depkes, 2003). Saat ini data terkait

hipertrofi konka di Indonesia belum tersedia.



Biasanya hipertrofi konka inferior diobati dengan obat-obatan
seperti antihistamin, dekongestan lokal, dan steroid. Ketika manajemen
konservatif tidak mampu meringankan obstruksi nasi sepenuhnya,
perawatan bedah diindikasikan (Rao dkk, 2017). Setidaknya 13 teknik
bedah telah digunakan selama 130 tahun terakhir untuk mengobati
hipertrofi konka inferior ini termasuk teknik fraktur turbin sederhana, teknik
turbinoplasti seperti penghancuran ekstramukosa, dan pengangkatan
jaringan submukosa, elektrokauter, kauterisasi kimia dan reseksi turbin
ekstramural (parsial atau lengkap), frekuensi radio, laser, dan masih
banyak lagi. Tujuan pembedahan pada konka inferior adalah untuk
meringankan obstruksi nasi dan menjaga kesehatan hidung yang baik
(Rao dkk, 2017).

Tidak ada teknik bedah konka yang dilakukan dengan atau tanpa
septoplasti yang sempurna. Komplikasi jangka pendek dan jangka
panjang, seperti pendarahan, hematoma, dan atrofi sering terjadi.
Idealnya, pembedahan konka harus dilakukan tanpa merusak permukaan
mukosa. Hal ini memastikan fungsi konka inferior normal, penyembuhan
cepat, dan mencegah terjadinya rinitis atrofikan. Meskipun meningkatnya
jumlah prosedur bedah konka, seperti turbinoplasti, outfracture, dan
metode kauter bipolar telah sering digunakan selama tiga dekade terakhir.
Turbinoplasti merupakan teknik yang lebih sulit dan memiliki tingkat
komplikasi yang lebih tinggi daripada metode outfracture, meskipun tingkat

keberhasilannya tinggi (Bozan dkk, 2018).



Penilaian obyektif dari saluran pernapasan hidung dapat berguna
dalam evaluasi klinis gejala sumbatan hidung, untuk evaluasi pasien
dengan sleep apnea, untuk tes alergen, untuk pendekatan medis pre dan
pasca perawatan bedah dan untuk penelitian fisiologi hidung.
Menggunakan 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 1950-an, rinomanometri
telah digunakan dalam upaya untuk menentukan obstruksi nasi secara
objektif dan telah berkontribusi pada pemahaman fisiologi hidung.
Rinomanometri adalah tes fungsional aerodinamik hidung yang mengukur
aliran udara transnasal dan gradien tekanan antara nasofaring dan di
depan hidung secara bersamaan dan memungkinkan resistensi hidung
dihitung dari data ini. Kegunaan rinomanometri telah 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 dkk, 2010).

Berdasarkan penjelasan di atas, dapat diketahui bahwa
pemeriksaan rinomanometri memiliki manfaat dalam berbagai kasus
gangguan aliran pada hidung atau obstruksi nasi salah satunya pada

hipertrofi konka inferior sebelum dan setelah operasi reduksi konka. Selain



itu penelitian terkait seperti ini belum pernah dilakukan di Makassar,
sehingga dengan latar belakang tersebut, maka penelitian ini

dilaksanakan.

B. Rumusan Masalah

Berdasarkan uraian latar belakang masalah di atas dapat
dirumuskan pertanyaan penelitian sebagai berikut, apakah terdapat
perbedaan hasil uji rinomanometri setelah menjalani operasi reduksi

konka pada pasien dengan hipertrofi konka inferior ?

C. Tujuan Penelitian

1. Tujuan Umum
Tujuan umum dari penelitian ini adalah untuk mengetahui pengaruh
operasi reduksi konka pada pasien dengan hipertrofi konka inferior

terhadap nilai rinomanometri.

2. Tujuan Khusus
Tujuan khusus dari penelitian ini adalah :

1) Mengukur resistensi nasal, dan aliran udara (nasal flow) fase
inspirasi dan ekspirasi pada tekanan 75Pa, 100Pa dan 150Pa
dengan rinomanometri pada pasien dengan hipertrofi konka inferior
sebelum tindakan operasi reduksi konka.

2) Mengukur resistensi nasal, dan aliran udara (nasal flow) fase

inspirasi dan ekspirasi pada tekanan 75Pa, 100Pa dan 150Pa



dengan rinomanometri pada pasien dengan hipertrofi konka inferior
setelah tindakan operasi reduksi konka.

3) Membandingkan hasil pengukuran resistensi nasal, dan aliran
udara fase inspirasi dan ekspirasi pada tekanan 75Pa, 100Pa dan
150Pa dengan rinomanometri pada pasien dengan hipertrofi konka

inferior sebelum dan setelah operasi reduksi konka.

D. Hipotesis

1. Tekanan resistensi nasal lebih rendah setelah operasi
dibandingkan dengan sebelum operasi reduksi konka.
2. Aliran udara (nasal flow) meningkat setelah operasi dibandingkan

dengan sebelum operasi reduksi konka.

E. Manfaat Penelitian

1. Aspek pengembangan teori/ilmu

a. Hasil penelitian diharapkan dapat menambah khazanah informasi
ilmiah mengenai tekanan resistensi nasal, aliran udara pada
pasien hipertrofi konka inferior yang telah menjalani operasi
reduksi konka.

b. Hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai data dasar untuk
penelitian selanjutnya bagi pengembangan ilmu pengetahuan,
misalnya penelitian multisenter untuk menguiji validitas marker ini

sebagai prognostik dan penanda luaran hasil terapi pasien.



2. Aspek aplikasi
a. Hasil yang diperoleh dari penelitan ini diharapkan
rinomanometri berpotensi sebagai alat pengukur keberhasilan
terapi hipertrofi konka.
b. Nilai resistensi, dan aliran udara nasal pada nilai tertentu dapat
menjadi penanda bagi klinisi terhadap perburukan keadaan

pasien hipertrofi konka.



BAB I

TINJAUAN PUSTAKA

A. Definisi Hipertrofi Konka

Obstruksi nasi (NO) didefinisikan sebagai ketidaknyamanan yang
disebabkan oleh aliran udara yang tidak memadai atau peningkatan
resistensi melalui nares anterior (Lara-Sanchez, 2017). Salah satu gejala
yang paling umum, NO dapat disebabkan oleh malformasi anatomi,
deviasi septum atau proses inflamasi seperti rinitis kronis (Yepes-Nun“ez,
2013).

Hipertrofi konka merupakan istilah yang pertama kali diperkenalkan
pada tahun 1800 yang diartikan sebagai pembesaran konka inferior dan
istilah ini masih dipakai sampai sekarang. Hipertrofi adalah organ atau
jaringan yang membesar karena ukuran selnya yang meningkat.
Sebaliknya hiperplasia disebabkan oleh bertambahnya jumlah sel
(Budiman, 2014). Hipertrofi konka merupakan peningkatan ketebalan
jaringan lunak dan / atau komponen tulang (Sahu, 2017). Hingga 20%
populasi mengalami obstruksi nasi kronis yang disebabkan oleh hipertrofi
konka (Budiman, 2014 ; El-Anwar, 2017).

Dari tiga jenis konka pada kavum nasi, konka inferior yang paling
rentan mengalami hipertrofi dan diduga menyebabkan obstruksi nasi (El-
Anwar, 2017). Dua per tiga resistensi jalan napas atas dihasilkan oleh

ujung anterior konka nasalis inferior pada saat inspirasi (Sahu, 2017).



Hiperplasia dan hipertrofi lapisan mukosa dan tulang dari konka inferior
merupakan dua faktor yang dapat menerangkan terjadinya pembesaran
konka inferior (Sapci, 2017). Fairbanks yang mengklaim bahwa hipertrofi
konka melibatkan tulang serta mukosa dan perlu untuk dicatat bahwa
tulang konka anterior lebih tebal daripada posterior (EI-Anwar, 2017).
Hipertrofi konka dapat terjadi secara unilateral atau bilateral.
Hipertrofi konka unilateral berhubungan dengan deviasi kongenital atau
deviasi septum kontralateral sebagai kompensasi untuk melindungi
mukosa hidung dari pengeringan akibat aliran udara berlebih. Hipertrofi
konka bilateral disebabkan oleh inflamasi mukosa hidung sebagai akibat
dari alergi dan non alergi, pemicu lainnya adalah lingkungan (seperti debu

dan tembakau) dan kehamilan (Cahyaningtyas, 2017).

B. Anatomi Hidung

Hidung merupakan organ berbentuk piramid yang bagian luarnya
terdiri atas pangkal hidung, batang hidung, puncak hidung, ala nasi,
kolumela, dan nares anterior. Rangka hidung sendiri tersusun atas bagian
tulang dan kartilago. Bagian tulang pada hidung mencakup tulang hidung
(os nasal), prosesus frontalis os maksila, dan prosesus nasalis os frontal.
Sedangkan bagian yang termasuk kartilago adalah sepasang kartilago
nasalis lateralis superior, sepasang kartilago nasalis lateralis inferior

(kartilago ala mayor), dan tepi anterior kartilago septum (Maulida, 2018).
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Gambar 1. Rangka hidung (Dikutip dari Netter, 2019)

Kavum nasi berbentuk terowongan yang sepanjang nares anterior
sampai koana (nares posterior). Nares posterior menghubungkan kavum
nasi dan nasofaring. Kavum nasi dibagi menjadi kavum nasi dekstra dan
sinistra oleh septum nasi. Bagian kavum nasi yang terletak tepat di
belakang nares anterior disebut vestibulum. Vestibulum dikelilingi oleh
kartilago yang fleksibel. Bagian ini dilapisi oleh epitel berlapis gepeng
berkeratin. Di lumen nasi yang menjadi batas posterior vestibulum, epitel
berubah menjadi epitel berlapis gepeng tidak berkeratin dan kemudian
menjadi epitel kolumner berlapis semu bersilia (Maulida, 2018).

Masing-masing kavum nasi dibatasi oleh empat dinding, yaitu
dinding medial, lateral, inferior, dan anterior. Dinding medial kavum nasi
adalah septum nasi. Septum nasi tersusun atas tulang dan kartilago.
Bagian tulang terletak di posterior yang terdiri atas lamina perpendikularis

os etmoid, vomer, krista nasalis os maksila, dan krista nasalis os palatina.
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Bagian kartilago terletak di anterior yang disebut kartilago septum nasi
(Maulida, 2018).

Di bagian lateral, kavum nasi dibatasi oleh tiga buah konka yaitu
konka nasalis inferior, konka nasalis media, dan konka nasalis superior.
Konka nasalis inferior dan media menempati sebagian besar dinding
lateral kavum nasi, sedangkan konka nasalis superior berukuran kecil dan
letaknya berdekatan dengan daerah olfaktorius di atap kavum nasi. Konka
nasalis inferior merupakan suatu tulang yang melekat pada os maksila
dan labirin etmoid. Lain halnya dengan konka nasalis media dan
superior yang merupakan bagian dari labirin etmoid (Maulida, 2018).

Konka berperan penting dalam fisiologi hidung. Hal ini didukung
oleh strukturnya yang terdiri dari tulang yang dibatasi oleh mukosa
(Budiman, 2014). Mukosanya memiliki epitel kolumnar pseudostratifed
bersilia dengan sel goblet dan banyak mengandung pembuluh darah dan
kelenjar lendir. Konka terdiri dari bagian mukosa di sebelah luar dan
bagian tulang di sebelah dalam (Ginros G, 2009).

Bagian medial lebih tebal dari bagian lateral (Mrig S, 2009). Konka
terutama dilapisi oleh epitel kolumnar pseudostratified dan mengandung
10% sel goblet (Willat D, 2009). Epitel dipisahkan dengan lamina propria
oleh lamina basalis. Lamina propria bagian medial lebih tebal dari bagian
lateral. Mukosa ini berisi jaringan penunjang yang mengandung sedikit
limfosit, kelenjar seromukus, banyak sinus venosus pada dinding lateral

yang tipis dan sedikit arteri (Budiman, 2014).

11



— Snhen H LAIL
Frontal sinus —__ Sphenoethmoidal recess
% _—Opening of
sphenoidal sinus

2 _——Hypophysis
o (pituitary gland)
{ insella turcica

~— . —4— Sphenoidal sinus
Y ~ Pharyngeal tonsil

(adeneid if enlarged)

Superior nasal concha

Superior nasal meatus -
Middle nasal concha
Agger nasi—

Atrium of middle nasal meatus._Jf 7

Middle nasal meatus —_

~Basilar part of

nlernior nasal concha ipi
Inferior nasal concha occipital bone

{turbinate) —

Vomeronasal organ — ~Pharyngeal raphe

y S —Choana
Limen nasi ——
- Torus tubarius
™ Opening of
auditory tube
(eustachian)

Nasal vestibule ——
Inferior nasal meatus —

Palatine process of _
maxillary bone %

Incisive canal=" oG \Pha.‘\-ngcﬁ.l recess

~Horizontal plate of
™o palatine bone

Gambar 2. Dinding lateral kavum nasi (Dikutip dari Netter, 2019)

Di antara konka dan dinding lateral kavum nasi, terdapat rongga
yang disebut meatus. Meatus terdiri atas tiga jenis berdasarkan letaknya
terhadap konka yaitu meatus nasi inferior, meatus nasi media, dan meatus
nasi superior. Meatus merupakan muara dari beberapa saluran. Pada
meatus nasi inferior, duktus nasolakrimalis membuka melalui plika
lakrimalis. Meatus nasi media merupakan tempat bermuaranya sinus
maksilaris, sinus frontalis, dan sinus etmoid anterior. Di bawah meatus
ini, terdapat hiatus semilunaris yang di atasnya terdapat bulla etmoid dan
di bawahnya terdapat prosesus unsinatus. Pada meatus nasi superior,
bermuara sinus etmoid posterior dan sinus sfenoid. Di bagian posteriornya
terdapat resesus sfenoetmoidalis dengan appertura sinus sfenoidalis yang
menghubungkan kavum nasi dengan sinus sfenoid (Maulida, 2018).

Dinding superior kavum nasi dibentuk oleh lamina kribriformis.
Lamina kribriformis memisahkan kavum nasi dengan rongga kepala.

Lamina kribriformis merupakan tulang yang strukturnya berlubang-lubang
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untuk tempat masuknya serabut saraf olfaktorius. Di bagian inferior,
kavum nasi dibatasi oleh os maksila dan os palatum (Maulida, 2018).

Bagian superior, inferior, serta anterior dari kavum nasi
mendapatkan vaskularisasi dari arteri yang berbeda-beda. Bagian
superior mendapatkan pendarahan dari a. etmoidalis anterior dan
posterior. Arteri-arteri ini merupakan percabangan dari a. oftalmika yang
berasal dari a. carotis interna. Bagian inferior atau dasar dari kavum nasi
divaskularisasi oleh cabang a. maksilaris interna, antara lain a. palatina
mayor dan a. sfenopalatina, sedangkan bagian anterior / depan hidung
divaskularisasi oleh cabang a. fasialis (Maulida, 2018).

Pada septum nasi, a. sfenopalatina berjalan dan beranastomosis
dengan a. etmoidalis anterior, a. labialis superior, dan a. palatina mayor.
Anastomosis ini disebut Pleksus Kiesselbach. Daerah ini sering menjadi
lokasi perdarahan hidung karena letaknya yang superfisial dan mudah

cedera oleh trauma (Maulida, 2018).

Gambar 3. Vaskularisasi kavum nasi (Dikutip dari Netter, 2019)
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Aliran darah balik dari hidung dialirkan melalui pembuluh wv.
etmoidalis anterior dan posterior menuju v. sfenopalatina lalu ke pleksus
Pterygoideus dalam fossa infratemporalis yang akhirnya bermuara pada
sinus kavernosus. Karakteristik vena yang tidak memiliki katup
merupakan salah satu hal yang dapat meningkatkan risiko penyebaran
infeksi ke intrakranial (Maulida, 2018).

Mukosa hidung mendapatkan innervasi sensorik dari cabang-
cabang n. trigeminus (V) yaitu n. oftalmikus (V1) dan n. maksilaris (V2). N.
oftalmikus bercabang menjadi n. nasosiliaris yang akan bercabang lagi
menjadi n. etmoidalis anterior yang menginnervasi daerah anterior dan
superior kavum nasi. N. maksilaris menginnervasi hidung melalui ganglion
sfenopalatina (Maulida, 2018).

Ganglion sfenopalatina merupakan ganglion yang menerima
serabut saraf sensoris dari n. maksilaris, serabut parasimpatis n. petrosus
superfisialis mayor, dan serabut simpatis dari n. petrosus profundus.
Karena susunan tersebut, ganglion ini memberikan innervasi sensorik dan
vasomotor atau otonom pada hidung. Ganglion yang terletak di
posterosuperior dari konka nasalis media ini mempersarafi sebagian besar
kavum nasi (Maulida, 2018).

N. olfaktorius memegang peranan dalam fungsi menghidu. Serabut
sarafnya berasal dari bulbus olfaktorius di otak dan turun ke kavum nasi

melalui lamina kribrosa. Saraf ini mempersarafi sel-sel reseptor penghidu
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pada mukosa olfaktorius yang terletak di sepertiga atas hidung (Maulida,

2018).

Nasal sepium

Gambar 4. Innervasi kavum nasi (Dikutip dari Netter, 2019)

C. Fisiologi Hidung

Fungsi utama dari hidung adalah fungsi respirasi. Di kavum nasi,
udara masuk melalui nares anterior, lalu mengalir setinggi konka media
lalu ke nasofaring. Mukosa di kavum nasi berfungsi untuk melembabkan
dan menghangatkan udara. Fungsi ini dibantu oleh struktur konka yang
memperluas kontak antara udara dan mukosa kavum nasi. Partikel yang
terbawa masuk bersama udara akan disaring oleh beberapa struktur, yaitu
vibrisa, silia, dan palut lendir (Maulida, 2018).

Pengaturan keluar masuknya udara yang melewati kavum nasi
dilakukan oleh katup hidung yang bersifat fisiologis disebut Flow Limiting
Segment (FLS), yaitu bagian kavum nasi yang mudah mengalami

sumbatan (Bailey, 2001 dikutip dari Djalal, 2010).
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Flow limiting segment (FLS) merupakan suatu segmen yang sangat
penting dalam pengaturan udara inspirasi, berpengaruh langsung
terhadap volume dan kecepatan aliran udara inspirasi. FLS menghambat
aliran udara yang masuk ke kavum nasi agar waktu yang diperlukan cukup
untuk menciptakan keadaan yang sesuai dengan keadaan udara yang
masuk sampai dapat terlewatinya segmen tersebut (Kerr AG, 1997 dikutip
dari Djalal, 2010).

Saat inspirasi terjadi tekanan negatif pada kavum nasi, akibatnya
FLS yang dibatasi oleh dinding lunak akan mudah kolaps. Perubahan
anatomis pada permukaan FLS akan menimbulkan sumbatan fungsional
yang nyata, deviasi pada daerah FLS akan memudahkan terjadinya
sumbatan hidung, apalagi bila lokasinya sesuai area Coftle 2 dan 3,
sehingga FLS dikatakan sangat berpengaruh terhadap besar kecilnya
tahanan hidung dan terhadap patensi hidung seseorang (Bailey, 2001

dikutip dari Djalal, 2010).

Gambar 5. Pembagian kavum nasi menurut Cottle’s Area, (1) Nostril (nares
anterior) dibatasi oleh ala nasi, kolumella bagian lateral, dasar vestibulum ; (2)
Katup hidung (nasal valve) ; (3) Bagian bawah tulang dan kartilago ; (4)
Seperdua anterior kavum nasi termasuk konka bagian anterior, infundibulum,
KOM ; (5) Seperdua posterior kavum nasi termasuk konka bagian posterior
(Huizing EH, 2003 dikutip dari Djalal, 2010)
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Fungsi lain dari hidung adalah sebagai penghidu. Untuk mencapai
epitel olfaktorius, pertikel bau berdifusi dengan palut lendir atau dengan
tarikan napas yang kuat. Selain itu, hidung juga memiliki fungsi fonetik
atau resonansi. Suara seseorang akan menjadi sengau ketika terjadi
sumbatan pada hidung (Maulida, 2018).

Terdapat dua faktor penting yang dapat berpengaruh terhadap
keadaan dari membran mukosa konka yaitu faktor endogen dan eksogen
(Cahyaningtyas, 2017). Faktor endogen yang berpengaruh yaitu adanya
kelainan anatomi seperti deviasi septum, alergi dan gangguan vasomotor
(Jourdy, 2014). Faktor eksogen antara lain suhu udara, polusi,
kelembapan udara, asap rokok, parfum, bahan — bahan iritan diketahui
dapat merangsang kelenjar — kelenjar di hidung menjadi lebih hiperaktif

sehingga mengalami infeksi berulang dan iritasi (Antonio, 2009).

D. Patofisiologi Hipertrofi Konka

Pada edema mukosa nasal yang berperan adalah sistem saraf
simpatis dan parasimpatis dari nervus vidianus yang juga berperan dalam
memproduksi sekret. Nervus vidianus berasal dari nervus petrosal
superfisial untuk komponen parasimpatis, sedangkan komponen simpatis
berasal dari nervus petrosal profunda. Sistem simpatis mengatur aliran
darah ke mukosa hidung dengan mengatur resistensi pembuluh darah.
Peningkatan resistensi pembuluh darah akan mengakibatkan aliran darah

sedikit ke mukosa dan menyebabkan dekongesti. Tekanan simpatis ke
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pembuluh darah hidung sebagian dipengaruhi oleh tekanan parsial
karbondioksida (pCO2) melalui kemoreseptor karotis dan aorta.
Sedangkan parasimpatis mengatur volume darah pada mukosa hidung
dengan mempengaruhi kapasitas pembuluh darah. Rangsangan
parasimpatis merelaksasi pembuluh darah dan kongesti dan bahkan
edema pada jaringan lunak (Quinn FB, 2003 dikutip dari Budiman, 2014).

Konka melindungi hidung dengan mengatur temperatur dan
kelembaban udara inspirasi dan menyaring benda — benda asing yang
terhirup bersama udara inspirasi. Peran yang terakhir salah satu
dilakukan oleh sistem mukosilier. Fungsi pembersihan juga dilakukan
oleh mucous blanket yang dihasilkan oleh sel goblet di superficial epitel
dan kelenjar epitel di lamina propria (Millas, 2009).

Ketika inspirasi, aliran udara masuk ke vestibulum dengan arah
vertikal oblik. Secara aerodinamik keadaan ini disebut aliran laminar yang
artinya tidak ada pembauran lapisan udara yang berbeda. Ketika udara
mencapai nasal valve yaitu antara vestibulum dengan kavum nasi maka
udara pada saat itu melewati daerah yang paling sempit. Setelah
melewati nasal valve, penampang lintang jalan napas menjadi sangat
luas sehingga menciptakan diffuser effect yang mengubah aliran laminar
menjadi aliran turbulen, yang pada lapisan berbeda berputar bersama-
sama (Probst R, 2006 dikutip dari Budiman, 2014).

Derajat perubahan aliran udara ini sangat dipengaruhi oleh anatomi

kavum nasi yang setiap individu berbeda di samping kecepatan udara.
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Derajat perubahan laminar ke aliran turbulen dianggap karena
melambatnya aliran kecepatan udara yang diinspirasi. Hal ini akan
memperpanjang kontak dengan mukosa, memberikan kontribusi
penghidu, dan memudahkan hidung dalam membersihkan, melembabkan
serta menghangatkan udara yang dihirup (Probst R, 2006 ; Lindemann J,
2006 dikutip dari Budiman, 2014).

Aliran turbulen mempunyai energi kinetik yang lebih besar dari
aliran laminar sehingga perubahan antara udara yang diinspirasi dan
mukosa hidung lebih efektif dan intens di daerah turbulen. Reseksi
anterior dari konka sebagai bagian dari daerah nasal valve mengurangi
kontak udara-mukosa karena aliran udara laminar lebih banyak.
Perubahan aliran udara dan air conditioning pada reseksi konka
menunjukan gangguan pola aliran udara. Siklus nasal merupakan
fenomena fisiologis yang ditandai dengan perubahan antara lumen yang
sempit dengan lumen yang luas di kavum nasi. Perubahan kongesti dan
dekongesti dari mukosa nasal disebabkan kapasitas pembuluh darah
vena di konka inferior dan konka media yang diatur oleh sistem saraf
otonom (Lindemann J, 2008 dikutip dari Budiman, 2014).

Udara yang diinspirasi dihangatkan dan dilembabkan sebelum
mencapai saluran napas bawah. Aliran turbulen akan menyebabkan
kontak antara udara inspirasi dengan mukosa nasal. Selanjutnya
hubungan antara kavum nasi yang relatif kecil dibandingkan dengan

permukaan mukosa yang luas yang selanjutnya diperluas oleh konka,
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juga memberikan interaksi yang penting secara fungsional antara udara
inspirasi dengan mukosa. Humidifikasi dicapai dengan sekresi dan
transudasi dari kelenjar di hidung, sel goblet, dan pembuluh darah di
lamina propia. Regulasi temperatur dikontrol dengan sistem vaskuler
intranasal dan khususnya jaringan venous erectile, yang khususnya
banyak terdapat pada konka inferior (Probst R, 2006 ; Ecless R, 2000
dikutip dari Budiman, 2014).

Temperatur pada bagian anterior kavum nasi lebih rendah
dibanding bagian posterior. Gradien temperatur menghangatkan udara
inspirasi secara bertahap, sementara waktu ekspirasi, kelembaban dan
kehangatan dikembalikan ke hidung melalui kondensasi. Kehangatan
kapasitas mukosa nasal sangat efisien bahkan pada suhu di sekitarnya di
bawah nol, temperatur udara yang diinspirasi ditingkatkan ketika
memasuki nasofaring, dengan kelembaban relatif 90% (Probst R, 2006 ;
Ecless R, 2000 dikutip dari Budiman, 2014).

Gangguan fungsi conditioning dapat disebabkan oleh keringnya
mukosa nasal akibat involusi sel goblet dan kelenjar yang berhubungan
dengan faktor umur. Dapat juga disebabkan oleh proses radang kronik
atau reseksi mukosa yang berlebihan ketika melakukan operasi — operasi
intranasal. Untuk membersihkan udara inspirasi secara fisik diperankan
oleh mukosilier. Mukosilier ini terdiri dari silia dan mucous blanket yang

terdiri dari lapisan dalam, kekentalannya sedikit disebut sol layer dan
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lapisan superfisial lebih kental disebut gel layer. Arah gerakan silia dari gel

layer menuju nasofaring (Ecless R, 2000 dikutip dari Budiman, 2014).

E. Manifestasi Klinis

Gejala utama dari hipertrofi konka adalah sumbatan nasal kronis,
hipersekresi mukosa hidung, kental dan mukopurulen. Biasanya sekret
hidung mukopurulen ditemukan di dasar kavum nasi dan di antara konka
inferior dan septum nasi (Cahyaningtyas, 2017). Beberapa penderita
hipertrofi konka juga mengeluhkan gangguan penghidu, adanya nyeri
kepala, kepala terasa berat, rasa kering pada faring, adanya post nasal
drips, gangguan fungsi tuba dan penurunan produktivitas kerja
(Mangunkusomo, 2012).

Konka akan tampak edema dan eritema pada tahap awal
pemeriksaan, kemudian apabila sudah terdiagnosis terjadi hipertrofi konka
maka mukosa konka menebal dan apabila ditekan tidak melekuk
(Mangunkusomo, 2012). Hipertrofi konka dapat terjadi sebagian atau pun
seluruh bagian dari konka inferior. Hipertrofi dapat pula terjadi pada konka
media namun jarang (Dhingra, 2004).

Obstruksi nasi merupakan gejala umum dan penting serta
merupakan keluhan yang sangat mengganggu pada pasien dengan rinitis
alergi. dan kelainan struktur pada hidung. Obstruksi nasi menyebabkan
penderitaan pada pasien, terjadi gangguan saluran napas disebabkan

oleh pernapasan mulut, rasa sakit pada wajah, dan sakit kepala dari
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sinusitis, jika kompleks ostiomeatal (KOM) terlibat. Obstruksi nasi dapat
mengubah besarnya tahanan aliran udara respirasi yang melalui hidung,
dapat disebabkan proses perubahan mukosa hidung yang bersifat
menyempitkan kavum nasi (Wilson A 2003 ; Kerr AG, 1997 dikutip dari
Djalal, 2010).

Terdapat tiga lokasi pada kavum nasi yang ikut berperan mengatur
tahanan aliran udara napas, bila terjadi peningkatan tahanan hidung akan
berakibat terjadi gejala obstruksi nasi. Lokasi tersebut yaitu vestibulum
nasi (nasal vestibule), limen nasi (nasal valve) dan konka nasalis (nasalis

turbinates) (Kerr AG, 1997 ; Bailey JB, 2001 dikutip dari Djalal, 2010).

Alae nasi
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Gambar 6. Skema kavum nasi (Kerr AG, 1997 dikutip dari Djalal, 2010)

F. Diagnostik Hipertrofi Konka

Hipertrofi konka dapat dinilai dengan anamnesis, pemeriksaan fisik
dan pemeriksaan penunjang (Budiman, 2014). Penilaian derajat hipertrofi
konka dapat dilakukan secara Visual Analog Scale (VAS) dengan skala 0

— 10 (Antonio, 2009). Pemeriksaan fisik dengan rinoskopi anterior
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didapatkan hipertrofi konka. Yanes membagi pembesaran konka inferior
atas A) konka inferior mencapai garis yang terbentuk antara middle nasal
fossa dengan lateral hidung B) pembesaran melewati sebagian dari
kavum nasi C) Pembesaran telah mencapai nasal septum (gambar 7).
Pemeriksaan penunjang pada pasien konka hipertrofi dapat dilakukan
dengan pemeriksaan radiologi, pemeriksaan peak nasal inspiratory flow
(PNIF), dan rinomanometri. Selain itu pemeriksaan tomografi komputer
juga dilakukan. Biopsi konka dapat dilakukan pada pasien hipertrofi konka.
Pada biopsi akan terlihat lebih banyak epitel kolumnar pseudo-stratified.
Hal ini menguatkan pemikiran bahwa hiperplasia seluler juga terjadi pada

hipertrofi konka (Yanez C, 2008 dikutip dari Budiman, 2014).

HYPOTHETICAL

" INFEMOR TURBINATE

Gambar 7. Rinoskopi anterior hipertrofi konka (Yanez C, 2008 dikutip dari
Budiman, 2014)

Secara nasoendoskopi didapatkan pembesaran konka posterior
A) Konka inferior belum melewati garis koana B) Konka inferior telah
mencapai garis koana C) Konka inferior telah melewati garis koana

(gambar 8) (Yanez C, 2008 dikutip dari Budiman, 2014).
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Choanal arch

Lime

Gambar 8. Nasoendoskopi hipertrofi konka (Yanez C, 2008 dikutip dari
Budiman, 2014)

Sementara itu Businco membagi atas : derajat 1 normal, apabila
konka inferior tidak ada kontak dengan septum atau dengan dasar
hidung ; derajat 2 hipertrofi ringan, apabila terjadi kontak dengan septum ;
derajat 3 hipertrofi sedang, apabila terjadi kontak dengan septum dan
dasar hidung ; derajat 4 hipertrofi berat, jika terjadi kontak dengan septum,
dasar hidung dan kompartemen superior sehingga terjadi sumbatan
hidung total (Businco LD, 2010 dikutip dari Budiman, 2014).

Pemeriksaan rinomanometri didapatkan bahwa resistensi nasal

lebih dari 0,3Pa/cm?®, dimana pada keadaan normal pada orang dewasa

tekanan ini berkisar 0,15-0,3 Pa/cm®/s (Kontantinilais, 2009). Olszewska
mendapatkan pemeriksaan rinomanometri pada hipertrofi konka rata-rata
0,98+0,24 Pa/cm3/s (Olszwska, 2010). Pengukuran juga dapat dilakukan
dengan atau tanpa dekongestan untuk memperoleh struktur yang terlibat
pada hipertrofi konka apakah mukosa saja atau tulang juga mengalami

pembesaran. Pada akustik rinomanometri keluhan hidung tersumbat bila
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area penampang lintang kavum nasi kecil dari 0,3 cm?. Masih terdapat
kontroversi hubungan penyempitan ini dengan keluhan derajat obstruksi

(Quinn FB, 2003 dikutip dari Budiman, 2014).

G. Penilaian Konka dengan CT Scan

CT scan adalah modalitas pemeriksaan non-invasif untuk menilai
struktur anatomi konka nasalis dan digunakan untuk membantu dalam
menentukan jenis operasi reduksi hipertrofi konka tergantung pada
jenisnya yaitu apakah mukosa, tulang, atau keduanya (Mrig S, 2009
dikutip dari EI-Anwar, 2017). Pemeriksaan ukuran konka nasalis dengan
CT scan berkaitan dengan ketebalan struktur mukosa dan tulang dan
hubungannya dengan ukuran ruang jalan napas di beberapa bagian
hidung penting dilakukan sebelum pemeriksaan endoskopi nasal
(Grindros G, 2009 dikutip dari EI-Anwar et al, 2017).

Empat pengukuran diperoleh untuk mencatat lebar hipertrofi konka
nasalis : A) lebar total konka ditentukan oleh lebar transversal maksimum
dari bagian terlebar termasuk jaringan lunak dan tulang (Gambar 9); B)
lebar mukosa medial diukur sebagai ketebalan transversal pada titik
ketebalan jaringan lunak maksimal di sepanjang aspek medial dari konka
nasalis inferior (Gambar 9); C) lebar tulang ditentukan oleh lebar
transversal maksimum dari tulang konka inferior; dan D) offset lateral
ditentukan oleh jarak transversal maksimum dari ujung medial tulang

konka inferior ke dinding nasal tulang lateral. Pengukuran ini dilakukan
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secara terpisah pada bagian hipertrofi konka inferior maksimum yang
tegak lurus dengan permukaan mukosa dengan bantuan kursor pada

layar CT (Gambar 9) (Sahu, 2017).

Gambar 9. Gambaran CT scan sinonasal tanpa kontras potongan koronal
menunjukkan pengukuran konka nasalis inferior dekstra, (a) Pengukuran lebar
mukosa medial konka nasalis inferior dekstra (garis putih atas) dan total lebar
termasuk jaringan lunak dan tulang konka nasalis inferior dekstra (garis putih

bawah), juga perhatikan bula prominensia etmoidalis bilateral dan konka nasalis
superior yang terpneumatisasi (b) Pengukuran lebar tulang konka nasalis inferior
dekstra (garis putih atas) dan offset tulang lateral diukur sebagai jarak transversal
maksimum dari ujung medial tulang konka inferior dekstra ke bony dinding nasal
(garis putih bawah). Catatan konka medial pneumatisasi bilateral (dikutip dari
Sahu, 2017)

Pengukuran ketebalan lapisan mukosa medial, tulang, lapisan
mukosa lateral dari konka nasalis inferior diambil secara terpisah pada
bagian konka nasalis inferior anterior dan posterior yang tegak lurus
dengan permukaan mukosa dengan bantuan kursor pada layar CT.
Dilakukan pengukuran sesaat sebelum hilangnya gambaran vertebrae.
Secara anterior, diukur bagian tulang pada tingkat pertama dari konka
medial dan mengukur bagian mukosa pada tingkat kedua dari konka

medial (Gambar 10, 11 dan 12) (ElI-Anwar et al, 2017).

26



)

Gambar 10. Gambaran CT scan sinonasal potongan koronal menunjukkan
pengukuran bagian medial dan lateral mukosa konka nasalis inferior anterior
dekstra dan sinistra (Dikutip dari EI-Anwar et al, 2017)

Gambar 11. Gambaran CT scan sinonasal potongan koronal menunjukkan
pengukuran bagian tulang konka nasalis inferior anterior dextra dan sinistra
(Dikutip dari EI-Anwar et al, 2017)
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Gambar 12. Gambaran CT scan sinonasal potongan koronal menunjukkan
pengukuran bagian mukosa medial dan lateral konka nasalis inferior posterior
dekstra dan sinistra (Dikutip dari EI-Anwar et al, 2017)

Rongga pada kavum nasi diukur antara ujung anterior konka
nasalis inferior ke septum tepat sebelum konka nasalis medial, kemudian
antara septum dengan ujung posterior ke koana. Pengukuran diambil dari
paling medial konka nasalis inferior (jalan napas tersempit) (Gambar 13).
Dihitung panjang posterior anterior konka nasalis inferior di kedua sisi

pada gambaran CT aksial (Gambar 14) (EI-Anwar et al, 2017).

Gambar 13. Gambaran CT scan sinonasal potongan koronal menunjukkan
pengukuran kavum udara antara konka nasalis inferior ke septum pada bagian
ujung anterior konka nasalis inferior (A) dan ujung posterior konka nasalis inferior
(B) (Dikutip dari EI-Anwar et al, 2017)
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Gambar 14. Gambaran CT scan sinonasal potongan aksial menunjukkan
pengukuran panjang konka nasalis inferior secara bilateral (Dikutip EI-Anwar et
al, 2017)

CT Scan memperlihatkan ukuran ketebalan anterior dari medial
dan lateral mukosa masing-masing 3,33 mm dan 2,06 mm. Penelitian
pada kadaver menunjukan ketebalan mukosa medial 1,76 mm dan
lateral 1,03 mm. Nilai ini lebih tipis karena pada kadaver komponen
vaskuler sudah kolaps (Former SJ, 2006 dikutip dari Budiman, 2014).

Ketebalan mukosa pada sisi medial konka inferior di bagian
anterior, tengah dan posterior berturut — turut 5,12 mm, 5,17 mm dan
5,33 mm. Sedangkan untuk sisi lateral 1,27 mm, 3,24 mm dan 1,78 pada
bagian anterior, tengah dan posterior. Rata — rata tebalnya tulang ini 1,6
mm dengan pengukuran pada tomografi komputer. Tinggi rata — rata dari
konka inferior adalah 7,75 mm. Umur dan jenis kelamin dilaporkan tidak
mempunyai perbedaan yang signifikan terhadap tebal dan tinggi lapisan

konka (Mrig S, 2009).
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H. Hipertrofi Konka pada Pemeriksaan CT Scan dan Histopatologi

Penelitian oleh sahu 2017 menunjukkan mukosa medial mengalami
hipertrofi maksimum dibandingkan dengan tulang dan mukosa lateral.
Bagian anterior dan medial dari konka nasalis inferior lebih banyak
ditemukan hipertrofi daripada bagian posterior (Sahu, 2017). Lebar konka
nasalis inferior dan jarak yang diproyeksikan oleh konka nasalis inferior ke
dalam kavum nasi (lateral offset) dipilih sebagai representasi hipertrofi
konka nasalis yang tepat. Karena lapisan mukosa medial konka nasalis
inferior cenderung menjadi yang terluas karena terdiri dari lamina propria
paling tebal, sehingga dipilih untuk pengukuran (Sahu, 2017).

Berdasarkan CT scan pembesaran yang signifikan pada mukosa
medial lebih lebar 5,33 mm dibanding konka kontralateral sebagai kontrol
(Former SJ, 2006 dikutip dari Budiman, 2014). Bagian konka inferior yang
mengalami hipertrofi maksimal dimulai pada sisi media (tengah) diikuti
bagian anterior kemudian posterior. Nilai rata — rata bagian medial konka
inferior hipertrofi adalah 10,01 mm dibanding dengan ukuran rata — rata
normal 5,58 mm. Untuk bagian anterior 9,95 mm dan bagian posterior
10,2 mm dibanding ukuran normal yaitu 5,56 untuk anterior dan 5,54
untuk posterior. Pada hipertrofi konka ketebalan bagian tulang pada sisi
anterior 1,8 mm, bagian tengah 1,78 mm dan bagian posterior 1,7 mm
(Mrig S, 2009).

Pada pembesaran konka inferior bilateral oleh karena rinitis alergi

didapatkan peningkatan jumlah sel goblet dan penebalan membran
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basalis. Jumlah pembuluh darah juga meningkat dengan kongesti dan
dilatasi serta didapatkan edema jaringan stroma. Jumlah sel eosinofil
pada rinitis alergi meningkat sedangkan pada rinitis non alergi didapatkan
dominasi kelenjar sel mucous asinic (Former SJ 2006, dikutip dari
Budiman, 2014). Schimidt seperti dikutip oleh Berger melaporkan terjadi
peningkatan pembuluh darah pada rinitis vasomotor dan fenomena ini
terjadi berhubungan dengan pembentukan pembuluh darah baru.
Sementara pada rinitis alergi tidak ditemukan densitas vaskular yang
lebih banyak (Berger G, 2006 dikutip dari Budiman, 2014).

Pemeriksaan di bawah mikroskop elektron hasil biopsi konka
diperoleh lebih banyak epitel kolumnar pseudo-stratified. Hal ini
menguatkan pemikiran bahwa hiperplasia seluler terbukti ditemukan pada
hipertrofi konka. Peningkatan lebar dari mukosa medial disebabkan
penebalan lamina propria yang mengandung sel inflamasi subepitel,
sinus venosus, dan kelenjar submukosa (Former SJ, 2006 dikutip dari
Budiman, 2014). Oleh karena itu, target pembedahan pada hipertrofi
konka adalah pada sisi medial dan juga sisi inferior. Pada sisi inferior
pembesaran ini tidak begitu signifikan. Walaupun demikian reduksi pada
regio inferior ini dapat dilakukan karena (1) kaya akan sinus venosus
sehingga dapat mengurangi kongesti yang berlebihan dan obstruksi, (2)
mempunyai kelenjar yang sedikit sehingga kemungkinan keringnya

mukosa tidak terjadi, (3) sedikit arteri sehingga tidak meningkatkan
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pendarahan perioperatif (Former SJ, 2006 ; Berger G 2006 dikutip dari
Budiman, 2014).

Sementara itu sisi lateral dari konka harus dipertahankan karena
daerah ini kaya kelenjar, tidak menimbulkan gangguan pada jalan napas,
dan penting dalam menjaga kelembaban udara yang diinspirasi dan
mempertahankan fungsi normal dari sistem transport mukosilier. Pada
pembesaran konka bilateral ini tidak ditemukan pembesaran dari tulang

konka (Former SJ, 2006 dikutip dari Budiman, 2014).

l. Penatalaksanaan

Penatalaksanaan hipertrofi konka dapat berupa terapi

medikamentosa dan pembedahan (Javed, 2009).

1. Medikamentosa

Pada kasus akut dimana pembesaran konka terjadi karena
pengisian dari sinus venosus sehingga pembesaran konka dapat
dikecilkan dengan pemberian dekongestan topikal (Former SJ, 2006
dikutip dari Budiman, 2014). Terapi medikamentosa meliputi
pemberian antihistamin, dekongestan, kortikosteroid, sel mast stabilizer
dan imunoterapi (Javed, 2009).

Dekongestan baik sistemik maupun lokal efektif dalam pengobatan
sumbatan hidung karena hipertrofi konka. Pemakaian sistemik oral
dekongestan menimbulkan efek samping seperti palpitasi dan susah

tidur (Caffier P, 2008 dikutip dari Budiman, 2014). Pemakaian
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dekongestan topikal jangka lama menyebabkan rinitis medikamentosa
(rebound nasal congestion) dan takifilaksis (Meltzer, 2011).
Kortikosteroid efektif digunakan untuk obstruksi nasi, tetapi mempunyai
efek samping hidung mudah berdarah, mukosa hidung kering dan
timbulnya krusta (Javed, 2009). Kortikosteroid mengurangi
hiperresponsif saluran napas dan menekan respon inflamasi,
walaupun demikian mekanisme dan target seluler pasti tidak

diketahui (Shirasaki H et al 2004, dikutip dari Budiman, 2014).

. Pembedahan

Pada kasus kronik yang telah terbentuk jaringan ikat dapat
disebabkan oleh inflamasi kronik yang tidak berespon lagi dengan
medikamentosa setelah dua bulan pengobatan, maka intervensi
bedah dapat dilakukan (Olszwska, 2010). Tindakan pertama kali
dilakukan oleh Hartman pada kasus hipertrofi konka tahun 1890-an,
banyak teknik yang mengalami perkembangan setelah itu
(Scheithauer, 2010). Tujuan utama pembedahan adalah memperbaiki
pernapasan hidung dan mempertahankan fungsi fisiologis. Tidak
ada teknik yang ideal, masing — masing memiliki komplikasi jangka
pendek dan jangka panjang seperti perdarahan dan rinitis atrofi
(Antonio, 2009 ; Scheithauer, 2010).

Turbinoplasti adalah teknik bedah umum yang digunakan untuk
mereduksi ukuran konka yang membesar yang dapat secara luas

dibagi menjadi dua kategori utama : Reduksi jaringan lunak konka
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(diatermi sub-mukosa dan diatermi superfisial) dan reseksi/reduksi
tulang konka (reseksi tulang konka atau turbinektomi total). Kontribusi
komponen tulang atau jaringan lunak atau keduanya terhadap
pembesaran konka inferior harus diputuskan sebelum pemilihan jenis
intervensi bedah (Sahu, 2017). Teknik pembedahan ini dikelompokan
menjadi lateral posisi (mengubah posisi), reseksi dan koagulasi. Di
antaranya adalah lateroposisi, turbinektomi total dan parsial,
turbinoplasti inferior, turbinektomi submukosa, reseksi submukosa
dengan lateral out fracture, laser, radiofrekuensi, elektrokoagulasi,
koagulasi argon plasma, krioterapi dan neurotektomi vidian

(Scheithauer, 2010).

. Lateroposisi

Istilah lainnya untuk lateroposisi adalah /ateral out fracture.
Lateroposisi dilakukan pada tulang konka pada posisi medial atau
pada kasus hipertrofi konka karena kompensasi dari septum yang
mengalami deviasi. Teknik ini dilakukan pada mukosa yang sedikit
edema. Lateroposisi dilakukan berdasarkan terbentuknya jaringan
parut di sekitar tulang setelah reseksi subperiosteal. Jaringan parut
tidak terbentuk di submukosa atau epitel. Dilakukan infracture di
medial dengan mendorong konka ke lateral menggunakan instrumen
yang datar dan untuk memperkuat posisi dilakukan pemasangan

tampon hidung sementara (gambar 15) (Willat D, 2009). Namun ada
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kecenderungan konka inferior ke medial, sehingga keberhasilan terapi

ini hanya dalam jangka pendek (Scheithauer, 2010).

Gambar 15. Lateroposisi Konka Inferior (Dikutip dari Scheithauer, 2010)

b. Turbinektomi Total

Hipertrofi konka kompensasi dari septum yang mengalami
deviasi terjadi dominasi pembesaran dari komponen tulang maka
reseksi dapat dilakukan untuk mengurangi ukuran konka. Teknik ini
dilakukan dengan mereseksi tulang konka pada insersinya. Setelah
frakturisasi tulang ke medial dan ke atas, mukosa konka direseksi
dengan menggunakan gunting sudut sepanjang insersi yang dekat ke
lateral hidung (gambar 16) (Maria PF et al, 2003 dikutip dari Budiman,
2014). Konkotomi memberikan efek yang besar dalam mengatasi
obstruksi nasi tapi mempunyai efek samping seperti pendarahan,
timbulnya krusta dan keringnya mukosa hidung. Juga nyeri yang lebih
kuat setelah operasi serta penurunan efisiensi transport mukosiliar

(Bailey, 2006 dikutip dari Budiman, 2014). Pernah juga dilaporkan
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terjadinya pendarahan yang mengancam jiwa sehingga membutuhkan
transfusi darah (Scheithauer, 2010).

Secara klasik prosedur pembedahan hipertrofi konka dengan
total turbinektomi. Konka inferior dijepit, kemudian dengan
menggunakan gunting konka direseksi sepanjang dasarnya. Teknik ini
secara definitif melegakan saluran napas, efektif dalam
mempertahankan patensi hidung dalam jangka lama. Ophir seperti
dikutip oleh Quinn memperlihatkan 80% pasien mengalami perbaikan
pernapasan hidung dan pelebaran patensi hidung 91%. Teknik ini
menurunkan kelembaban dan temperatur udara di nasofaring (Quinn

FB, 2003 dikutip dari Budiman, 2014).

Gambar 16. Turbinektomi Total (Dikutip dari Scheithauer, 2010)

. Turbinektomi Parsial

Turbinektomi parsial dilakukan dengan mereseksi sepertiga
konka yaitu turbinektomi anterior atau turbinektomi posterior. Pada
teknik turbinektomi anterior kepala konka yaitu tulang dan mukosa

secara lengkap sepanjang 1,5 — 2 cm. Untuk tujuan ini Fanous yang
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dikutip Scheithaur menyarankan penggunaan punch modifikasi yang
dengan forsep Blaksley. Fanous mengobati 220 pasien dan
keberhasilannya 90% selama 4 tahun follow up (Scheithauer, 2010).
Spector seperti yang dikutip oleh Scheithauer melakukan insisi
diagonal untuk membuang jaringan anterior konka namun tetap
mempertahankan kepala konka. Selama observasi 15 tahun, teknik
ini memberikan hasil yang baik dalam jangka panjang. Sementara itu
Davis dan Nishioka pertama kali menggunakan endoskopi dalam
turbinektomi  parsial menggunakan shaver (Scheithauer, 2010).
Prosedur ini ditujukan untuk menghilangkan obstruksi pada valve
area, sebagian dari konka disisakan untuk melanjutkan fungsi
conditioning udara. Patensi hidung menunjukkan peningkatan tingkat
subjektif, bahkan sampai 8 tahun. Komplikasi hampir sama dengan
konkotomi total tetapi krusta lebih sedikit dan rinitis atrofi jarang

dilaporkan (Quinn FB, 2003 dikutip dari Budiman, 2014).

Gambar 17. Turbinektomi Parsial (Dikutip dari Scheithauer, 2010)
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d. Turbinektomi Submukosa

Pada tahun 1951, teknik turbinektomi submukosa dihidupkan
kembali oleh Howard House, setelah awal abad ke-20 dilupakan.
(Scheithauer, 2010). Reseksi submukosa bertujuan untuk
mempertahankan fungsi mukosa, mengurangi efek samping dan
mempertahankan fungsi mukosilier serta fungsi air conditioning dari
konka (Quinn FB, 2003 dikutip dari Budiman, 2014).

Teknik reseksi submukosa ini memberikan perbaikan yang
lama untuk patensi nasal dengan komplikasi yang rendah.
Mikrodebrider dapat digunakan untuk ablasi submukosa dan stroma
atau menggunakan elevator Cottle/forsep Hartman. Sebelum
dilakukan tindakan reseksi terlebih dahulu diinfiltrasi dengan lidokain
1% dengan epinefrin. Meskipun teknik ini dapat dilakukan tanpa
endoskopi, tetapi penggunaan endoskopi memberikan visualisasi
yang lebih jelas (Maria PF et al, 2003 dikutip dari Budiman, 2014).
Insisi vertikal 3 — 4 mm dibuat di atap konka inferior, jaringan
submukosa dari permukaan medial dan tepi inferior didiseksi atau bila
menggunakan mikrodebrider ukuran blade yang dipakai 2 dan 2,9
mm (Scheithauer, 2010). Bila blade tidak tersedia dapat digunakan
blade scalpel no.15. Blade didorong ke arah tulang sampai
menembus mukosa. Selanjutnya kantong submukosa didiseksi

dengan memasukan tip elevator untuk membuat terowongan gerakan
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menyapu dari anterior ke posterior dan superior ke inferior (Quinn FB,

2003 dikutip dari Budiman, 2014).

Gambar 18. Turbinektomi Submukosa (Dikutip dari Scheithauer, 2010)

Setelah terbentuk kantong yang cukup jaringan stroma
direseksi dengan menggunakan mikrodebrider. Tepi bagian tajam
dari blade mikrodebrider menghadap ke lateral dan bergerak maju
mundur dalam gerakan menyapu. Lapisan mukosa akan kolaps dan
proses dilanjutkan sampai volume yang adekuat dicapai. Reseksi
yang lebih agresif dapat dicapai dengan memutar tepi tajam blade
menuju permukaan mukosa tetapi harus hati — hati untuk
meminimalkan perforasi dari mukosa (Quinn FB, 2003 dikutip dari
Budiman, 2014).

Hal yang berperan dalam perbaikan gejala pada reseksi
submukosa adalah jaringan fibrosis submukosa, mengurangi infiltrasi
sel radang dan terganggunya terminal saraf kolinergik. Mikrodebrider
tidak dianjurkan dilakukan pada hipertrofi konka dengan lapisan

mukosa yang tipis. Penggunaan mikrodebrider untuk mereseksi
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submukosa tidak menimbulkan krusta dan tidak terjadi paparan
tulang. Yanez melaporkan sebanyak 91,3% pasien tidak mengalami
sumbatan hidung dan terdapat penurunan resistensi nasal dari
3,56+0,55 Pal/cc sebelum operasi menjadi 0,21+0,025 Pal/cc setelah

10 tahun (Yanez C, 2008 dikutip dari Budiman, 2014).

e. Reseksi Submukosa dengan Lateral Out Fracture

Submukosa direseksi dilanjutkan dengan frakturisasi tulang
konka ke arah lateral. Dengan menggunakan elevator Boies konka
inferior didorong ke lateral dengan kuat. Untuk menghindari
greenstick fracture, dilakukan infracture dengan menempatkan
elevator dalam meatus inferior dan medialisasi konka ke medial.
Kemudian dilanjutkan dengan outfracture sehingga memberikan hasil
yang lebih aman (Jourdy D, 2014).

Passali menyebutkan metode reseksi submukosa dengan
lateral out fracture merupakan metode yang paling mendekati ideal,
karena reduksi ukuran tulang akan memberikan lebih banyak ruang
untuk respirasi. Pembedahan pada submukosa menimbulkan
jaringan parut sehingga menimalisir pembengkakan submukosa pada
pasien rinitis alergi. Preservasi mukosa meminimalkan gangguan
fisiologis pada daerah ini. Goyal menyebutkan bahwa teknik ini
memberikan hasil yang paling baik untuk perbaikan gejala dan paling
dekat dengan fisiologi hidung (Maria PF, 2003 dikutip dari Budiman,

2014).
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f. Turbinoplasti Inferior

Teknik ini diperkenalkan pertama kali oleh Freer pada tahun
1911. Insisi dilakukan 2 — 3 cm anterokaudal proyeksi tulang konka
inferior dipapar dan flap mukoperiosteal dilepaskan dari tulang konka.
Insisi ini dilanjutkan dengan reseksi bagian mukosa lateral termasuk
tulang sepanjang 2 cm. teknik ini disebut juga turbinoplasti anterior
karena bagian submukosa dan tulang yang direseksi berada pada
area kepala konka (Scheithauer, 2010). Sisa flap mukoperiosteum
medial digulung ke lateral untuk membentuk neoturbinate (gambar
19) (Willat D, 2009).

Keberhasilan teknik ini mencapai 93%, dengan insiden
pendarahan sedikit. Teknik ini representatif dalam mempertahankan
mukosa dan dapat mengurangi volume konka inferior (Scheithauer,

2010).

Gambar 19. Turbinoplasti Inferior (Dikutip dari Scheithauer, 2010)

Kobayasi dkk melakukan reseksi submukosa konka inferior

dengan melakukan neurektomi cabang perifer nervus nasalis posterior.
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Diawali dengan tampon adrenalin-lidokain 1/5000 pada permukaan
konka inferior dan rongga hidung selama 10 menit. Insisi pada
perlekatan anterior konka inferior, insisi dilakukan dari batas superior
sampai inferior konka inferior, dilanjutkan dengan elevasi jabir
mukoperiosteal sampai terpapar seluruh tulang konka inferior, tulang
konka inferior dipisahkan dari mukoperiosteum yang melapisinya.
Tulang konka inferior kemudian diangkat, kemudian dievaluasi
Neurovaskular ~ bundle  yang berjalan pada permukaan
mukoperiosteum. Neurovaskular bundle ini kemudian dikoagulasi
dengan kauter Dbipolar dan direseksi. Jabir mukoperiosteal
dikembalikan ke posisi semula, hingga tidak terdapat tulang yang
terpapar. (Kobayashi et al, 2012).

Sedangkan Kikawada mengemukakan teknik dalam melakukan
neurektomi nervus nasalis posterior yaitu diawali dengan injeksi 1 mL
of 1:100,000 epinefrin pada batas posterior dari meatus media. Insisi
1,5 cm dari batas superior konka inferior hingga bagian horizontal
lamella basalis konka media, kemudian dilakukan elevasi jabir
mukoperiosteum dari lamina perpendikular os palatina hingga
cekungan foramen sfenopalatina dan batas superior lamina
perpendikular os palatina terpapar. Arteri sfenopalatina akan keluar
melalui foramen sfenopalatina di bawah jabir mukoperiosteum beserta
1 hingga 2 cabang nervus nasalis posterosuperior, kemudian nervus ini

diangkat dengan forsep dan jaringan sekitar arteri sfenopalatina
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dibakar dengan kauter, untuk memastikan tidak terdapat cabang nevus
nasalis posterior yang tersisa. Jabir mukoperiosteum dikembalikan ke
tempat semula. (Kikawada T et al, 2007).

Adapun teknik yang dikemukakan oleh Mabry terdiri dari
pengembangan flap mukosa medial dari konka inferior dan kemudian
reseksi tulang dan mukosa lateral. Prosedur modifikasi Mabry yaitu
dimulai dengan superior dari konka inferior diinjeksi dengan larutan
anestesia lokal sekitar 1-2 mL. Insisi dibuat di superior konka inferior
sekitar 2 cm. Lalu dengan menggunakan forcep modifikasi Greunwald,
glandular yang mengalami hipertrofi dan jaringan tulang dinsisi melalui
submukosa. Jika bagian posterior mengalami hipertrofi, lalu ujung dari
kauter bipolar ElImed dimasukkan ke daerah yang dinsisi. Koagulasi
terjadi diantara 2 jarum elektroda yang mengakibatkan ukuran konka
mengecil. Melalui anterior mukosa yang berlebih dipotong dari bagian
lateral, dimana hal ini dapat membantu kreasi dari sebuah konka baru
yang sangat kecil. Mukosa lalu dijahit dengan satu atau dua benang

catgut murni ukuran 5.0. (Daniel, 2010).

\ Purtion of bone
S - 15 be remaved
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Gambar 20. Turbinoplasti Inferior Modifikasi Mabry (Dikutip dari Gendeh B,
2000)

Mabry mengatakan reseksi submukosa dari konka inferior
merupakan prosedur mempertahankan mukosa konka dalam rangka
mengurangi efek samping dan mempertahankan mukosiliar clearance dan
fungsi melembabkan udara dari konka inferior, namun dilaporkan reseksi
submukosa dari konka inferior dengan pembesaran bagian posterior tidak
efisien untuk meringankan obstruksi nasi. Dilaporkan terdapat 25%
kembali mengalami obstruksi nasi pada 39 — 63 bulan pasca operasi
turbinoplasti inferior (Lesinskas, 2010)

Keuntungan dari prosedur ini adalah secara signifikan mengurangi
ukuran sebagian besar konka, mempertahankan mukosa medial yang
fungsional, dan meminimalisir terjadinya krusta dan perdarahan pasca
operasi. Adapun kekurangannya adalah prosuder ini memiliki teknik yang
lebih sulit, dilakukan dalam anestesi umum, dan efektifitas dapat

berkurang seiring berjalannya waktu (Lesinskas 2010).
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g. Laser

Pada tahun 1977 Lenz pertama kali menggunakan laser argon
untuk mereduksi konka inferior, dan ini menjadi dasar penggunaan
berbagai jenis laser dalam terapi bedah hipertrofi konka (Jourdy D,
2014). Dalam mereduksi konka inferior laser yang dapat digunakan
adalah karbondioksida (CO-), argon, neodymium:yttrium aluminium
garnet laser (Nd:YAG), copper titanium phosphate laser (KTP), laser
diode, holmium:yttrium aluminium garnet (Ho:YAG) (Scheithauer,
2010).

Laser menghasilkan berkas cahaya koheren yang diserap oleh
jaringan, tingkat absorpsi tergantung pada panjang gelombang.
Kebanyakan operasi laser dilakukan dengan sinar pulsatif, akan
membuat lesi horizontal dari anterior ke posterior di sepanjang dinding
medial konka (Quinn FB, 2003 dikutip dari Budiman, 2014).
Penggunaan laser pada hipertrofi konka dengan pembengkakan
mukosa saja. Teknik ini tidak tepat dilakukan pada hipertrofi konka

dengan perubahan struktur tulang (Scheithauer, 2010).

h. Radiofrekuensi
Teknik lain yang digunakan untuk mereduksi konka inferior
adalah dengan mengantarkan elektrik eksogen atau energi
radiofrekuensi untuk menggumpalkan jaringan lunak submukosa.
Teknik ini dapat berupa elektrokauter monopolar, elektrokauter bipolar

dan radiofrekuensi (Somnoplasty dan Coblation). Teknik ini bertujuan
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untuk mengendalikan nekrosis koagulatif submukosa yang akhirnya
akan menyebabkan fibrosis, kontraktur dan pengurangan volume
jaringan (Jourdy D, 2014).

Teknik ini menghambat kongesti kavernosus dari konka inferior
dengan tidak memberikan gangguan fungsi mukosa dan struktur lain
di kavum nasi. Untuk teknik elektrokauter bipolar dan radiofrekuensi
mempunyai handpiece khusus (Jourdy D, 2014).

Penggunaan radiofrekuensi mempunyai keuntungan dalam
mempertahankan mukosa dan dapat dilakukan dengan anastesi
lokal, menghasilkan efikasi klinis dalam jangka pendek, namun tidak
untuk efek jangka panjang. Kerugiannya adalah adanya kemungkinan
kerusakan mukosa bila energi yang digunakan terlalu berlebihan.
Penggunaan radiofrekuensi ini menurunkan resistensi endonasal
dengan pemeriksaan rinomanometri secara bermakna dibanding
dengan prosedur lain. Sementara mucociliary clearance time dapat
dipertahankan. Penggunaan radiofrekuensi tidak memerlukan tampon
hidung setelah operasi. Bentuk pengobatan seperti ini efektif
khususnya pada pasien dengan rinitis hipertrofi pada penyakit non
alergi kronis (Former SJ, 2006 dikutip dari Budiman, 2014). Namun
teknik ini tidak dianjurkan untuk hipertrofi konka yang melibatkan

komponen tulang (Kontantinilais, 2009).
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Elektrokoagulasi

Teknik ini bertujuan merusak mukosa konka (Scheithauer,
2010). Penggunaan teknik elektrosurgikal menggunakan prinsip
pemanasan isi intraseluler dan penguapan dari sel. Panas akan
menyebabkan koagulasi dan obliterasi dari sinus venosus yang akan
mengakibatkan fibrosis submukosa dan jaringan parut yang akan
menghubungkan mukosa ke periosteum. Oleh karena itu,
elektrosurgeri tepat dilakukan pada pembesaran mukosa konka karena
kongesti dan edema dan untuk menghindari pembedahan yang
melibatkan tulang dari konka inferior (Former SJ, 2006 dikutip dari
Budiman, 2014).

Kauter dengan menggunakan nitras argenti dapat juga
dilakukan. Aplikasi nitras argenti secara topikal berfungsi sebagai
astringen dengan cara koagulasi albumin. Nitras argenti diaplikasikan
pada konka selama satu menit dan diulang setiap satu minggu selama
satu bulan. Teknik ini dapat dilakukan pada rawat jalan. Hal ini akan
mengurangi ukuran konka sehingga keluhan obstruksi nasi juga
berkurang (Javed, 2009).

Penggunaan elektrokauter dengan aplikasi aliran koagulasi
frekuensi tinggi dengan menempatkan elektroda pada ujung dari
kavum nasi. Elektrokauter dimasukkan ke jaringan submukosa konka
inferior, menggunakan jarum spinal secara longitudinal (gambar 20)

(Scheithauer, 2010).
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Gambar 21. Elektrokoagulasi Konka Inferior (Dikutip dari Scheithauer, 2010)

Bagian medial konka inferior dikoagulasikan dari belakang ke
depan 2 — 4 kali, masing — masing selama 10 detik. Setelahnya
dilakukan pemasangan tampon selama 3 hari untuk menghindari
terjadinya sinekia. Kauter hanya memberikan keuntungan terhadap
resistensi nasal dalam waktu yang singkat 1 — 2 tahun (Maria PF et al,
2003 dikutup dari Budiman, 2014). Hipertrofi konka rekuren tidak dapat

dicegah dalam jangka panjang (Scheithauer, 2010).

Koagulasi Argon Plasma

Aliran arus dengan koagulasi argon plasma dihantarkan melalui
ionisasi gas argon. Antara aplikator dan jaringan akan membentuk
panas mencapai 3000°C yang akan memberikan efek termokoagulasi.
Jarak antara tip aplikator dengan jaringan 2 — 10 mm dengan metode
non kontak. Kedalaman penetrasi 1 — 2 mm sehingga terjadi
pengeringan homogen superfisial yang secara otomatis akan

menyebabkan aliran arus terhenti. Teknik ini dapat dilakukan dalam
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bius lokal dan tidak membutuhkan tampon hidung (Scheithauer,

2010).

. Krioterapi

Probe nitrogen protocside diposisikan pada permukaan tepi
konka yang bebas dan kemudian ke permukaan medial selama 2
menit pada suhu -80°C. Kemudian dipasang tampon merocel selama
3 hari. Teknik ini bertujuan mempertahankan ventilasi sinonasal,
mucociliary clearance efektif, respon imun lokal yang lebih baik, dan
absorpsi obat yang lebih baik melalui jalur endonasal. Keuntungan
pada resistensi dan volume nasal hanya dapat diperoleh dalam waktu
yang relatif lebih singkat dibanding turbinektomi dan reseksi
submukosa. Krioterapi ini dapat dilakukan dalam anastesi lokal,
sedangkan untuk jangka panjang efikasinya tidak baik (Quinn FB,

2003 dikutip dari Budiman, 2014).

Neuretektomi Vidian

Neuretektomi vidian adalah teknik yang digunakan untuk
mencapai reduksi konka. Teknik ini memerlukan anastesi umum dan
ditujukan untuk hipertrofi konka karena rinitis vasomotor dan rinitis
alergi. Teknik ini memberikan perbaikan yang bermakna terhadap
hipersekresi dan hipersensitivitas kavum nasi. Teknik ini dilakukan
dengan menggunakan endoskop 0°. Bagian posterior konka media

divisualisasi akan tampak perlekatan konka media dengan dinding
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lateral hidung. Pada area ini dilakukan injeksi lidokain dan epineprin,
kemudian dilakukan insisi vertikal 20 — 30 mm kira-kira 5 mm anterior
dari insersi konka media pada dinding lateral hidung. Mukoperiosteal
didiseksi menggunakan elevator sampai krista etmoidalis pada
perpendikular os palatina dicapai. Diseksi di atas dan bawah dari
krista etmoidalis memungkinkan visualisasi yang lebih baik dari
bundle neurovaskular yang hanya muncul dari foramen
sphenopalatina. Bundle neurovaskular mengandung pembuluh darah
sphenopalatina dan nervus yang dapat diseksi dengan aman
menggunakan koagulator ultrasonik untuk menghindari pendarahan.
Permukaan bagian yang direseksi ditutup dengan menggunakan
fragmen tulang atau kartilago dari konka atau septum dan difiksasi
dengan menggunakan fibrin glue. Resiko dari teknik ini adalah
terjadinya perdarahan yang hebat. Teknik ini tidak direkomendasikan
lagi karena efek sampingnya yang membahayakan (Scheithauer,

2010).

J. Peak Nasal Inspiratory Flow (PNIF)

Peak Nasal Inspiratory Flow meter (PNIF) merupakan alat yang

digunakan untuk mengukur sumbatan hidung dengan mengukur

kecepatan aliran udara melalui hidung pada saat inspirasi maksimal. Alat

ini cukup sederhana, berukuran kecil dan ringan, mudah digunakan, dan

interpretasi hasilnya cukup mudah. Alat ini memiliki keterbatasan hanya
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dapat mengukur kecepatan aliran udara sedangkan tekanan transnasal
bergantung pada usaha (effort) pasien pada saat melakukan inspirasi
maksimal (Enhange A, 2008 ; Wilson A, 2007 dikutip dari Djalal, 2010).

Validasi PNIF dilakukan dengan membandingkan rinomanometri
kemudian dihitung menggunakan perhitungan matematika dan evaluasi
klinis gejala obstruksi nasi. Ternyata didapatkan hasil bahwa hasil PNIF
sesuai dengan hasil pemeriksaan rinomanometri anterior, meskipun untuk
peak flow yang sangat rendah kurang sensitif. (Gleeson MJ et al, 1986
dikutip dari Djalal, 2010).

Ottaviano GK dkk telah melakukan pengukuran patensi hidung
dengan menggunakan Peak Nasal Inspiratory Flow meter (PNIF) pada
populasi orang dewasa sehat berdasarkan usia, jenis kelamin dan tinggi
badan. Namun, tidak ditemukan adanya hubungan antara jenis kelamin
dengan umur atau tinggi badan. Ditemukan berbagai variasi nilai PNIF
pada setiap individu yang tidak dapat dijelaskan berdasarkan setiap
variabel pada penelitian tersebut. Hanya dapat disimpulkan bahwa PNIF
merupakan suatu metode yang berguna untuk menilai patensi hidung dan
dibutuhkan penelitian lebih lanjut dengan berbagai macam variabel untuk
menentukan nilai normal PNIF secara akurat. (Ottaviano GK, 2006 dikutip

dari Djalal, 2010).
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K. Rinomanometri

Rinomanometri adalah pemeriksaan sederhana dan berguna
yang secara obyektif mengevaluasi patensi jalan napas nasal yang
meliibatkan pengukuran simultan resistensi jalan napas, aliran udara
nasal, dan tekanan transnasal (Chen, 2016). Pemeriksaan ini
berdasarkan prinsip aliran udara tabung hanya jika ada perbedaan
tekanan yang melewatinya. Perbedaan antara pembentukan respirasi
yang mengubah ruang posterior nasal relatif terhadap atmosfir eksternal
dan menghasilkan aliran udara masuk dan keluar percobaan (Thulesius,
2012).

Hal ini sering digunakan untuk mendiagnosis obstruksi nasi dan
follow up pasien yang ditangani dengan prosedur medis serta untuk
meningkatkan patensi nasal. Selain itu, untuk mengevaluasi rinitis alergi
musiman, hiperresponsif nasal, mengevaluasi berbagai pengobatan
intranasal, dan untuk tindak lanjut tes provokasi nasal dengan mediator
respon alergi. Pengukuran resistensi nasal unilateral juga mendeteksi
obstruksi anatomi dan membantu mengevaluasi efekasi operasi korektif

(Chen, 2016).

L. Prinsip Rinomanometri

Tiga perangkat umum untuk semua sistem rinomanometri
transduser tekanan diferensial untuk pengukuran gradient tekanan

transnasal, pneumotakometer, dan transduser tekanan kedua yang
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terhubung ke pneumotakometer untuk pengukuran aliran udara nasal.
Transduser tekanan memerlukan seleksi sensitivitas cermat pada rentang
tekanan yang harus dihadapi dan memerlukan pengujian untuk respon
simetris dan linearitas. Pneumotakometer yang dipilih untuk rentang aliran
udara yang akan dipelajari memerlukan kalibrasi inisial dengan sistem
rotameter yang akurat. Biasanya transduser tekanan dan aliran masing —
masing terhubung ke amplifier karier (Schumacher, 2010).

Pada awal pengaturan peralatan, saluran aliran harus dikalibrasi
dengan manometer air dan saluran tekanan dengan manometer air
tabung-U vertikal. Output dari masing — masing amplifier karier dapat
ditampilkan pada berbagai perangkat, seperti perekam X-Y berkecepatan
sangat tinggi, sistem perencanaan pengukuran, atau osiloskop
penyimpanan. Jika sinyal diproses oleh komputer, sinyal tersebut juga
dapat ditampilkan pada layar monitor video. Tubing pemantau tekanan
dan aliran harus dijaga pendek dan panjangnya sama untuk mengurangi
kemungkinan hysteresis dan artefak pemindahan fase (Schumacher,
2010).

Pada tahun 1984, the European Committee for Standardization of
Rhinomanometry menetapkan rumus aliran udara nasal : R = AP:V pada
tekanan 150Pa, seperti yang direkomendasikan oleh European
Rhinomanometry Standardization Committee (URSC) (Thulesius, 2012 ;

Chen, 2016).
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R = Tahanan terhadap aliran udara (Pa/cm?/s)
P = Tekanan transnasal (Pa)

\Y = Aliran udara (cm®/s)

Dengan adanya standarisasi ini diharapkan memberikan
perbandingan hasil dan perbandingan rentang normal (Budiman, 2014 ;

Thulesius, 2012).

M. Teknik Pemeriksaan

Rinomanometri dapat dilakukan secara aktif atau pasif dan dengan
pendekatan anterior atau posterior. Rinomanometri anterior aktif (AAR)
adalah metode pemeriksaan objektif untuk mempelajari resistensi mekanis
pada nares anterior saat ditembus selama berbagai fase pernapasan.
Mengingat bahwa AAR mengukur aliran udara nasal dan gradient tekanan
yang menggerakkan aliran udara selama proses pernapasan normal, dan
menawarkan kuantifikasi fisiologis permeabilitas nasi. Pemeriksaan ini
paling sering digunakan untuk menilai klinis resistensi aliran nasal pada
saat inspirasi (Lara-Sanchez, 2017). Tekanan dinilai pada satu lubang
hidung dengan satu kateter yang dihubungkan dengan pita perekat,
sementara aliran udara diukur melalui lubang hidung lain yang terbuka
(Thulesius, 2012).

Prosedur AAR memungkinkan untuk memastikan hubungan antara

malformasi anatomi dan dampak fungsionalnya. Hal ini mengurangi
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kesalahan overestimasi deviasi septum yang jelas (dari sudut pandang
anatomi, tetapi dimana terdapat kompensasi dinding konka yang
memungkinkan aliran yang benar dengan siklus hidung yang normal).
Selain itu AAR, memungkinkan untuk mempelajari efek hiperreaktivitas
nasal (Moore, 2011).

Pada AAR parameter diagnostik normalitas pada baseline
tergantung pada aliran udara nasal total pada tekanan 150Pa adalah >700
cm?3/dtk pada pria dan >630 cm?/dtk pada perempuan. Aliran udara nasal
di bawah ini diklasifikasikan ke dalam berbagai tingkat obstruksi nasi
(ringan, moderat, serius dan berat) tergantung pada reduksi jumlah aliran
pada kedua nares anterior (Lara-Sanchez, 2017).

Pada rinomanometri posterior aktif, kateter dimasukkan melalui mulut
dengan bibir ditutup agar dapat mengukur tekanan faring. Aliran melalui
kedua kavum nasi diukur secara bersamaan. Digunakan sungkup hidung
transparan yang sama dengan rinomanometri anterior. Teknik ini kurang
invasif dan cenderung mendistorsi kavum nasi. Namun satu dari empat
pasien tidak dapat merelaksasi palatum molle dan sebagian pasien tidak
memungkinkan untuk memasukkan pipa. Hasil bervariasi dalam beberapa
menit, biasanya antara 15% sampai 20% (Skadding GK, 2004 dikutip dari
Budiman, 2012).

Sebelum diperiksa pasien harus relaksasi selama 30 menit pada

suhu kamar yang tetap (25°C). Mesin membutuhkan waktu 30 menit agar
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terasa hangat dan membutuhkan kalibrasi teratur (Skadding GK, 2004
dikutip dari Budiman, 2012).

Sungkup wajah yang transparan dipasang menutupi hidung. Setelah
menempatkan sungkup ke hidung, pasien diminta bernapas melalui satu
lubang hidung dengan mulut tertutup di mana aliran dan tekanan
transnasal direkam menggunakan komputer (Chen, 2016). Alat ini
dihubungkan dengan suatu pneumotokografi, amplifier dan perekam. Hasil
ini ditampilkan secara grafik sebagai kurva 'S’ dimana masing — masing
kavum nasi dilakukan lima kali pemeriksaan. Kemudian diambil nilai rata
— rata lima kali pemeriksaan (Skadding GK, 2004 dikutip dari Budiman,
2012).

Rinomanometri relatif menghabiskan waktu dan hasil dapat
bervariasi sampai 20 — 25% dengan waktu yang dibutuhkan mencapai 15
menit. Rinomanometri tidak bisa digunakan jika terjadi obstuksi nasi yang
berat atau ketika terdapat perforasi septum. Alat ini juga tidak dapat
menilai lokasi obstruksi (Skadding GK, 2004 dikutip dari Budiman, 2012).

Rentang aliran udara nasal berkorelasi dengan berbagai derajat
kenyamanan bernapas pada populasi umum. Derajat obstruksi nasi
diperkirakan dalam aliran udara nasal unilateral diklasifikasikan menjadi
tidak ada obstruksi (>500 cm?/s), obstruksi berat (<200 cm?3/s), obstruksi
sedang (200 — 400 cm?®js), dan obstruksi ringan (400 — 500 cm?/s)

(Paramyta, 2017).
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Gambar 22. Diagram menggambarkan hubungan listrik transduser tekanan dan
aliran udara (TD) pada rinomanometri (RMM) posterior atau posterior pada
sistem nonkomputerisasi. Setelah amplifikasi oleh amplifier karier (Al, sinyal
dapat ditampilkan sebagai kurva tekanan-aliran pada layar osiloskop. Untuk
perhitungan resistensi, kemiringan kurva dapat diukur dengan gratikel yang

melekat pada layar osiloskop, tetapi perekam XY untuk pengukuran sudut yang

lebih akurat pada hard copy lebih dipilih (Dikutip dari Schumacher, 2010)

\\

Gambar 23. Koneksi transduser untuk mengukur resistensi jalan napas pada
jalan napas nasal dekstra dengan RMM anterior. Jalan napas nasal sinistra
obstruksi untuk pengukuran tekanan dan jalan napas dekstra terhubung ke

pneumomotakometer untuk pengukuran aliran udara. Tabung mulut tidak
diperlukan untuk metode ini (Dikutip dari Schumacher, 2010)

=g B
Flow //%W
Transducer 2,

Pressure
Transducer
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Gambar 24. Koneksi transduser pada RMM posterior dengan sungkup wajah
dan pneumotakometer terpasang pada pelat sungkup wajah. Dalam aplikasi
tertentu, tabung oral dapat diperluas ke hipofaring (Dikutip dari Schumacher,

2010)
Pressure —
D Printer
Flow S—— Computer
TO0

Plotter

Oscilloscope

Gambar 25. 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 (Dikutip dari Schumacher, 2010)
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Gambar 26. Kurva Rinomanometri (Dikutip dari Demirbas et al, 2010)
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Gambar 27. Rinoresistometri (Clement PA, 2005 dikutip dari Demirbas et al,

2010)
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Gambar 28. Diagram Empat Fase Rinomanometri (Clement PA, 2005 dikutip dari

Demirbas et al, 2010)
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BAB llI

METODE PENELITIAN

A. Desain Penelitian

Penelitian ini adalah penelitian observasional analitik dengan
jenis penelitian prospektif / cohort yaitu dimana pengambilan data
variabel bebas dilakukan terlebih dahulu, setelah beberapa waktu
kemudian baru dilakukan pengambilan data variabel tergantung.
Peneliti mencoba mencari hubungan antar varibel, yaitu dengan
melakukan analisis terhadap data yang dikumpulkan. Pada studi
cohort penelitian dimulai dengan melakukan identifikasi kasus (kausa)
terlebih dahulu, kemudian subjek diikuti secara prospektif selama
periode tertentu untuk mencari ada/tidaknya efek yang ditimbulkan.
Kriteria kasus adalah semua pasien hipertrofi konka yang telah
terkonfirmasi melalui Computerized Tomography (CT)scan dan
membutuhkan operasi yang tercatat dalam buku register dari bulan

Februari 2020 — November 2020, sampai jumlah sampel terpenuhi.

B. Tempat dan Waktu Penelitian

1. Tempat Penelitian
a. Rumah Sakit Pendidikan Universitas Hasanuddin (RS Unhas).

b. Rumah Sakit Umum Pusat Dr. Wahidin Sudirohusodo (RSWS).
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2. Waktu Penelitian
Penelitian akan dilaksanakan pada bulan Februari 2020 — sampai

sampel tercukupi.

3. Populasi Penelitian
Yang termasuk populasi dalam penelitian ini adalah seluruh pasien
di unit rawat inap dan rawat jalan RS Unhas dan RS Wahidin
Sudirohusodo yang telah dilakukan pemeriksaan CT scan yang

menderita hipertrofi konka.

C. Sampel dan Cara Pemilihan Sampel
Sampel adalah semua populasi yang memenuhi kriteria penelitian

(kriteria inklusi).

D. Perkiraan Besar Sampel
Penentuan jumlah sampel yang dibutuhkan dalam penelitian ini
ditetapkan berdasarkan penentuan jumlah sampel yang dibutuhkan dalam
penelitian ini ditetapkan berdasarkan teknik sampling penelitian sebagai

berikut :
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(POl +pl1gi 2 w2 +2

n=
(p1 - p0) -
Keterangan
Jumlah sampel mimmal Kelompok Kasus das kontrol
Zy = mlm pada distnibust normal standar vang sama dengan tingkat
Kemaknasan < (untuk ¢ = 0.03 adalah 1,96)
L1 mla pada distnibust nonmal standar vang sama denpan Knasa
{(power) sebesar diinginkan (untek 8=0.10 adalah 1,28)
i sroporst paparan pada kelompok Kontrol stan tidak sakat
pl propors: paparan pada kelompok kasus (sakit)
e 1 -pO dan ql =1-pl

Penentuan nilai proporsi pada penelitian ini didasarkan pada Seeger.
et al, 2013 terdapat 20% populasi di Eropa yang menderita hipertrofi
konka inferior. Oleh karena itu, dengan menetapkan nilai kesalahan
mutlak sebesar 5% (0,05), nilai @ = 1,96 dan § = 1,28. maka perhitungan

sampel pada penelitian ini adalah:

_ (p0.q0 +p1.q1)(Z1 - S+21-p)?

n=
(p1 —p0)?

_ (0,8.0,2+0,2.0,8)(1.96 + 1.28)
n= (0.2 — 0.8)2

(0,16 + 0.16)(3.24%)
B (—0,6)?

_(0,32)(10,4976)
B (0.36)

(336)
"= 10.36)

= 9,33 orang

Dari perhitungan di atas didapatkan jumlah sampel minimal kasus
terbesar sebanyak 9 orang. Semakin besar sampel yang diambil maka
akan mendekati distribusi normal. Berdasarkan perhitungan,

didapatkan besar sampel minimal yang harus diambil sebanyak 9
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orang, dimana sampel terdiri dari 9 responden sebagai kelompok

kasus.

Untuk menghindari drop out ditambah 10% (1 sampel) menjadi

10 sampel. Pada penelitian ini tidak memerlukan kelompok kontrol.

E. Kriteria Inklusi dan Eksklusi

1. Kiriteria inklusi

a.

b.

Orang dewasa usia lebih 18 — 60 tahun.

Telah didiagnosis menderita hipertrofi konka melalui melalui
anamnesis, pemeriksaan fisis dan pemeriksaan CT scan yang tidak
responsif terhadap perawatan medis, tanpa adanya lesi lain yang
berhubungan dengan obstruksi nasi.

Kesediaan pasien untuk menjalani pemeriksaan rinomanometri

sebelum dan sesudah operasi.

2. Kriteria Eksklusi

a.

Subjek memiliki kondisi komorbid lokal rinosinusitis kronik dengan
polip nasi, atau terdapat riwayat penyakit neoplasma.

Memiliki riwayat penyakit saluran pernapasan bawah seperti
Penyakit Paru Obstruktif Kronis (PPOK) dan Asma Bronkial.
Riwayat operasi pada hidung sebelum studi.

Memiliki penyakit autoimun dan gangguan koagulasi darah.
Sampel pemeriksaan rinomanometri rusak atau data tidak

lengkap.
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f. Sampel tidak datang kontrol sesuai waktu yang ditentukan setelah
operasi.

F. lzin Subyek Penelitian

Dalam pelaksanaan penelitian ini, setiap tindakan dilakukan atas
izin dan sepengetahuan pasien yang dijadikan partisipan penelitian
melalui lembar informed consent dan dinyatakan memenuhi persyaratan
etik untuk dilaksanakan dari Komisi Etik Penelitan Rumah Sakit
Pendidikan Universitas Hasanuddin (RS Unhas) atau Rumah Sakit Umum
Pusat Dr. Wahidin Sudirohusodo (RSWS) dengan nomor rekomendasi

663/UN4.6.4.5.31/PP36/2020.

G. Cara Kerja
1. Alokasi Subyek
Penelitian dilakukan pada semua orang dewasa yang memenubhi
kriteria inklusi dan bersedia menjalani pemeriksaan fisik pada saat

baru masuk dan selama berobat di rumah sakit.

2. Prosedur pengambilan sampel
Pengambilan sampel dilaksanakan dengan beberapa tahap sebagai
berikut :
a. Melakukan anamnesis terkait keluhan pada hidung, antara lain
obstruksi nasi, nyeri wajah, rinore, post nasal drips, dan riwayat

alergi.
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. Melakukan pemeriksaan fisis THT-KL khususnya pemeriksaan
rinoskopi anterior untuk melihat adanya hipertrofi konka, septum
deviasi, massa polip atau tumor yang mengisi kavum nasi.
Kemudian melakukan pemeriksaan rinoskopi posterior untuk
melihat struktur di daerah nasofaring, apakah terdapat hipertrofi
adenoid atau tidak.

. Dilakukan pemeriksaan penunjang CT scan sinus paranasalis
potongan koronal untuk menilai hipertrofi konka.

. Melakukan pencatatan identitas pasien yang memenuhi kriteria
inklusi dan memberikan penjelasan lengkap mengenai tujuan dan
manfaat penelitian.

. Pasien / wali mengisi dan menandatangani informed concent
sebagai tanda persetujuan.

Dilakukan pemberian dekongestan topikal pada kavum nasi 15 — 30
menit sebelum pemeriksaan rinomanometri dilakukan untuk

menghindari kondisi konka yang hanya terjadi kongesti.

. Pemeriksaan rinomanometri dilakukan untuk menilai aliran udara

dan resistensi nasal yang digunakan sebagai parameter
pengukuran objektif.
. Semua pasien yang akan menjalani operasi bedah hipertrofi konka,

dilakukan alokasi kelompok teknik pembedahan reduksi konka.
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i. Setelah operasi, pasien diberi perlakuan yang sama vyaitu

pemberian antibiotik, dekongestan, kortikosteroid oral, dan cuci

hidung.

Kemudian minimal 2 minggu paska pemulihan operasi dilakukan

pemeriksaan rinomanometri kembali setelah diberikan dekongestan

topikal 30 menit sebelumnya, lalu hasil pemeriksaan sebelum dan

setelah operasi dibandingkan.

. Persiapan Sampel

Tidak ada persiapan khusus

. Alat dan Bahan Penelitian

a. Alat

1)

Alat tulis atau media elektronik untuk mencatat hasil

pemeriksaan.

2) Alat diagnostik pemeriksaan THT-KL.

3) Rinomanometri, dengan merek Euroclinic (RINOPOCKET ED
200) yang menggunakan software Edm Classic, dikalibrasi
tahun 2019.

4) Computerized tomography (CT)scan sinus paranasalis
potongan koronal.

b. Bahan

Dekongestan topikal (efedrin dan lidokain nasal spray).

68



1.

1)

H. Pemeriksaan Rinomanometri

Menyiapkan alat rinomanometri dengan menghubungkan
rinomanometri set ke monitor/laptop dengan mengaktifkan software
Edm Classic di dalamnya, setelah itu sambungkan konektor
rinomanometri melalui masker yang telah terhubung dengan alat ke
kavum nasi yang akan diperiksa.

Ujung kateter/selang yang terhubung pada sungkup dimasukkan
sedikit melalui nares anterior di kavum nasi yang akan diperiksa,
kemudian nares anterior ditutup erat dengan perekat.

Dilakukan pengukuran dengan menggunakan alat rinomanometri,
metode rinomanometri anterior aktif. Pemeriksaan ini dilakukan

sebelum dan setelah tindakan operasi dengan prosedur yang sama.

I. Definisi Operasional dan Kriteria Obyektif

Hipertrofi konka

Keadaan dimana konka inferior lebih besar dibandingkan ukuran
normal baik unilateral maupun bilateral berdasarkan pemeriksaan fisis
THT rinoskopi anterior setelah penggunaan dekongestan topikal dan
berdasarkan pemeriksaan CT scan dimana pasien telah mendapat
terapi medis sebelumnya dan membutuhkan operasi. Berdasarkan
pemeriksaan CT scan, dilakukan penilaian persentase konka inferior

terhadap kavum nasi, ukuran konka inferior >50%.
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2)

3)

4)

9)

Rinomanometri adalah alat untuk menilai dan mengukur hambatan
aliran udara nasal dengan kuantitatif pada aliran dan tekanan udara
nasal pada proses inspirasi dan ekspirasi, yang diukur sebelum
dilakukan tindakan operasi dan minimal 2 minggu setelah masa
pemulihan pasca operasi dengan pemberian obat-obatan antibiotik,
kortikosteroid, dekongestan oral, dan cuci hidung berupa larutan

fisiologis NaCl 0,9%.

Rinomanometri anterior aktif (AAR) adalah pemeriksaan rinomanometri
yang dilakukan melalui nares anterior selama berbagai fase

pernapasan.

Resistensi didefinisikan sebagai hubungan antara tekanan transnasal
dan aliran udara nasal yang diperoleh dengan pengukuran
rinomanometri. Nilai resistensi pada kavum nasi yang normal
berdasarkan ISCR (International Standardization Committee of
Rhinomanometry) adalah 0,15 — 0,5 (Pa/cm?®/s) setelah pemberian
dekongestan. Bila resistensi >0,5 Pa/cm?/s, maka resistensi dikatakan

meningkat akibat adanya gangguan/obstruksi pada kavum nasi.

Aliran udara (nasal airflow) adalah pengukuran jumlah udara per unit
waktu yang mengalir melalui kavum nasi yang diukur di satu waktu.
Derajat obstruksi nasi diperkirakan dalam total aliran udara nasal
unilateral yang dinyatakan dalam satuan cm?®/s pada rinomanometri

diklasifikasikan menjadi :
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> 500 cm?/s : tidak ada obstruksi

400 — 500 cm®/s : obstruksi ringan
200 — 300 cmd/s : obstruksi sedang
< 200 cm?/detik : obstruksi berat

6) Reduksi konka adalah tindakan operasi untuk mengurangi ukuran
konka dimana teknik yang digunakan adalah turbinoplasti inferior
dimana konka yang direduksi adalah konka inferior. Turbinoplasti
inferior yang dilakukan adalah teknik bedah modifikasi Mabry dimana
Insisi dibuat sepanjang perbatasan inferior dari konka inferior dalam
sebuah fractured dalam, lalu medial dan lateral flaps submukosa
dielevasi. 2/3 anterior tulang dari konka inferior sebagian direseksi di
bawah flaps. Flaps dimodifikasi untuk kembali menggantungkan tulang

yang tersisa.

J. Metode Analisis

Analisis statistik dilakukan dengan IBM SPSS Statistik versi 22
untuk Windows. Untuk prosedur uji statistik, digunakan tingkat signifikansi
0,05 (Alpha = 5%). dilakukan uji normalitas terlebih dahulu, bila data
terdistribusi normal digunakan uji paired-t test, bila data tidak terdistribusi
normal digunakan uji wilcoxon signed rank test. Hasil uji hipotesis akan
disajikan dalam bentuk tabel dan narasi. Hasil uji dinyatakan tidak

bermakna apabila diperoleh nilai p > 0.05, dan bermakna jika p < 0,05.
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K. Skema Alur Penelitian

Persiapan

!

Identifikasi

dan rekrutmen subyek

Kriteria inklusi

Kriteria eksklusi

Informed consent

Pemeriksaan Rinomanometri dengan dekongestan
topikal sebelum operasi

\ 4

Operasi reduksi konka

A 4

Pemeriksaan rinoman

minimal 2 minggu paska operasi

ometri dengan dekongestan lokal

Bandingkan nilai

udara nasal pada permukaan mukosa hidung

aliran udara nasal, tekanan

A

Meningkat

Menurun

Prognosis Baik

Prognosis Buruk

Perbandingan hasil
sebelum dan setelah
operasi reduksi konka

A4

Penarikan
kesimpulan

72



BAB IV

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

A. Hasil Penelitian

Penelitian ini dilaksanakan di Poliklinik T.H.T.K.L RS Wahidin
Sudirohusodo dan RS Universitas Hasanuddin selama periode Februari
2020 — November 2020 hingga jumlah sampel terpenuhi. Penelitian ini
dilakukan terhadap 15 sampel yang diperoleh dari 13 pasien dengan
perhitungan 1 kavum nasi adalah 1 sampel pada pasien dengan hipertrofi
konka inferior yang memenuhi kriteria inklusi dan akan menjalani operasi
reduksi konka, dilakukan sebelum dan setelah operasi untuk memvalidasi
alat rinomanometri. Penelitian ini merupakan penelitian observasional
analitik dengan menggunakan metode cohort untuk mengetahui nilai aliran
udara dan resistensi nasal pada pasien hipertrofi konka inferior sebelum
dan setelah operasi.

Hasil penelitian didokumentasikan, dianalisis dan diolah dengan
SPSS versi 22. Uji statistik yang digunakan adalah uji paired-t test dan uji
Wilcoxon Signed Rank Test. Hasil uji statistik signifikan bila nilai p < 0,05.

Analisis data dilakukan terhadap 15 sampel yang berumur antara
19 — 51 tahun dengan sebaran karakteristik sampel diperlihatkan pada

tabel berikut :
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Tabel 1. Distribusi Sampel Berdasarkan Jenis Kelamin

Jenis Kelamin n %
Laki — laki 7 46.67%
Perempuan 8 53.33%
Total 15 100.00%

Dari tabel 1 diperoleh bahwa jenis kelamin terbanyak pada
penelitian ini adalah perempuan yaitu sebanyak 53,33%, sedangkan laki-

laki sebanyak 46,67 %.

Tabel 2. Distribusi Sampel Berdasarkan Umur

Umur n %
16 — 25 thn 7 46,67%
26 — 35 thn 5 33,33%
36 — 45 thn 1 6,67%
46 — 55 thn 2 13,33%
Total 15 100,00%

Tabel 2 menunjukkan bahwa umur sampel bervariasi antara 19
hingga 51 tahun dengan sampel terbanyak pada kelompok umur 16 — 25
tahun sebanyak 7 sampel (46,67%) disusul kelompok umur 26 — 35 tahun
sebanyak 5 sampel (33,33%), dan paling sedikit ditemukan pada
kelompok umur 36 — 45 tahun dengan jumlah sampel sebanyak 1 sampel

(13,33%).

Tabel 3. Distribusi Sampel Berdasarkan Lokasi Kavum Nasi

Kavum Nasi n %
Sisi Kiri 9 60%
Sisi Kanan 6 40%
Total 15 100%
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Tabel 3 menunjukkan bahwa berdasarkan 15 sampel didapatkan
sampel terbanyak pada sisi kiri dengan jumlah 9 sampel (60%) dan sisi

kanan 6 sampel (40%).

Tabel 4. Perbandingan Nillai Aliran Udara Nasal Pada Fase Inspirasi
Sebelum dan Setelah Operasi (cm?s) dengan Tekanan 75Pa

Sampel  Waktu n Mean SD Range Max Min P

i Sebelum o 8376 2627 84,90 127,10 4220 ..
Ir Setelah 182,61 46,60 161,00 266,70 10570 -
Sebelum 7983 2240 6310 11210 49,00
Kanan 6 0,007

Setelah 176,81 41,59 106,20 230,20 124,00

Tabel 4 menunjukkan perbandingan nilai aliran udara nasal pada
fase inspirasi sebelum dan setelah operasi dengan tekanan 75Pa. Pada
kavum nasi kiri didapatkan peningkatan yang signifikan setelah operasi,
yaitu dari 83,76 menjadi 182,61 atau terdapat peningkatan sebesar 98,85
(118%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05. Pada kavum nasi
kanan juga didapatkan peningkatan yang signifikan setelah operasi, yaitu
dari 79,83 menjadi 176,81 atau terdapat peningkatan sebesar 96,98
(121,5%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05.

Tabel 5. Perbandingan Nillai Aliran Udara Nasal Pada Fase Ekspirasi
Sebelum dan Setelah Operasi (cm3/s) dengan Tekanan 75Pa

Sampel  Waktu n Mean SD Range Max Min P

Sebelum 9 95,64 34,42 113,30 170,00 56,70

Kii “Setelah 179.84 3600 12090 24140 12050 0000
<o Sebelum 8610 18,78 5160 10820 5660 .
an  Setelah 186,53 4324 9740 242.00 144.60

75



Tabel 5 menunjukkan perbandingan nilai aliran udara nasal pada
fase ekspirasi sebelum dan setelah operasi dengan tekanan 75Pa. Pada
kavum nasi kiri didapatkan peningkatan yang signifikan setelah operasi,
yaitu dari 95,64 menjadi 179,84 atau terdapat peningkatan sebesar 84,2
(88,03%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05. Pada kavum
nasi kanan juga didapatkan peningkatan yang signifikan setelah operasi,
yaitu 86,10 menjadi 186,53 atau terdapat peningkatan sebesar 100,43
(116,6%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05.

Tabel 6. Perbandingan Nillai Aliran Udara Hidung Pada Fase Inspirasi
Sebelum dan Setelah Operasi (cm?/s) dengan Tekanan 100Pa

Sampel  Waktu n Mean SD Range Max Min P

Kiri Sebelum 9 109,57 35,92 117,30 169,90 52,60 0.001
Setelah 233,87 59,89 206,40 343,40 137,00

Kanan Sebelum 6 101,96 30,23 83,10 146,10 63,00 0010
Setelah 217,55 53,40 152,90 284,20 131,30

Tabel 6 menunjukkan perbandingan nilai aliran udara nasal pada
fase inspirasi sebelum dan setelah operasi dengan tekanan 100Pa. Pada
kavum nasi kiri didapatkan peningkatan yang signifikan setelah operasi,
yaitu dari 109,57 menjadi 233,87 atau terdapat peningkatan sebesar 124,3
(113,4%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05. Pada kavum
nasi kanan juga didapatkan peningkatan yang signifikan setelah operasi,
yaitu dari 101,96 menjadi 217,55 atau terdapat peningkatan sebesar

115,59 (113,3%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05.
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Tabel 7. Perbandingan Nillai Aliran Udara Nasal Pada Fase Ekspirasi
Sebelum dan Setelah Operasi (cm?/s) dengan Tekanan 100Pa

Sampel  Waktu n Mean SD Range Max Min P

Kiri Sebelum 9 127,41 44,41 144,20 222,60 78,40 0.001
Setelah 228,96 41,46 135,20 298,50 163,30

Kanan Sebelum 6 113,16 25,02 73,70 150,40 76,70 0.004
Setelah 234,76 5293 129,20 312,50 183,30

Tabel 7 menunjukkan perbandingan nilai aliran udara nasal pada
fase ekspirasi sebelum dan setelah operasi dengan tekanan 100Pa. Pada
kavum nasi kiri didapatkan peningkatan yang signifikan setelah operasi,
yaitu dari 127,41 menjadi 228,96 atau terdapat peningkatan sebesar
101,55 (79,7%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05. Pada
kavum nasi kanan juga didapatkan peningkatan yang signifikan setelah
operasi, yaitu 113,16 menjadi 234,76 atau terdapat peningkatan sebesar
121,6 (107,4%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05.

Tabel 8. Perbandingan Nillai Aliran Udara Nasal Pada Fase Inspirasi
Sebelum dan Setelah Operasi (cm?/s) dengan Tekanan 150Pa

Sampel  Waktu n Mean SD Range Max Min P

Kiri Sebelum 9 155,46 54,51 179,70 246,70 67,00 0.001
Setelah 308,84 80,28 262,50 455,50 193,00

Kanan Sebelum 6 135,66 45,85 119,40 200,60 81,20 0.001
Setelah 303,28 35,92 99,90 369,10 269,20

Tabel 8 menunjukkan perbandingan nilai aliran udara nasal pada
fase inspirasi sebelum dan setelah operasi dengan tekanan 150Pa. Pada
kavum nasi kiri didapatkan peningkatan yang signifikan setelah operasi,

yaitu dari 155,46 menjadi 308,84 atau terdapat peningkatan sebesar
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152,94 (98,37%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05. Pada
kavum nasi kanan juga didapatkan peningkatan yang signifikan setelah
operasi, yaitu dari 135,66 menjadi 303,28 atau terdapat peningkatan
sebesar 167,62 (123,55%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai
p<0,05.

Tabel 9. Perbandingan Nillai Aliran Udara Nasal Pada Fase Ekspirasi
Sebelum dan Setelah Operasi (cm?/s) dengan Tekanan 150Pa

Sampel  Waktu n Mean SD Range Max Min P

Kiri Sebelum 9 188,57 60,84 188,90 313,90 125,00 0.001
Setelah 309,38 37,87 103,10 354,50 251,40 ™

K Sebelum 166,46 44,57 122,90 240,60 117,70 0.003
anan Setelah 328,08 63,20 193,30 432,70 239,40

Tabel 9 menunjukkan perbandingan nilai aliran udara nasal pada
fase ekspirasi sebelum dan setelah operasi dengan tekanan 150Pa. Pada
kavum nasi kiri didapatkan peningkatan yang signifikan setelah operasi,
yaitu dari 188,57 menjadi 309,38 atau terdapat peningkatan sebesar
120,81 (64,06%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05. Pada
kavum nasi kanan juga didapatkan peningkatan yang signifikan setelah
operasi, yaitu 166,46 menjadi 328,08 atau terdapat peningkatan sebesar
161,62 (97,09%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05.

Tabel 10. Perbandingan Nilai Resistensi Nasal Pada Fase Inspirasi
Sebelum dan Setelah Operasi (Pa/cm?/s) dengan Tekanan 75Pa

Sampel  Waktu n Mean SD Range Max Min P

 Sebelum 099 038 118 177 059

Kii  Setelan 2 073 037 104 132 028 0013
Sebelum 1,00 030 086 153 066

Kanan  qoieah © 047 o016 044 077 o032 0019
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Tabel 10 menunjukkan perbandingan nilai aliran resistensi nasal

pada fase inspirasi sebelum dan setelah operasi dengan tekanan 75Pa.

Pada kavum nasi kiri didapatkan penurunan yang signifikan setelah

operasi, yaitu dari 0,99 menjadi 0,73 atau terdapat penurunan sebesar

0,26 (26%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05. Pada kavum

nasi kanan juga didapatkan penurunan yang signifikan setelah operasi,

yaitu dari 1,00 menjadi 0,47 atau terdapat penurunan sebesar 0,53 (53%).

Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05.

Tabel 11. Perbandingan Nilai Resistensi Nasal Pada Fase Ekspirasi
Sebelum dan Setelah Operasi (Pa/cm?/s) dengan Tekanan 75Pa

Sampel  Waktu n Mean SD Range Max Min P
i Sebelum 059 021 053 087 034 .o
Setelah 043 009 031 062 031
Sebelum 086 027 071 132 060
Kanan — coielah  © 041 088 020 051 o031 %012

Tabel 11 menunjukkan perbandingan nilai resistensi nasal pada

fase ekspirasi sebelum dan setelah operasi dengan tekanan 75Pa. Pada

kavum nasi kiri didapatkan penurunan yang signifikan setelah operasi,

yaitu dari 0,59 menjadi 0,43 atau terdapat penurunan sebesar 0,16 (26%).

Dari hasil uji wilcoxon signed rank test diperoleh nilai p<0,05. Pada kavum

nasi kanan juga didapatkan penurunan yang signifikan setelah operasi,

yaitu dari 0,86 menjadi 0,41 atau terdapat penurunan sebesar 0,45

(52,32%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05.
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Tabel 12. Perbandingan Nilai Resistensi Nasal Pada Fase Inspirasi
Sebelum dan Setelah Operasi (Pa/cm?®/s) dengan Tekanan 100Pa

Sampel  Waktu n Mean SD Range Max Min P

 Sebelum 102 042 131 190 058
Kii  Setelan 2 073 035 098 127 o029 02013
o SeDEm 105 032 090 158 068
Setelah 049 016 045 080 035

Tabel 12 menunjukkan perbandingan nilai resistensi nasal pada
fase inspirasi sebelum dan setelah operasi dengan tekanan 100Pa. Pada
kavum nasi kiri didapatkan penurunan yang signifikan setelah operasi,
yaitu dari 1,02 menjadi 0,73 atau terdapat penurunan sebesar 0,29
(28,43%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05. Pada kavum
nasi kanan juga didapatkan penurunan yang signifikan setelah operasi,
yaitu dari 1,05 menjadi 0,49 atau terdapat penurunan sebesar 0,56
(53,33%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05.

Tabel 13. Perbandingan Nilai Resistensi Nasal Pada Fase Ekspirasi
Sebelum dan Setelah Operasi (Pa/cm?/s) dengan Tekanan 100Pa

Sampel  Waktu n Mean SD Range Max Min P

— Sebelum 061 022 054 090 035
Kii  Setelah © 045 088 027 061 033 0041
Sebelum 089 024 063 130 066
Kanan — qoioah © 044 093 o022 054 o032 0008

Tabel 13 menunjukkan perbandingan nilai resistensi nasal pada
fase ekspirasi sebelum dan setelah operasi dengan tekanan 100Pa. Pada
kavum nasi kiri didapatkan penurunan yang signifikan setelah operasi,

yaitu dari 0,61 menjadi 0,45 atau terdapat penurunan sebesar 0,16
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(26,23%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05. Pada kavum

nasi kanan juga didapatkan penurunan yang signifikan setelah operasi,

yaitu dari 0,89 menjadi 0,44 atau terdapat penurunan sebesar 0,45

(50,56%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05.

Tabel 14. Perbandingan Nilai Resistensi Nasal Pada Fase Inspirasi
Sebelum dan Setelah Operasi (Pa/cm?®/s) dengan Tekanan 150Pa

Sampel  Waktu n Mean SD Range Max Min P
 Sebelum 111 052 163 223 060
Kii  Setelan 2 074 031 087 120 o032 02019
Sebelum 122 045 109 184 074
Kanan  cotelah  © 053 0412 036 076 040 2028

Tabel 14 menunjukkan perbandingan nilai resistensi nasal pada

fase inspirasi sebelum dan setelah operasi dengan tekanan 150 Pa. Pada

kavum nasi kiri didapatkan penurunan yang signifikan setelah operasi,

yaitu dari 1,11 menjadi 0,74 atau terdapat penurunan sebesar 0,37

(33,33%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05. Pada kavum

nasi kanan juga didapatkan penurunan yang signifikan setelah operasi,

yaitu dari 1,22 menjadi 0,53 atau terdapat penurunan sebesar 0,69

(56,55%). Dari hasil uji wilcoxon signed rank test diperoleh nilai p<0,05.

Tabel 15. Perbandingan Nilai Resistensi Nasal Pada Fase Ekspirasi
Sebelum dan Setelah Operasi (Pa/cm?®/s) dengan Tekanan 150Pa

Sampel  Waktu n Mean SD Range Max Min P
— Sebelum 071 028 090 131 040
Kii  Setelah © 049 065 017 059 042 9039
Sebelum 086 028 073 127 053
Kanan  qoieah © 047 o091 o028 o062 o034 2014
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Tabel 15 menunjukkan perbandingan nilai resistensi nasal pada
fase ekspirasi sebelum dan setelah operasi dengan tekanan 150Pa. Pada
kavum nasi kiri didapatkan penurunan yang signifikan setelah operasi,
yaitu dari 0,71 menjadi 0,49 atau terdapat penurunan sebesar 0,22
(30,98%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05. Pada kavum
nasi kanan juga didapatkan penurunan yang signifikan setelah operasi,
yaitu dari 0,86 menjadi 0,47 atau terdapat penurunan sebesar 0,39

(45,34%). Dari hasil uji paired-t test diperoleh nilai p<0,05.

B. Pembahasan

Pada penelitian ini terdapat 15 sampel yang dilakukan pengukuran
rinomanometri pada pasien hipertrofi konka inferior sebelum dan setelah
operasi reduksi konka. Penelitian ini menggunakan rinomanometri aktif
anterior untuk menilai aliran udara dan resistensi nasal yang mengalami
hipertrofi konka inferior. Jenis rinomanometri yang digunakan pada
penelitian ini adalah rinomanometri merek Euroclinic (RINOPOCKET ED
200), menggunakan software Edm Classic, dikalibrasi tahun 2019.
Pemeriksaan ini menghitung perbedaan tekanan transnasal dan aliran
udara nasal untuk memperoleh nilai resistensi unilateral dengan
menggunakan rumus Resistensi (R)= AP/V.

Pengukuran aliran udara, resistensi nasal kanan dan kiri secara
bergantian dilakukan pada fase inspirasi dan ekspirasi. Nilai

rinomanometri dinyatakan dalam Satuan Internasional (Sl), tekanan
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dinyatakan dalam Pascal (Pa), aliran udara dinyatakan dalam cm?/s, dan
nilai resistensi dinyatakan dalam Pa/cm®s. Pemeriksaan rinomanometri
aktif anterior dilakukan dengan meminta pasien bernapas normal dengan
menggunakan sungkup dengan salah satu lubang hidung ditutup, dan
direkam rata-rata 3 — 5 siklus pernapasan biasa selama 30 detik. Secara
otomatis nilai aliran udara dan resistensi hidung akan terukur pada
tekanan 75Pa, 100Pa dan 150Pa. Pemeriksaan dilakukan sebanyak 2
kali, sebelum dan setelah tindakan operasi reduksi konka, dimana
pemeriksaan pasca operasi dilakukan 2 minggu setelahnya.

Sampel yang terdapat pada penelitian ini berusia 19 — 51 tahun.
Pada tabel 1 dan 2 menunjukkan karakteristik berdasarkan umur dan jenis
kelamin, dimana didapatkan laki-laki (53,84%) lebih banyak daripada
perempuan (46,16%). Meskipun belum ada yang menjelaskan secara
spesifik insiden terbanyak hipertrofi konka inferior berdasarkan umur dan
jenis kelamin, kondisi tersebut lebih banyak ditemukan pada kasus rinitis
alergi, rinitis vasomotor, dan hipertrofi kompensatoar pada deviasi septum
(Bozan dkk, 2018). Salah satu penelitian di Eropa menyebutkan bahwa
secara epidemiologi 20% populasi dengan obstruksi nasi yang kronik
disebabkan oleh hipertrofi konka inferior (Mrig dkk, 2009 ; ElI-Anwar, 2017
; Bozan dkk, 2018).

Tabel 4 — 9 disajikan masing-masing nilai aliran udara pada fase
inspirasi dan ekspirasi dimulai dengan tekanan 75Pa, 100Pa, dan 150Pa.

Masing-masing memberikan hasil yang bermakna dengan nilai p<0,05.
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Terlihat bahwa terdapat perbedaan nilai aliran udara pada fase inspirasi
dan ekspirasi sebelum dan setelah operasi yang mengalami peningkatan.
Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Gulati dkk (2008)
didapatkan nilai aliran udara pasca operasi lebih tinggi dibandingkan
dengan sebelum operasi septoplasty. Nilai aliran udara pada fase
ekspirasi lebih besar dibandingkan nilai aliran udara pada fase inspirasi.
Sesuai dengan teori yang mengatakan bahwa aliran udara inspirasi
bersifat laminar (satu arah) pada segmen anterior melewati area nasal
valve yang merupakan daerah paling sempit dalam kavum nasi, sehingga
untuk mempertahankan kondisi tersebut aliran akan berubah menjadi
turbulen (segala arah). Sebaliknya pada fase ekspirasi aliran udara
bersifat lebih turbulen pada kavum nasi (Thulesius, 2012).

Pada tabel 10 — 15 disajikan masing-masing nilai resistensi
unilateral pada fase inspirasi dan ekspirasi dimulai dengan tekanan 75Pa,
100Pa, dan 150Pa. Masing-masing memberikan hasil yang bermakna
dengan nilai p<0,05. Terlihat bahwa nilai resistensi yang diukur lebih
rendah setelah menjalani operasi reduksi konka dibandingkan dengan
sebelum operasi. Penelitian yang dilakukan oleh Trimartani (1995) pada
populasi normal didapatkan bahwa resistensi hidung kanan diperoleh
rerata sebanyak 0,43+0,18 Pa/cm?/s, rerata resistensi hidung kiri sebesar
0,43%0,13 Pa/cm?/s dan total resistensi sebesar 0,24+0,09 Pa/cm?®/s pada
tekanan 75Pa. Sementara penelitian yang dilakukan oleh Suzina dkk

(2003) di Malaysia didapatkan pada populasi dewasa normal, nilai rerata
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resistensi unilateral pada tekanan 75Pa adalah 0,46 Pa/cm®s dan pada
tekanan 150Pa sebesar 0,51 Pa/cm?s. Penelitian yang dilakukan oleh
Olszewska dkk (2010) didapatkan nilai rata-rata resistensi hipertrofi konka
dengan pemeriksaan rinomanometri pada tekanan 75Pa adalah 0,98+0,28
Pa/cm®/s. Gordon dkk seperti yang dikutip oleh Demirbas dkk (2010)
melaporkan penurunan resistensi yang signifikan setelah menjalani
pembedahan.

Sesuai dengan rumus yang telah dipaparkan di atas, nilai resistensi
berbanding terbalik dengan nilai aliran udara nasal, sehingga apabila nilai
resistensi nasal meningkat maka nilai aliran udara akan menurun, begitu
juga sebaliknya apabila nilai resistensi nasal menurun maka aliran udara
akan meningkat. Sebagai contoh, salah satu data pada fase inspirasi
sebelum operasi didapatkan nilai resistensi nasal pada tekanan 150Pa
sebesar 1,726 Pa/cm?®/s dengan aliran udara nasal sebesar 86,9 cmd/s.
Setelah operasi, didapatkan nilai resistensi nasal menurun menjadi 0,480
Pa/cm?®/s dengan aliran udara nasal yang meningkat sebesar 312,8 cm?/s.
Hal ini membuktikan bahwa nilai resistensi berbanding terbalik dengan
nilai aliran udara nasal.

Nilai resistensi di Indonesia yang sebelumnya didapatkan dengan
menggunakan alat rinomanometer yang berbeda. Seperti yang dikutip
oleh Naito (1997) pada penelitiannya membandingkan dua rinomanometri
dalam mengukur resistensi nasal dan terdapat perbedaan +1,6 pada

kedua alat rinomanometri. Perbedaan nilai tersebut dapat disebabkan oleh
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karena adanya perbedaan pada saat pemeriksaan dilakukan. Kobayashi
dkk (2011) mengatakan bahwa adanya variasi yang mempengaruhi
patensi hidung seperti postur tubuh, suhu dan kondisi fisiologis lainnya
seperti siklus nasal. Siklus nasal ini dipengaruhi oleh aktifitas vaskuler
yang berdampak pada proses kongesti dan dekongesti pada kavum nasi,
sehingga pada orang yang normal ataupun yang memiliki kelainan yang
ringan, akan terjadi perubahan nilai resistensi yang berfluktuasi secara
terus menerus (Eccles, 2008). Pada penelitian ini tidak dilakukan
pengukuran berat dan tinggi badan, suhu maupun ukuran dorsum nasi
sebelum dilakukan pemeriksaan rinomanometri yang dapat berdampak
pada hasil pemeriksaan.

Cole yang dikutip oleh Kahraman dkk (2016) mengatakan bahwa
perubahan minimal pada daerah nasal valve dapat memberikan
peningkatan yang bermakna pada resistensi hidung, karena nasal valve
memiliki pengaruh sebanyak 50% dari total resistensi hidung. Gangguan
pada daerah katup akan menyebabkan peningkatan resistensi dan
menurunkan aliran udara nasal, salah satu penyebab gangguan pada
daerah katup adalah konka inferior yang mengalami hipertrofi.

Rinomanometri dilakukan pada saat pasien bernapas biasa, namun
resistensi yang diukur pada tekanan 150Pa tidak semuanya dapat
tercapai pada ras Asia dengan napas yang natural. Ohki dan Hasagewa
seperti yang dikutip Kobayashi dkk (2011) mengatakan bahwa 100Pa

merupakan tekanan yang ideal untuk orang Jepang. Cole dan Havas juga
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melaporkan bahwa hanya separuh subjek normal yang mencapai 150Pa
dengan bernapas natural.

Kesalahan pengukuran juga dapat terjadi bila pasien tidak
kooperatif, sungkup yang longgar, perekat yang tidak menempel erat
sehingga terdapat kebocoran udara pada rongga hidung yang diperiksa,
pasien bernapas terlalu cepat ataupun mulut tidak tertutup rapat pada saat
dilakukan pemeriksaan.

Hirschberg (2002) mengatakan bahwa rinomanometri secara
signifikan telah berkontribusi mendapatkan informasi yang lebih mendasar
tentang fisiologi hidung dan mendiagnosis penyakit terkait secara objektif.
Rinomanometri aktif anterior sangat baik dan aman untuk menentukan
obstruksi nasi, namun pemeriksaan ini membutuhkan waktu yang cukup
lama, keahlian pemeriksa serta memakan biaya yang cukup mahal.
Rinomanometri bermanfaat untuk menilai patensi hidung secara objektif,
namun masih sering ditemukan nilai resistensi hidung yang tidak
konsisten. Pengukuran resistensi hidung unilateral dengan rinomanometri
aktif anterior berguna dalam mengevaluasi pasien dengan keluhan
obstruksi dan dapat memberikan data objektif untuk mengevaluasi
keberhasilan intervensi bedah seperti rinoplasti, septoplasti, turbinektomi,
dan polipektomi (Schumacher, 2010). Roje dkk (2011) melaporkan adanya
perubahan resistensi nasal dalam mereduksi hipertrofi konka dengan

menggunakan rinomanometri dari 0,44+0,50 menjadi 0,24+0,11 Pa/cm?/s.
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Terdapat beberapa penelitian yang menilai obstruksi nasi dengan
menggunakan rinomanometri dan metode lain seperti PNIF (Peak Nasal
Inspiratory Flow). PNIF juga merupakan metode cepat untuk menilai
obstruksi nasi secara objektif dan telah didemonstrasikan dalam
mengevaluasi obstruksi nasi dan patensi hidung seperti rinomanometri
(Aziz, 2014 ; Pendolino, 2018). Penelitian yang dilakukan oleh Paramyta
(2017) didapatkan adanya hubungan yang bermakna antara nilai PNIF
dengan nilai rinomanometri total, dimana semakin rendah nilai
rinomanometri maka nilai PNIF akan semakin tinggi. Namun, pada
penelitian ini tidak dilakukan pemeriksaan tersebut.

PNIF mengukur aliran udara pada saat inspirasi maksimal
sedangkan rinomanometri pada saat bernapas biasa/natural. Hubungan
antara rinomanometri aktif anterior dan PNIF dapat memberikan hasil
yang bermakna karena meskipun keduanya menilai 2 aspek yang
berbeda, yakni aliran udara dan resistensi, namun keduanya merupakan
pemeriksaan obyektif untuk menilai obstruksi nasi (Aziz, 2014 ; Ottaviano

dkk, 2014).

C. Keterbatasan Penelitian

Pada penelitian ini terdapat beberapa hambatan yang dihadapi peneliti :
1. Kesulitan pasien untuk mengatur napas pada saat inspirasi dan
ekspirasi khususnya pada pasien dengan keluhan obstruksi nasi yang

berat sehingga nilai tidak terukur pada alat yang digunakan.
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2. Tidak dilakukan pemeriksaan objektif lainnya seperti PNIF untuk
membandingkan resistensi dan aliran udara yang terukur pada
rinomanometri dengan aliran udara pada PNIF.

3. Tidak semua sampel dikerjakan dengan operator yang sama pada saat

tindakan operasi.

Keterbatasan peneliti :

1. Peneliti kesulitan untuk mendapatkan subjek hipertrofi konka yang
murni tanpa adanya kelainan hidung yang bermakna lainnya, sehingga
jumlah sampel yang didapatkan sangat minim.

2. Tidak dilakukan pemeriksaan nasoendoskopi mengingat kondisi

pandemi COVID-19.
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1.

1.

BAB V

PENUTUP

A. Kesimpulan

Nilai resistensi nasal pada rinomanometri yang diukur sebelum
operasi berkurang setelah menjalani operasi reduksi konka.

Nilai aliran udara nasal pada rinomanometri yang diukur sebelum
operasi mengalami peningkatan setelah menjalani operasi reduksi
konka.

Operasi reduksi konka pada hipertrofi konka inferior dapat
memperbaiki nilai resistensi dan aliran udara nasal pada

pengukuran rinomanometri.

B. Saran

Diharapkan untuk penelitian berikutnya dapat dilakukan pemeriksaan

objektif lainnya untuk menilai aliran udara nasal dan dibandingkan

dengan nilai resistensi pada rinomanometri.

Penelitian mengenai faktor yang dapat mempengaruhi perbedaan nilai

resistensi dan aliran udara nasal perlu dilakukan pada pasien dengan

kelainan hidung lainnya.
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Lampiran 2. Lembar Informasi Percontoh Penelitian

NASKAH PENJELASAN UNTUK MENDAPAT PERSETUJUAN DARI SUBYEK
PENELITIAN

Selamat pagi bapak/ibu/saudara/adik, saya dr. Adriyanti Adam dari
Departemen limu Kesehatan Telinga Hidung dan Tenggorok RS. Wahidin
Sudirohusodo, yang akan melakukan penelitian Uji Rinomanometri Pada Pasien
Dengan Hipertrofi Konka Inferior Sebelum Dan Setelah Operasi Reduksi Konka
dan mengajukan pertanyaan berupa anamnesis tentang penyakit Hipertrofi
Konka kepada bapak/ibu/saudara/adik.

Kami bermaksud untuk mengadakan penelitian dengan judul :

Hasil Uji Rinomanometri Sebelum Dan Setelah Operasi Reduksi Konka Pada
Pasien Dengan Hipertrofi Konka Inferior. Pemeriksaan ini dilakukan untuk
mengetahui perbedaan sebelum dan sesudah operasi dalam mengukur
resistensi (tahanan pada hidung) dan aliran hidung dengan menggunakan alat
rinomanometri. Untuk itu kami meminta kesediaan bapak/ibu/saudara/adik untuk
mengizinkan kami melakukan pemeriksaan rinomanometri dan tindakan operasi
reduksi konka (tindakan mengurangi ukuran konka)

Prosedur pemeriksaan pada pasien dengan Hipertrofi Konka Inferior
(pembesaran konka bagian bawah) : Dilakukan anamnesis (wawancara/tanya
jawab), dilanjutkan dengan melakukan pemeriksaan fisis THT-KL meliputi :
pemeriksaan telinga, hidung dan tenggorok. Pada kavum nasi (lubang hidung)
dengan keluhan hidung tersumbat, dilakukan pemberian dekongestan lokal /
tampon pada lubang hidung. Dilakukan pemeriksaan penunjang yang meliputi
CT Scan Sinus Paranasalis dan pemeriksaan Rinomanometri. Kemudian
dilakukan tindakan operasi reduksi konka (tindakan mengurangi ukuran konka).
Operasi dilakukan dalam general anestesi (pembiusan secara umum), dengan
teknik pembedahan turbinoplasti inferior dimana konka yang direduksi adalah
konka inferior/konka bagian bawah. Turbinoplasti inferior yang dilakukan adalah
teknik bedah modifikasi Mabry dimana Insisi / luka sayat dibuat sepanjang batas
bawah dari konka inferior/konka bagian bawah, lalu bagian tepi dan tengah yang
disayat dari lapisan submukosa dielevasi/diangkat. 2/3 depan bagian tulang dari
konka bagian bawah sebagian diangkat di bawah kemudian dimodifikasi untuk
kembali menggantungkan tulang yang tersisa. Pasca operasi pasien diberikan
antibiotik spektrum luas, analgetik dan kortikosteroid. Pasien dilakukan rawat
inap selama 2 hari, untuk perawatan luka, pada hari ke 3 pasien diijinkan untuk
pulang. Pasien diwajibkan kontrol poliklinik setiap 2 hari untuk perawatan luka
pasca operasi. Jika dalam waktu minimal 2 minggu luka operasi mengering maka
dilakukan pemeriksaan Rinomanometri kembali.

Bapak/ibu/saudara/adik berhak menolak ikut serta atau menjawab
pertanyaan tanpa resiko kehilangan hak pelayanan kesehatan yang harus
diterima. Penolakan dan pengunduran diri dari penelitian tidak akan mehilangkan
hak pelayanan kesehatan penderita yang harus diterima. Resiko pemeriksaan
dan tindakan operasi reduksi konka adalah rasa tidak nyaman, nyeri, perdarahan
pasca operasi dan hidung tersumbat pasca operasi. Tidak diberi kompensasi
khusus pada pasien, namun semua biaya pemeriksaan adalah tanggungan kami
sepenuhnya serta hasil pemeriksaan yang kami dapatkan akan kami jamin
kerahasiaannya.
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Data yang kami peroleh dari penelitian ini akan bermanfaat untuk
melihat nilai resistensi hidung sebelum dan setelah operasi reduksi konka,
sehingga dapat menjadi dasar menentukan pengobatan yang tepat bagi
penderita hipertrofi konka inferior dan mengevaluasi hasil pengobatan.

Bila masih ada hal-hal yang ingin diketahui atau masih ada hal-hal yang
belum jelas, maka bapak/ibu/saudara/adik bisa bertanya atau meminta
penjelasan pada kami secara langsung atau melalui telepon.

Semua data dari penelitian ini akan dicatat dan dipublikasikan tanpa
membuka data pribadi bapak/ibu/saudara/adik. Data penelitian ini akan
dikumpulkan dan disimpan dalam file manual atau elektronik, dan diproses serta
dipresentasikan dalam :

Forum ilmiah Program Dokter Spesialis di bagian THT RS. Wahidin
Sudirohusodo.
Publikasi pada jurnal ilmiah di dalam negeri.

Penanggung jawab peneliti

Nama : Prof. Dr. dr. Abd. Qadar Punagi, Sp.T.H.T.K.L(K), FICS
Alamat : Kompleks Perumahan Mangasa Permai Blok T/1, Makassar.
Telepon : 08124209997
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Lampiran 3. Surat Persetujuan Mengikuti Penelitian

FORMULIR PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN

Yang bertanda tangan di bawah ini :
Nama :

Umur

Jenis Kelamin

Alamat

Pekerjaan

Setelah mendapatkan penjelasan dari peneliti dengan ini saya menyatakan bersedia secara
sukarela tanpa paksaan untuk mengikuti penelitian ini dan mentaati semua prosedur yang
akan dilakukan pada penelitian ini.

Saya tahu bahwa saya berhak untuk bertanya apabila masih ada hal-hal yang saya tidak
mengerti.

Saya mengerti bahwa prosedur pemeriksaan rinomanometri dan operasi reduksi konka
terhadap diri saya dapat menyebabkan hal-hal yang merugikan, namun saya percaya bahwa
akan dilakukan tindakan-tindakan kewaspadaan untuk mencegah hal-hal tersebut. Resiko
yang mungkin terjadi saat dilakukan tindakan operasi reduksi konka adalah perdarahan, dan
resiko pada pemeriksaan rinomanometri adalah rasa tidak nyaman, dan nyeri. Resiko ini kami
antisipasi dengan pemberian anestesi (bius) lokal dan umum sebelum dilakukan operasi.
Tindakan operasi menggunakan kauter listrik mencegah terjadinya perdarahan masif, dan
menghindari membuang mukosa kavum nasi lebih banyak. Ujung kateter/selang yang
digunakan pada alat rinomanometri dimasukkan ke dalam kavum nasi dengan sangat
hati-hati, kemudian dipotong sedemikian rupa sehingga menjadi tumpul dan tidak
menimbulkan laserasi.

Saya tahu bahwa saya berhak mendapat penanganan atau kompensasi biaya dari peneliti bila
terjadi efek samping dari pemeriksaan yang dilakukan.

Saya juga berhak menolak untuk tidak ikut dalam penelitian ini tanpa kehilangan hak saya
untuk mendapat pelayanan kesehatan dari dokter.

Makassar, .......cccceeeeeerenen. 2020
Nama Saksi
L P S )
Nama jelas/Tanda tangan
D ) G )
Nama jelas/Tanda tangan Nama jelas/Tanda tangan

Peneliti Utama : dr. Adriyanti Adam
Jalan Tidung VII Setapak 3 No. 153 Perumnas, Makassar, Telepon : 081342532458

Dokter Penanggung jawab medis : Prof. Dr. dr. Abd. Qadar Punagi, Sp.T.H.T.K.L(K), FICS
Kompleks Mangasa Permai Blok T/1, Makassar. Telepon : 08124209997
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Lampiran 4. Status Penelitian

CASE REPORT FORM

Identitas Penderita

Nama :
Jenis kelamin/Umur : L/P
Agama :
Suku

Pendidikan

Alamat

Anamnesis

Gejala pada Hidung : Apakah anda mengalami keluhan berupa?
Hidung tersumbat ?

Hidung berair / beringus ?

Apakah terdapat lendir jatuh di tenggorok (post nasal drips) ?
Apakah terdapat nyeri kepala ?

Apakah terdapat riwayat bersin-bersin ?

Apakah terdapat riwayat alergi ?

ok wbh~

Pemeriksaan Fisis Umum
Keadaan Umum
Tekanan Darah : Suhu
Denyut nadi : Pernapasan

Pemeriksaan Fisis THT

Pemeriksaan Telinga Kanan Kiri
1. Daun telinga :
e Bentuk
e Ukuran
e Sikatrik
e Infeksi
e Tumor
2. Depan telinga
Abses/fistel
Sikatriks
Nyeri tekan
3. Belakang telinga
Abses/fistel
Nyeri tekan
Tumor
4. Liang telinga luar
Warna
Edema
Sekret
Serumen

5. Selaput gendang
Permukaan
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Warna
Perforasi
Pantulan cahaya :

6. Telinga tengah (bila ada perforasi)
Mukosa :

Sekret (sifat)
Pemeriksaan Hidung

1. Bagian luar hidung
Bentuk
Kelainan kulit :
Kolumella
Nares anterior :

Fossa kanina :
Dinding media/atap orbita

2. Bagian dalam hidung (rinoskopi anterior)

1. Vestibulum
2. Dasar rongga hidung
Sekret :
Edema/polip
3. Dinding lateral

Meatus ansi inferior
Polip
Edema
Sekret

Konka inferior
Warna
Sekret (sifat)
Permukaan
Ukuran

Meatus nasi media
Edema
Sekret (sifat)
Polip

Konka media
Permukaan
Warna
Sekret
Ukuran :

4. Dinding medial rongga hidung
Warna :
Permukaan (deviasi)
Edema
Ekskoriasi
Perforasi

5. Dinding belakang (rinoskopi posterior)
Koana :

Palatum molle :

Ujung post. Konka inferior
Ujung post. Konka media
Meatus nasi media

102



Ostium tuba
Torus tubarius :
Fossa Rosssenmuller
Adenoid
Tonsila tubaria:

6. Sinus paranasalis

7. Transiluminasi

Pemeriksaan Gigi, Mulut, Kerongkongan dan Tenggorok
1. Gigi-geligi
Karies
Abses
Gusi
2. Mulut
Bibir
Lidah :
Mukosa bukal :
Palatum durum
Uvula
Palatum molle :
3. Kerongkongan
Orofaring
Dinding dorsal
Mukosa
Granula
Deformitas :
Post nasal drips
Dinding lateral
Lateral band
Deformitas
Isthmus faucium
Arkus anterior :
Arkus posterior
Tonsila Palatina
Warna
Pembesaran
Detritus
Kripte
Perlekatan
Hipofaring
Fossa piriformis
Vallekula
Radiks lingua :
Dinding dorsal :
4. Tenggorok (laringoskopi direk dengan nasoendoskopi fleksibel)
Epiglotis
Aritaenoid
Plika ventrikularis
Plika vokalis
Subglotis
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Trakea
Kelainan motorik

Pemeriksaan pembesaran kelenjar leher :
Letak :
Ukuran
Warna
Konsistensi
Mobilitas
Nyeri tekan :ada/tidak ada

Pemeriksaan Tambahan:

Laboratorium : ada/ tidak ada
CT Scan : ada/tidak ada
Foto Thoraks : ada / tidak ada

Pemeriksaan lainnya :

HASIL PEMERIKSAAN

IV. Diagnosa

V. Penatalaksanaan

VI. Catatan
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Lampiran 5. Data Dasar Hasil Penelitian

Rinomanometri

Flow Inspirasi (cm3/s)

Flow Ekspirasi (cm3/s)

No | RM Nama | O™ ik Ket.
(Tahun) sbim op stlh op sbim op stlh op sbim op stlh op sbim op stlh op sbim op stlh op sbim op stlh op
F@75Pa F@75Pa F@100Pa F@100Pa | F@150Pa F@150Pa F@75Pa F@75Pa F@100Pa | F@100Pa | F@150Pa | F@150Pa
1 | 138160 KS 33 P CaV“K”;iNaSi -69,4 -175,8 91,7 -229,9 -133,8 -322,5 70 166,7 92,7 213,6 136,1 285,9
2 | 136269 MS 35 L Ca"“K”i"riNaSi 51,7 -167 -65,5 -206,3 -87,4 -244,6 65,4 185,8 89,8 239,7 142,1 319,6
3 | 141431 IL 25 L Ca"“K”i"riNaSi -100,3 2221 -132 -283,4 -190,8 -366,7 102 185,2 134,9 219,9 197,4 328,4
4 | 136378 PH 42 L CaV“K”;iNaSi -42,2 -183,9 -52,6 -225,2 -67 -256,4 56,7 198,9 78,4 251,8 125 316,2
5 | 921348 FH 21 L Ca"“K”i"riNaSi -81,7 -198,3 -106,7 -258,9 -152,1 -362,5 87,2 191 116,6 245,8 174,4 333,1
6 | 111393 1A 20 L Ca"“K”i"riNaSi -127,1 -105,7 -169,9 -137 -246,7 -193 120,5 120,5 163,3 163,3 252 252
7 | 145319 NF 28 P CaV“K”;iNaSi 94,7 -266,7 -123,4 -343,4 -173,8 -455,5 170 241,4 222,6 298,5 313,9 354,5
8 | 121299 NA 20 P Ca"“K”i"riNaSi -100,5 -134,5 -131,1 -176,6 -185 -253,3 102,5 134 134,7 175,8 192,9 251,4
9 | 908362 SM 29 P Ca"“K”i"riNaSi -86,3 -190,6 -113,3 -244,2 -162,6 -325,1 86,5 195,1 113,7 252,3 163,4 343,4
10 | 76080 MR 51 P Ca‘;‘;Ta’:aSi -77 -230,2 -100,4 -263,1 -142,3 -303,2 81,8 242 108,8 284,1 161,2 315
11 | 121299 NA 20 P Ca‘;‘;Ta’:aSi -49 -162,9 -63 -215,9 -86,9 -312,8 56,6 144,6 76,7 183,3 117,7 239,4
12 | 908362 SM 29 P Ca‘;‘;Ta’:aSi 74,2 =224 -96,9 -284,2 -137,2 -369,1 74,9 239,9 98,3 312,5 140,3 432,7
13 | 136182 VH 46 P Ca‘;‘;Ta’:aSi 98,4 -124 -125,9 -131,3 -165,8 -279,3 97,3 153,9 124 184 195,3 350,1
14 | 144570 AA 19 L Ca‘;‘;Ta’:aSi -112,1 -156,9 -146,1 -203,9 -200,6 -286,1 97,8 166,8 120,8 221,5 143,7 325,6
15 | 145953 AR 19 L Ca‘;‘;Ta’:aSi -68,3 -162,9 -79,5 -206,9 -81,2 -269,2 108,2 172 150,4 2232 240,6 305,7
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Rinomanometri Pre Operasi

Resistensi Inspirasi (Pa/cm3/s)

Resistensi Ekspirasi (Pa/cm3/s)

No | RM Nama Umur e Ket.

(Tahun) sbim op stlh op sbim op stlh op sbim op stlh op sbim op stlh op sbim op stlh op sbim op stlh op
F@75Pa | F@75Pa | F@100Pa | F@100Pa | F@150Pa | F@150Pa | F@75Pa | F@75Pa | F@100Pa | F@100Pa | F@150Pa | F@150Pa
1 | 138160 Ks 33 P Ca"”K'::iNaSi 1,08 1,071 1,091 1,079 1,121 1,102 0,427 0,45 0,435 0,468 0,465 0,525
2 | 136269 MS 35 L Ca"”K'::iNaSi 1,45 1,147 1,526 1,113 1,715 1,055 0,449 0,404 0,485 0,417 0,613 0,469
3 | 141431 IL 25 L Ca"”K'::iNaSi 0,748 0,735 0,758 0,741 0,786 0,76 0,339 0,405 0,353 0,455 0,409 0,456
4 | 136378 PH 42 L CaV”KTiNaSi 1,775 1,322 1,901 1,276 2,238 1,2 0,408 0,377 0,444 0,397 0,585 0,474
5 | 921348 FH 21 L Ca"”K'::iNaSi 0,918 0,378 0,938 0,386 0,986 0,414 0,86 0,393 0,858 0,407 0,86 0,45

6 | 111393 1A 20 L Ca"”K'::iNaSi 0,59 0,71 0,589 0,73 0,608 0,777 0,798 0,623 0,902 0,613 1,318 0,595
7 | 145319 NF 28 P Ca"”K'::iNaSi 0,792 0,281 0,811 0,291 0,863 0,329 0,441 0,311 0,449 0,335 0,478 0,423
8 | 121299 NA 20 P Ca"”KTiNaSi 0,746 0,558 0,763 0,566 0,811 0,592 0,732 0,56 0,743 0,569 0,777 0,597
9 | 908362 SM 29 P Ca"”K'::iNaSi 0,869 0,394 0,882 0,41 0,923 0,461 0,867 0,384 0,879 0,396 0,918 0,437
10 | 136182 VH 46 P Ca"z‘;':aﬂa“ 0,762 0,771 0,794 0,807 0,905 0,768 0,605 0,487 0,762 0,542 0,537 0,428
11 | 144570 AA 19 L Ca)’(‘;’;‘aﬂa“ 0,669 0,478 0,685 0,49 0,748 0,524 0,669 0,45 0,685 0,452 0,748 0,461
12 | 145953 AR 19 L Ca"’;;':aﬂag 1,098 0,46 1,257 0,483 1,846 0,557 0,693 0,436 0,665 0,448 0,623 0,491
13 | 76080 MR 51 P Ca"z‘;':aﬂa“ 0,974 0,326 0,996 0,38 1,054 0,494 0,917 0,31 0,919 0,352 0,93 0,476
14 | 121299 NA 20 P Ca)’(‘;’;‘aﬂa“ 1,532 0,46 1,588 0,463 1,726 0,48 1,324 0,519 1,304 0,546 1,274 0,627
15 | 908362 SM 29 P Ca"i‘;':aﬁa“ 1,011 0,335 1,032 0,352 1,093 0,406 1,001 0,313 1,017 0,32 1,069 0,347
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Lampiran 6. Dokumentasi Penelitian
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