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BAB I
PENDAHULUAN

LATARBELAKANG
Hidung adalah gerbang saluran pernapasan. Saat kita

bernapas, dalam udara pernapasan yang dihirup dapat terbawa
partikel debu, zat toksik maupun virus dan bakteri bersama
oksigen yang kita butuhkan. Partikel-partikel ini tertangkap oleh
lendir yang selalu ada di permukaan mukosa hidung, dan oleh
gerakan silia lendir tersebut disapu ke arah nasofaring. Gerakan
silia dapat terganggu oleh berbagai hal, antara lain proses
peradangan mukosa hidung maupun banyaknya partikel debu
atau zat-zat kimia di permukaan mukosa hidung.1,2

Cuci hidung atau irigasi hidung adalah tindakan membilas
rongga hidung menggunakan larutan garam fisiologis atau NaCl
0,9% maupun larutan hipertonik untuk membersihkan struktur di
dalam rongga hidung.9 Cuci hidung dapat dikategorikan sebagai
terapi pada inflamasi hidung dan sinus paranasal dan juga
merupakan tindakan preventif untuk mencegah terjadinya reaksi
radang pada mukosahidung dan sinus paranasal, serta timbulnya
eksaserbasi akut pada keadaan kronik.3

Etiologi penyakit inflamasi di hidung dan sinus paranasal
pada umumnya dibedakan menjadi dua, yaitu faktor internal/ host
(antara lain genetik, epigenetik, serta variasi struktur anatomi
hidung dan sinus paranasal) dan faktor eksternal/lingkungan
(antara lain organisme, paparan alergen, maupun non alergen
lainnya seperti polutan daniritan). Rinitis adalah proses inflamasi
yang terjadi di rongga hidung tanpa melibatkan struktur sinus
paranasal. Rinitis dapat meningkatkan risiko inflamasi di sinus
paranasal jika menghambat aliran rongga sinus paranasal
sehingga menyebabkan terjadinya rinosinusitis, yaitu radang
mukosa hidung dan sinus paranasal.4

Dokter dalam melaksanakan praktik kedokteran, bekerja
berdasarkan keluhan atau masalah pasien/klien, kemudian
dilanjutkan dengan penelusuran riwayat penyakit, pemeriksaan
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fisik, dan pemeriksaan penunjang. Daftar masalah kesehatan THT
pada individu dan masyarakat menurut buku Standar Kompetensi
Dokter Umum (SKDI) 2012 yang dikeluarkan oleh Konsil
Kedokteran Indonesia (KKI) adalah bersin, pilek/ingusan, hidung
tersumbat, hidung berbau, suara sengau, dan sakit kepala.5 Daftar
masalah tersebut merupakan bagian dari gejala rinitis dan
rinosinusitis.

Rinitis baik alergi maupun non alergi menyerang sekitar 20%
populasi di negara industri. Rinitis alergi di Amerika didapatkan
pada sekitar 20 s/d 40 juta orang, sedangkanyang mengalami rinitis
non alergi sekitar 17 s/d 19 juta orang.3 Rinosinusitis akut bakteri
muncul sebagai infeksi sekunder dari pasien yang sebelumnya
mengalami rinosinusitis akut virus. Rinosinusitis akut virus hanya
sekitar 0,5% - 2% yang berubah menjadi rinosinusitis akut
bakteri.7-9

Sebagian besar pasien rinosinusitis akut bila tidak ditangani
dengan baik akan menjadi awal dari terjadinya rinosinusitis
kronis dan polip hidung. Rinosinusitis kronis terjadi pada 63–
89% pasien dewasa dengan rinosinusitis akut, dan 65% pada anak-
anak. Sepanjang tahun 1997-2006 di Amerika Serikat didapatkan
data prevalensi rinosinusitis kronik satu tahun menunjukkan satu
per empat pasien (22,7%)mengunjungi instalasi gawat darurat, dan
satu per tiga pasien (33,6%) menjumpai dokterspesialis, lebih dari
setengah pasien (55,8%) menghabiskan lima ratus dolar Amerika
ataulebih per tahunnya pada pelayanan kesehatan. Pengeluaran
biaya pelayanan kesehatan meningkat secara bermakna pada
rinosinusitis kronik dibandingkan penyakit kronik lainnya seperti
penyakit tukak lambung, asma dan rinitis alergi. Hal ini belum
termasuk kerugian biaya lain akibat berkurangnya produktivitas
dan waktu kerja pasien.3

Komplikasi dapat terjadi pada kasus rinosinusitis akut yang
berat. Pasien harus segera dirujuk ke rumah sakit jika ada gejala
gejala sebagai berikut: edema atau eritemaperiorbita, pendorongan
bola mata, penglihatan dobel, oftalmoplegia, visus menurun, sakit
kepala berat di daerah frontal unilateral atau bilateral,
pembengkakan daerah frontal, gejala meningitis, dan kelainan
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neurologi. Komplikasi rinosinusitis kronis dimana pasien harus
segera dirujuk ke rumah sakit bila didapatkan gejala seperti pada
komplikasi rinosinusitis akut ditambah dengan gejala perdarahan,
crusting dan kakosmia.4

Faktor risiko terkait penyakit inflamasi hidung dan paranasal
antara lain adalah jenis kelamin, usia, kelainan struktur hidung,
asma, rinitis alergi, intoleransi aspirin, obesitas, riwayat sakit gigi,
riwayat infeksi saluran pernapasan atas berulang, riwayat
rinosinusitis atau alergi di keluarga, merokok, pekerja yang
terpapar zat iritan, dan faktor lingkungan yang bisa menjadi
penyebab.4

Tingkat polutan udara di banyak negara Asia lebih tinggi
dibandingkan di negara-negara maju di Barat. Peningkatan rinitis
alergi dan non-alergi saat ini di negara-negara berkembang
mungkin disebabkan oleh perubahan-perubahan yang disertai
dengan proses modernisasi. Perhatian kemudian meningkat
terhadap particulate matter (PM) di udara dengan diameter kurang
dari 10 μm (PM10) dan 2,5 μm (PM2.5) karena diduga ada
hubungannya dengan kesehatan manusia, seperti peningkatan
risiko penyakit kardiovaskular, diabetes, dan abnormalitas proses
kelahiran. Survei nasional skala besar dari Taiwan menunjukkan
bahwa terdapat hubungan kuat antara polusi udara terkait lalu
lintas atau traffic-related air pollution (TRAP) seperti nitrogen oksida,
karbonmonoksida,dan ozon dengan prevalensi rinitis.10

Dampak kesehatan dari rinitis alergi dan non-alergi yang
disebabkan oleh polusi udara telah menjadi topik sensitif di Asia
yang mengalami urbanisasi pesat selama beberapa dekade
terakhir karena konsentrasi polutan lingkungan lebih tinggi
dibandingkan negara-negara Barat lainnya. Penelitian lebih lanjut
mungkin diperlukan dan bermanfaat untuk meningkatkan
pemahaman kita tentang hubungan antara rinitis dan polusi
udara.10

Usaha preventif dilakukan denganmencegah terjadinya reaksi
radang pada mukosahidung dan sinus paranasal, serta timbulnya
eksaserbasi akut. Pasien perlu diedukasi mencuci tangan yang
baik untuk mengurangi penyebaran rinosinusitis akut virus,
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menghindari kebiasaan merokok dan melakukan cuci hidung.
Pencegahan dapat dilakukan sedini mungkin dimulai dari
pelayanan kesehatan primer. Hal ini untukmeningkatkan kualitas
hidup pasien, menekan biaya pengobatan pasien dan mencegah
komplikasi.3 Usaha preventif untuk mengurangi risiko terkena
penyakit penyakit inflamasi hidung dan sinus paranasal, dapat
dilakukan beberapa hal sebagai berikut : menerapkan perilaku
hidup bersih sehat seperti mencuci tangan, menghindari iritan
hidung seperti asap rokok dan polusi udara, memakai masker,
menjaga kelembaban hidung dengan cuci hidung, dan menjaga
gaya hidup sehat dengan berolahraga.

Penelitian terbaru melalui pemodelan tiga dimensi dan studi
kadaver pada sinus paranasal, terungkap bahwa cairan cuci
hidung sebagian besar mengalir secara tidak langsung,
dibandingkan dengan penetrasi langsung ke dalam sinus. Cairan
cuci hidung ditemukan mengalir dengan urutan sebagai berikut:
sinus etmoid, nasofaring, sinus maksila ipsilateral, sinus maksila
kontralateral, dan sinus frontal ipsilateral. Cuci hidung dapat
meningkatkan fungsi mukosa hidung melalui beberapa efek
fisiologis, termasuk pembersihan lendir secara langsung dan
untuk mencegah pertumbuhan bakteri. Selain itu, larutan garam
fisiologis atau Nacl 0,9% dapat mengencerkan lendir untuk
mendorong pembersihan dan menyingkirkan antigen, biofilm
bakteri serta memperbaiki inflamasi dan fungsi sistem mukosiliar.
Selama periode paska operasi setelah bedah sinus endoskopi,
irigasi sinus telah terbukti menjadi metode penting untuk
mempercepat pemulihan luka di rongga hidung dan sinus, serta
sebagai salah satu metode untuk mengurangi penggunaan obat-
obatan. Efektivitas dan kebutuhan cuci hidung telah cukupbanyak
diverifikasi.11

Cuci hidung direkomendasikan karena dapat meningkatkan
efikasi terapi topikal seperti kortikosteroid, dan dapat
menurunkan kebutuhan penggunaan topikal dekongestan
hidung. Kelebihan lain cuci hidung yaitu murah, mudah didapat,
serta lebihmudah diterima dan dilakukan oleh penderita sehingga
kepatuhan dapat diandalkan. Selain dapat digunakan oleh dewasa
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dan anak, cuci hidung juga direkomendasikan, amanserta menjadi
terapi alternatif untuk ibu hamil dan menyusui yang memiliki
keterbatasan penggunaan obat-obatan.2

TUJUAN
Buku ini dibuat untuk masyarakat sebagai panduan cuci

hidung pada kasus radang hidung dan sinus paranasal
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BAB II
PEMERIKSAAN FISIK HIDUNGDAN SINUS PARANASAL

PENDAHULUAN

Pemeriksaan fisik hidung mencakup inspeksi, palpasi,
rinoskopi, dan pemeriksaan fungsi penghidu. Pemeriksaan ini
dilakukan pada pasien dengan keluhan hidung, seperti hidung
tersumbat, ingus keluar dari hidung atau mengalir ke tenggorok,
bersin berulang,mimisan, dan gangguan penghidu.1-3 Pemeriksaan
didahului dengan anamnesis mengenai keluhan yang dialami oleh
pasien. Selanjutnya, dilakukan pemeriksaan fisik hidung pada
kedua sisi hidung dan sinus paranasal menyeluruh. Pada
pemeriksaan fisik hidung, dilakukan inspeksi pada bagian
eksternal hidung, kavum nasi dan sinus paranasal, pemeriksaan
patensi rongga hidung, penilaian septum hidung, pemeriksaan
konka, serta adanya epistaksis atau sekret.4

Penyakit pada hidung adalah salah satu gangguan yang
sering ditemui di praktik klinik. Pemeriksaan fisik hidung dan
sinus paranasal dapat membantu menegakkan diagnosis berbagai
penyakit, termasuk rinitis, sinusitis, dan polip hidung.
Pemeriksaan fisik hidung, rinoskopi anterior dan rinoskopi
posterior telah terbukti sebagai teknik paling efisien untuk
mengidentifikasi penyakit infeksi, inflamatorik, atau neoplasma
pada hidung.5

PERSIAPAN
Sebelum melakukan pemeriksaan fisik hidung dokter

perlu melakukan anamnesis mengenai keluhan yang dialami
pasien, serta mempersiapkan alat dan bahan untuk pemeriksaan.
Pemeriksa harus memberikan penjelasan sebelum melakukan
pemeriksaan fisik kepada pasien mengenai tahapan pemeriksaan
yang akan dilakukan. Selain itu, pasien perlu mengetahui bahwa
pemeriksaan fisik hidung dapat menyebabkan rasa tidak nyaman,
tetapi tidak akan memperparah penyakit pasien.3,6,7 Tindakan
selalu diawali dengan mencuci tangan dan menggunakan alat
pelindung diri yang sesuai.
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PERALATAN

Alat yang diperlukan pada pemeriksaan fisik hidung yaitu
lampu kepala, spekulum hidung Hartmann, pipa penghisap
(suction), pinset (angulair) dan bayonet Lucae, kaca tenggorok,
spatula lidah dan lampu spirtus.3,6,

POSISI PASIEN

Pasien diminta untuk duduk berhadapan dengan
pemeriksa dengan nyaman. Posisi pada pemeriksaan fisik hidung
pasien dewasa, pasien duduk tegak berhadapan dengan
pemeriksa, kaki merapat, dan bersilangan dengan kaki pemeriksa.
Pemeriksaan pada pasien anak, pasien duduk di pangkuan orang
tua menghadap ke pemeriksa. Satu tangan orang tua diletakan
pada kening pasien sambil menahan sisi kepala pasien. Tangan
yang lain memeluk pasien dengan menahan lengan atas dan
tubuhnya.

Pasien duduk dengan posisi badan condong ke depandan
kepala lebih tinggi sedikit dari kepala pemeriksa untuk
memudahkan melihat hidung. Atur lampu kepala supaya fokus
dan tidak mengganggu pergerakan, kira- kira 20–30 cm di depan
dada pemeriksa dengan sudut sekitar 60derajat.3,6,7

Gambar 1 Posisi pasien pada pemeriksaan hidung yang tepat: a)
pada pasien dewasa, b) pada pasien anak. Sumber : Koleksi Pribadi

PROSEDURPEMERIKSAAN

Jenis pemeriksaan yang dapat diakukan untuk menilai
keadaan hidung dan sinus paranasalis, meliputi pemeriksaan fisik

a) b)
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berupa pemeriksaan hidung eksternal, rinoskopi anterior,
rinoskopi posterior, transiluminasi dan endoskopi (untuk dokter
THT), serta pemeriksaan penunjang seperti pemeriksaan radiologi
sinus paranasal, pungsi dan aspirasi, biopsi, serta pemeriksaan
laboratorium darah rutin, bakteriologi, serologi, sitologi dan
histopatologi. Secara umum, prosedur pemeriksaan fisik hidung
meliputi pemeriksaan hidung luar dan pemeriksaan cavum nasi
atau rinoskopi.4

PEMERIKSAANHIDUNGDAN SINUS PARANASAL DARI
LUAR

a. Inspeksi

Pada inspeksi hidung luar, tampak hidung berbentuk
seperti segitiga dan terdiri dari:
▪ Pangkal hidung yang merupakan bagian superior dari
segitiga
▪ Puncak hidung yang merupakan sudut terluar dari segitiga
serta ala nasi

▪ Nares atau lubang hidung
▪ Vestibulum yang merupakan bagian paling anterior di
dalam nares anterior

▪ Kolumela yang membagi hidung menjadi dua nares, dan
bersambungan dengan septum nasi

▪ Ala nasi atau sayap hidung

Inspeksi dilakukan pada permukaan hidung luar dari semua
sudut. Pada keadaan normal kulit hidung intak dan
berwarna sama dengan wajah. Keadaan tidak normal bila
ditemukan lesi kulit, bengkak, indentasi, eritema, deformitas
atau asimetri, sekret hidung, ataupun epistaksis,.4

Ada 3 keadaan yang penting kita perhatikan saat melakukan
inspeksi hidung dan sinus paranasalis, yaitu :
1. Kerangka dorsum nasi (batang hidung).
Bentuk deformitas kerangka dorsum nasi yang dapat kita
temukan pada inspeksi hidung dan sinus paranasalis, yaitu
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bentuk lorgnet pada abses septum nasi, saddle nose pada
lues, miring pada fraktur, dan melebar pada polip nasi.

2. Area nasolabial
Adanya luka, warna hiperemis, edema atau ulkus. Kulit
pada ujung hidungyang terlihat mengkilap, menandakan
adanya edema di tempat tersebut.

3. Bibir atas.
Adanya maserasi pada bibir atas yang dapat disebabkan
oleh sekret hidung pada rinitis, sinusitis atau adenoiditis.

Inspeksi Septum Hidung
Pemeriksaan dilakukan dengan menyinarkan lampu secara
langsung dari depan pasien. Normal bila septum hidung
berwarna seperti kulit sekitar, berada di garis tengah
(midline), dan intak.4

Inspeksi Sinus Paranasal
Sinus paranasal adalah rongga berisi udara yang terletak
pada kranium. Terdapat 4 sinus paranasal, yaitu:
▪ Sinus frontal pada kening bagian bawah, sedikit di atas
dan medial dari mata

▪ Sinus maksila yang terletak pada tulang maksila di sisi
kanan dan kiri rongga hidung

▪ Sinus etmoid yang terletak di antara kedua mata
▪ Sinus sfenoid pada anterior kelenjar pituitari di os sfenoid

Perhatikan tanda–tanda peradangan pada sinus yang
menandakan sinusitis, misalnya hiperemis atau nyeri tekan.4
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Gambar 2 Inspeksi Hidung Luar. a) tampak pelebaran dorsum
nasi, warna kulit hiperemis di area dorsum nasi dan
vestibulum nasi, disertai sekret purulen. b) tampak dorsum
nasi miring ke kiri. Sumber : Koleksi Pribadi

b. Palpasi

Palpasi dilakukan pada tulang dan tulang rawan hidung,
dilakukan dengan menggunakan jari–jari telunjuk mulai dari
pangkal hidung sampai apeks untuk menilai ada atau
tidaknya nyeri, massa tumor, atau krepitasi.3,6,7

Ada 4 struktur yang penting kita perhatikan saat melakukan
palpasi, yaitu :
1. Dorsum nasi (batang hidung).
Menilai krepitasi dan deformitas dorsum nasi. Adanya
deformitas merupakan tanda terjadinya fraktur os nasalis.

2. Ala nasi.
Ala nasi penderita yang terasa sangat sakit pada saat kita
melakukan palpasi dapat kita temukan pada furunkel
vestibulum nasi.

3. Regio sinus frontal.
Palpasi dengan tenaga optimal dan simetris (besar tekanan
antara sinus frontal kiri dan kanan). Sinus frontal yang
lebih sakit menandakan kondisi patologis.

Ada 2 cara kita melakukan palpasi pada regio sinus frontal,
yaitu :
 Menekan lantai sinus frontal ke arahmediosuperior

a) b)
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 Menekan dinding anterior sinus frontal ke arah
medial (Hindari menekan foramen supraorbitalis
karena berisi nervus supraorbitalis sehingga
menimbulkan reaksi sakit pada penekanan).

4. Fossa kanina.
Kita melakukan palpasi fossa kanina untuk intepretasi
keadaan sinus maksilaris, dan hindari menekan foramen
infraorbitalis karena terdapat nervus infraorbita.

Gambar 3. Pemeriksaan palpasi sinus paranasal, pada
gambar tampak teknik palpasi area sinus ethmoid, sinus
maksila dan sinus frontal. Sumber : Koleksi Pribadi

c. Perkusi

Perkusi pada regio sinus frontal dan fossa kanina kita
lakukan apabila palpasi pada keduanya menimbulkan reaksi
hebat. Syarat-syarat perkusi sama dengan syarat-syarat
palpasi.
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RINOSKOPI ANTERIOR

Alat yang digunakan pada rinoskopi anterior, yaitu: lampu kepala,
spekulum hidung Hartmann, pipa penghisap, pinset (angulair) dan
bayonet Lucae. Area yang perlu dinilai meliputi vestibulum nasi,
konka inferior, septum hidung, nasofaring, meatus media,
terkadang bisa mencapai meatus superior, dan resesus sfenoetmoid.
Keadaan patologi yang dinilai berupa tumor seperti polip, sekret
dan mukosa edema. Bila rongga hidung sulit diamati oleh adanya
edema mukosa dapat digunakan tampon kapas epinefrin yang
dicampur dengan lidokain (perbandingan konsentrasi
epinefrin:lidokain = 1:4). 8-10

Prosedur rinoskopi anterior :
̵ Cara memegang spekulum hidung Hartmann sebaiknya

menggunakan tangan dominan dalam posisi horisontal.
Tangkainya yang kita pegang berada di lateral sedangkan
daun spekulum di medial.

̵ Cara memasukkan spekulum hidung Hartmann yaitu dengan
memasukkan spekulum ke dalam kavum nasi dengan daun
spekulum posisi tertutup, kemudian setelah di dalam kavum
nasi, dibuka pelahan.

̵ Cara mengeluarkan spekulum hidung Hartmann yaitu saat
masih dalam kavumnasi daun spekulum ditutup sampai 90%
baru dikeluarkan. Jangan menutup spekulum 100% karena
bulu hidung pasien dapat terjepit dan tercabut keluar.

Ada 5 tahapan pemeriksaan hidung pada rinoskopi anterior yang
dilakukan, yaitu :

1. Pemeriksaan vestibulum nasi.
a) Sebelum menggunakan spekulum hidung dilakukan

pemeriksaan pendahuluan vestibulum nasi dengan
memperhatikan: posisi septum nasi, pinggir lubang
hidung (ada tidaknya krusta), dan bibir atas (ada tidaknya
maserasi terutama pada anak-anak).

b) Menggunakan spekulum hidung untuk menilai sisi medial,
lateral, superior dan inferior vestibulum nasi, dengan
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memperhatikan ada-tidaknya sekret, krusta, atau furunkel.

2. Pemeriksaan kavum nasi inferior
Penilaian terhadap warna mukosa dan konka nasi inferior,
besar lumen lubang hidung, lantai kavum nasi, serta
deviasi septumyang berbentuk krista dan spina.

3. Fenomena palatum molle
a) Penilaian fenomena palatum molle dengan mengarahkan

cahaya lampu kepala ke dalam dinding belakang
nasofaring secara tegak lurus, arah pandang mata sejajar
dengan dasar rongga hidung bagian belakang. Pada
keadaan normal cahaya lampu akan tampak terang.
Kemudian menilai pergerakan palatum molle dengan cara
pasien kita minta untuk mengucapkan huruf “i” beberapa
kali sehingga tampak gelap dan terang bergantian.

b) Fenomena palatum molle positif apabila palatum molle
bergerak saat pasien mengucapkan huruf “i” beberapa kali,
dimana akan tampak adanya benda yangbergerak ke atas
dan dinding belakang nasofaring berubah menjadi lebih
gelap.

c) Sebaliknya, fenomena palatum molle negatif bila tidak
tampak adanya benda yang bergerak ke atas, dan dinding
belakang nasofaring tetap terang benderang. Keadaan ini
terjadi bila terdapat massa di dalam rongga nasofaring,
atau terdapat kelumpuhan otot–otot levator dan tensor veli
palatini.

4. Pemeriksaan kavum nasi bagian superior.
Perhatikan konka media, meatus medius, septum nasi
bagian superior, dan fossaolfaktori.

5. Pemeriksaan septum nasi.
Perhatikan septum nasi berbentuk krista, spina atau septum
deviasi.
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Gambar 4 Rinoskopi Anterior. Sumber : Koleksi Pribadi

Pada rinoskopi anterior perlu diperhatikan hal-hal berikut :
- Sekret hidung : serous, mukoid, mukopurulen atau purulen
- Mukosa : edema hiperemis, pucat atau lainnya
- Septum hidung : deviasi septum. Krista, perforasi
- Konka inferior : eutrofi, hipertrofi atau atrofi
- Tumor
- Benda asing

RINOSKOPI POSTERIOR

Prinsip rinoskopi posterior adalah menyinari koana dan dinding
nasofaring dengan cahaya yang dipantulkan oleh cermin yang
kita tempatkan dalam nasofaring. Alat dan bahan yang
diperlukan pada rinoskopi posterior adalah lampu kepala, cermin
(kaca tenggorok no. 2–4), spatula, lampu spirtus atau penghangat
dan larutan xylocaine spray. 8-10

Hal-hal yang diperhatikan saat melakukan rinoskopi posterior,
yaitu :
- Penempatan cermin. Harus ada ruangan yang cukup luas

dalam nasofaring untuk menempatkan cermin yang kita
masukkan melalui mulut pasien. Lidah pasien tetap berada
dalam mulutnya, lalu ditekan ke bawah dengan bantuan
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spatula
- Penempatan cahaya. Harus ada jarak yang cukup lebar

antara uvula dan faring sehingga cahaya lampu yang
terpantul melalui cermin dapat masuk nasofaring.

- Cara bernapas. Hendaknya pasien tetap bernapas melalui
hidung.

Prosedur rinoskopi posterior, yaitu :
- Cermin dipegang dengan tangan kanan, dengan terlebih

dahulu menghangatkan punggung cermin pada lampu
spritus agar cermin tidak berembun. Pasien diminta
membuka mulut lebar, posisi lidah relaks di dalammulut, dan
bernapas melalui hidung. Spatula dipegang dengan tangan
kiri, ujung spatula pada punggung lidah pasien di depan
uvula, lalu tekan ke bawah di paramedian kanan lidah
sehingga cukup luas untuk menempatkan cermin dalam
nasofaring.

- Masukkan cermin dan ditempatkan antara faring dan
palatum mole kanan. Cermin disinari dengan menggunakan
cahaya lampu kepala untuk menilai: septum nasi bagian
belakang, nares posterior/koana, sekret di dinding belakang
faring (post nasal drip), konka superior, konkamedia dan konka
inferior dengan cara memutar kaca lebih ke lateral, serta
evaluasi nasofaring (muara tuba, torus tubarius, dan adanya
massa di fossa Rosenmuller).

- Tahap pemeriksaan yang akan kita lalui saat melakukan
rinoskopi posterior, yaitu : 1. pemeriksaan tuba kanan, 2.
pemeriksaan tuba kiri, 3. pemeriksaan atapnasofaring, dan 4.
pemeriksaan kauda konka inferior.

- Khusus pasien yang sensitif, sebelum kita masukkan spatula,
kita berikan lebihdahulu xylocain spray dan tunggu ± 5 menit.

Keadaan patologis yang perlu diperhatikan pada rinoskopi
posterior, yaitu peradangan seperti adanya pus pada meatus
medius dan meatus superior, adenoiditis, ulkus pada dinding
nasofaring (tanda TBC), dan tumor.
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Kendala pada pemeriksaan rinoskopi posterior, yaitu :
1. Tekanan yang terlalu kuat pada spatula dapat menimbulkan

sensasi nyeri; sebaliknya tekanan yang terlalu lemah
menyebabkan faring tidak terlihat jelas oleh pemeriksa.

2. Cara bernapas melalui hidung dengan posisi mulut yang
terbuka menjadikendala tersendiri bagi pasien.

3. Bahan spatula yang terbuat dari logam dapat menimbulkan
refleks pada beberapa pasien karena rasa logam yang agak
mengganggu di lidah.

4. Suhu cermin jangan terlalu panas dan terlalu dingin. Cermin
yang terlalu panas menimbulkan rasa nyeri, sedangkan
cermin yang terlalu dingin menimbulkan kekaburan pada
cermin yang mengganggu penglihatan kita.

5. Posisi cermin jangan terlalu jauh masuk ke dalam, apalagi
sampai menyentuh faring pasien. Refleks muntah dapat
timbul akibat kecerobohan kita ini.

KONTRAINDIKASI PEMERIKSAAN

Pemeriksaan fisik hidung tidak ada kontraindikasi absolut
karena merupakan tindakan yang tidak invasif.3,8 Pemeriksaan
perlu hati–hati pada pasien dengan gangguanperdarahan.4

KOMPLIKASI PEMERIKSAAN

Komplikasi pemeriksaan fisik hidung biasanya adalah rasa
tidak nyaman atau nyeri karena bagian hidung dan tenggorok
dimasukkan alat, tetapi hal ini tidak menimbulkan komplikasi
yang serius. Nyeri hebat jarang terjadi, kecuali pada kasus
seperti adanya luka pada hidung, furunkel vestibulum nasi, atau
korpus alienum. Respon vasovagal dapat terjadi karena spekulum
yang dimasukkan pada beberapa kasus.2,8,10

Pemeriksaan fisik pada anak dapat terjadi trauma di
hidung jika pasien tiba–tiba bergerak atau tidak kooperatif , untuk
itu pasien anak perlu didampingi oleh orang tua. Pemeriksa perlu
menjelaskan posisi anak dan orang tua selama pemeriksaan, dan
memberi informed consent.2,8
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ANATOMIHIDUNGDAN SINUS PARANASAL

Struktur hidung merupakan bentuk piramida yang terdiri
dari komponen intranasal dan ekstranasal. Komponen
intranasal/bagian dalam hidung terdiri dari septum di medial/
tengah yang membatasi rongga hidung kanan dan kiri, serta
dinding lateral hidung berupa konka/tulang kerang hidung  dan
meatus/celah di bawah konka. Pada tengkorak kepala, terdapat 4
pasang rongga berisi udara yang disebut sinus paranasal yaitu
sinus maksila, sinus etmoid, sinus frontal, dan sinus sfenoid.1

Gambar 5. Gambar sinus paranasal pada potongan sagital dan
koronal hidung.

Hidung dan sinus paranasal mempunyai fungsi respirasi,
proteksi, penghidu, dan resonansi. Sistem pernapasan memiliki
berbagai cara untuk mengatur hambatan aliran udara inspirasi,
suhu, dan kelembaban, serta memodulasi secara ketat
kemampuannya untuk melindungi dan mempertahankan diri.
Gangguan proses fisiologis akibat faktor host atau lingkungan
seperti variasi anatomi, mutasi genetik, polusi lingkungan yang
berlebihan, atau infeksi  sering berkontribusi terhadap
perkembangan penyakit rinosinusitis kronis.3
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Gambar 6. Anatomi potongan sagital dinding medial dan lateral
rongga hidung

Sel goblet pada mukosa respiratorius berfungsi
memproduksi mukus, kurang lebih 1 liter dalam 24 jam. Mukosa
respiratorius tersusun atas dua lapisan mukus, yaitu lapisan
permukaan yang lebih kental disebut lapisan gel dan di bawahnya
terdapat lapisan serosa yang disebut lapisan sol atau perisilier.
Lapisan gel kaya akan protein seperti glikoprotein, lisozim,
laktoferin, albumin, dan mukoprotein yang berfungsi sebagai
pertahanan terhadap partikel asing. Silia pada mukosa
respiratorius memiliki gerakan satu arah dengan kecepatan 1000
hentakan dalam satu menit, sehingga kecepatan transportasi
mukosiliar berkisar 6mm/ menit. Aliran mukosiliar searah menuju
ostium alamiah sinus paranasal kemudian ke nasofaring.1,2,4,5

Mekanisme proteksi dimulai dari udara yang dihirup
melalui hidung, langsung bertemu vibrissae atau rambut di
vestibulum hidung yang berfungsi menyaring partikel aerosol
berukuran besar dari udara yang dihirup. Patogen dan partikel
aerosol berukuran lebih kecil (0,5-1 mm) yang bisa melewati
vibrissae akan menempel pada lapisan lendir mukosa sinonasal,
kemudian mucociliary clearance yang merupakan interaksi dari
mukus dan gerakan silia, akan membersihkan sekret dan sisa-sisa
patologis dari saluran napas.Mucocilliary clearance berperan dalam
proses transport mukus, menangkap partikel inhalan maupun
bakteri, lalu dialirkan menuju nasofaring. Gerakan silia lebih
lanjut dari nasofaring posterior mengarahkan mukus ke muara
saluran pencernaan, dan terbawa oleh proses menelan, dimana
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patogen infeksius mempunyai kemungkinan yangjauh lebih kecil
untuk bertahan hidup dan menimbulkan infeksi. Mekanisme
batuk dan bersin dapat melengkapi mucociliary clearance dari
paru-paru dan hidung, namun mucociliary clearance tetap
memiliki peran utama dalam pertahanan sistem pernapasan,
terutama hidung dan sinus paranasal.3

Gambar 7. Aliran mukosiliar rongga hidung dan gerakan silia.

ETIOLOGI PENYAKIT INFLAMASI HIDUNG DAN SINUS
PARANASAL

Etiologi penyakit inflamasi di hidung dan sinus paranasal
pada umumnya dibedakan menjadi dua yaitu faktor internal/host
dan faktor eksternal/lingkungan. Faktor internal/host merupakan
faktor yang disebabkan oleh adanya permasalahan yang berasal
dari dalam tubuh pasien sendiri, meliputi genetik, epigenetik,
serta variasi struktur anatomi hidung dan sinus paranasal. Faktor
eksternal/lingkungan meliputi organisme, paparan alergen,
maupun non alergen lainnya seperti polutan dan iritan yang
dapat menimbulkan penyakit inflamasi hidung dan sinus
paranasal. Etiologi penyakit rinosinusitis serta rinitis kronik
selanjutnya akan dijelaskan lebih didetail.6

Rinosinusitis akut dibedakan menjadi rinosinusitis akut
virus (common cold), rinosinusitis akut paska virus, serta
rinosinusitis akut bakteri. Secara umum, rinosinusitis akut
disebabkan oleh infeksi organisme, terutama virus. Rinosinusitis
akut bakteri muncul sebagai infeksi sekunder pada pasien yang
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sebelumnya mengalami rinosinusitisakut virus. Rinosinusitis akut
virus hanya sekitar 0,5%-2% yang berubah menjadi rinosinusitis
akut bakteri.6,7,8

Rinosinusitis kronik merupakan suatu sindrom klinik,
dengan penyebab multifaktorial, akibat adanya gangguan
interaksi fungsional antara faktor internal dan faktor eksternal.
EPOS 2020 menyebutkan adanya interaksi berkelanjutan antara
faktor internal dari host seperti genetik, respon sistem imun,
dengan faktor eksternal dari lingkungan seperti alergen, patogen,
iritan, maupun polutan akan menimbulkan kecacatan pada sistem
barrier epitel mukosa saluran napas atas.8

Paparan alergen inhalan seperti tungau (house dust mite),
serbuk sari bunga (pollen), bulu binatang (animal dander), serta
jamur yang tumbuh akibat ruangan lembabpada usia kehidupan
awal dapat memicu munculnya rinitis alergi pada seseorang di
usia 6 tahun.9 Rinitis medikamentosa merupakan bagian dari
kelompok “drug-induced rhinitis”. Istilah rinitis medikamentosa
digunakan untuk menunjukkan adanya “rebound phenomenon”
berupa sumbatan hidung akibat penggunaan dekongestan hidung
topikal dalam jangka waktu yang lama. Contoh dekongestan
hidung topikal yang cukup dikenal adalah yang mengandung
oksimetazolin dan fenilefrin. Penggunaan obat dekongestan
hidung topikal dibatasi maksimal hanya lima hari saja.10

Seseorang yang mengalami rinitis vasomotor akan
mengalami gejala hiper- responsif di saluran napas atasnya akibat
ancaman dari lingkungan yang bersifat non spesifik, seperti
perubahan suhu dan kelembaban, paparan asap rokok, maupun
bau yangmenyengat.9,10 Ketidakseimbangan hormon saat seseorang
mengalami siklus menstruasi, pubertas, kehamilan, serta pada
penyakit endokrin tertentu seperti hipotiroid dan akromegali juga
dapat menyebabkan perubahan di dalam rongga hidung.9,10

Faktor risiko terkait penyakit inflamasi hidung dan
paranasal antara lain adalah jenis kelamin, usia,  kelainan struktur
hidung, asma, rinitis alergi, intoleransi aspirin, obesitas, riwayat
sakit gigi, riwayat infeksi saluran pernapasan atas berulang,
riwayat rinosinusitis atau alergi di keluarga, merokok, pekerja
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yang terpapar zat iritan, dan faktorlingkungan yang bisa menjadi
penyebab. Penjelasan masing-masing faktor risiko sepertidibawah
ini : 
● Jenis kelamin

Chen et al.11 mengungkapkan laki-laki lebih berisiko,
sementara Alarfaj et al.12menyebutkan tidak ada perbedaan
yang signifikan antara laki-laki dan perempuan. Namun, pada
kasus rinitis atrofi (ozaena) insidensi banyak terjadi pada
perempuan karena terkait faktor hormonal.

 Usia
Inflamasi hidung dapat terjadi pada segala usia, dan

insidensi tertinggi ada pada usia lebih dari 70 tahun karena
penurunan fungsi mukosiliar.12

 Riwayat di keluarga
Studi  menunjukkan bahwa riwayat keluarga merupakan

faktor risiko untuk rinosinusitis kronis (RSK). Penelitian ini
melaporkan bahwa pasien dengan keluarga yang memiliki
riwayat atopi seperti alergi dapat dikaitkan dengan kejadian
RSK.13

 Kelainan anatomi hidung 
Kelainan anatomi kompleks ostiomeatal, septum deviasi

maupun konka paradoksikal sering terjadi pada kasus
rinosinusitis. Penyumbatan pada kompleks ostiomeatal atau
pembukaan sinus mengakibatkan gangguan ventilasi sinus,
gangguanpembersihan mukosiliar, disfungsi imun, gangguan
pertahanan epitel, dan pembentukan biofilm.14

 Asma
Asma dapat berpengaruh terhadap rekurensi yang dapat

menyebabkan seringnya eksaserbasi akut pada rinosinusitis
kronis.15

 Rinitis Alergi
Rinitis alergi menjadi faktor risiko yang dapat

menyebabkan seringnya eksaserbasi akut pada rinosinusitis
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kronis. Faktor risiko dari rinitis alergi sendiri yaitu adanya
riwayat atopi, lingkungan dengan kelembaban yang tinggi,
serta terpaparnya debu dan tungau, contohnya pada karpet
atau sprei.15

 Faktor lingkungan 
Contohnya pada rinitis non-alergi seperti rinitis

vasomotor yang dipengaruhi faktor fisik (iritasi asap rokok,
udara dingin, bau menyengat, kelembaban udara tinggi,
perubahan cuaca) dan faktor psikis (cemas, tegang, stress).15

 Merokok
Zat karsinogen terdapat pada rokok dan iritan yang

dapat menginduksi sekresi sitokin proinflamasi, mengganggu
siliogenesis epitel respirasi, dan disfungsi barrier epitel
pernapasan.12,15

 Pekerjaan 
Petugas kesehatan memiliki risiko tinggi karena adanya

paparan dengan produkpembersih dan desinfektan. Pekerjaan
lainnya, yaitu pekerjaan yang terpapar dengangas, asap, debu,
dan zat kimia seperti petani, petugas salon, pekerja pabrik.12,15

 Riwayat kelainan gigi atau gusi, seperti gigi berlubang
Sinusitis odontogenik disebabkan gigi yang bersifat

patogen; dari gigi berdifusike dasar sinus maksila, kemudian
dari dasar sinus maksila menyebar ke ostium sinus maksila,
dan akhirnya ke jaringan sekitar ostium sinus maksila dan
sinus paranasal lainnya.16,17

 Riwayat infeksi saluran napas atas akut yang berulang
Infeksi virus seperti common cold memicu kaskade

inflamasi sehingga terjadi rinosinusitis akut (RSA). Dalam
beberapa kasus, kondisi peradangan pada mukosa ini dapat
menyebabkan infeksi bakteri.17

 Intoleransi Aspirin
Aspirin dapat menyebabkan kondisi aspirin-exacerbated

respiratory disease (AERD) yang terdiri dari rinosinusitis kronis
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dengan polip nasal dan asma yang diakibatkan oleh reaksi
hipersensitivitas oleh obat antiinflamasi non steroid.18

 Obesitas
Peningkatan indeks massa tubuh, terutama obesitas dan

overweight berhubungan dengan peningkatan risiko terjadinya
rinosinusitis kronis. Obesitasmenyebabkan inflamasimetabolik.
Respon peradangan yang disebabkan oleh obesitas
berkontribusi terhadap peradangan saluran napas, penurunan
fungsi paru, dan eksaserbasi asma.19

PENYAKIT INFLAMASI HIDUNG DAN RINOSINUSITIS
AKUTVIRUS

Gejala rinosinusitis akut virus ini diawali dengan malaise
(lesu, sakit kepala, demam) dan rasa tidak nyaman pada hidung
dan nasofaring/tenggorok. Tahap malaise akan diikuti oleh tahap
catarrhal yang ditandai dengan keluarnya ingus yang encer serta
hidung tersumbat.20 Gejala atau tanda ini muncul selama kurang
dari 10 hari dan cenderung memberat di awal kemudian
perlahan-lahan berkurang.6

Gejala rinosinusitis pada orang dewasa ditandai adanya
dua atau lebih keluhan yang salah satunya harus berupa hidung
tersumbat/obstruksi/kongesti atau hidung beringus dari hidung
atau mengalir ke tenggorok, yang dapat disertai nyeri atau rasa
tekanan pada wajah dan berkurang atau hilangnya penciuman.
Gejala rinosinusitis pada anak sedikit berbeda, pada anak tidak
didapatkan keluhan gangguan penghidu tetapi bisa didapatkan
keluhan batuk.6 Pada pemeriksaan fisik hidung dapat terlihat
peradangan mukosa kavum nasi yang ditandai dengan gambaran
mukosa kavum nasi edema, hiperemis dengan sekret serous atau
mukoid.20

RINOSINUSITIS AKUT PASKAVIRUS

Gejala rinosinusitis akut virus yang menetap selama lebih
dari 10 hari, dengan durasi kurang dari 12 minggu, maka EPOS
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mengklasifikasikannya sebagai rinosinusitis akut paska virus.6

Pada pemeriksaan fisik hidung dapat terlihat peradangan mukosa
kavum nasi yangditandai dengan gambaran mukosa kavum nasi
edema, hiperemis dengan sekret mukoid atau mukopurulen.20  

RINOSINUSITIS AKUT BAKTERI

Gejala klinis antara rinosinusitis akibat infeksi bakteri akut
dan penyakit virus biasanya sangat mirip, terutama dalam 3
sampai 5 hari pertama. Bila keluhan bertahan lebih dari 10 hari,
gejala yang parah atau menunjukkan gejala yang tidak biasa,
keluhanmemburuk dalam waktu 10 hari setelah perbaikan awal
(double sickening), maka wajib dicurigai telah terjadi infeksi bakteri
atau terjadi infeksi bakteri tambahan setelah infeksivirus.6,20

Rinosinusitis akut bakteri menurut EPOS adalah
didapatkan setidaknya tiga gejala/tanda dari lima gejala berikut:
ingus yang berubah warna, nyeri lokal yang parah sering kali satu
sisi (sesuai pileknya), demam >38°C, terdapat peningkatan C-
Reactive Protein (CRP) / Erythrocyte Sedimentation Rate (ESR), dan
adanya perburukan keluhansetelah sebelumnya sempat membaik
atau disebut (double sickening), yang berlangsung selama kurang
dari 12 minggu.6
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Gambar 8 Definisi Rinosinusitis Akut. Keterangan: CRP = C-
Reactive Protein; ESR= Erythrocyte Sedimentation Rate. Dikutip
dari Fokkens.6

Pada pemeriksaan hidung menggunakan rinoskopi
anterior dapat ditemukan sekret keruh kental (mukopurulen),
mukosa hidung edema dan hiperemis. Pemeriksaan lebih lanjut
dengan endoskopi (biasanya dilakukan oleh dokter THT) akan
terlihat sekret mukopurulen pada meatus media, disertai edema
mukosa konka media dan hiperemis.21 Pemeriksaan fisik pada
kondisi rinosinusitis akut bakteri harus mencakup pemeriksaan
kepala dan leher menyeluruh termasuk kualitas suara hiponasal,
nyeri tekan pada wajah, sekret atau eksudat faring, nyeri tekan
pada gigi rahang atas, nyeri tekan telinga, berkurangnya aliran
udara hidung, ataupun tanda komplikasi berupa edema
periorbital atau malar, selulitis orbital dan proptosis.3 Diagnosis
klinis pasien dengan kasus rinosinusitis akut tanpa komplikasi,
dapat diperoleh dari riwayat klinis dan pemeriksaan fisik tanpa
memerlukan tes darah tambahan, pencitraan, atau pengambilan
sampel invasif.3



33

RINOSINUSITIS KRONIS 

Rinosinusitis kronis merupakan kelanjutan dari
rinosinusitis akut dimana gejalanyamenetap sampai lebih dari 12
minggu. Pada kasus sinosinusitis kronik kadang-kadang dapat
terjadi eksaserbasi akut, ditandai dengan memburuknya gejala
namun kembali ke kondisi awal rinosinusitis kronik setelah
pengobatan.22 Keluhan nyeri bervariasi dan dapat berupa
perasaan tertekan hingga nyeri wajah dan sakit kepala yang terus-
menerus atau berulang. Banyak pasien juga mengeluhkan lendir
mengalir dari hidung ke tenggorok (postnasal drip), dan beberapa
pasien mengeluhkan kesulitan bernapas melalui hidung sehingga
harus napas melalui mulut.20

Secara klinis gejala rinosinusitis kronis dengan polip nasi
serupa dengan rinosinusitis tanpa polip, tetapi pemeriksaan
hidung menunjukkan adanya polip hidung multipel.23 Pada
pemeriksaan fisik rongga hidung dengan rinoskopi anterior atau
endoskopi, dapat terlihat edema atau sekret mukopurulen atau
polip di area meatus media.20,22 Pemeriksaan rongga hidung
sebaiknya dilakukan tanpa dekongestan atau vasokonstriktor
terlebih dahulu. Pemeriksaan sinus dapat ditemukan nyeri tekan
area pipi, dahi ataupun pangkal hidung, atau mengetuk gigi
rahang atas. Pada pemeriksaan tenggorok dapat ditemukan
postnasal drip (akumulasi lendir di bagian belakang hidung dan
tenggorok).21,23

Pada pemeriksaan hidung perlu memperhatikan bentuk
septum hidung, kondisi konka (konka hipertrofi pada konka
inferior atau media), dan kondisi kompleks ostiomeatal (edema
mukosa, polip, tumor, atau lainnya). Penyebab lain dari gangguan
ventilasi dan drainase di rongga hidung itu sendiri seperti tumor,
adenoid hipertrofi, atauatresia koana.6
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Gambar 9. Polip nasi terlihat meluas dari meatus medius ke bagian
utama rongga hidung kiri.

Foto polos tidak lagi direkomendasikan sebagai alat
diagnostik untuk rinosinusitis, tetapi masih tetap digunakan di
layanan kesehatan primer. Foto polos sinus paranasal meliputi
posisi anteroposterior (Caldwell), oksipitomental (Waters), dan
lateral, semuanya diambil dengan pasien dalam posisi tegak
untuk menunjukkan adanya batas udara-cairan dengan lebih baik.
Opasitas, air-fluid level, dan penebalan mukosa mendukung
diagnosis walaupun tidak selalu membuktikan adanya
rinosinusitis.3

Saat ini CT scan merupakan standar baku untuk
pencitraan sinus paranasal pada rinosinusitis kronis karena
radiografi sinus konvensional sangat terbatas dalam mendiagnosis
rinosinusitis kronis karena adanya artefak dari struktur yang
melapisinya. CT scan juga dapat secara akurat menentukan
struktur anatomi utama yangpenting untuk perencanaan operasi.20
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a) b)

Gambar 10 a) Nasoendoskopi tampak meatus media kiri obliterasi
edema, sekret mukopurulen disertai penonjolan prosesus unsinatus.
b) CT scan coronal menunjukkan obliterasi kompleks osteomeatal
kiri, disertai gambaran isodens pada sinus maksila dan ethmoid
anterior kiri.

RINITIS ALERGI 

Rinitis alergi ditandai dengan hidung beringus encer,
hidung tersumbat, hidung gatal, dan bersin-bersin yang terjadi
lebih dari satu jam, dalam dua hari atau lebih berturut-turut.
Gejala dapat disertai keluhan mata berair, gatal dan kemerahan
yang merupakan gejala konjungtivitis alergi terkait dengan rinitis
alergi.21 Alergen yang terkait dengan rinitis alergi adalah protein
yang berasal dari partikel di udara termasuk serbuk sari, tungau
debu, kotoran serangga, bulu binatang, dan jamur.21,23

Rinitis alergi juga dapat menyebabkan gangguan kualitas
hidup dan tidur, adanya penyakit penyerta seperti asma,
pernapasanmulut, mendengkur, sleep apnea (henti napassaat tidur),
keterlibatan sinus, otitis media (radang telinga tengah), atau polip
hidung. Selain itu rinitis alergi biasanya berkaitan dengan genetik
sehingga sering disertai adanya riwayat penyakit alergi dalam
keluarga.21

Rinitis alergi menurut ARIA dikategorikan berdasarkan
durasi gejala: intermiten atau persisten; dan dengan  tingkat
keparahan: ringan, sedang, dan berat.  Faktor komorbid yang
sering berhubungan dengan rinitis alergi adalah asma dan
konjungtivitis.21
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Tanda-tanda fisik pada penderita rinitis alergi antara lain:
bernapas melalui mulut terus-menerus (mulut terbuka), gambaran
lipatan hidung yang melintang (allergic salute) karena sering
menggosok hidung, sering membersihkan tenggorok karena
lendir, dan bayangan gelap pada kulit di bawah mata akibat
hidung tersumbat (allergic shiner). Pemeriksaan hidung
menunjukkan pembengkakan pada mukosa hidung dan sekret
yang pucat dan encer bening seperti air. Pemeriksaan
menggunakan nasoendoskopi oleh dokter THT dapat menilai
kelainan struktur hidung seperti deviasi septum, atau  polip
hidung dengan lebih jelas.21,23

Pemeriksaan telinga pada umumnya tampak normal pada
penderita rinitis alergi, dapat ditemukan gangguan fungsi tuba
Eustachius yang dinilai dengan menggunakan otoskop
pneumatik.21,23 Pemeriksaan tenggorok dapat ditemukan postnasal
drip (akumulasi lendir di bagian belakang hidung dan
tenggorokan), dan pada pemeriksaan dada serta kulit dapat
ditemukan tanda-tanda asma atau dermatitis.21.23 Pemeriksaan
penunjang untuk rinitis alergi yang paling umum adalah tes kulit
perkutan (skin prick test) dan tes darah untuk menilai antibodi
imunoglobulin E (IgE) spesifik alergen.23,24

Gambar 11 Gambaran nasoendoskopi rinitis alergi menampilkan
konka inferior bilateral edematosa dan mukosa livid. Sumber:
Koleksi pribadi

RINITIS VASOMOTOR
Penderita rinitis vasomotor akan mengeluhkan gejala

hidung tersumbat, rasa penuh pada hidung, ingus encer, bersin-
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bersin, dan dapat disertai batuk. Gejala ini dapat dipicuoleh antara
lain perubahan suhu dan kelembaban, paparan asap rokok,
maupun bau yangmenyengat.9,10 Hal lain yang bisa mencetuskan
gejala adalah konsumsi alkohol, makananpedas, emosi, dan faktor
lingkungan seperti perubahan suhu, tekanan, dan cahaya
terang.24,25

Pada pemeriksaan fisik rongga hidung dengan rinoskopi
anterior didapatkan konka nasalis berwarna merah gelap atau
merah tua, tetapi dapat pula pucat; edema mukosa hidung dan
permukaan konka dapat licin atau berbenjol-benjol (hipertrofi).
Pada rongga hidung terdapat sekret mukoid, biasanya sedikit,
akan tetapi pada golongan rinore sekret yang ditemukan serosa
yang banyak jumlahnya.25 Pemeriksaan penunjang yang perlu
dilakukan yaitu tes provokasi hidung, yaitu  memaparkan zat
tertentu pada pasien dan dinilai respons klinis berupa bersin,
beringus atau hidung tersumbat.21,25

RINITISMEDIKAMENTOSA

Rinitis medikamentosa yang  juga dikenal sebagai rebound
kongesti adalah peradangan pada mukosa hidung yang
disebabkan oleh penggunaan dekongestan hidung topikal secara
berlebihan.24,26 Pasien biasanya datang dengan keluhan hidung
tersumbat terus-menerus serta berair, dan harus ditanyakan
riwayat penggunaan obat topikal yang dipakai.26

Hasil pemeriksaan rongga hidung dengan rinoskopi
anterior didapatkan konka edema atau hipertrofi, dan terdapat
sekret mukoid yang berlebihan.26 Pada pemeriksaan
menggunakan kapas adrenalin didapatkan hasil negatif yaitu
edema konka tidak berkurang.25,26
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Gambar 12 Gambaran rinitis medikamentosa. Sumber: Koleksi
pribadi.

RINITIS HORMONAL 

Gejala rinitis hormonal terdiri dari satu atau lebih dari hal
berikut: ingus encer, bersin, gatal-gatal dan/atau sumbatan pada
hidung yang menyebabkan penurunan dari indera penghidu.
Gejala biasanya dialami oleh wanita saat kehamilan, menstruasi,
pubertas, dan riwayat pemakaian esterogen eksogen. Rinitis
hormonal pada saat hamil, biasanya bermanifestasi pada bulan
kedua dan akan terus berlanjut selama kehamilan. Hidung
tersumbat dan pilek adalah gejala yang paling umum.23,24

Hasil pemeriksaan rongga hidung dengan rinoskopi
anterior dapat terlihat edema dari konka media atau inferior yang
diliputi sekret serosa, mukosa pucat dan edema. Perlu
diperhatikan apakah ada kelainan anatomi hidung seperti septum
nasi, serta kemungkinan adanya polip nasi.24 Pemeriksaan
laboratorium digunakan untuk menyingkirkan kemungkinan
rinitis alergi. Tes kulit biasanya negatif atau positif lemah, kadar
IgE total dalam batas normal.23,24
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TATA LAKSANA DI FASILITAS KESEHATAN PRIMER DAN
KRITERIA RUJUKAN RINOSINUSITIS

Prinsip utama dari tatalaksana rinosinusitis adalah
memfasilitasi drainase sekret dari sinus ke ostium di rongga
hidung. Terapi seperti semprot hidung dengan larutan salin,
humidifikasi dan pemberian mukolitik merupakan terapi penting
karena lebih mudah dilaksanakan.27 Terapi medikamentosa yang
dapat diberikan pada rinosinusitis akut virus yaitu: antihistamin,
dekongestan, kortikosteroid oral, dan cuci hidung. Terapi
rinosinusitis akut pasca virus diberikan cuci hidung dan
kortikosteroid intranasal, sedangkan rinosinusitis akut bakterial
dapat diberikan antibiotik dengan pilihan amoksisilin atau
amoksisilin klavulanat.27,28

Kriteria rujukan ke spesialis THT yaitu tidak terdapat
perbaikan setelah pemberian terapi medikamentosa, terdapat
gejala dan tanda komplikasi (edema/eritema periorbital,
perubahan posisi bola mata, diplopia, oftalmoplegia, penurunan
visus, nyeri kepala hebat, pembengkakan area frontal, tanda
meningitis, kelainan neurologis fokal), pasien imunodefisiensi,
dugaan infeksi jamur, bila rinosinusitis terjadi ≥ 4 kali dalam 1
tahun, ditemukan kelainan anatomis, ataupun dugaan faktor
risiko yang memerlukan tatalaksana oleh spesialis THT (deviasi
septum, polip nasal atau tumor).15

RINITIS ALERGI

Algoritma pengobatan untuk rinitis alergi dimulai dengan
menghindari kontak dengan alergen, farmakoterapi, imunoterapi,
dan pembedahan. Terapi medikamentosa yang bisa diberikan
adalah antihistamin, kortikosteroid topikal hidung, dan
antikolinergik topikal hidung. Pemberian dekongestan topikal
hidung dapat diberikan jika hidung sangat tersumbat, dan hanya
boleh digunakan kurang dari 5 hari untuk mencegah terjadinya
rinitis medikamentosa.29

Kriteria rujukan pada rinitis alergi yaitu gagal pengobatan
farmakoterapi, bila diperlukan uji cukit kulit (skin prick test) untuk
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menentukan jenis alergen penyebab, bila diperlukan imunoterapi
atau tindakan operatif (turbinoplasty).15

RINITISMEDIKAMENTOSA

Tatalaksana awal rinitis medikamentosa yaitu
menghentikan obat penyebabnya, seperti dekongestan hidung
topikal, dan terapi awal diberikan kortikosteroid intranasal.
Pemberian kortikosteroid ini diberikan selama minimal 2 minggu
untuk mengembalikan proses fisiologis mukosa hidung.30

Dekongestan oral (pseudoefedrin) dapat digunakan karena
merangsang vasokonstriksi dengan langsung mengaktifkan
reseptor alpha- adrenergik dari mukosa pernapasan.31 Terapi lain
yang dapat digunakan adalah kromolin nasal, obat
penenang/hipnotik, dan cuci hidung dengan larutan salin.30

Kriteria rujukan kasus rinitis medikamentosa yaitu bila tidak ada
perbaikan setelah diberikan terapi 3 minggu.

RINITIS VASOMOTOR

Pencegahan terhadap pemicu terjadinya rinitis vasomotor
merupakan hal yang utama sehingga edukasi sangatlah penting.
Penghindaran terhadap faktor pencetus seperti parfum, asap
rokok, bahan pembersih, bau cat, komsumsi alkohol, makanan
pedas, emosi, dan faktor lingkungan seperti perubahan suhu,
tekanan, dan cahaya terang dapat mengurangi gejala secara
signifikan.15,24,25,32

Terapi medikamentosa pada rinitis vasomotor dititik
beratkan pada keluhan yang dominan: dapat diberikan steroid
intranasal selama minimal 2 minggu, dekongestan untuk keluhan
sumbatan hidung, antihistamin topikal dan oral untuk gejala
bersin dan gatal.15,25,32 Cuci hidung dengan larutan NaCl 0,9%
dapat dijadikan sebagai terapi tunggal ataupun adjuvan.25

Kriteria rujukan penderita rinitis vasomotor yaitu bila
terapi medikamentosa tidak dapat mengontrol gejala secara
adekuat sehingga memerlukan tindakan operatif.15,25 Intervensi
pembedahan seperti reduksi konka inferior dapat memperbaiki
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gejala hidung tersumbat dan memberi akses bagi terapi topikal.25

RINITIS HORMONAL

Tata laksana difokuskan pada perbaikan gejala ibu dengan
tidak mengesampingkan perkembangan fetus. Cuci hidung
dengan larutan NaCl 0,9% sangat efektif pada rinitis hormonal,
dan merupakan lini pertama sebelum beralih ke terapi
farmakologi.33 Terapi ini berguna dalam pengurangan gejala
postnasal drip, bersin dan kongesti.

Terapi medikamentosa yang termasuk kategori B untuk
ibu hamil yaitu Natrium kromolin hidung, ipratropium intranasal,
antihistamin oral generasi satu dan dua, kecuali fenofexadine dan
desloratadin yang termasuk dalam kategori C.33,34 Sedangkan yang
termasuk kategori C yaitu steroid intranasal kecuali budesonide
aqua yang termasuk dalam kategori B.33 Antihistamin intranasal,
dekongestan oral (fenilefrin, pseudoefedrin), dan dekongestan
intranasal tergolong dalam kategori C dan merupakan terapi lini
kedua rhinitis hormonal.33,35

Kriteria rujukan penderita rinitis hormonal yaitu bila
gejala tidak terkontrol meskipun telah diberi terapi
medikamentosa 6-12 bulan, pada penderita dengan gejala
obstruktif yang signifikan, memiliki kondisi komorbid seperti
obstruksi nasal akibat deviasi septum yang berat atau hipertrofi
konka inferior, hipertrofi adenoid, atau sinusitisrefrakter.34,35

KOMPLIKASI

Komplikasi rinosinusitis dapat dibagi menjadi komplikasi
orbita, komplikasi intrakranial, dan komplikasi pada tulang.
Komplikasi orbita dan intrakranial merupakan sekuele terberat
dari rinosinusitis kronis, namun jarang terjadi, umumnya
disebabkan kondisi sinusitis akut dengan komorbid risiko tinggi.
Komplikasi pada tulang dapat muncul sebagai abses tulang frontal
subperiosteal (tumor Potts puffy) atau fistula fronto- kutaneus.
Kejadian komplikasi akibat sinusitis bervariasi antara 3,7% sampai
dengan 20% kasus, dengan proporsi kejadian orbital (60-80%),
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intrakranial (15-20%), dan padatulang (15%). Beberapa komplikasi
yang lebih jarang terjadi, antara lain abses kelenjar lakrimal,
mukokel, dan perforasi septum nasi juga pernah dilaporkan.36-38

Komplikasi rinosinusitis orbital pertama kali di
klasifikasikan pada tahun 1970-anoleh Chandler, et al. Klasifikasi
ini masih menjadi standar gambaran komplikasi orbita sampai
saat ini. Komplikasi tipe I adalah dengan selulitis preseptal atau
edema inflamasi pada lempeng tarsal dan septum orbita. Tipe II
adalah selulitis orbita atau post septal yang menggambarkan
edema pada orbita tanpa adanya abses. Tipe III adalah abses
subperiosteal yang berdekatan dengan lamina papyracea dan
dibawah periosteum orbital medial. Tipe IV adalah abses orbita.
Tipe V adalah trombosis sinus kavernosus. Tindakanpembedahan,
meliputi eksplorasi orbita dan drainase (pendekatan endoskopik
intranasal/endoscopic sinus surgery ([ESS]), sering diperlukan untuk
menyelamatkan visus, dan harus dikerjakan dalam kurun waktu 6
jam pasca penurunan visus. Tindakan pembedahan juga
diperlukan bila kondisi penyakit tidak respons dengan
manajemen konservatif. Beberapa literatur menyebutkan lama
waktu untuk melihat respons pengobatan dapat ditunggu hingga
48 jam, kecuali pada kasus sinusitis sfenoid terisolasi yang wajib
ditangani dalam 24 jam.37,39,40-42

Komplikasi intrakranial tidak memiliki sistem klasifikasi,
tetapi mencakup infeksipada sistem saraf pusat, khususnya fosa
kranial anterior. Beberapa komplikasi intrakranial diantaranya
yaitu, abses atau empiema epidural atau subdural, meningitis,
abses intraserebral, dan trombosis sinus kavernosus dan/atau
sagital. Manajemen untuk komplikasi intrakranial memerlukan
adanya penanganan multidisiplin yang cepat, tepat dan agresif
untuk mendapatkan hasil yang optimal. Drainase abses
intrakranial yang besar (ukuran > 1 cm) wajib dilakukan oleh tim
ahli bedah saraf. Pada kasus abses intrakranial dengan ukuran
kurang dari 1 cm dapat ditangani dengan manajemen konservatif,
akan tetapi bila tidak didapatkan perbaikan, baik secara klinis
maupun radiologis, maka perlu dipertimbangkan tindakan
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operatif.43-45

UPAYAPENCEGAHAN
Usaha preventif dilakukan dengan mencegah terjadinya

reaksi radang pada mukosa hidung dan sinus paranasal, serta
timbulnya eksaserbasi akut. Pencegahan dapat dilakukan sedini
mungkin dimulai dari pelayanan kesehatan primer. Hal ini untuk
meningkatkan kualitas hidup pasien, menekan biaya pengobatan
pasien dan mencegah komplikasi.46 Untuk mengurangi risiko
terkena penyakit penyakit inflamasi hidung dan sinus paranasal,
dapat dilakukan beberapa hal sebagai berikut :
a. Menerapkan perilaku hidup bersih sehat seperti mencuci

tangan.
Mencuci tangan dapat mencegah timbulnya infeksi virus dan
bakteri dan terbukti efektif dalam mengurangi transmisi
virus dari orang ke orang.47,48 Mencuci tangan dengan sabun
dan air bersih memiliki keunggulan dibandingkan hand
sanitizer berbahan dasar alkohol. Sabun dan air bersih dapat
menghilangkan semua jenis bakteri dari tangan, namun
pembersih tangan berbahan dasar alkohol hanya dapat
mengurangi jumlah bakteri tertentu di kulit. Selain itu, hand
sanitizer hanya bisa digunakan jika tangan tidak
berminyak.49

b. Menghindari iritan hidung seperti asap rokok dan polusi
udara. 
Merokok dapat menyebabkan perubahan transportasi ion
klorida pada mukosa sinonasal, berkurangnya pembersihan
mukosiliar, dan berkurangnya regenerasi silia, yang
mendasari perkembangan penyakit pada hidung. Perokok
aktif maupun perokok pasif merupakan faktor risiko pada
pasien rinosinusitis kronis.50 Paparan lingkungan yang
berperan dalam timbulnya dan meningkatnya keparahan
penyakit pada mukosa hidung berdasarkan The
Environmental Protection Agency (EPA) yaitu Ozon (O3),
Partikel (Particulate Matter [PM]), Karbon Monoksida (CO),
Timbal (Pb), Sulfur Dioksida (SO2), dan Nitrogen Dioksida
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(NO2).51 PM dikeluarkan akibat reaksi bahankimia kompleks
yang terkait dengan kebakaran, kendaraan bermotor, serta
pembangkit listrik.51,52

c. Menggunakan masker.
Penggunaan masker wajah secara universal di ruang publik
mempunyai dampak yang signifikan terhadap pencegahan
penyebaran penyakit saluran napas. Dari penelitian meta-
analisis menunjukkan penggunaan masker sangat efektif
dalam mencegah penyebaran infeksi SARS-CoV-2 dan beta-
coronavirus.53 Penggunaan masker berkaitan dengan
penurunan infeksi influenza di fasilitas kesehatan dan ruang
publik.54 Dalam studi observasional dan eksperimental,
terbukti penggunaan masker dapat menurunkan risiko
tertular infeksi saluran pernapasan bagi petugas kesehatan.55

Penggunaan masker di lingkungan masyarakat sangat
direkomendasikan, terutama ketika transmisi sedang
berlangsung dalam suatu ruangan tertutup dengan jarak
yangsempit (misalnya transportasi umum, ruang publik, dll.),
tetapi tidak boleh dianggap sebagai pengganti protokol
kesehatan yang lain, seperti cuci tangan dan hal-hal penting
lainnya.56

d. Menjaga kelembaban hidung dengan cuci hidung
Cuci hidung adalah suatu metode yang sederhana dan
murah dengan cara membersihkan rongga hidung
menggunakan larutan NaCl 0,9%. Cuci hidung bermanfaat
untuk menunjang perbaikan pembersihan mukosiliar dengan
melembabkan rongga hidung dan mengangkat material-
material yang melekat pada membran mukosa,
meningkatkan rata-rata kadar pH cairan hidung,
menghilangkan mediator inflamasi dan mengurangi gejala
akut, dan mengencerkan lendir yang kental dan
mengeluarkannya bersama dengan sekresi hidung.57

e. Menjaga gaya hidup sehat dengan berolahraga
Olahraga atau aktivitas fisik direkomendasikan pada pasien
dengan penyakit pernapasan kronis. Olahraga dapat
meningkatkan kesehatan dan mencegah penyakit dengan
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mengatur perubahan biomolekul dan memicu perubahan
fungsional pada jaringan tubuh dan organ. Olahraga juga
dilaporkan dapat mengatur respons imun tubuh.58,59

Olahraga juga dapat memperbaiki gejala rinitis alergi dengan
memodulasi sistem imunitas, memperbaiki fungsi paru,
memperbaiki fungsi saraf otonom, dan menurunkan aliran
darah di hidung yang berdampak pada penurunan resistensi
hidungatau kongesti.60
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BAB IV
PROSEDUR CUCI HIDUNG

MEKANISMEDAN JENIS CAIRAN

Cuci hidung merupakan tindakan membersihkan rongga
hidung. Secara umum, cuci hidung efektif dalam menurunkan
berbagai gejala penyakit hidung dan sinus paranasal, serta
mengurangi penggunaan obat-obatan yang biasa digunakan
mengatasi penyakit tersebut.1 Sejak ribuan tahun yang lalu, cuci
hidung merupakan bagian dari Hatha Yoga yaitu suatu metode
yang telah dikenal dan banyak dipraktekkan. Kemudian pada
tahun 1931 oleh Proetz, metode dan larutan cuci hidung pertama
kali dijelaskan dalam sebuah buku yang hingga saat ini cuci
hidung direkomendasikan untuk mengatasi berbagai keluhan
sinonasal (Heatley, 2011).2 Secara Islam terdapat istilah istinsyaq
yang mengacu pada proses menghirup air ke dalam lubang
hidung, dan istintsar yang merupakan sebaliknya. Menghirup air
ke dalam rongga hidung (istinsyaq) dan keluar (istintsar) pada saat
berwudhu menurut pendekatan Islam sesuai dengan konsep
metode membilas dan berkumur hidung, yang mencegah
perlekatan virus secara mekanis dan kimiawi. Ada beberapa jenis
air suci yang cocok untuk berwudhu, antara lain air hujan, mata
air, laut, air sungai dan sumur, serta air embun dan salju.3

Menurut bukti ilmiah, cuci hidung dapat mengencerkan,
mengurangi atau membersihkan lendir dari saluran udara bagian
atas, meningkatkan efisiensi mukosiliar, pemulihan pernapasan
hidung, pencegahan penyebaran infeksi, dan menormalkan fungsi
tuba Eustachius.4

Selama ini, umumnya para pakar menganggap palut
lendir bersifat isotonis serupa dengan plasma dan cairan
ekstraseluler, meski kuantifikasi osmolaritas palut lendir sulit
terukur. Woods mendapatkan palut lendir pada individu sehat
bersifat hipotonis dan memiliki pH 5.5 - 6.5. Tonisitas ini dapat
berubah menjadi isotonis pada kondisi peradangan, pH menjadi
7.2 - 8.3.5 Maka dari itu, cuci hidung dapat menyebabkan
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intervensi mekanisme fisik/mekanik, dan biologis. Mekanisme
mekanik, antara lain mengeluarkan mukus yang kental, debris,
alergen maupun patogen dan membilas mediator inflamasi,
sehingga meringankan beban silia serta memperbaiki mucociliary
clearance.1, 6, 7 Bila terdapat perbedaan tonisitas yang signifikan
antara cairan pencuci danpalut lendir, maka dapat terjadi sensasi
perih.8

Selain itu terdapat pula mekanisme intervensi biologis,
yang merupakan pengaruh dari ion-ion yang terkandung dalam
larutan pencuci hidung terhadap sel mukosa.9 Pemberian larutan
rendah garam dan isotonik telah dikaitkan dengan penurunan
antigen mikroba secara cepat dan signifikan serta penurunan
beban mikroba. Sebaliknya, larutan hipertonik ditemukan hanya
sedikit mampu mempengaruhi konsentrasi antigen mikroba.
Selain itu, konsentrasi lisozim dan laktoferin ditemukan
meningkat sekitar 30% pada 24 jam setelah cuci hidung.10 Efek
osmolaritas yang setara atau lebih tinggi dari palut lendir bersifat
menghidrasi.1, 7, 9, 11 Cairan pencuci yang membersihkan rongga
hidung mampu mendinginkan dan mengurangi edema pada
mukosa pada penelitian in vitro dan in vivo.1, 11

Prosedur cuci hidung yang meliputi pembersihan hidung
hingga nasofaring berhubungan dengan tekanan telinga tengah.
Efek mekanis cuci hidung berkontribusi pembersihan lendir
sehingga menghilangkan kuman, alergen dan polutan dari
nasofaring. prosedur ini mengganggu mediator inflamasi,
membantu mengurangi edema dan berkontribusi pada
penyembuhan mukosa nasofaring.

Terdapat hubungan penting antara pembersihan hidung
dan tekanan telinga tengah yang lebih tinggi, seperti dijelaskan
dalam literatur, pengeluaran sekret nasofaring dapat memulihkan
tekanan telinga tengah, menurut Alexandrino dkk (2019), sehingga
menormalkan fungsi tuba Eustachius.

Cuci hidung dapat meningkatkan saturasi oksigen perifer,
penelitian pengaruh irigasi hidung pada SpO2 anak-anak dengan
bronkiolitis, menemukan bahwa setelah 5 menit intervensi, rata-
rata SpO2 pada kelompok yang diberikan cuci hidung dengan
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larutan garam isotonik lebih tinggi dibandingkan larutan
hipertonik maupun terapi standar. Persentase anak dengan
SpO2>94% pada anak-anak ini hampir dua kali lipat dibandingkan
anak yang tidak mendapat cuci hidung.4

Berikut beberapa jenis cairan cuci hidung:

1. Salin Isotonis (NaCl 0,9%)
Salin merujuk kepada pelarutan garam sodium klorida
dalam air terdistilasi (steril). Tonisitas cairan salin berbeda-
beda dan mempengaruhi mekanisme kerja cairan cuci
hidung. Dalam menatalaksana penyakit hidung dan
sinonasal umumnya direkomendasikan penggunaan cairan
salin isotonis atau mengandungtonisitas 0.9%. Hal ini terjadi
karena manusia umumnya lebih mentolerir cairan salin
isotonis, risiko efek samping yang terjadi akibat perbedaan
osmolalitas seperti sensasi tidak nyaman hingga perih
dapat terhindar. Salin isotonis juga terbukti dapat
mengoptimalkan masa penyembuhan dan perbaikan fungsi
dari epitel saluran napas.1

2. Salin Hipertonis (NaCl >0,9%)
Salin hipertonis adalah cairan salin yang memiliki tonisitas
di atas 0,9%. Cairan hipertonis termasuk obat ”high alert”.12

Penggunaan cairan hipertonis sebaiknyadalam pengawasan
dokter spesialis THTBKL, karena cairan ini dapat
memberikan efek samping, meskipun dapat mengurangi
edema lewat perbedaantekanan osmotik yang merangsang
transport cairan melalui membran epitel pada mukosa.6

Cairan hipertonis dilaporkan dapat menimbulkan iritasi dan
sensasi rasa terbakar pada hidung. Efek samping makin
banyak dijumpai pada cuci hidung dengan cairan hipertonis
volume besar.6, 9

3. Cairan Lainnya
Penggunaan berbagai macam jenis cairan dan obat lainnya
yang dapat dijumpai. Namun tujuan dan efektivitasnya
berbeda. Termasuk diantaranya asam hialuronat, xylitol,13
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Ringer Laktat,14 air laut dalam, kortikosteroid, dan lain
sebagainya.

INDIKASI CUCI HIDUNG

1. Rinitis Alergi
Cuci hidung dengan salin isotonis dapat berguna

sebagai modalitas terapi tambahan pada rinitis alergi. Hal ini
dapat mengurangi gejala hidung berair, hidung tersumbat,
cuci hidung juga dapat mengurangi konsentrasi dari
leukotriene dan C4 (sebuah mediator inflamasi). Cuci hidung
dalam jangka lamadapat menekan produksi sel-sel mediator.
Cuci hidung merupakan tatalaksana yang aman, mudah dan
murah bagi wanita hamil dengan rinitis alergi. Cuci hidung
tidak berdampak pada janin.15 Durasi cuci hidung dengan
salin isotonis yang disarankan untuk mengurangi gejala
rinitis alergi minimal 2 minggu pada pasien dewasa dan 4
minggu pada pasien anak.16

2. Infeksi Saluran Pernapasan Atas
Penggunaan cuci hidung pada infeksi saluran

pernapasan atas anak terbukti kemanjuran dan keamanannya.
Analisis kuantitatif uji coba menunjukkan bahwa cuci hidung
dengan larutan salin bermanfaat dalam pengobatan gejala
hidung terutama hidung beringus, hidung tersumbat dan
batuk. Meskipun tidak mempunyai pengaruh yang bermakna
terhadap gejala pernapasan dan kualitas hidup pasien, tetapi
tampaknya dapat mengurangi kejadian infeksi saluran
pernapasan akut dan komplikasinya pada fase akut dan
jangka panjang. Terapi cuci hidung dengan larutan salin juga
memungkinkan pengurangan penggunaan pengobatan lain
seperti terapi topikal hidung termasuk yang tersedia di
pasaran dan obat - obatan seperti antibiotik.17

3. Rinosinustis akut dan kronik
Cuci hidung efektif mengatasi dan meredakan gejala

rinosinusitis.18 Cuci hidung juga dapat meningkatkan kualitas
hidup. Penelitian dengan kuesioner Sino-Nasal Outcomes Test
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(SNOT-20), Sinus-symptom severity assessment (SIA), dan
Rhinosinusitis  Disability Index (RSDI), menunjukkan perbaikan
gejala dan meningkatnya kualitas hidup setelah menggunakan
cuci hidung cairan hipertonik. Cuci hidung pada orang
dewasa secara rutin tiap hari dapat mencegah gejala hidung
akibat common cold.15 Hal serupa juga terdapat pada kelompok
anak. Efek pengobatan cuci hidung dengan larutan salin pada
rinosinusitis akut memiliki hasil yang beragam, cuci hidung
merupakan terapi pilihan untuk pasien dewasa tetapi
direkomendasikan untuk anak-anak dengan durasi tertentu (5
hari). Durasi cuci hidung dengan larutan salin pada
rinosinusitis kronik minimal 4 minggu. Pada pasien dewasa
cuci hidung dapat menggunakan alat bervolume besar,
sedangkan pada pasien anak dapat digunakan tetes hidung.16

4. Perawatan Pasca Operasi Hidung
Perawatan pasca operasi hidung merupakan kunci

utama dalam keberhasilan suatu operasi. Cuci hidung
mencegah ingus purulen, melunakkan dan menghilangkan
krusta perlahan dan lembut, mencegah pembentukan
granulasi yang luas serta polip rekuren.13, 15 Penelitian kohort
pada pasien dewasa berusia 15-64 tahun menunjukkan efikasi
cuci hidung dengan larutan salin pasca operasi hidung
sebesar 96%, dengan perbaikan gejala hidung tersumbat, nyeri
hidung, mimisan, hidung beringus dan krusta yang
signifikan.19

Untuk memberikan hasil optimal, durasi cuci hidung
larutan salin sebagai perawatan paska operasi hidung dan
sinus yang disarankan adalah lebih dari 3 minggu hingga 3
bulan setelah operasi. Penelitian menunjukkan cuci hidung
paska operasi selama 5 hari tidak menunjukkan perbaikan
gejala hidung. Larutan salin hipertonik dan isotonik
menunjukkan hasil subjektif dan objektif perbaikan klinis
paska operasi. Tetapi larutan salin isotonik lebih
direkomendasikan karena efek samping larutan hipertonik
berupa nyeri dan iritasi.16
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5. Perawatan Pasca Radioterapi Pada Kanker Nasofaring
Rinosinusitis merupakan komplikasi yang sering

ditemui pada pasien kanker nasofaring yang menjalani
radioterapi. Penelitian kasus-kontrol yang membandingkan
satu kelompok mendapat cuci hidung rutin selama 6 bulan
dan kelompok lainnya tidak dapat cuci hidung, kejadian
rinosinusitis akut padakelompok cuci hidung lebih sedikit dan
dapat teratasi lebih baik dibandingkan kelompok kontrol.15

6. Rinitis Okupasi
Rinitis okupasi merupakan kelainan sinonasal yang

sering terjadi akibat kerja. Hal ini sering terjadi pada tukang
kayu yang terpapar debu kayu dapat membuat iritasi selaput
lendir yang merupakan karsinogenik pada mukosa hidung.
Cuci hidung mengatasi gejala hidung dengan mengurangi
inflamasi saluran napas atas.15

7. Rinitis virus COVID -19
Penularan cepat dari severe acute respiratory syndrome

coronavirus 2 (SARS-CoV-2) telah menyebabkan pandemi
penyakit virus corona baru 2019 (COVID-19). Virus corona
yang ditularkan melalui udara, kemudian masuk ke saluran
pernafasan melalui hidung selanjutnya menempel dan
bereplikasi di nasofaring. Banyak penelitian yang
membuktikan efektifitas pembersihan nasofaring dengan
metode cuci hidung sebagai terapi untuk mengurangi keluhan,
perburukan gejala dan tindakan pencegahan penularan
COVID-19.20

Teknik irigasi hidung yang tepat dapat membersihkan
area rongga hidung dan nasofaring bertujuan untuk mencegah
virus menempel dan bereplikasi di mukosa hidung dan faring.
Dalam tinjauan sistematis cepat tahun 2020 disebutkan banyak
penelitian yang menunjukkan perbaikan dalam pencegahan
dan pengobatan infeksi saluran pernapasan atas sehingga
disimpulkan bahwa obat kumur garam hipertonik dan obat
cuci hidung mungkin berguna dalam pencegahan dan
perawatan pasien COVID-19.20
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Salah satu penelitian eksperimental terhadap pasien
terinfeksi Omicron yang diberikan pengobatan konvensional
dibandingan dengan irigasi hidung, didapatkan hasil
pemberian irigasi hidung dini memperpendek waktu konversi
asam nukleat negatif pada orang dewasa yang terinfeksi
varian Omicron tetapi tidak menunjukkan perbaikan dalam
hal durasi hilangnya gejala.21

Tinjauan multidisiplin tahun 2023 mengenai pengaruh
cuci hidung dengan larutan salin dan berkumur dalam
COVID-19 terhadap viral load, dinamika mukosa, dan hasil
akhir pasien, merekomendasikan penggunaan cuci hidung dan
berkumur untuk pasien COVID-19 secara teratur sesuai
kebutuhan. Dianjurkan dilakukan hingga 2–3 hari setelah
gejala hilang, dengan minimal 10 hari irigasi hidung dan
kumur salin berulang-ulang, dan diulang hingga setiap 3 jam
pada kasus COVID-19/pneumonia tingkat sedang. Idealnya,
irigasi hidung dan berkumur dilakukan bersamaan, karena
hidung dan tenggorokan dapat terkena dampaknya, dan
dimulai segera setelah gejala umum muncul dan/atau
terdiagnosis positif COVID-19.22

ALATDAN BAHAN

Mencuci hidung dengan larutan salin steril merupakan
intervensi termurah yang dapat mencegah serta meredakan gejala
infeksi saluran napas akut .22 Berbagai alat irigasi atau cuci hidung
banyak tersedia di apotik dan toko e-commerce Indonesia. Adapun
alat cuci hidung terdiri atas pengantar cairan, penyambung botol
atau transofix, wadah bersih, handuk atau tisu. Alat pengantar
cairan dapat memiliki aneka bentuk seperti botol/kaleng
bertekanan, botol tekan, teko tuang dan spuit.

Botol atau kaleng bertekanan memiliki mekanisme piston
dan pipa plastik untuk menyedot cairan pada kolom pompa
sehingga dapat menyemprotkan kabut atau mikro droplet. Proses
yang berlangsung sangat cepat ini mengubah cairan menjadi
tetesan air berukuran mikro dalam waktu 100 mikro detik
dengan kecepatan 15 – 20 meter/detik. Botol semprot hidung
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memproduksi partikel besar sekitar 10 – 150 mikro meter dengan
kecepatan tinggi.23 Partikel ini banyak terdeposit di bagian
anterior rongga hidung.24 Gambar 13 memperlihatkan beragam
contoh botol semprot larutan isotonis yang tersedia di Indonesia.

Gambar 13 Variasi botol/kaleng bertekanan yang berisikan larutan
isotonis. Sumber: Koleksi pribadi

Botol tekan atau teko tuang berbahan plastik dan memiliki
corong lebih tumpul (lihat Gambar 14). Kedua alat ini
membutuhkan volume larutan lebih banyak dan mengeluarkan
cairan dengan kecepatan rendah. Suatu studi in vitro
mengemukakan sistem cuci hidung membutuhkan minimal 120
mbar tekanan output untuk mencapai seluruh rongga hidung dan
sinus paranasal.25 Sebuah RCT menemukan penggunaan botol
tekan bervolume 240 mL lebih baik dibandingkan penggunaan
spuit 20 mL untuk mengurangi keluhan hidung pada kelompok
dewasa.26 Botol tekan, teko tuang dan spuitdapat membilas atau
mencuci rongga hidung hingga bagian posterior.24

Gambar 14 Aneka variasi botol tekan dan teko tuang. Sumber:
Koleksi pribadi
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Umumnya masyarakat menggunakan spuit untuk cuci
hidung, meski bentuk ujung spuit tidak mendukung hubungan
yang baik dengan lubang hidung, sehingga sering kali cairan
pencuci bocor keluar sebelum masuk ke dalam rongga hidung.10

Bentuk ujung atau tip spuit yang tersedia ada 4 macam, tipe Luer-
lok, Luer Slip, Luer Slip Eksentrik dan kateter (lihat Gambar 15).
Tipe Luer Slip Eksentrik memiliki lubang yang terletak di pinggir,
sedangkan tipe lainnya memiliki lubang di tengah. Penulis
menganjurkan penggunaan spuit dengan lubang di tengah untuk
pencuci hidung agar memudahkan teknik saat mendorong dan
mengalirkan cairan melalui spuit ke dalam rongga hidung.

Gambar 15 Tipe bentuk ujung atau tip spuit. Sumber: Original.

Spuit relatif memerlukan volume cairan lebih kecil
daripada botol tekan atau teko tuang. Namun kecepatannya dapat
diatur sesuai kenyamanan pemakainya. Hal ini berakibat
inkonsistensi dan pemakai membutuhkan learning curve untuk
mahir mencuci hidung menggunakan spuit. Ukuran spuit
menyesuaikan dengan usia pemakai. Ukuran spuit lebih kecil dari
20 cc yang tersedia di Indonesia, umumnya memiliki jarum yang
termasuk dalam kemasannya, maka perlu edukasi bahwa jarum
tidak digunakan, dan perlu dibuang di tempat yang aman. 

Penulis menyarankan anak di bawah 1 tahun dapat
menggunakan pipet, atau spuit 5 cc. Anak di bawah 5 tahun dapat
memakai spuit 10 cc. Penggunaan aplikator berbahankaret silikon
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yang lembut menyerupai bohlam, efektif meningkatkan
keberhasilan pencucian hidung menggunakan spuit untuk anak.19

Aplikator ini umum terdapat pada ujung aspirator hidung
pediatrik yang dapat dilepas dan dipasang pada ujung spuit, dapat
membantu kenyamanan saat melakukan cuci hidung pada bayi
dan anak. (lihat Gambar 16). Anak di atas 5 tahun dan dewasa
dapat menggunakan ukuran 20 cc. Orang dewasa bila diperlukan
dapat menggunakan ukuran 50 cc. Saat modul ini dibuat, belum
ada kepustakaan yang menemukan jumlah maksimal atau
minimal saat melakukan cuci hidung. Penulis menyarankan
jumlah cairan menyesuaikan dengan kebutuhan. Kita dapat
melakukan minimal 1 kali cuci hidung setiap hari bila tidak ada
keluhan. Sekali mencuci hidung dapat menggunakan minimal 60
ml cairan pada setiap lubang hidung (total jumlah larutan yang
digunakan kurang lebih sebanyak 120 ml).

Gambar 16 Aplikator silikon. Sumber: Koleksi pribadi.

Transofix atau alat penyambung botol berguna untuk
menembus segel karet yang terdapat di mulut botol atau kantong
NaCl 0.9% agar mudah menuangkan cairan tersebut ke dalam
wadah bersih. Kita dapat membuat akses pada bahu botol atau
kantong yang dapat terbuka/tertutup dengan mudah bila tidak
ada transofix, agar cairan tetap terjaga dari kontaminasi. Akses
dapat berbentuk huruf U terbalik di bahu botol NaCl 0.9% yang
kemudian tertutup mikropor atau selotip. Pilih wadah bersih yang
terpisah dengan alat makan atau minum. Siapkan handuk atau
tisu untuk mengeringkan wajah setelah cuci hidung. 

Bahan cuci hidung terdiri dari larutan isotonis steril, yaitu
NaCl 0.9%. Larutan sodium klorida 0.9% yang tersedia di
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Indonesia memiliki kemasan botol plastik maupun kantung
berukuran 25, 100, 500 dan 1000 mL. Natrium klorida 0.9% ukuran
25 mL tersedia dalam bentuk flakon plastik, cara membukanya
dengan memutar kepala flakon. Mulut dari botol atau kantong
berukuran 100 hingga 1000 mL, tersegel dengan karet agarterjaga
dari kontaminasi. Akses botol yang berukuran lebih dari 100 mL
dapat menggunakan transofix (Gambar 17).

 

Gambar 17 Cara menggunakan penyambung botol atau transofix.
Sumber: Koleksi pribadi.

TEKNIK CUCI HIDUNGYANGBAIK

Lakukan cuci hidung di ruang tertutup dengan wadah
atau saluran pembuangan yang baik, seperti di wastafel kamar
mandi. Tuang larutan isotonis ke dalam wadah sesuai kebutuhan.
Bila menggunakan spuit, pilih ukuran yang sesuai. Gunakan spuit
untuk menyedot larutan salin isotonis. Posisikan kepala sedikit
menunduk dan miring, kemudian tutup salah satu lubang hidung
dengan ujung spuit, yakinkan tidak bocor gunamenghindari basah
di area wajah atau badan. Alirkan larutan ke dalam rongga
hidung, dengan mendorong tuas spuit sekaligus hingga spuit
kosong, sambil menahan napas untuk menghindari tersedak.
Keluarkan sisa cairan dan/atau ingus dengan menghembuskan
napas dari hidung. Lakukan beberapa kali di sisi yang sama,
kemudianberalih ke sisi lain, hingga larutan habis (lihat Gambar
18).
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Gambar 18 Cuci hidung menggunakan spuit dan NaCl 0.9%.
Sumber: Koleksi pribadi.

Tuang larutan NaCl 0.9% ke wadah bersih secukupnya
(atas kiri); gunakan spuit untuk menyedot larutan NaCl 0.9% (atas
kanan); posisi kepala miring sesuai posisi lubang hidung yang
akan dicuci, pastikan ujung spuit menutup sempurna lubang
hidungtersebut (kiri bawah); semprot perlahan dengan menekan
tuas hingga larutan di dalamspuit habis (tengah bawah); Buang
sisa cairan dari hidung dan lakukan hal yang sama di sisi
sebelahnya (kanan bawah).

Botol/kaleng bertekanan sudah berisi larutan garam/salin
atau air laut yang terdilusi.  Cara menggunakan botol bertekanan
yaitu membuka tutup botol, masukkan ujung corong botol ke
dalam salah satu vestibulum hidung, tekan beberapa saat, lepas
kemudian ulangi di sisi lainnya. Ulangi sesuai kebutuhan. Cara
menggunakan botol tekan, isi botol dengan larutan isotonis sesuai
ukuran botol (jumlah volume tergantung kemasan, biasanya
sekitar 200-300 ml), tutup penutup botol dan tempelkan ujung
corong mulut botol ke lubang hidung, pastikan seluruh lubang
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tertutup dengan corong mulut botol,  posisikan kepala sedikit
menunduk, kemudian sambil menahan napas untukmenghindari
tersedak, tekan botol perlahan hingga terasa larutan isotonis
mengalirkan dalam rongga hidung, mencapai bagian belakang
hidung dan keluar lewat lubang sebelahnya. Keluarkan sisa cairan
dan atau ingus dengan menghembuskan napas dari
hidung. Ulangi di sisi lain, hingga larutan di dalam botol habis.
Cara menggunakan teko tuang, kurang lebih sama, setelah teko
diisi, posisi kepala miring dan ujung mulut teko menutup seluruh
lubang hidung, pastikan tidak bocor. Ulangi di sisi sebelahnya.

EFEK SAMPING

Efek samping dapat terjadi meski minimal pada orang
dewasa.10 Efek samping ini antara lain, otalgia, telinga terasa
penuh, dan epistaksis anterior.16 Sebuah studi menyatakan
penggunaan botol tekan mengurangi efek samping dibandingkan
penggunaan spuit pada kelompok anak.27 Penulis menyarankan
untuk melakukan perasat Valsava dan atau Toynbee bila terjadi
otalgia atau telinga terasa penuh saat mencuci hidung. Kedua
perasat ini memberikan tekanan balik pada intranasal agar dapat
membuka paksa saluran tuba Eustachius. Perasat Valsava atau
pemberian tekanan positif dengan cara menekan/menutup kedua
lubang hidung lalu menelan ludah. Perasat Toynbee atau
pemberian tekanan negatif dengan cara menekan/menutup kedua
lubang hidung lalu mengejan kuat. Keduanya dapat dilakukan
beberapa kali hingga terdengar pembukaan saluran Eustachius,
sering kali pasien merasa atau mendengar bunyi ’pop’ dari sisi
telingayang bermasalah.

Cara mengatasi efek samping yang muncul seperti rasa
terbakar, mual, gatal dan lain-lain, dapat berhenti sementara, atau
pemberian jeda sejenak. Setelahnya dapatmengevaluasi kembali,
teknik cuci hidung sudah tepat atau belum. Penulis menyarankan
untuk memencet cuping hidung selama 5 menit dan hindari
mengorek hidung, teliti kembali teknik cuci hidung, terutama
penempatan ujung spuit di dalam hidung. Penempatan ujung
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spuit yang benar adalah menjauhi sisi medial atau septum/sekat
hidung, penempatan ke arah medial atau sekat hidung dapat
menimbulkan mimisan atau epistaksis anterior. Penderita
disarankan berobat ke dokter atau IGD terdekat bila mimisan
tidak berhenti.

Kejadian tersedak saat mencuci hidung dapat terhindar
dengan membuka mulut. Posisi membuka mulut membuat
velofaring terangkat sehingga menyegel rongga nasofaring. Oleh
karena itu, cairan yang melaju melewati nasofaring dapat
mengalir ke rongga sebelahnya seperti pipa U. 

Penulis memahami bahwa melakukan cuci hidung
memerlukan keberanian dalam pelaksanaannya. Seseorang sering
kali menunda mencuci hidung karena banyak keraguan dan
kecemasan memulai sesuatu yang baru, terutama bila
menggunakan spuit.Penulis perlu mengajak para ’agent of change’,
pembaca modul ini, agar selalu bersemangat dalam mengedukasi
dan memperagakannya agar semakin banyak yang mahir mencuci
hidung, dan cuci hidung menjadi hal yang umum di masyarakat
Indonesia. Dengan demikian menurunkan kecemasan dan
menjawab keraguan yang adadi masyarakat.

PEMBERSIHANDANPENYIMPANAN

Kebersihan alat cuci hidung perlu menjadi perhatian.
Suatu studi menyarankan membersihkan alat dengan sabun setiap
selesai pemakaian.27 Sebuah kepustakaan menyebutkan 5 cara
membersihkan alat irigasi yang umumnya disarankan manufaktur
alat pengantar cairan, yaitu dengan membilas alat menggunakan
air dingin, air mendidih,detergen, larutan antibakteri Milton, atau
memanaskan alatnya menggunakan microwave selama 1.5 menit
dengan daya tinggi. Kelima hal tersebut terbukti menurunkan
derajat kontaminasi alat pengantar cairain.28 Dalam hal ini, sebuah
studi menemukan Pseudomonas sp. terisolasi pada lebih dari 75%
spuit yang terhubung dengan bohlam silikon yang digunakan
pasien untuk mencuci hidung dan tersimpan di suhu ruang. Studi
ini membahas kontaminasi yang terjadi umumnya dapat terjadi
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meski alat yang digunakan pasien post-op tidak tersentuh.29

Sebaiknya menggunakan alat dengan katup satu arah
untuk mencegah terjadinya kontaminasi bakteri ke dalam alat cuci
hidung akibat refluks sisa cairan. Alat cuci hidungsebaiknya sering
diganti dengan yang baru, minimal satu bulan sekali. Penulis
menyarankan membersihkan alat cuci hidung setiap habis
pemakaian dengan sabun dan air mengalir, menyimpan larutan
NaCl 0.9% di suhu ruangan dengan terpasang transofix yang
tertutup. 

RANGKUMAN

Alat Dan Bahan

a) Alat pengantar cairan isotonis, dapat dipilih salah satu

 Botol/kaleng bertekanan

 Botol tekan//tuang 

 Spuit 

Pilih ukuran spuit sesuai dengan kebutuhan

 Anak <1 tahun: pipet, atau spuit 5 cc

 Anak <5 tahun: spuit 10 cc

 Anak >5 tahun dan dewasa: spuit 20 atau 50 cc

 Aplikator silikon

b) Larutan NaCl 0.9%

c) Transofix

d) Wadah untuk larutan isotonis
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Teknik Cuci hidung

○ Menggunakan botol/kaleng bertekanan 
- Botol/kaleng bertekanan sudah berisi larutan garam/salin
atau air laut yang terdilusi. 

- Cara: Buka tutup botol, masukkan ujung corong botol ke
dalam salah satu vestibulum hidung, tekan beberapa saat,
lepas kemudian ulangi di sisi lainnya. Ulangi sesuai
kebutuhan

○ Menggunakan botol tekan. Cara: 
- Lakukan di ruang tertutup dengan wadah atau saluran
pembuangan yang baik, seperti di wastafel kamar mandi.

- Isi botol dengan larutan isotonis sesuai ukuran botol
(jumlah volume tergantungkemasan, biasanya sekitar 200-
300 ml), 

- Tempelkan ujung corong mulut botol ke lubang hidung,
pastikan seluruh lubang tertutup dengan corong mulut
botol, 

- Posisikan kepala sedikit menunduk, kemudian sambil
menahan napas untuk menghindari tersedak, tekan botol
perlahan hingga terasa larutan isotonis mengalirkan dalam
rongga hidung, mencapai bagian belakang hidung dan
keluar lewat lubang sebelahnya. Boleh mengeluarkan sisa
cairan dan atau ingusdengan menghembuskan napas dari
hidung. 

- Ulangi di sisi lain, hingga larutan di dalam botol habis.
○ Menggunakan Spuit (Gambar 15). Cara:

- Lakukan di ruang tertutup dengan wadah atau saluran
pembuangan yang baik,seperti di wastafel kamar mandi.

- Tuang larutan isotonis ke dalam wadah sesuai kebutuhan.
- Sedot larutan isotonis menggunakan spuit dengan ukuran
yang sesuai.

- Posisikan kepala sedikit menunduk dan miring, kemudian
tutup salah satu lubang hidung dengan ujung spuit,
yakinkan tidak bocor guna menghindari basah di area
wajah atau badan.
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- Alirkan larutan ke dalam rongga hidung, dengan
mendorong tuas spuit sekaligus hingga spuit kosong,
sambil menahan napas untuk menghindari tersedak.

- Boleh mengeluarkan sisa cairan dan atau ingus dengan
menghembuskan napas dari hidung. 

- Lakukan beberapa kali di sisi yang sama, kemudian beralih
ke sisi lain, hingga larutan habis.

Tips Menghindari Efek Samping

Beberapa efek samping yang kerap kali terjadi antara lain:

a. Kecemasan, kekhawatiran atau keraguan

● Luangkan waktu lebih untuk memberikan edukasi
dengan pendekatan yanglebih sabar dan empati.

● Buat suasana lebih kondusif, santai dan nyaman.

● Terasa perih atau nyeri.

● Pastikan alat, bahan dan teknik cuci hidung sudah benar.

● Cuci hidung yang baik dan benar, tidak menyakitkan.

● Kontrol ke SpTHT, bila keluhan berlanjut.

b. Terasa tersumbat atau penuh di telinga, atau terasa cairan
masuk ke telinga

● Saat membuang sisa cairan atau ingus melalui hidung,
sebaiknya tidak terlalu kuat.

● Bila sudah terjadi efek samping ini, maka dapat
dilakukan manuver Valsava atau pun Toynbee untuk
mengembalikan fungsi tuba. Manuver ini dapat
dilakukan beberapa kali, hingga efek samping reda.

c. Tersedak

● Buka mulut saat menyemprotkan cairan pencuci hidung.
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d. Mimisan

● Pastikan teknik cuci hidung sudah benar.

● Pastikan arah ujung alat pengantar cairan isotonis
menjauhi septum atau mengarah ke sisi lateral hidung.

● Saat membuang sisa cairan atau ingus dengan
menghembuskan napas melalui hidung, sebaiknya tidak
terlalu kuat.

● Mengeringkan hidung dengan handuk atau tisu yang
lembut.
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