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ABSTRAK

Di dunia olahraga, ligamen cruciatum anterior (anterior cruciate ligament/ACL) memiliki peran yang sangat penting untuk menjaga stabilitas dan 
fungsi sendi lutut. Cedera ACL paling sering terjadi pada usia 20 hingga 40 tahun dan dapat disebabkan oleh kondisi fisik tidak seimbang, yang 
dapat menyebabkan masalah seperti kehilangan kekuatan, kestabilan, dan kemampuan bergerak. Jika tidak diterapi dengan benar, cedera ACL 
dapat menyebabkan gangguan gerak.

Kata Kunci: Cedera ligamen, cedera olahraga, ligamen cruciatum anterior.

ABSTRACT

In the world of sports, the anterior cruciate ligament (ACL) plays a very important role in maintaining the stability and function of the knee joint. 
ACL injuries are most common in 20 to 40 years old and can be caused by unbalanced physical conditions, which can lead to problems such 
as loss of strength, stability, and mobility. If not treated properly, ACL injuries can lead to movement disorders. I Wayan Ryan Adhitya Prabawa. 
Anterior Cruciate Ligament Injury: Diagnosis and Management.

Keywords: Ligament injury, sports injury, anterior cruciate ligament.

PENDAHULUAN
Ligamen cruciatum anterior (anterior 
cruciate ligament/ACL) adalah salah satu dari 
empat ligamen utama di dalam lutut yang 
menghubungkan tulang tibia dengan femur. 
Ligamen ini terletak di bagian tengah lutut 
dan mencegah tibia tergelincir ke depan 
femur, serta memberikan stabilitas rotasional 
lutut. ACL memanjang dari bagian anterior 
eminensia interkondilaris tibia hingga bagian 
posteromedial kondilus os femur lateralis. 

Cedera ACL umumnya terjadi pada individu 
yang aktif berolahraga, terutama pada 
kelompok usia 20 hingga 40 tahun.1,2 Tingkat 
kejadian cedera ACL secara keseluruhan di 
Liga Serie A Italia adalah 0,062 per 1.000 jam, 
dengan risiko 14 kali lipat pada pertandingan 
dibandingkan dengan saat latihan, dengan 
25%-nya merupakan cedera kedua. Sebagian 
besar cedera terjadi pada bulan Oktober dan 
Maret, dengan tingkat kejadian dan proporsi 
kejadian hampir 2 kali lipat pada tim di 4 
posisi teratas liga.2,3 Cedera ACL lebih umum 
terjadi pada atlet olahraga yang melibatkan 

perubahan arah cepat, seperti sepak bola, 
basket, dan ski. Angka kejadian cedera ACL 
bervariasi berdasarkan jenis kelamin, usia, dan 
tingkat aktivitas fisik.1,3-5

Cedera ACL bisa terjadi pada siapa saja, 
tidak hanya atlet profesional. Faktor seperti 
kelelahan, kurangnya pemanasan, dan 
kelemahan otot dapat meningkatkan risiko 
cedera ligamen ACL.2,6

PATOMEKANISME
Ligamen cruciatum anterior (ACL) adalah salah 
satu dari empat ligamen utama di dalam sendi 
lutut, berperan penting dalam memberikan 
stabilitas sendi lutut serta menjaga hubungan 
antara tulang paha dan tulang kering. Cedera 
ACL terjadi jika ligamen tersebut mengalami 
regangan atau robekan akibat trauma pada 
lutut. 

Cedera ACL dapat disebabkan oleh berbagai 
faktor, termasuk trauma langsung pada lutut. 
Gerakan memutar atau menekuk lutut secara 
berlebihan juga dapat menjadi penyebab. 

Faktor non-traumatik, seperti gangguan 
biomekanik atau ketidakstabilan sendi, juga 
dapat meningkatkan risiko cedera ACL.3,7

Cedera ACL biasanya terjadi saat ligamen 
ini mengalami tekanan berlebihan atau 
peregangan signifikan. Cedera ACL sering 
terjadi pada olahraga yang melibatkan 
perubahan arah atau gerakan tiba-tiba, seperti 
sepak bola, bola basket, ski, dan sepak takraw. 2-4

Mekanisme umum penyebab cedera ACL:
1. Rotasi berlebihan. Rotasi internal lutut yang  
 mendadak saat kaki tetap diam atau kaki  
 tetap stabil, tetapi bagian atas tubuh atau  
 panggul mengalami rotasi. Contohnya, saat  
 seorang atlet berlari dan tiba-tiba berubah  
 arah tanpa persiapan yang cukup.
2. Pergantian arah mendadak. Perubahan  
 arah dengan cepat atau gerakan mendadak  
 saat kaki yang menopang berada dalam  
 posisi tetap, dapat menyebabkan  
 peregangan atau cedera ACL. Hal ini bisa  
 terjadi saat melakukan gerakan potong  
 atau membelok tiba-tiba.
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ABSTRAK

Hand, foot, and mouth disease (HFMD) merupakan penyakit eksantema dengan manifestasi utama berupa erupsi ruam makulopapular pada 
tangan, kaki, dan mulut disertai demam dengan berbagai komplikasi berbahaya yang dapat timbul pada anak usia di bawah lima tahun. 
Indonesia memiliki siklus wabah HFMD berulang, menjadikannya sebagai penyakit re-emergensi yang perlu diwaspadai. Penulis melakukan 
pencarian sistematis penelitian pada 3 database, yaitu Pubmed, Wiley Online Library, dan Science Direct, dengan kata kunci “Hand, Foot, and 
Mouth Disease”, “enterovirus”, and “therapy” yang dipublikasikan hingga Oktober 2023. Sebanyak 791 penelitian masuk dalam analisis dan kualitasnya 
dinilai menggunakan Newcastle-Ottawa Scale. Tata laksana komprehensif HFMD yang tersedia hingga kini mencakup upaya pencegahan, 
terapi, dan manajemen komplikasi. Penelitian terkini belum berhasil mengungkap pengobatan antivirus definitif, sehingga penatalaksanaan 
bersifat simtomatik, diikuti isolasi serta perawatan mulut dan kulit yang baik. Pada kasus berat, intervensi kasus kritis meliputi terapi antivirus, 
imunoglobulin intravena, serta dukungan sistem pernapasan dan sirkulasi darah. Vaksin enterovirus A71 (EV-A71) yang dinonaktifkan terbukti 
menjadi pilihan paling efektif dan hemat biaya untuk perlindungan jangka panjang terhadap HFMD terkait EV-A71. Namun, evolusi epidemiologi 
enterovirus menyebabkan intervensi yang hanya didasarkan satu agen tidak memadai, diperlukan pengembangan tata laksana definitif dan 
vaksin multivalen yang efektif.

Kata Kunci: Penyakit eksantema, penyakit tangan, kaki, dan mulut, ruam makulopapular.

ABSTRACT

Hand, foot, and mouth disease (HFMD) is an exanthematous disease with the main manifestation of a maculopapular rash eruption on the hands, 
feet, and mouth accompanied by fever with potentially serious complications in children under five-years-old. Indonesia has a recurring cycle 
of HFMD outbreaks, making it a re-emergent disease. The author conducted a systematic search in three databases, including Pubmed, Wiley 
Online Library, and Science Direct, with the keywords “hand, foot, and mouth disease,”enterovirus”, and “therapy,” published from 2000 until 2023. 
A total of 791 studies were included in the analysis, and their quality was assessed using the Newcastle-Ottawa Scale. The currently available 
comprehensive HFMD management includes prevention, therapy, and complication management. Current research has not succeeded in 
uncovering a definitive treatment; thus, management focused on symptomatics, followed by isolation with good oral and skin care. In severe 
cases, available options include antiviral therapy and intravenous immunoglobulin, along with respiratory and blood circulation system support. 
Research has shown that the inactivated Enterovirus A71 (EV-A71) vaccine is the most e�ective and cost-e�ective option. However, the evolution 
of enterovirus epidemiology caused one agent intervention that will be inadequate in the future; thus, developing definitive treatments and 
e�ective multivalent vaccines is essential. 
Foot, and Mouth Disease (HFMD) in Indonesia: Systematic Recearch.

Keywords: Exanthematous disease, hand, foot, and mouth disease, maculopapular rash.

PENDAHULUAN
Penyakit tangan, kaki, dan mulut atau hand, 
foot, and mouth disease (HFMD) secara umum 
merupakan penyakit eksantema akibat infeksi 
virus yang sering menyerang anak-anak 
berusia di bawah 5 tahun di seluruh dunia. 
HFMD memiliki manifestasi demam diikuti 

ruam makulopapular atau lepuh pada bagian 
tangan, kaki, selangkangan, dan bokong 
serta berhubungan dengan timbulnya 
lesi nyeri ulseratif pada mulut.1 Dua virus 
penyebab utama HFMD adalah coxsackievirus 
A16 (CVA16) dan enterovirus 71 (EV71).2 

CVA16 masih menjadi penyebab paling 

umum, sedangkan EV71 yang tergabung 
dalam kelompok enterovirus A dari keluarga 
Picornaviridae, merupakan penyebab HFMD 
kedua paling umum.3 Terdapat berbagai 
jenis enterovirus dan coxsackievirus lain yang 
mampu menyebabkan HFMD, meliputi virus 
A5, A6, A7, A9, A10, B1, B2, B3, serta B5.4 
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diperlukan penilaian yang komprehensif.

Ukuran dan bentuk partikel obat juga dapat 
memengaruhi bentuk aerosol obat yang 

budesonide 
memiliki partikel berbentuk bulat kecil dengan 

m, sedangkan suspensi 

beclomethasone propionate memiliki partikel 
mirip jarum dengan panjang sekitar 10,0 m. 
Studi in vitro menggunakan berbagai merek 
nebulizer menunjukkan bahwa keluaran aerosol 
efektif budesonide lebih tinggi dibandingkan 
beclomethasone.

 dengan inhaler.5,6

Nebulizer Inhaler (DPI dan MDI)

Obat dan alat dijual terpisah Obat dan alat dijual dalam satu 
kemasan

Sedang Baik

Lama (beberapa menit) Singkat (beberapa detik)

Setiap setelah digunakan Tidak perlu

Bervariasi, lebih berat dibanding 
inhaler

Ringan (beberapa gram)

Bervariasi, lebih besar dibanding 
inhaler

Kecil (pocket size)

Tidak perlu Perlu

Memerlukan sumber energi 
eksternal

Tidak tergantung sumber energi 
eksternal

Perangkat inhalasi. (Sumber: www.freepik.com)

 dan perbandingannya.4

Kelebihan Kekurangan

Mudah digunakan
Efektif untuk menghantarkan obat 
yang tidak bisa dihantarkan dengan 

 Tidak efisien
 Sulit dibersihkan
 Memerlukan gas terkompresi dan pipa 
tambahan

 Bising
Mudah digunakan
Lebih efisien dibanding jet nebulizer

 Volume residu besar
 Tidak mampu mengubah larutan kental 
menjadi aerosol

 Mendegradasi bahan yang sensitif 
panas

Mudah digunakan

Memiliki sumber daya sendiri
Mengoptimalkan ukuran partikel untuk 

Lebih efisien dibanding nebulizer lain

 Lebih mahal
 Sulit dibersihkan
 Memerlukan penyesuaian dosis obat 
jika beralih dari jet nebulizer

 Tidak kompatibel untuk larutan kental 
atau yang mengkristal saat kering
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ABSTRACT

Hand, foot, and mouth disease (HFMD) is an exanthematous disease with the main manifestation of a maculopapular rash eruption on the hands, 
feet, and mouth accompanied by fever with potentially serious complications in children under five-years-old. Indonesia has a recurring cycle 
of HFMD outbreaks, making it a re-emergent disease. The author conducted a systematic search in three databases, including Pubmed, Wiley 
Online Library, and Science Direct, with the keywords “hand, foot, and mouth disease,”enterovirus”, and “therapy,” published from 2000 until 2023. 
A total of 791 studies were included in the analysis, and their quality was assessed using the Newcastle-Ottawa Scale. The currently available 
comprehensive HFMD management includes prevention, therapy, and complication management. Current research has not succeeded in 
uncovering a definitive treatment; thus, management focused on symptomatics, followed by isolation with good oral and skin care. In severe 
cases, available options include antiviral therapy and intravenous immunoglobulin, along with respiratory and blood circulation system support. 
Research has shown that the inactivated Enterovirus A71 (EV-A71) vaccine is the most e�ective and cost-e�ective option. However, the evolution 
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ABSTRAK

Hand, foot, and mouth disease (HFMD) merupakan penyakit eksantema dengan manifestasi utama berupa erupsi ruam makulopapular pada 
tangan, kaki, dan mulut disertai demam dengan berbagai komplikasi berbahaya yang dapat timbul pada anak usia di bawah lima tahun. 
Indonesia memiliki siklus wabah HFMD berulang, menjadikannya sebagai penyakit re-emergensi yang perlu diwaspadai. Penulis melakukan 
pencarian sistematis penelitian pada 3 database, yaitu Pubmed, Wiley Online Library, dan Science Direct, dengan kata kunci “Hand, Foot, and 
Mouth Disease”, “enterovirus”, and “therapy” yang dipublikasikan hingga Oktober 2023. Sebanyak 791 penelitian masuk dalam analisis dan kualitasnya 
dinilai menggunakan Newcastle-Ottawa Scale. Tata laksana komprehensif HFMD yang tersedia hingga kini mencakup upaya pencegahan, 
terapi, dan manajemen komplikasi. Penelitian terkini belum berhasil mengungkap pengobatan antivirus definitif, sehingga penatalaksanaan 
bersifat simtomatik, diikuti isolasi serta perawatan mulut dan kulit yang baik. Pada kasus berat, intervensi kasus kritis meliputi terapi antivirus, 
imunoglobulin intravena, serta dukungan sistem pernapasan dan sirkulasi darah. Vaksin enterovirus A71 (EV-A71) yang dinonaktifkan terbukti 
menjadi pilihan paling efektif dan hemat biaya untuk perlindungan jangka panjang terhadap HFMD terkait EV-A71. Namun, evolusi epidemiologi 
enterovirus menyebabkan intervensi yang hanya didasarkan satu agen tidak memadai, diperlukan pengembangan tata laksana definitif dan 
vaksin multivalen yang efektif.

Kata Kunci: Penyakit eksantema, penyakit tangan, kaki, dan mulut, ruam makulopapular.

ABSTRACT

Hand, foot, and mouth disease (HFMD) is an exanthematous disease with the main manifestation of a maculopapular rash eruption on the hands, 
feet, and mouth accompanied by fever with potentially serious complications in children under five-years-old. Indonesia has a recurring cycle 
of HFMD outbreaks, making it a re-emergent disease. The author conducted a systematic search in three databases, including Pubmed, Wiley 
Online Library, and Science Direct, with the keywords “hand, foot, and mouth disease,”enterovirus”, and “therapy,” published from 2000 until 2023. 
A total of 791 studies were included in the analysis, and their quality was assessed using the Newcastle-Ottawa Scale. The currently available 
comprehensive HFMD management includes prevention, therapy, and complication management. Current research has not succeeded in 
uncovering a definitive treatment; thus, management focused on symptomatics, followed by isolation with good oral and skin care. In severe 
cases, available options include antiviral therapy and intravenous immunoglobulin, along with respiratory and blood circulation system support. 
Research has shown that the inactivated Enterovirus A71 (EV-A71) vaccine is the most e�ective and cost-e�ective option. However, the evolution 
of enterovirus epidemiology caused one agent intervention that will be inadequate in the future; thus, developing definitive treatments and 
e�ective multivalent vaccines is essential. 
Foot, and Mouth Disease (HFMD) in Indonesia: Systematic Recearch.

Keywords: Exanthematous disease, hand, foot, and mouth disease, maculopapular rash.

PENDAHULUAN
Penyakit tangan, kaki, dan mulut atau hand, 
foot, and mouth disease (HFMD) secara umum 
merupakan penyakit eksantema akibat infeksi 
virus yang sering menyerang anak-anak 
berusia di bawah 5 tahun di seluruh dunia. 
HFMD memiliki manifestasi demam diikuti 

ruam makulopapular atau lepuh pada bagian 
tangan, kaki, selangkangan, dan bokong 
serta berhubungan dengan timbulnya 
lesi nyeri ulseratif pada mulut.1 Dua virus 
penyebab utama HFMD adalah coxsackievirus 
A16 (CVA16) dan enterovirus 71 (EV71).2 

CVA16 masih menjadi penyebab paling 

umum, sedangkan EV71 yang tergabung 
dalam kelompok enterovirus A dari keluarga 
Picornaviridae, merupakan penyebab HFMD 
kedua paling umum.3 Terdapat berbagai 
jenis enterovirus dan coxsackievirus lain yang 
mampu menyebabkan HFMD, meliputi virus 
A5, A6, A7, A9, A10, B1, B2, B3, serta B5.4 
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diperlukan penilaian yang komprehensif.

Ukuran dan bentuk partikel obat juga dapat 
memengaruhi bentuk aerosol obat yang 

budesonide 
memiliki partikel berbentuk bulat kecil dengan 

m, sedangkan suspensi 

beclomethasone propionate memiliki partikel 
mirip jarum dengan panjang sekitar 10,0 m. 
Studi in vitro menggunakan berbagai merek 
nebulizer menunjukkan bahwa keluaran aerosol 
efektif budesonide lebih tinggi dibandingkan 
beclomethasone.

 dengan inhaler.5,6

Nebulizer Inhaler (DPI dan MDI)

Obat dan alat dijual terpisah Obat dan alat dijual dalam satu 
kemasan

Sedang Baik

Lama (beberapa menit) Singkat (beberapa detik)

Setiap setelah digunakan Tidak perlu

Bervariasi, lebih berat dibanding 
inhaler

Ringan (beberapa gram)

Bervariasi, lebih besar dibanding 
inhaler

Kecil (pocket size)

Tidak perlu Perlu

Memerlukan sumber energi 
eksternal

Tidak tergantung sumber energi 
eksternal

Perangkat inhalasi. (Sumber: www.freepik.com)

 dan perbandingannya.4

Kelebihan Kekurangan

Mudah digunakan
Efektif untuk menghantarkan obat 
yang tidak bisa dihantarkan dengan 

 Tidak efisien
 Sulit dibersihkan
 Memerlukan gas terkompresi dan pipa 
tambahan

 Bising
Mudah digunakan
Lebih efisien dibanding jet nebulizer

 Volume residu besar
 Tidak mampu mengubah larutan kental 
menjadi aerosol

 Mendegradasi bahan yang sensitif 
panas

Mudah digunakan

Memiliki sumber daya sendiri
Mengoptimalkan ukuran partikel untuk 

Lebih efisien dibanding nebulizer lain

 Lebih mahal
 Sulit dibersihkan
 Memerlukan penyesuaian dosis obat 
jika beralih dari jet nebulizer

 Tidak kompatibel untuk larutan kental 
atau yang mengkristal saat kering
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3. Hiperfleksi atau ekstensi berlebihan.  
 Gerakan ekstrem ke depan atau ke belakang  
 pada lutut, seperti saat terjadi hiperfleksi  
 (lutut terlalu ditekuk) atau ekstensi  
 berlebihan (lutut terlalu lurus).
4. Pendaratan yang buruk. Saat melompat,  
 teknik pendaratan yang buruk seperti  
 mendarat dengan lutut lurus atau terlalu  
 jatuh ke depan, dapat meningkatkan risiko  
 cedera ligamen ACL.
5. Benturan langsung. Benturan langsung  
 pada bagian luar lutut dapat menyebabkan  
 tekanan berlebihan pada ACL dan  
 menyebabkan cedera.
6. Kombinasi sejumlah faktor; cedera ACL  
 sering terjadi akibat kombinasi beberapa  
 faktor di atas, seperti rotasi, perubahan  
 arah, dan tekanan secara bersamaan.

Proses patofisiologis cedera ACL melibatkan 
regangan atau robekan ligamen, yang dapat 
menyebabkan peradangan dan respons 
reparatif, menghasilkan ketidakstabilan sendi 
lutut, memengaruhi fungsi normal serta 
menyebabkan nyeri dan pembengkakan. 

Beberapa tahap patofisiologi cedera ACL 
sebagai berikut:2,4,8

1. Trauma akut. Cedera ACL umumnya terjadi  
 akibat trauma akut, seperti peregangan  
 atau robekan ligamen saat gerakan yang  
 memaksa atau memutar sendi lutut; bisa  
 terjadi selama aktivitas yang melibatkan  
 perubahan arah mendadak, lompatan, atau  
 pendaratan yang tidak tepat.
2. Peregangan atau robekan ligamen. Trauma  
 dapat menyebabkan peregangan atau  
 robekan ligamen ACL. Peregangan  
 mungkin terjadi jika ligamen mengalami  
 tekanan signifikan tanpa melampaui  
 ambang batas kekuatannya. Robekan  
 dapat terjadi jika kekuatan yang bekerja  
 pada ligamen melebihi batas elastisitasnya.
3. Kerusakan struktural. Pada tingkat seluler  
 dan jaringan, cedera ACL dapat  
 menyebabkan kerusakan serat-serat  
 kolagen pembentuk ligamen. Robekan  
 yang signifikan bisa menyebabkan  
 kerusakan lebih lanjut pada struktur  
 ligamen, termasuk perdarahan di sekitar  
 area cedera.
4. Reaksi inflamasi. Pada fase akut setelah  
 cedera, tubuh merespons dengan  
 melepaskan zat inflamasi, seperti histamin  
 dan prostaglandin. Reaksi inflamasi ini  
 bertujuan melindungi area cedera, tetapi  

 pada saat yang sama, dapat menyebabkan  
 pembengkakan, rasa nyeri, dan gangguan  
 fungsi sendi.
5. Perubahan biomekanik. Cedera ACL  
 menyebabkan perubahan biomekanik  
 sendi lutut. Ligamen ACL berperan  
 menjaga stabilitas anterior-posterior lutut.  
 Dengan hilangnya fungsi ligamen  
 ini, stabilitas lutut terganggu, dan dapat  
 menyebabkan perubahan gaya dan  
 tekanan pada sendi.
6. Kerusakan meniskus dan struktur lainnya.  
 Cedera ACL sering terkait dengan  
 kerusakan struktur lain dalam sendi lutut,  
 terutama cakram cartilaginous yang  
 disebut meniskus. Kerusakan ini bisa terjadi  
 akibat perubahan biomekanik dan gaya  
 yang tidak normal pada sendi.
7. Proses penyembuhan dan rehabilitasi.  
 Proses penyembuhan cedera ACL  
 melibatkan pembentukan jaringan parut  
 untuk menggantikan ligamen yang rusak.  
 Namun, ligamen tidak dapat sepenuhnya  
 pulih ke keadaan semula; rehabilitasi yang  
 tepat sangat penting untuk memperbaiki  
 kekuatan otot, meningkatkan stabilitas  
 sendi, dan mencegah cedera berulang.

Cedera ACL bisa bersifat heterogen, artinya 
dapat memiliki karakteristik yang berbeda-
beda antar individu. Cedera ACL berkisar 
dari tingkat keparahan ringan hingga parah, 
dan respons terhadap pengobatan atau 
rehabilitasi juga dapat bervariasi tergantung 
faktor-faktor seperti usia, tingkat kebugaran 
fisik, dan faktor-faktor individu lainnya.1,4,6,7,9

DIAGNOSIS
Diagnosis cedera ACL dapat ditegakkan 
melalui anamnesis, pemeriksaan fisik, dan 
pencitraan, seperti magnetic resonance 
imaging (MRI). Pemeriksaan ini membantu 
mengidentifikasi tingkat keparahan cedera 
dan menentukan rencana pengobatan yang 
sesuai. 

Penegakan diagnosis melibatkan evaluasi 
klinis yang cermat dan mungkin beberapa 
uji diagnostik. Ruptur ACL sering terjadi 
bersamaan dengan cedera meniskus, 
kartilago, atau ligamen lutut lainnya.1,3,4,6,7,9,10

1. Riwayat Medis 
 Riwayat medis termasuk detail cara  
 cedera, gejala, dan riwayat cedera  
 sebelumnya. Cedera ACL harus  

 dipertimbangkan jika pasien menyatakan:  
 (1) Mekanisme cedera yang melibatkan  
 deselerasi/akselerasi bersamaan dengan  
 titik beban pada lutut valgus, (2)  
 Mendengar atau merasakan ”pop” pada  
 saat terjadinya cedera, atau (3) Hemartrosis  
 dalam 2 jam cedera.
2. Pemeriksaan Fisik 
 Pemeriksaan fisik melibatkan evaluasi lutut  
 untuk menilai pembengkakan, perubahan  
 warna, dan pergerakan sendi yang  
 terbatas. 

 Sejumlah pemeriksaan klinis  
 dapat digunakan untuk mendeteksi  
 cedera ACL.
 a.  Uji Lachman 
  Uji Lachman merupakan uji diagnostik  
  klinis yang paling akurat, dengan  
  sensitivitas 85% dan spesifisitas 94%.3-6 Uji  
  ini dilakukan dengan cara pasien  
  berbaring telentang atau duduk di meja  
  pemeriksaan dengan lutut sedikit ditekuk  
  (sekitar 20 hingga 30 derajat) lalu  
  pemeriksa menggunakan satu tangan  
  untuk menstabilkan paha pasien,  
  sedangkan tangan yang lain menarik  
  bagian bawah kaki ke depan secara  
  perlahan. Dengan gerakan anterior,  
  pemeriksa menilai sejauh mana lutut  
  bergerak. Pada uji Lachman yang  
  normal, seharusnya gerakan terbatas.
 b.  Uji Drawer Anterior
  Memiliki sensitivitas dan spesifisitas  
  tinggi untuk ruptur ACL kronik  
  (sensitivitas 92%, spesifisitas  
  91%), tetapi akurasinya rendah  
  pada kasus akut.3-5 Uji ini dilakukan  
  dengan cara pasien duduk atau  
  berbaring telentang di meja  
  pemeriksaan dengan lutut  
  ditekuk sekitar 90º, pemeriksa di  
  depan lutut pasien dan berpegangan  
  pada bagian distal (bawah) kedua tulang  
  paha. Pemeriksa menstabilkan paha  
  pasien dengan menekan kuat ke bawah  
  pada kedua tulang paha untuk  
  memastikan pangkal paha tetap pada  
  meja pemeriksaan. Selanjutnya  
  pemeriksa menggunakan  
  tangan yang lain untuk mencoba  
  menggeser atau mendorong  
  tulang kering ke depan dan ke belakang  
  (seperti membuka dan menutup laci),  
  menilai seberapa jauh tulang kering  
  dapat bergerak tanpa adanya hambatan  
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Meskipun insiden HFMD dengan penyebab 
utama EV71 lebih sedikit dibandingkan 
dengan virus CVA16, namun sebagai virus 
neurotropik, EV71 mampu menimbulkan 
infeksi yang lebih parah.5 Infeksi EV71 juga 
sering terkait dengan berbagai komplikasi 
HFMD termasuk gejala neurologis, penyakit 
jantung seperti miokarditis dan kegagalan 
kardiopulmoner yang dapat fatal.6 HFMD 
terutama menyerang populasi bayi dan 
anak-anak; insiden dan tingkat keparahan 
infeksi tinggi terjadi khususnya pada populasi 
anak di bawah usia 5 tahun yang umumnya 
memiliki sistem kekebalan tubuh yang belum 
sepenuhnya berkembang.7,8

Secara umum perjalanan gejala klinis HFMD 
dapat dibagi menjadi 5 tahap, yaitu tahap 
erupsi, tahap keterlibatan sistem saraf, tahap 
kegagalan kardiopulmoner dini, gagal 
jantung dan paru, hingga tahap pemulihan. 
Tahap pertama yaitu erupsi, gejala utamanya 
meliputi demam dan erupsi pada tangan, 
kaki, mulut, dan bokong. Ruam mulut bersifat 
enantema, membentuk herpangina. Gejala 
yang juga mungkin timbul meliputi batuk, 
rinorea, dan gejala sistemik non-spesifik. 
Pada beberapa kasus, infeksi mungkin hanya 
bermanifestasi ruam atau herpangina. 
Sebaliknya, ruam tidak terlihat di semua 
kasus. Ruam khas adalah makulo-papular 
dan mungkin vesikuler. Gambaran inflamasi 
mungkin mengelilingi vesikel, yang mungkin 
berisi sedikit cairan. Ruam bisa tidak gatal 
dan tidak nyeri. Resolusi umumnya tanpa 
keropeng, dan tidak menyebabkan parut. 
Ruam yang tidak khas dengan lesi lebih kecil 
dan dapat mengeras juga dapat muncul, 
umumnya tidak terlalu parah. Terkadang juga 
dilaporkan petekie dan ekimosis. Beberapa 
jenis enterovirus, seperti CV-A6 dan CV-A10, 

dapat menyebabkan lesi kulit parah, dengan 
perubahan bulosa disertai nyeri dan pruritis 
yang meluas hingga ke tangan, kaki, dan 
mulut. Tahap ini mewakili gambaran klinis 
HMFD yang paling umum. Sebagian besar 
kasus sembuh dengan sendirinya pada tahap 
ini.9

Tahap kedua yaitu keterlibatan sistem saraf 
berkaitan dengan cedera dan komplikasi 
sistem saraf pusat (SSP). Hal ini umumnya 
dapat diobservasi 1–5 hari setelah infeksi. 
Gejalanya meliputi rasa lesu, kelemahan, nyeri 
kepala, muntah, iritabilitas, gemetar, miopati, 
dan kaku kuduk. Beberapa kasus dapat 
menunjukkan gejala neurologis yang lebih 
luas atau parah. Gambaran klinis tahap ini 
mewakili gambaran klasik HFMD berat, meski 
begitu sebagian besar kasus masih dapat 
ditangani.9

Tahap selanjutnya yaitu tahap kegagalan 
kardiopulmoner dini. Manifestasi klinis ini 
dapat terjadi pada 5 hari pertama penyakit 
yang ditandai dengan peningkatan denyut 
jantung dan pernapasan, disertai keringat 
dingin, ekstremitas dingin, kulit berbintik-
bintik, dan peningkatan tekanan darah. 
Tahap ini mewakili tahap kritis HFMD; kunci 
menurunkan angka kematian yaitu melalui 
diagnosis dini dan penatalaksanaan yang 
tepat.8,9 Tahap keempat yaitu gagal jantung 
dan paru yang merupakan perkembangan 
cepat dari stadium 3 ke 4. Gejalanya meliputi 
takikardia (bradikardia juga dapat ditemui), 
takipnea, sianosis, batuk berbusa merah 
muda atau bahkan dahak berdarah, hipotensi, 
dan hingga akhirnya kolaps kardiovaskular. 
Beberapa kasus mungkin menunjukkan 
ensefalopati parah; kejang dan koma mungkin 
terjadi. Tahap ini merupakan HFMD kritis 

dan disertai angka kematian tinggi. Tahap 
terakhir atau kelima yaitu tahap pemulihan 
ditandai dengan demam berangsur-angsur 
mereda dan ketergantungan pada dukungan 
kardiovaskular berkurang. Fungsi SSP dan 
kardiopulmoner berangsur pulih, meskipun 
gejala sisa neurologis mungkin tetap ada.9

HFMD memiliki tingkat penularan yang 
tinggi dan sering terjadi dalam skala epidemi 
kecil yang berpusat pada komunitas, seperti 
taman kanak-kanak atau pusat penitipan 
anak, karena virus HFMD sangat menular.10 
HFMD dapat menular melalui berbagai 
metode yang meliputi jalur fekal-oral atau 
dapat juga melalui sekret nasofaring, sebagai 
contoh air liur, sputum, ataupun dari sekret 
hidung orang yang terinfeksi HFMD. Selain 
itu, jalur tidak langsung penyebaran HFMD 
dapat ditransmisikan melalui penyebaran 
bahan terkontaminasi yang sebelumnya 
disentuh oleh orang yang telah terinfeksi.11 
Insiden HFMD secara signifikan meningkat 
berkaitan dengan kondisi kelembapan yang 
meningkat.12

METODE
Pada penelitian ini, dilakukan pencarian 
sistematis terhadap 3 database meliputi 
PubMed, Wiley Online Library, dan Science 
Direct, dengan kata kunci “hand, foot, and 
mouth disease” AND “enterovirus” AND “therapy”, 
untuk mengidentifikasi penelitian relevan 
yang diterbitkan sejak tahun 2000 hingga 
2023. Sebanyak 791 penelitian masuk dalam 
analisis dan kualitasnya dinilai menggunakan 
Newcastle-Ottawa Scale.13 Karakteristik pasien 
dan data penelitian yang berkaitan dengan 
manajemen komprehensif penyakit HFMD 
dalam berbagai aspek diekstrak dan dianalisis 
serta dipaparkan dalam penelitian ini.

Gambar 1. Tahap perkembangan manifestasi klinis HFMD.
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 Dapat digunakan untuk memberikan 
kombinasi obat dengan dosis besar
 Fleksibel dan nyaman untuk perawatan 
darurat sebelum ke rumah sakit dan setelah 
dari rumah sakit
 Cocok untuk semua usia, termasuk anak-
anak, lanjut usia, pasien dengan ventilasi 
mekanik, dengan gangguan kognitif, atau 
tidak dapat menggunakan perangkat inhalasi 
lainnya

PRINSIP DASAR TERAPI NEBULISASI DALAM 
PERAWATAN KEDARURATAN.4

Meskipun efektif, terapi nebulisasi hanya dapat 
diberikan jika keselamatan pasien sudah 
dipastikan terlebih dahulu. Jika pasien dalam 
keadaan atau menunjukkan tanda tidak sadar 
atau koma, atau stupor dengan pernapasan 
dangkal, tidak ada denyut aorta, henti napas, 
atau pernapasannya abnormal, sianosis, 
refleks sensasi nyeri buruk atau kurang, refleks 
muntah atau refleks batuk kurang, tanda-tanda 
vitalnya harus distabilkan terlebih dahulu 
dengan tindakan life support seperti resusitasi 
kardiopulmoner, intubasi endotrakeal, dan 
ventilasi mekanis. Terapi nebulisasi dapat 
dipertimbangkan setelah tanda-tanda vital 
distabilkan; namun, jika dianggap perlu, dapat 
diberikan bersamaan dengan stabilisasi tanda-
tanda vital. Efikasi dan efek samping harus 
dievaluasi dan diobati segera selama dan setelah 
terapi nebulisasi, dan protokol terapi juga harus 
disesuaikan.

Faktor-faktor yang mempengaruhi efisiensi 
nebulisasi:4

 Partikel Nebulisasi yang Efektif 
Partikel nebulisasi yang efektif mengacu pada 
partikel nebulisasi dengan nilai terapeutik, yaitu 
yang dapat dideposit di saluran pernapasan 
dan paru; biasanya partikel dengan diameter 
3,0-5,0 m. Partikel dengan diameter 5-10 m 
terutama dideposit di saluran pernapasan besar 
dan orofaring. Partikel dengan diameter 1-5 

m terutama dideposit di saluran pernapasan 
kecil. Sekitar 40%-48% partikel dengan diameter 
kurang dari 3 m dideposit di alveoli, dan 
partikel dengan diameter kurang dari 0,5 m 
diekskresikan bersama dengan embusan napas.
 Volume Keluaran per Satuan Waktu dari  
Nebulizer
Keluaran volume yang lebih tinggi dikorelasikan 
dengan inhalasi dan dosis yang lebih tinggi 
serta efikasi terapi yang lebih kuat. Namun, dosis 
yang lebih tinggi dalam waktu singkat juga 
meningkatkan risiko efek samping, sehingga 

diperlukan penilaian yang komprehensif.
 Ukuran dan Bentuk Partikel Obat
Ukuran dan bentuk partikel obat juga dapat 
memengaruhi bentuk aerosol obat yang 
dihasilkan. Sebagai contoh, suspensi budesonide 
memiliki partikel berbentuk bulat kecil dengan 
diameter 2,0-3,0 m, sedangkan suspensi 

beclomethasone propionate memiliki partikel 
mirip jarum dengan panjang sekitar 10,0 m. 
Studi in vitro menggunakan berbagai merek 
nebulizer menunjukkan bahwa keluaran aerosol 
efektif budesonide lebih tinggi dibandingkan 
beclomethasone.

Tabel 1. Perbedaan nebulizer dengan inhaler.5,6

Karakteristik Nebulizer Inhaler (DPI dan MDI)

Ketersediaan Obat dan alat dijual terpisah Obat dan alat dijual dalam satu 
kemasan

Keakuratan penghantaran obat 
untuk penggunaan optimal

Sedang Baik

Lamanya inhalasi Lama (beberapa menit) Singkat (beberapa detik)

Kebutuhan pemeliharaan alat 
secara khusus

Setiap setelah digunakan Tidak perlu

Berat alat Bervariasi, lebih berat dibanding 
inhaler

Ringan (beberapa gram)

Dimensi alat Bervariasi, lebih besar dibanding 
inhaler

Kecil (pocket size)

Kooperasi pemakai untuk 
penggunaan yang optimal

Tidak perlu Perlu

Metode pengoperasian Memerlukan sumber energi 
eksternal

Tidak tergantung sumber energi 
eksternal

 

Gambar 2. Perangkat inhalasi. (Sumber: www.freepik.com)

Tabel 2. Jenis-jenis nebulizer dan perbandingannya.4

Nebulizer Kelebihan Kekurangan

Jet nebulizer with 
corrugated tubing

 Murah
 Mudah digunakan
 Efektif untuk menghantarkan obat 
yang tidak bisa dihantarkan dengan 
DPI dan pMDI

 Tidak efisien
 Sulit dibersihkan
 Memerlukan gas terkompresi dan pipa 
tambahan

 Bising
Ultrasonic 
nebulizer

 Mudah digunakan
 Lebih efisien dibanding jet nebulizer
 Tidak bising

 Volume residu besar
 Tidak mampu mengubah larutan kental 
menjadi aerosol

 Mendegradasi bahan yang sensitif 
panas

Mesh nebulizer  Portable
 Mudah digunakan
 Tidak bising
 Memiliki sumber daya sendiri
 Mengoptimalkan ukuran partikel untuk 
obat spesifik

 Lebih efisien dibanding nebulizer lain

 Lebih mahal
 Sulit dibersihkan
 Memerlukan penyesuaian dosis obat 
jika beralih dari jet nebulizer

 Tidak kompatibel untuk larutan kental 
atau yang mengkristal saat kering
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 Dapat digunakan untuk memberikan 
kombinasi obat dengan dosis besar
 Fleksibel dan nyaman untuk perawatan 
darurat sebelum ke rumah sakit dan setelah 
dari rumah sakit
 Cocok untuk semua usia, termasuk anak-
anak, lanjut usia, pasien dengan ventilasi 
mekanik, dengan gangguan kognitif, atau 
tidak dapat menggunakan perangkat inhalasi 
lainnya

PRINSIP DASAR TERAPI NEBULISASI DALAM 
PERAWATAN KEDARURATAN.4

Meskipun efektif, terapi nebulisasi hanya dapat 
diberikan jika keselamatan pasien sudah 
dipastikan terlebih dahulu. Jika pasien dalam 
keadaan atau menunjukkan tanda tidak sadar 
atau koma, atau stupor dengan pernapasan 
dangkal, tidak ada denyut aorta, henti napas, 
atau pernapasannya abnormal, sianosis, 
refleks sensasi nyeri buruk atau kurang, refleks 
muntah atau refleks batuk kurang, tanda-tanda 
vitalnya harus distabilkan terlebih dahulu 
dengan tindakan life support seperti resusitasi 
kardiopulmoner, intubasi endotrakeal, dan 
ventilasi mekanis. Terapi nebulisasi dapat 
dipertimbangkan setelah tanda-tanda vital 
distabilkan; namun, jika dianggap perlu, dapat 
diberikan bersamaan dengan stabilisasi tanda-
tanda vital. Efikasi dan efek samping harus 
dievaluasi dan diobati segera selama dan setelah 
terapi nebulisasi, dan protokol terapi juga harus 
disesuaikan.

Faktor-faktor yang mempengaruhi efisiensi 
nebulisasi:4

 Partikel Nebulisasi yang Efektif 
Partikel nebulisasi yang efektif mengacu pada 
partikel nebulisasi dengan nilai terapeutik, yaitu 
yang dapat dideposit di saluran pernapasan 
dan paru; biasanya partikel dengan diameter 
3,0-5,0 m. Partikel dengan diameter 5-10 m 
terutama dideposit di saluran pernapasan besar 
dan orofaring. Partikel dengan diameter 1-5 

m terutama dideposit di saluran pernapasan 
kecil. Sekitar 40%-48% partikel dengan diameter 
kurang dari 3 m dideposit di alveoli, dan 
partikel dengan diameter kurang dari 0,5 m 
diekskresikan bersama dengan embusan napas.
 Volume Keluaran per Satuan Waktu dari  
Nebulizer
Keluaran volume yang lebih tinggi dikorelasikan 
dengan inhalasi dan dosis yang lebih tinggi 
serta efikasi terapi yang lebih kuat. Namun, dosis 
yang lebih tinggi dalam waktu singkat juga 
meningkatkan risiko efek samping, sehingga 

diperlukan penilaian yang komprehensif.
 Ukuran dan Bentuk Partikel Obat
Ukuran dan bentuk partikel obat juga dapat 
memengaruhi bentuk aerosol obat yang 
dihasilkan. Sebagai contoh, suspensi 
memiliki partikel berbentuk bulat kecil dengan 
diameter 2,0-3,0 m, sedangkan suspensi 

Tabel 1. Perbedaan nebulizer dengan 

Karakteristik

Ketersediaan Obat dan alat dijual terpisah

Keakuratan penghantaran obat 
untuk penggunaan optimal

Sedang

Lamanya inhalasi Lama (beberapa menit)

Kebutuhan pemeliharaan alat 
secara khusus

Setiap setelah digunakan

Berat alat Bervariasi, lebih berat dibanding 
inhaler

Dimensi alat Bervariasi, lebih besar dibanding 
inhaler

Kooperasi pemakai untuk 
penggunaan yang optimal

Tidak perlu

Metode pengoperasian Memerlukan sumber energi 
eksternal

 

Gambar 2. Perangkat inhalasi. (Sumber: www.freepik.com)

Tabel 2. Jenis-jenis nebulizer dan perbandingannya.

Nebulizer Kelebihan

Jet nebulizer with 
corrugated tubing

 Murah
 Mudah digunakan
 Efektif untuk menghantarkan obat 
yang tidak bisa dihantarkan dengan 
DPI dan pMDI

Ultrasonic 
nebulizer

 Mudah digunakan
 Lebih efisien dibanding 
 Tidak bising

Mesh nebulizer  Portable
 Mudah digunakan
 Tidak bising
 Memiliki sumber daya sendiri
 Mengoptimalkan ukuran partikel untuk 
obat spesifik

 Lebih efisien dibanding 
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Meskipun insiden HFMD dengan penyebab 
utama EV71 lebih sedikit dibandingkan 
dengan virus CVA16, namun sebagai virus 
neurotropik, EV71 mampu menimbulkan 
infeksi yang lebih parah.5 Infeksi EV71 juga 
sering terkait dengan berbagai komplikasi 
HFMD termasuk gejala neurologis, penyakit 
jantung seperti miokarditis dan kegagalan 
kardiopulmoner yang dapat fatal.6 HFMD 
terutama menyerang populasi bayi dan 
anak-anak; insiden dan tingkat keparahan 
infeksi tinggi terjadi khususnya pada populasi 
anak di bawah usia 5 tahun yang umumnya 
memiliki sistem kekebalan tubuh yang belum 
sepenuhnya berkembang.7,8

Secara umum perjalanan gejala klinis HFMD 
dapat dibagi menjadi 5 tahap, yaitu tahap 
erupsi, tahap keterlibatan sistem saraf, tahap 
kegagalan kardiopulmoner dini, gagal 
jantung dan paru, hingga tahap pemulihan. 
Tahap pertama yaitu erupsi, gejala utamanya 
meliputi demam dan erupsi pada tangan, 
kaki, mulut, dan bokong. Ruam mulut bersifat 
enantema, membentuk herpangina. Gejala 
yang juga mungkin timbul meliputi batuk, 
rinorea, dan gejala sistemik non-spesifik. 
Pada beberapa kasus, infeksi mungkin hanya 
bermanifestasi ruam atau herpangina. 
Sebaliknya, ruam tidak terlihat di semua 
kasus. Ruam khas adalah makulo-papular 
dan mungkin vesikuler. Gambaran inflamasi 
mungkin mengelilingi vesikel, yang mungkin 
berisi sedikit cairan. Ruam bisa tidak gatal 
dan tidak nyeri. Resolusi umumnya tanpa 
keropeng, dan tidak menyebabkan parut. 
Ruam yang tidak khas dengan lesi lebih kecil 
dan dapat mengeras juga dapat muncul, 
umumnya tidak terlalu parah. Terkadang juga 
dilaporkan petekie dan ekimosis. Beberapa 
jenis enterovirus, seperti CV-A6 dan CV-A10, 

dapat menyebabkan lesi kulit parah, dengan 
perubahan bulosa disertai nyeri dan pruritis 
yang meluas hingga ke tangan, kaki, dan 
mulut. Tahap ini mewakili gambaran klinis 
HMFD yang paling umum. Sebagian besar 
kasus sembuh dengan sendirinya pada tahap 
ini.9

Tahap kedua yaitu keterlibatan sistem saraf 
berkaitan dengan cedera dan komplikasi 
sistem saraf pusat (SSP). Hal ini umumnya 
dapat diobservasi 1–5 hari setelah infeksi. 
Gejalanya meliputi rasa lesu, kelemahan, nyeri 
kepala, muntah, iritabilitas, gemetar, miopati, 
dan kaku kuduk. Beberapa kasus dapat 
menunjukkan gejala neurologis yang lebih 
luas atau parah. Gambaran klinis tahap ini 
mewakili gambaran klasik HFMD berat, meski 
begitu sebagian besar kasus masih dapat 
ditangani.9

Tahap selanjutnya yaitu tahap kegagalan 
kardiopulmoner dini. Manifestasi klinis ini 
dapat terjadi pada 5 hari pertama penyakit 
yang ditandai dengan peningkatan denyut 
jantung dan pernapasan, disertai keringat 
dingin, ekstremitas dingin, kulit berbintik-
bintik, dan peningkatan tekanan darah. 
Tahap ini mewakili tahap kritis HFMD; kunci 
menurunkan angka kematian yaitu melalui 
diagnosis dini dan penatalaksanaan yang 
tepat.8,9 Tahap keempat yaitu gagal jantung 
dan paru yang merupakan perkembangan 
cepat dari stadium 3 ke 4. Gejalanya meliputi 
takikardia (bradikardia juga dapat ditemui), 
takipnea, sianosis, batuk berbusa merah 
muda atau bahkan dahak berdarah, hipotensi, 
dan hingga akhirnya kolaps kardiovaskular. 
Beberapa kasus mungkin menunjukkan 
ensefalopati parah; kejang dan koma mungkin 
terjadi. Tahap ini merupakan HFMD kritis 

dan disertai angka kematian tinggi. Tahap 
terakhir atau kelima yaitu tahap pemulihan 
ditandai dengan demam berangsur-angsur 
mereda dan ketergantungan pada dukungan 
kardiovaskular berkurang. Fungsi SSP dan 
kardiopulmoner berangsur pulih, meskipun 
gejala sisa neurologis mungkin tetap ada.9

HFMD memiliki tingkat penularan yang 
tinggi dan sering terjadi dalam skala epidemi 
kecil yang berpusat pada komunitas, seperti 
taman kanak-kanak atau pusat penitipan 
anak, karena virus HFMD sangat menular.10 
HFMD dapat menular melalui berbagai 
metode yang meliputi jalur fekal-oral atau 
dapat juga melalui sekret nasofaring, sebagai 
contoh air liur, sputum, ataupun dari sekret 
hidung orang yang terinfeksi HFMD. Selain 
itu, jalur tidak langsung penyebaran HFMD 
dapat ditransmisikan melalui penyebaran 
bahan terkontaminasi yang sebelumnya 
disentuh oleh orang yang telah terinfeksi.11 
Insiden HFMD secara signifikan meningkat 
berkaitan dengan kondisi kelembapan yang 
meningkat.12

METODE
Pada penelitian ini, dilakukan pencarian 
sistematis terhadap 3 database meliputi 
PubMed, Wiley Online Library, dan Science 
Direct, dengan kata kunci “hand, foot, and 
mouth disease” AND “enterovirus” AND “therapy”, 
untuk mengidentifikasi penelitian relevan 
yang diterbitkan sejak tahun 2000 hingga 
2023. Sebanyak 791 penelitian masuk dalam 
analisis dan kualitasnya dinilai menggunakan 
Newcastle-Ottawa Scale.13 Karakteristik pasien 
dan data penelitian yang berkaitan dengan 
manajemen komprehensif penyakit HFMD 
dalam berbagai aspek diekstrak dan dianalisis 
serta dipaparkan dalam penelitian ini.

Gambar 1. Tahap perkembangan manifestasi klinis HFMD.
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 Dapat digunakan untuk memberikan 
kombinasi obat dengan dosis besar
 Fleksibel dan nyaman untuk perawatan 
darurat sebelum ke rumah sakit dan setelah 
dari rumah sakit
 Cocok untuk semua usia, termasuk anak-
anak, lanjut usia, pasien dengan ventilasi 
mekanik, dengan gangguan kognitif, atau 
tidak dapat menggunakan perangkat inhalasi 
lainnya

PRINSIP DASAR TERAPI NEBULISASI DALAM 
PERAWATAN KEDARURATAN.4

Meskipun efektif, terapi nebulisasi hanya dapat 
diberikan jika keselamatan pasien sudah 
dipastikan terlebih dahulu. Jika pasien dalam 
keadaan atau menunjukkan tanda tidak sadar 
atau koma, atau stupor dengan pernapasan 
dangkal, tidak ada denyut aorta, henti napas, 
atau pernapasannya abnormal, sianosis, 
refleks sensasi nyeri buruk atau kurang, refleks 
muntah atau refleks batuk kurang, tanda-tanda 
vitalnya harus distabilkan terlebih dahulu 
dengan tindakan life support seperti resusitasi 
kardiopulmoner, intubasi endotrakeal, dan 
ventilasi mekanis. Terapi nebulisasi dapat 
dipertimbangkan setelah tanda-tanda vital 
distabilkan; namun, jika dianggap perlu, dapat 
diberikan bersamaan dengan stabilisasi tanda-
tanda vital. Efikasi dan efek samping harus 
dievaluasi dan diobati segera selama dan setelah 
terapi nebulisasi, dan protokol terapi juga harus 
disesuaikan.

Faktor-faktor yang mempengaruhi efisiensi 
nebulisasi:4

 Partikel Nebulisasi yang Efektif 
Partikel nebulisasi yang efektif mengacu pada 
partikel nebulisasi dengan nilai terapeutik, yaitu 
yang dapat dideposit di saluran pernapasan 
dan paru; biasanya partikel dengan diameter 
3,0-5,0 m. Partikel dengan diameter 5-10 m 
terutama dideposit di saluran pernapasan besar 
dan orofaring. Partikel dengan diameter 1-5 

m terutama dideposit di saluran pernapasan 
kecil. Sekitar 40%-48% partikel dengan diameter 
kurang dari 3 m dideposit di alveoli, dan 
partikel dengan diameter kurang dari 0,5 m 
diekskresikan bersama dengan embusan napas.
 Volume Keluaran per Satuan Waktu dari  
Nebulizer
Keluaran volume yang lebih tinggi dikorelasikan 
dengan inhalasi dan dosis yang lebih tinggi 
serta efikasi terapi yang lebih kuat. Namun, dosis 
yang lebih tinggi dalam waktu singkat juga 
meningkatkan risiko efek samping, sehingga 

diperlukan penilaian yang komprehensif.
 Ukuran dan Bentuk Partikel Obat
Ukuran dan bentuk partikel obat juga dapat 
memengaruhi bentuk aerosol obat yang 
dihasilkan. Sebagai contoh, suspensi budesonide 
memiliki partikel berbentuk bulat kecil dengan 
diameter 2,0-3,0 m, sedangkan suspensi 

beclomethasone propionate memiliki partikel 
mirip jarum dengan panjang sekitar 10,0 m. 
Studi in vitro menggunakan berbagai merek 
nebulizer menunjukkan bahwa keluaran aerosol 
efektif budesonide lebih tinggi dibandingkan 
beclomethasone.

Tabel 1. Perbedaan nebulizer dengan inhaler.5,6

Karakteristik Nebulizer Inhaler (DPI dan MDI)

Ketersediaan Obat dan alat dijual terpisah Obat dan alat dijual dalam satu 
kemasan

Keakuratan penghantaran obat 
untuk penggunaan optimal

Sedang Baik

Lamanya inhalasi Lama (beberapa menit) Singkat (beberapa detik)

Kebutuhan pemeliharaan alat 
secara khusus

Setiap setelah digunakan Tidak perlu

Berat alat Bervariasi, lebih berat dibanding 
inhaler

Ringan (beberapa gram)

Dimensi alat Bervariasi, lebih besar dibanding 
inhaler

Kecil (pocket size)

Kooperasi pemakai untuk 
penggunaan yang optimal

Tidak perlu Perlu

Metode pengoperasian Memerlukan sumber energi 
eksternal

Tidak tergantung sumber energi 
eksternal

 

Gambar 2. Perangkat inhalasi. (Sumber: www.freepik.com)

Tabel 2. Jenis-jenis nebulizer dan perbandingannya.4

Nebulizer Kelebihan Kekurangan

Jet nebulizer with 
corrugated tubing

 Murah
 Mudah digunakan
 Efektif untuk menghantarkan obat 
yang tidak bisa dihantarkan dengan 
DPI dan pMDI

 Tidak efisien
 Sulit dibersihkan
 Memerlukan gas terkompresi dan pipa 
tambahan

 Bising
Ultrasonic 
nebulizer

 Mudah digunakan
 Lebih efisien dibanding jet nebulizer
 Tidak bising

 Volume residu besar
 Tidak mampu mengubah larutan kental 
menjadi aerosol

 Mendegradasi bahan yang sensitif 
panas

Mesh nebulizer  Portable
 Mudah digunakan
 Tidak bising
 Memiliki sumber daya sendiri
 Mengoptimalkan ukuran partikel untuk 
obat spesifik

 Lebih efisien dibanding nebulizer lain

 Lebih mahal
 Sulit dibersihkan
 Memerlukan penyesuaian dosis obat 
jika beralih dari jet nebulizer

 Tidak kompatibel untuk larutan kental 
atau yang mengkristal saat kering
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 Dapat digunakan untuk memberikan 
kombinasi obat dengan dosis besar
 Fleksibel dan nyaman untuk perawatan 
darurat sebelum ke rumah sakit dan setelah 
dari rumah sakit
 Cocok untuk semua usia, termasuk anak-
anak, lanjut usia, pasien dengan ventilasi 
mekanik, dengan gangguan kognitif, atau 
tidak dapat menggunakan perangkat inhalasi 
lainnya

PRINSIP DASAR TERAPI NEBULISASI DALAM 
PERAWATAN KEDARURATAN.4

Meskipun efektif, terapi nebulisasi hanya dapat 
diberikan jika keselamatan pasien sudah 
dipastikan terlebih dahulu. Jika pasien dalam 
keadaan atau menunjukkan tanda tidak sadar 
atau koma, atau stupor dengan pernapasan 
dangkal, tidak ada denyut aorta, henti napas, 
atau pernapasannya abnormal, sianosis, 
refleks sensasi nyeri buruk atau kurang, refleks 
muntah atau refleks batuk kurang, tanda-tanda 
vitalnya harus distabilkan terlebih dahulu 
dengan tindakan life support seperti resusitasi 
kardiopulmoner, intubasi endotrakeal, dan 
ventilasi mekanis. Terapi nebulisasi dapat 
dipertimbangkan setelah tanda-tanda vital 
distabilkan; namun, jika dianggap perlu, dapat 
diberikan bersamaan dengan stabilisasi tanda-
tanda vital. Efikasi dan efek samping harus 
dievaluasi dan diobati segera selama dan setelah 
terapi nebulisasi, dan protokol terapi juga harus 
disesuaikan.

Faktor-faktor yang mempengaruhi efisiensi 
nebulisasi:4

 Partikel Nebulisasi yang Efektif 
Partikel nebulisasi yang efektif mengacu pada 
partikel nebulisasi dengan nilai terapeutik, yaitu 
yang dapat dideposit di saluran pernapasan 
dan paru; biasanya partikel dengan diameter 
3,0-5,0 m. Partikel dengan diameter 5-10 m 
terutama dideposit di saluran pernapasan besar 
dan orofaring. Partikel dengan diameter 1-5 

m terutama dideposit di saluran pernapasan 
kecil. Sekitar 40%-48% partikel dengan diameter 
kurang dari 3 m dideposit di alveoli, dan 
partikel dengan diameter kurang dari 0,5 m 
diekskresikan bersama dengan embusan napas.
 Volume Keluaran per Satuan Waktu dari  
Nebulizer
Keluaran volume yang lebih tinggi dikorelasikan 
dengan inhalasi dan dosis yang lebih tinggi 
serta efikasi terapi yang lebih kuat. Namun, dosis 
yang lebih tinggi dalam waktu singkat juga 
meningkatkan risiko efek samping, sehingga 

diperlukan penilaian yang komprehensif.
 Ukuran dan Bentuk Partikel Obat
Ukuran dan bentuk partikel obat juga dapat 
memengaruhi bentuk aerosol obat yang 
dihasilkan. Sebagai contoh, suspensi 
memiliki partikel berbentuk bulat kecil dengan 
diameter 2,0-3,0 m, sedangkan suspensi 

Tabel 1. Perbedaan nebulizer dengan 

Karakteristik

Ketersediaan Obat dan alat dijual terpisah

Keakuratan penghantaran obat 
untuk penggunaan optimal

Sedang

Lamanya inhalasi Lama (beberapa menit)

Kebutuhan pemeliharaan alat 
secara khusus

Setiap setelah digunakan

Berat alat Bervariasi, lebih berat dibanding 
inhaler

Dimensi alat Bervariasi, lebih besar dibanding 
inhaler

Kooperasi pemakai untuk 
penggunaan yang optimal

Tidak perlu

Metode pengoperasian Memerlukan sumber energi 
eksternal

 

Gambar 2. Perangkat inhalasi. (Sumber: www.freepik.com)

Tabel 2. Jenis-jenis nebulizer dan perbandingannya.

Nebulizer Kelebihan

Jet nebulizer with 
corrugated tubing

 Murah
 Mudah digunakan
 Efektif untuk menghantarkan obat 
yang tidak bisa dihantarkan dengan 
DPI dan pMDI

Ultrasonic 
nebulizer

 Mudah digunakan
 Lebih efisien dibanding 
 Tidak bising

Mesh nebulizer  Portable
 Mudah digunakan
 Tidak bising
 Memiliki sumber daya sendiri
 Mengoptimalkan ukuran partikel untuk 
obat spesifik

 Lebih efisien dibanding 
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  atau batasan yang signifikan. Pada uji  
  drawer anterior yang normal, seharusnya  
  terdapat hambatan atau batasan pada  
  gerakan tulang kering. 
 c.  Uji Pivot 
  Mengindikasikan ruptur ACL secara jelas  
  (spesifisitas 98%), tetapi hasil negatif tidak  
  cukup untuk menyingkirkan  
  kemungkinan cedera (sensitivitas  
  24%).3-6 Uji ini dilakukan dengan cara  
  pasien berbaring telentang atau duduk di  
  meja pemeriksaan, lalu pemeriksa  
  menekuk lutut pasien sekitar 30º hingga  
  40º. Pemeriksa menggunakan satu  
  tangan untuk menstabilkan paha pasien  
  dengan cara memegang bagian  
  belakang paha, tangan yang lain  
  menekuk lutut pasien;  
  selanjutnya pemeriksa melakukan  
  rotasi luar pada lutut pasien sambil  
  memberikan tekanan pada bagian dalam  
  pergelangan kaki untuk menyebabkan  
  pergeseran atau pivot dari lutut.  
  Pemeriksa secara visual dan  
  manual menilai apakah terjadi  
  pergeseran atau "shift" dari tulang  
  kering ke tulang paha saat lutut  
  diperlakukan seperti itu. Pada uji pivot  
  yang normal, seharusnya tidak terdapat  
  pergeseran dari tulang kering ke tulang  
  paha saat dilakukan rotasi luar pada lutut  
  pasien. 
3. Magnetic Resonance Imaging (MRI) 
 Bagi pemeriksa yang berpengalaman,  
 kombinasi riwayat dan pemeriksaan fisik  
 sering cukup untuk mendiagnosis ruptur  
 ACL. Namun, nyeri dan efusi pada situasi  
 akut sering menyulitkan pemeriksaan  
 fisik. Misdiagnosis sering terjadi, separuh  
 pasien ruptur ACL akut misdiagnosis  
 sebagai sprain lutut sederhana.3 
4. Evaluasi Ahli Bedah Ortopedi 
 Ahli bedah ortopedi memiliki peran  
 penting dalam penegakan diagnosis  
 cedera ACL. Jika diagnosis masih  
 meragukan atau jika cedera ACL  
 memerlukan perawatan bedah,  
 diperlukan konsultasi dengan ahli bedah  
 ortopedi.
Cedera ACL dapat terjadi dalam tiga tingkat 
keparahan, yaitu peregangan ligamen dengan 
gangguan minimal (derajat I), robekan hingga 
50% ligamen (derajat II), dan robekan ligamen 
komplit (derajat III).1,11

TATA LAKSANA
Manajemen cedera ACL dapat konservatif, 
seperti fisioterapi untuk memperkuat otot 
di sekitar sendi lutut, atau tindakan bedah 
untuk merekonstruksi ligamen yang rusak. 
Penggunaan ortosis atau dukungan sendi 
juga dapat direkomendasikan selama proses 
penyembuhan..2,4,12

Pendekatan umum tata laksana cedera ACL.2,4,9

1. Fisioterapi
 Program latihan fisioterapi dapat  
 membantu memperkuat otot-otot di  
 sekitar sendi lutut, meningkatkan stabilitas,  
 dan mengurangi risiko cedera berulang.
2. Penanganan Konservatif 
 Pasien dengan cedera ACL yang tidak  
 terlalu parah atau tidak aktif berolahraga  
 dapat memilih tanpa intervensi bedah;  
 melibatkan manajemen gejala, pemulihan  
 fungsi, dan penguatan otot.
3. Tindakan Bedah (Rekonstruksi ACL)
 Jika cedera ACL cukup parah atau pasien  
 ingin kembali ke aktivitas fisik yang berat  
 seperti para atlet, rekonstruksi ligamen  
 ACL dapat direkomendasikan. Prosedur ini  
 melibatkan penggunaan allograft (jaringan  
 donor) atau autograft (pemindahan  
 jaringan dari tubuh sendiri) untuk  
 memperbaiki ligamen yang rusak.
4. Artroskopi
 Mayoritas rekonstruksi ACL dilakukan  
 secara artroskopis yang merupakan  
 prosedur bedah invasif minimal. 
5. Rehabilitasi Fisioterapi Pasca-bedah
 Setelah rekonstruksi ACL, rehabilitasi  
 fisioterapi menjadi sangat penting.  
 Program ini dirancang untuk memulihkan  
 kekuatan otot, keseimbangan, dan  
 fleksibilitas, serta memastikan kembali ke  
 aktivitas normal dengan aman.
6. Pemantauan dan Pengelolaan Nyeri
 Pasca-bedah, pemantauan, dan  
 pengelolaan nyeri adalah bagian penting  
 dari perawatan. Penggunaan obat  
 analgesik sesuai panduan manajemen  
 nyeri seperti golongan obat anti-inflamasi  
 nonsteroid (OAINS) sesuai tingkat nyeri dan  
 kondisi pasien. Beberapa OAINS yang  
 umum digunakan seperti ibuprofen,  
 naproxen, diclofenac, dan aspirin. 
7. Penggunaan Alat Bantu
 Beberapa pasien mungkin memerlukan  
 penyangga lutut atau penopang selama  
 proses pemulihan untuk memberikan  

 dukungan tambahan dan mengurangi  
 beban pada lutut.
8. Pencegahan Cedera Berulang
 Setelah pemulihan penuh, program  
 pemulihan fungsional dan melanjutkan  
 latihan dapat membantu mencegah cedera  
 berulang, termasuk olahraga atau aktivitas  
 fisik dengan teknik yang benar,  
 penggunaan pelindung, dan penyesuaian  
 aktivitas sesuai tingkat risiko.

Tata laksana cedera ACL memerlukan 
pendekatan holistik disesuaikan dengan 
kebutuhan pasien. Konsultasi dengan ahli 
ortopedi, fisioterapis, dan tim perawatan 
kesehatan lainnya sangat penting untuk 
memastikan perencanaan perawatan yang 
tepat.

KOMPLIKASI
Komplikasi potensial cedera ACL berupa 
ketidakstabilan sendi, peningkatan risiko 
osteoartritis, dan masalah lain terkait proses 
penyembuhan atau intervensi bedah.

Sejumlah komplikasi dan masalah potensial, 
terutama jika tidak diobati atau jika 
pengelolaan cedera tidak sesuai. Beberapa 
komplikasi yang mungkin timbul akibat 
cedera ACL meliputi:2,4,13-15

1. Ketidakstabilan Sendi Lutut
 Cedera ACL dapat menyebabkan hilangnya  
 kestabilan anterior-posterior pada sendi  
 lutut. Hal ini dapat membuat seseorang  
 lebih rentan terhadap pergeseran atau  
 "shift" pada sendi lutut, terutama saat  
 melakukan aktivitas yang melibatkan  
 perubahan arah atau gerakan mendadak.
2. Kerusakan Meniskus
 Cedera ACL sering terkait dengan  
 kerusakan meniskus, yang merupakan  
 cakram cartilaginous di dalam sendi lutut.  
 Kerusakan meniskus dapat menyebabkan  
 nyeri, pembengkakan, dan dapat  
 memengaruhi fungsi normal sendi.
3. Kerusakan Kondral
 Cedera ACL dapat menyebabkan kerusakan  
 permukaan artikular tulang di dalam  
 sendi lutut (kondral). Kerusakan ini dapat  
 memicu osteoartritis atau mempercepat  
 perkembangannya.
4. Osteoartritis
 Kondisi cedera ACL yang tidak diobati  
 atau tidak dikelola dengan baik dapat  
 meningkatkan risiko osteoartritis sendi lutut. 
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PEMBAHASAN
PENATALAKSANAAN UMUM
HFMD merupakan suatu sindrom klinis yang 
umumnya bersifat ringan dan penyakit 
self-limiting atau sembuh sendiri dalam 7 
hingga 10 hari; sehingga penatalaksanaan 
HFMD umumnya berfokus pada terapi 
suportif.14 Gejala demam dapat diberi 
paracetamol, sedangkan nyeri diatasi dengan 

 (NSAID) 
dan paracetamol. Aspek penting lain adalah 
memastikan pasien tetap terhidrasi dengan 
baik. Regimen obat berupa campuran 
diphenhydramine cair dikombinasi dengan 
ibuprofen cair untuk pasien berkumur 
dapat membantu melapisi bagian luka dan 
mengurangi rasa nyeri.15 Steroid sebagai 
antiradang tidak menjadi pilihan utama 
karena ditemukan meningkatkan risiko 
menjadi HFMD parah.16

Tindakan pencegahan umum juga penting 
seperti menerapkan kebiasaan kebersihan 
diri yang baik dan hidup sehat. Dianjurkan 

lebih sering mencuci tangan, dan mencegah 
anak-anak minum air yang tidak terbukti 
kebersihannya, serta menghindari makan 
makanan mentah dan telah dingin. Perlu 
diperhatikan juga lingkungan sekitar anak 
seperti mainan dan barang lain yang sering 
bersentuhan perlu rutin dibersihkan dan 
dapat dilakukan disinfeksi secara teratur. Selain 
itu, anak-anak dijauhkan dari kontak langsung 
dengan pasien HFMD.9

Penatalaksanaan HFMD di Indonesia
Hingga saat ini tidak ada pengobatan spesifik 
untuk HFMD.17 Pengobatan lebih bersifat 
simtomatik. Sama halnya dengan berbagai 
pedoman penatalaksanaan HFMD, paracetamol 
ditujukan dalam mengatasi demam dan nyeri. 
Direkomendasikan juga penggunaan kompres 
hangat dan pemberian minum lebih sering 
guna menjaga anak tetap terhidrasi serta 
menurunkan demam. Pada anak yang berusia 
lebih tua, penggunaan obat kumur juga 
direkomendasikan guna mengurangi nyeri 
terkait luka di mulut akibat HFMD.17

Belum terdapat pembaharuan anjuran 
penggunaan vaksin guna HFMD. Dengan 
demikian, fokus pengendalian dan 
pencegahan HFMD adalah dengan isolasi 
penderita HFMD guna memutus rantai 
penularan. Kejadian luar biasa/KLB atau 
outbreak telah didokumentasikan oleh 
berbagai negara dan sering ditemukan di 
negara-negara Asia Tenggara, khususnya di 
lingkungan padat dan tertutup, contohnya 
asrama, sekolah, panti asuhan, pondok 
pesantren, dan tempat penitipan anak.17

Pembiasaan perilaku hidup bersih dan sehat 
(PHBS) menjadi upaya pencegahan lain yang 
dapat dipraktikkan guna mencegah penularan. 
Selain itu, menghilangkan kebiasaan 
membuang ludah ataupun menyentuh 
mulut dan mata sembarang, membiasakan 
menutup hidung dan mulut saat batuk dan 
bersin, serta membersihkan tangan setiap 
kali setelah menyentuh permukaan kotor 
dan sebelum makan dapat mencegah infeksi 
HFMD. Penderita HFMD umumnya memiliki 
kemampuan menularkan virus paling tinggi 
pada minggu pertama sakit, tetapi pasien 
tetap dapat menularkan virus beberapa hari 
atau bahkan minggu setelah gejala dan tanda 
infeksi hilang.17

Pembaharuan Terkini Tata Laksana HFMD 
sebagai Penyakit Re-Emerging
Terdapat 14 penelitian dari tahun 2000-2023 
yang relevan dengan penatalaksanaan HFMD. 
Artikel ditulis dengan berbagai desain studi 
meliputi uji klinis acak, uji eksperimental, meta-
analis, studi kasus-kontrol, dan studi observasi 
kohort. Umumnya jenis penelitian dapat 
dibagi menjadi 3 grup utama, yaitu kelompok 
pencegahan, terapi awal, dan manajemen 
komplikasi. Ukuran sampel bervariasi dari 
13-2.184 pasien anak, dan kebanyakan studi 
merekrut populasi anak berusia di bawah 5 
tahun. Genotip virus yang menjadi fokus juga 
bervariasi, namun semua studi berfokus pada 
2 enterovirus utama, yaitu EV-A71 dan CVA-16.

Berbagai intervensi pada pasien anak 
meliputi upaya pencegahan, seperti vaksinasi 
EV-A71, terapi awal seperti recombinant 
human interferon alpha-1b, recombinant 
human interferon alpha-2b, terapi antivirus 
v-073, pleconaril, hingga manajemen 
komplikasi meliputi penggunaan extra 
corporeal membrane oxygenation (ECMO), 

Gambar 2. Diagram alur PRISMA.
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diperlukan penilaian yang komprehensif.

Ukuran dan bentuk partikel obat juga dapat 
memengaruhi bentuk aerosol obat yang 

budesonide 
memiliki partikel berbentuk bulat kecil dengan 

m, sedangkan suspensi 

beclomethasone propionate memiliki partikel 
mirip jarum dengan panjang sekitar 10,0 m. 
Studi in vitro menggunakan berbagai merek 
nebulizer menunjukkan bahwa keluaran aerosol 
efektif budesonide lebih tinggi dibandingkan 
beclomethasone.

 dengan inhaler.5,6

Nebulizer Inhaler (DPI dan MDI)

Obat dan alat dijual terpisah Obat dan alat dijual dalam satu 
kemasan

Sedang Baik

Lama (beberapa menit) Singkat (beberapa detik)

Setiap setelah digunakan Tidak perlu

Bervariasi, lebih berat dibanding 
inhaler

Ringan (beberapa gram)

Bervariasi, lebih besar dibanding 
inhaler

Kecil (pocket size)

Tidak perlu Perlu

Memerlukan sumber energi 
eksternal

Tidak tergantung sumber energi 
eksternal

Perangkat inhalasi. (Sumber: www.freepik.com)

 dan perbandingannya.4

Kelebihan Kekurangan

Mudah digunakan
Efektif untuk menghantarkan obat 
yang tidak bisa dihantarkan dengan 

 Tidak efisien
 Sulit dibersihkan
 Memerlukan gas terkompresi dan pipa 
tambahan

 Bising
Mudah digunakan
Lebih efisien dibanding jet nebulizer

 Volume residu besar
 Tidak mampu mengubah larutan kental 
menjadi aerosol

 Mendegradasi bahan yang sensitif 
panas

Mudah digunakan

Memiliki sumber daya sendiri
Mengoptimalkan ukuran partikel untuk 

Lebih efisien dibanding nebulizer lain

 Lebih mahal
 Sulit dibersihkan
 Memerlukan penyesuaian dosis obat 
jika beralih dari jet nebulizer

 Tidak kompatibel untuk larutan kental 
atau yang mengkristal saat kering
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5. Ketidakstabilan Kronis
 Jika cedera ACL tidak diobati atau  
 dikelola dengan baik, dapat menyebabkan  
 ketidakstabilan kronis sendi lutut. Hal ini  
 dapat membatasi partisipasi dalam aktivitas  
 fisik dan olahraga, serta dapat memengaruhi  
 kualitas hidup.
6. Pembentukan Jaringan Parut
 Proses penyembuhan cedera ACL dapat  
 menghasilkan jaringan parut yang tidak  
 diinginkan di sekitar ligamen. Jaringan  
 parut ini dapat memengaruhi elastisitas  
 ligamen dan fungsionalitas sendi.
7. Gangguan Keseimbangan dan Kontrol  
 Postur
 Hilangnya kestabilan ACL dapat  
 memengaruhi keseimbangan dan kontrol  
 postur; yang dapat berdampak pada risiko  
 cedera lain dan memengaruhi aktivitas  
 sehari-hari. 
8. Keterbatasan Aktivitas Fisik
 Cedera ACL dapat menghambat partisipasi  
 dalam aktivitas fisik, terutama mereka yang  
 aktif dalam olahraga yang melibatkan  
 gerakan kompleks dan perubahan arah.

Deteksi dan mengelola cedera ACL sejak dini 
penting untuk mengurangi risiko komplikasi 
dan untuk pemulihan optimal. Konsultasi 
dengan profesional medis, terutama ahli 
bedah ortopedi dan fisioterapis, penting 
untuk menentukan rencana perawatan yang 
tepat.

PROGNOSIS
Prognosis cedera ACL bervariasi tergantung 
pada sejumlah faktor, termasuk tingkat 
keparahan cedera, jenis pengobatan, dan 
kepatuhan pasien terhadap rehabilitasi. 
Dengan penanganan yang tepat, dapat pulih 
sepenuhnya dan kembali berpartisipasi dalam 
aktivitas fisik.3

Studi Filbay, et al, (2022) di Swedia yang 
menilai penyembuhan alamiah ACL 
berdasarkan pemeriksaan MRI, menunjukkan 
bahwa penyembuhan cedera setelah ruptur 
ACL ditemukan pada 1 dari 3 orang dewasa 
yang mendapat rehabilitasi awal, dan pada 
1 dari 2 dewasa yang mendapat tata laksana 
rekonstruksi ACL segera, dikaitkan dengan 
luaran yang memuaskan. Penelitian tersebut 

menyimpulkan bahwa penyembuhan 
spontan ACL sebenarnya jauh lebih 
memuaskan daripada apa yang sebelumnya 
diketahui.3,5,15-17

Dengan pemahaman mendalam, penanganan 
yang diberikan dapat disesuaikan dengan 
karakteristik unik setiap pasien, membantu 
meminimalkan komplikasi dan memperbaiki 
prognosis.

SIMPULAN
Cedera ligamen cruciatum anterior (ACL) 
terjadi akibat regangan atau robekan akibat 
trauma lutut, seperti rotasi berlebihan, 
pergantian arah mendadak, hiperfleksi, 
landing yang buruk, benturan langsung, atau 
gabungan berbagai faktor tersebut. Riwayat 
medis, pemeriksaan fisik (uji Lachman, drawer 
anterior), serta MRI dapat menegakkan 
diagnosis cedera ACL. Manajemen meliputi 
konservatif dan bedah, luarannya tergantung 
pada tingkat keparahan cedera, jenis 
pengobatan, dan kepatuhan rehabilitasi.
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Meskipun insiden HFMD dengan penyebab 
utama EV71 lebih sedikit dibandingkan 
dengan virus CVA16, namun sebagai virus 
neurotropik, EV71 mampu menimbulkan 
infeksi yang lebih parah.5 Infeksi EV71 juga 
sering terkait dengan berbagai komplikasi 
HFMD termasuk gejala neurologis, penyakit 
jantung seperti miokarditis dan kegagalan 
kardiopulmoner yang dapat fatal.6 HFMD 
terutama menyerang populasi bayi dan 
anak-anak; insiden dan tingkat keparahan 
infeksi tinggi terjadi khususnya pada populasi 
anak di bawah usia 5 tahun yang umumnya 
memiliki sistem kekebalan tubuh yang belum 
sepenuhnya berkembang.7,8

Secara umum perjalanan gejala klinis HFMD 
dapat dibagi menjadi 5 tahap, yaitu tahap 
erupsi, tahap keterlibatan sistem saraf, tahap 
kegagalan kardiopulmoner dini, gagal 
jantung dan paru, hingga tahap pemulihan. 
Tahap pertama yaitu erupsi, gejala utamanya 
meliputi demam dan erupsi pada tangan, 
kaki, mulut, dan bokong. Ruam mulut bersifat 
enantema, membentuk herpangina. Gejala 
yang juga mungkin timbul meliputi batuk, 
rinorea, dan gejala sistemik non-spesifik. 
Pada beberapa kasus, infeksi mungkin hanya 
bermanifestasi ruam atau herpangina. 
Sebaliknya, ruam tidak terlihat di semua 
kasus. Ruam khas adalah makulo-papular 
dan mungkin vesikuler. Gambaran inflamasi 
mungkin mengelilingi vesikel, yang mungkin 
berisi sedikit cairan. Ruam bisa tidak gatal 
dan tidak nyeri. Resolusi umumnya tanpa 
keropeng, dan tidak menyebabkan parut. 
Ruam yang tidak khas dengan lesi lebih kecil 
dan dapat mengeras juga dapat muncul, 
umumnya tidak terlalu parah. Terkadang juga 
dilaporkan petekie dan ekimosis. Beberapa 
jenis enterovirus, seperti CV-A6 dan CV-A10, 

dapat menyebabkan lesi kulit parah, dengan 
perubahan bulosa disertai nyeri dan pruritis 
yang meluas hingga ke tangan, kaki, dan 
mulut. Tahap ini mewakili gambaran klinis 
HMFD yang paling umum. Sebagian besar 
kasus sembuh dengan sendirinya pada tahap 
ini.9

Tahap kedua yaitu keterlibatan sistem saraf 
berkaitan dengan cedera dan komplikasi 
sistem saraf pusat (SSP). Hal ini umumnya 
dapat diobservasi 1–5 hari setelah infeksi. 
Gejalanya meliputi rasa lesu, kelemahan, nyeri 
kepala, muntah, iritabilitas, gemetar, miopati, 
dan kaku kuduk. Beberapa kasus dapat 
menunjukkan gejala neurologis yang lebih 
luas atau parah. Gambaran klinis tahap ini 
mewakili gambaran klasik HFMD berat, meski 
begitu sebagian besar kasus masih dapat 
ditangani.9

Tahap selanjutnya yaitu tahap kegagalan 
kardiopulmoner dini. Manifestasi klinis ini 
dapat terjadi pada 5 hari pertama penyakit 
yang ditandai dengan peningkatan denyut 
jantung dan pernapasan, disertai keringat 
dingin, ekstremitas dingin, kulit berbintik-
bintik, dan peningkatan tekanan darah. 
Tahap ini mewakili tahap kritis HFMD; kunci 
menurunkan angka kematian yaitu melalui 
diagnosis dini dan penatalaksanaan yang 
tepat.8,9 Tahap keempat yaitu gagal jantung 
dan paru yang merupakan perkembangan 
cepat dari stadium 3 ke 4. Gejalanya meliputi 
takikardia (bradikardia juga dapat ditemui), 
takipnea, sianosis, batuk berbusa merah 
muda atau bahkan dahak berdarah, hipotensi, 
dan hingga akhirnya kolaps kardiovaskular. 
Beberapa kasus mungkin menunjukkan 
ensefalopati parah; kejang dan koma mungkin 
terjadi. Tahap ini merupakan HFMD kritis 

dan disertai angka kematian tinggi. Tahap 
terakhir atau kelima yaitu tahap pemulihan 
ditandai dengan demam berangsur-angsur 
mereda dan ketergantungan pada dukungan 
kardiovaskular berkurang. Fungsi SSP dan 
kardiopulmoner berangsur pulih, meskipun 
gejala sisa neurologis mungkin tetap ada.9

HFMD memiliki tingkat penularan yang 
tinggi dan sering terjadi dalam skala epidemi 
kecil yang berpusat pada komunitas, seperti 
taman kanak-kanak atau pusat penitipan 
anak, karena virus HFMD sangat menular.10 
HFMD dapat menular melalui berbagai 
metode yang meliputi jalur fekal-oral atau 
dapat juga melalui sekret nasofaring, sebagai 
contoh air liur, sputum, ataupun dari sekret 
hidung orang yang terinfeksi HFMD. Selain 
itu, jalur tidak langsung penyebaran HFMD 
dapat ditransmisikan melalui penyebaran 
bahan terkontaminasi yang sebelumnya 
disentuh oleh orang yang telah terinfeksi.11 
Insiden HFMD secara signifikan meningkat 
berkaitan dengan kondisi kelembapan yang 
meningkat.12

METODE
Pada penelitian ini, dilakukan pencarian 
sistematis terhadap 3 database meliputi 
PubMed, Wiley Online Library, dan Science 
Direct, dengan kata kunci “hand, foot, and 
mouth disease” AND “enterovirus” AND “therapy”, 
untuk mengidentifikasi penelitian relevan 
yang diterbitkan sejak tahun 2000 hingga 
2023. Sebanyak 791 penelitian masuk dalam 
analisis dan kualitasnya dinilai menggunakan 
Newcastle-Ottawa Scale.13 Karakteristik pasien 
dan data penelitian yang berkaitan dengan 
manajemen komprehensif penyakit HFMD 
dalam berbagai aspek diekstrak dan dianalisis 
serta dipaparkan dalam penelitian ini.

Gambar 1. Tahap perkembangan manifestasi klinis HFMD.
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 Dapat digunakan untuk memberikan 
kombinasi obat dengan dosis besar
 Fleksibel dan nyaman untuk perawatan 
darurat sebelum ke rumah sakit dan setelah 
dari rumah sakit
 Cocok untuk semua usia, termasuk anak-
anak, lanjut usia, pasien dengan ventilasi 
mekanik, dengan gangguan kognitif, atau 
tidak dapat menggunakan perangkat inhalasi 
lainnya

PRINSIP DASAR TERAPI NEBULISASI DALAM 
PERAWATAN KEDARURATAN.4

Meskipun efektif, terapi nebulisasi hanya dapat 
diberikan jika keselamatan pasien sudah 
dipastikan terlebih dahulu. Jika pasien dalam 
keadaan atau menunjukkan tanda tidak sadar 
atau koma, atau stupor dengan pernapasan 
dangkal, tidak ada denyut aorta, henti napas, 
atau pernapasannya abnormal, sianosis, 
refleks sensasi nyeri buruk atau kurang, refleks 
muntah atau refleks batuk kurang, tanda-tanda 
vitalnya harus distabilkan terlebih dahulu 
dengan tindakan life support seperti resusitasi 
kardiopulmoner, intubasi endotrakeal, dan 
ventilasi mekanis. Terapi nebulisasi dapat 
dipertimbangkan setelah tanda-tanda vital 
distabilkan; namun, jika dianggap perlu, dapat 
diberikan bersamaan dengan stabilisasi tanda-
tanda vital. Efikasi dan efek samping harus 
dievaluasi dan diobati segera selama dan setelah 
terapi nebulisasi, dan protokol terapi juga harus 
disesuaikan.

Faktor-faktor yang mempengaruhi efisiensi 
nebulisasi:4

 Partikel Nebulisasi yang Efektif 
Partikel nebulisasi yang efektif mengacu pada 
partikel nebulisasi dengan nilai terapeutik, yaitu 
yang dapat dideposit di saluran pernapasan 
dan paru; biasanya partikel dengan diameter 
3,0-5,0 m. Partikel dengan diameter 5-10 m 
terutama dideposit di saluran pernapasan besar 
dan orofaring. Partikel dengan diameter 1-5 

m terutama dideposit di saluran pernapasan 
kecil. Sekitar 40%-48% partikel dengan diameter 
kurang dari 3 m dideposit di alveoli, dan 
partikel dengan diameter kurang dari 0,5 m 
diekskresikan bersama dengan embusan napas.
 Volume Keluaran per Satuan Waktu dari  
Nebulizer
Keluaran volume yang lebih tinggi dikorelasikan 
dengan inhalasi dan dosis yang lebih tinggi 
serta efikasi terapi yang lebih kuat. Namun, dosis 
yang lebih tinggi dalam waktu singkat juga 
meningkatkan risiko efek samping, sehingga 

diperlukan penilaian yang komprehensif.
 Ukuran dan Bentuk Partikel Obat
Ukuran dan bentuk partikel obat juga dapat 
memengaruhi bentuk aerosol obat yang 
dihasilkan. Sebagai contoh, suspensi budesonide 
memiliki partikel berbentuk bulat kecil dengan 
diameter 2,0-3,0 m, sedangkan suspensi 

beclomethasone propionate memiliki partikel 
mirip jarum dengan panjang sekitar 10,0 m. 
Studi in vitro menggunakan berbagai merek 
nebulizer menunjukkan bahwa keluaran aerosol 
efektif budesonide lebih tinggi dibandingkan 
beclomethasone.

Tabel 1. Perbedaan nebulizer dengan inhaler.5,6

Karakteristik Nebulizer Inhaler (DPI dan MDI)

Ketersediaan Obat dan alat dijual terpisah Obat dan alat dijual dalam satu 
kemasan

Keakuratan penghantaran obat 
untuk penggunaan optimal

Sedang Baik

Lamanya inhalasi Lama (beberapa menit) Singkat (beberapa detik)

Kebutuhan pemeliharaan alat 
secara khusus

Setiap setelah digunakan Tidak perlu

Berat alat Bervariasi, lebih berat dibanding 
inhaler

Ringan (beberapa gram)

Dimensi alat Bervariasi, lebih besar dibanding 
inhaler

Kecil (pocket size)

Kooperasi pemakai untuk 
penggunaan yang optimal

Tidak perlu Perlu

Metode pengoperasian Memerlukan sumber energi 
eksternal

Tidak tergantung sumber energi 
eksternal

 

Gambar 2. Perangkat inhalasi. (Sumber: www.freepik.com)

Tabel 2. Jenis-jenis nebulizer dan perbandingannya.4

Nebulizer Kelebihan Kekurangan

Jet nebulizer with 
corrugated tubing

 Murah
 Mudah digunakan
 Efektif untuk menghantarkan obat 
yang tidak bisa dihantarkan dengan 
DPI dan pMDI

 Tidak efisien
 Sulit dibersihkan
 Memerlukan gas terkompresi dan pipa 
tambahan

 Bising
Ultrasonic 
nebulizer

 Mudah digunakan
 Lebih efisien dibanding jet nebulizer
 Tidak bising

 Volume residu besar
 Tidak mampu mengubah larutan kental 
menjadi aerosol

 Mendegradasi bahan yang sensitif 
panas

Mesh nebulizer  Portable
 Mudah digunakan
 Tidak bising
 Memiliki sumber daya sendiri
 Mengoptimalkan ukuran partikel untuk 
obat spesifik

 Lebih efisien dibanding nebulizer lain

 Lebih mahal
 Sulit dibersihkan
 Memerlukan penyesuaian dosis obat 
jika beralih dari jet nebulizer

 Tidak kompatibel untuk larutan kental 
atau yang mengkristal saat kering
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 Dapat digunakan untuk memberikan 
kombinasi obat dengan dosis besar
 Fleksibel dan nyaman untuk perawatan 
darurat sebelum ke rumah sakit dan setelah 
dari rumah sakit
 Cocok untuk semua usia, termasuk anak-
anak, lanjut usia, pasien dengan ventilasi 
mekanik, dengan gangguan kognitif, atau 
tidak dapat menggunakan perangkat inhalasi 
lainnya

PRINSIP DASAR TERAPI NEBULISASI DALAM 
PERAWATAN KEDARURATAN.4

Meskipun efektif, terapi nebulisasi hanya dapat 
diberikan jika keselamatan pasien sudah 
dipastikan terlebih dahulu. Jika pasien dalam 
keadaan atau menunjukkan tanda tidak sadar 
atau koma, atau stupor dengan pernapasan 
dangkal, tidak ada denyut aorta, henti napas, 
atau pernapasannya abnormal, sianosis, 
refleks sensasi nyeri buruk atau kurang, refleks 
muntah atau refleks batuk kurang, tanda-tanda 
vitalnya harus distabilkan terlebih dahulu 
dengan tindakan life support seperti resusitasi 
kardiopulmoner, intubasi endotrakeal, dan 
ventilasi mekanis. Terapi nebulisasi dapat 
dipertimbangkan setelah tanda-tanda vital 
distabilkan; namun, jika dianggap perlu, dapat 
diberikan bersamaan dengan stabilisasi tanda-
tanda vital. Efikasi dan efek samping harus 
dievaluasi dan diobati segera selama dan setelah 
terapi nebulisasi, dan protokol terapi juga harus 
disesuaikan.

Faktor-faktor yang mempengaruhi efisiensi 
nebulisasi:4

 Partikel Nebulisasi yang Efektif 
Partikel nebulisasi yang efektif mengacu pada 
partikel nebulisasi dengan nilai terapeutik, yaitu 
yang dapat dideposit di saluran pernapasan 
dan paru; biasanya partikel dengan diameter 
3,0-5,0 m. Partikel dengan diameter 5-10 m 
terutama dideposit di saluran pernapasan besar 
dan orofaring. Partikel dengan diameter 1-5 

m terutama dideposit di saluran pernapasan 
kecil. Sekitar 40%-48% partikel dengan diameter 
kurang dari 3 m dideposit di alveoli, dan 
partikel dengan diameter kurang dari 0,5 m 
diekskresikan bersama dengan embusan napas.
 Volume Keluaran per Satuan Waktu dari  
Nebulizer
Keluaran volume yang lebih tinggi dikorelasikan 
dengan inhalasi dan dosis yang lebih tinggi 
serta efikasi terapi yang lebih kuat. Namun, dosis 
yang lebih tinggi dalam waktu singkat juga 
meningkatkan risiko efek samping, sehingga 

diperlukan penilaian yang komprehensif.
 Ukuran dan Bentuk Partikel Obat
Ukuran dan bentuk partikel obat juga dapat 
memengaruhi bentuk aerosol obat yang 
dihasilkan. Sebagai contoh, suspensi 
memiliki partikel berbentuk bulat kecil dengan 
diameter 2,0-3,0 m, sedangkan suspensi 

Tabel 1. Perbedaan nebulizer dengan 

Karakteristik

Ketersediaan Obat dan alat dijual terpisah

Keakuratan penghantaran obat 
untuk penggunaan optimal

Sedang

Lamanya inhalasi Lama (beberapa menit)

Kebutuhan pemeliharaan alat 
secara khusus

Setiap setelah digunakan

Berat alat Bervariasi, lebih berat dibanding 
inhaler

Dimensi alat Bervariasi, lebih besar dibanding 
inhaler

Kooperasi pemakai untuk 
penggunaan yang optimal

Tidak perlu

Metode pengoperasian Memerlukan sumber energi 
eksternal

 

Gambar 2. Perangkat inhalasi. (Sumber: www.freepik.com)

Tabel 2. Jenis-jenis nebulizer dan perbandingannya.

Nebulizer Kelebihan

Jet nebulizer with 
corrugated tubing

 Murah
 Mudah digunakan
 Efektif untuk menghantarkan obat 
yang tidak bisa dihantarkan dengan 
DPI dan pMDI

Ultrasonic 
nebulizer

 Mudah digunakan
 Lebih efisien dibanding 
 Tidak bising

Mesh nebulizer  Portable
 Mudah digunakan
 Tidak bising
 Memiliki sumber daya sendiri
 Mengoptimalkan ukuran partikel untuk 
obat spesifik

 Lebih efisien dibanding 
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Meskipun insiden HFMD dengan penyebab 
utama EV71 lebih sedikit dibandingkan 
dengan virus CVA16, namun sebagai virus 
neurotropik, EV71 mampu menimbulkan 
infeksi yang lebih parah.5 Infeksi EV71 juga 
sering terkait dengan berbagai komplikasi 
HFMD termasuk gejala neurologis, penyakit 
jantung seperti miokarditis dan kegagalan 
kardiopulmoner yang dapat fatal.6 HFMD 
terutama menyerang populasi bayi dan 
anak-anak; insiden dan tingkat keparahan 
infeksi tinggi terjadi khususnya pada populasi 
anak di bawah usia 5 tahun yang umumnya 
memiliki sistem kekebalan tubuh yang belum 
sepenuhnya berkembang.7,8

Secara umum perjalanan gejala klinis HFMD 
dapat dibagi menjadi 5 tahap, yaitu tahap 
erupsi, tahap keterlibatan sistem saraf, tahap 
kegagalan kardiopulmoner dini, gagal 
jantung dan paru, hingga tahap pemulihan. 
Tahap pertama yaitu erupsi, gejala utamanya 
meliputi demam dan erupsi pada tangan, 
kaki, mulut, dan bokong. Ruam mulut bersifat 
enantema, membentuk herpangina. Gejala 
yang juga mungkin timbul meliputi batuk, 
rinorea, dan gejala sistemik non-spesifik. 
Pada beberapa kasus, infeksi mungkin hanya 
bermanifestasi ruam atau herpangina. 
Sebaliknya, ruam tidak terlihat di semua 
kasus. Ruam khas adalah makulo-papular 
dan mungkin vesikuler. Gambaran inflamasi 
mungkin mengelilingi vesikel, yang mungkin 
berisi sedikit cairan. Ruam bisa tidak gatal 
dan tidak nyeri. Resolusi umumnya tanpa 
keropeng, dan tidak menyebabkan parut. 
Ruam yang tidak khas dengan lesi lebih kecil 
dan dapat mengeras juga dapat muncul, 
umumnya tidak terlalu parah. Terkadang juga 
dilaporkan petekie dan ekimosis. Beberapa 
jenis enterovirus, seperti CV-A6 dan CV-A10, 

dapat menyebabkan lesi kulit parah, dengan 
perubahan bulosa disertai nyeri dan pruritis 
yang meluas hingga ke tangan, kaki, dan 
mulut. Tahap ini mewakili gambaran klinis 
HMFD yang paling umum. Sebagian besar 
kasus sembuh dengan sendirinya pada tahap 
ini.9

Tahap kedua yaitu keterlibatan sistem saraf 
berkaitan dengan cedera dan komplikasi 
sistem saraf pusat (SSP). Hal ini umumnya 
dapat diobservasi 1–5 hari setelah infeksi. 
Gejalanya meliputi rasa lesu, kelemahan, nyeri 
kepala, muntah, iritabilitas, gemetar, miopati, 
dan kaku kuduk. Beberapa kasus dapat 
menunjukkan gejala neurologis yang lebih 
luas atau parah. Gambaran klinis tahap ini 
mewakili gambaran klasik HFMD berat, meski 
begitu sebagian besar kasus masih dapat 
ditangani.9

Tahap selanjutnya yaitu tahap kegagalan 
kardiopulmoner dini. Manifestasi klinis ini 
dapat terjadi pada 5 hari pertama penyakit 
yang ditandai dengan peningkatan denyut 
jantung dan pernapasan, disertai keringat 
dingin, ekstremitas dingin, kulit berbintik-
bintik, dan peningkatan tekanan darah. 
Tahap ini mewakili tahap kritis HFMD; kunci 
menurunkan angka kematian yaitu melalui 
diagnosis dini dan penatalaksanaan yang 
tepat.8,9 Tahap keempat yaitu gagal jantung 
dan paru yang merupakan perkembangan 
cepat dari stadium 3 ke 4. Gejalanya meliputi 
takikardia (bradikardia juga dapat ditemui), 
takipnea, sianosis, batuk berbusa merah 
muda atau bahkan dahak berdarah, hipotensi, 
dan hingga akhirnya kolaps kardiovaskular. 
Beberapa kasus mungkin menunjukkan 
ensefalopati parah; kejang dan koma mungkin 
terjadi. Tahap ini merupakan HFMD kritis 

dan disertai angka kematian tinggi. Tahap 
terakhir atau kelima yaitu tahap pemulihan 
ditandai dengan demam berangsur-angsur 
mereda dan ketergantungan pada dukungan 
kardiovaskular berkurang. Fungsi SSP dan 
kardiopulmoner berangsur pulih, meskipun 
gejala sisa neurologis mungkin tetap ada.9

HFMD memiliki tingkat penularan yang 
tinggi dan sering terjadi dalam skala epidemi 
kecil yang berpusat pada komunitas, seperti 
taman kanak-kanak atau pusat penitipan 
anak, karena virus HFMD sangat menular.10 
HFMD dapat menular melalui berbagai 
metode yang meliputi jalur fekal-oral atau 
dapat juga melalui sekret nasofaring, sebagai 
contoh air liur, sputum, ataupun dari sekret 
hidung orang yang terinfeksi HFMD. Selain 
itu, jalur tidak langsung penyebaran HFMD 
dapat ditransmisikan melalui penyebaran 
bahan terkontaminasi yang sebelumnya 
disentuh oleh orang yang telah terinfeksi.11 
Insiden HFMD secara signifikan meningkat 
berkaitan dengan kondisi kelembapan yang 
meningkat.12

METODE
Pada penelitian ini, dilakukan pencarian 
sistematis terhadap 3 database meliputi 
PubMed, Wiley Online Library, dan Science 
Direct, dengan kata kunci “hand, foot, and 
mouth disease” AND “enterovirus” AND “therapy”, 
untuk mengidentifikasi penelitian relevan 
yang diterbitkan sejak tahun 2000 hingga 
2023. Sebanyak 791 penelitian masuk dalam 
analisis dan kualitasnya dinilai menggunakan 
Newcastle-Ottawa Scale.13 Karakteristik pasien 
dan data penelitian yang berkaitan dengan 
manajemen komprehensif penyakit HFMD 
dalam berbagai aspek diekstrak dan dianalisis 
serta dipaparkan dalam penelitian ini.

Gambar 1. Tahap perkembangan manifestasi klinis HFMD.
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 Dapat digunakan untuk memberikan 
kombinasi obat dengan dosis besar
 Fleksibel dan nyaman untuk perawatan 
darurat sebelum ke rumah sakit dan setelah 
dari rumah sakit
 Cocok untuk semua usia, termasuk anak-
anak, lanjut usia, pasien dengan ventilasi 
mekanik, dengan gangguan kognitif, atau 
tidak dapat menggunakan perangkat inhalasi 
lainnya

PRINSIP DASAR TERAPI NEBULISASI DALAM 
PERAWATAN KEDARURATAN.4

Meskipun efektif, terapi nebulisasi hanya dapat 
diberikan jika keselamatan pasien sudah 
dipastikan terlebih dahulu. Jika pasien dalam 
keadaan atau menunjukkan tanda tidak sadar 
atau koma, atau stupor dengan pernapasan 
dangkal, tidak ada denyut aorta, henti napas, 
atau pernapasannya abnormal, sianosis, 
refleks sensasi nyeri buruk atau kurang, refleks 
muntah atau refleks batuk kurang, tanda-tanda 
vitalnya harus distabilkan terlebih dahulu 
dengan tindakan life support seperti resusitasi 
kardiopulmoner, intubasi endotrakeal, dan 
ventilasi mekanis. Terapi nebulisasi dapat 
dipertimbangkan setelah tanda-tanda vital 
distabilkan; namun, jika dianggap perlu, dapat 
diberikan bersamaan dengan stabilisasi tanda-
tanda vital. Efikasi dan efek samping harus 
dievaluasi dan diobati segera selama dan setelah 
terapi nebulisasi, dan protokol terapi juga harus 
disesuaikan.

Faktor-faktor yang mempengaruhi efisiensi 
nebulisasi:4

 Partikel Nebulisasi yang Efektif 
Partikel nebulisasi yang efektif mengacu pada 
partikel nebulisasi dengan nilai terapeutik, yaitu 
yang dapat dideposit di saluran pernapasan 
dan paru; biasanya partikel dengan diameter 
3,0-5,0 m. Partikel dengan diameter 5-10 m 
terutama dideposit di saluran pernapasan besar 
dan orofaring. Partikel dengan diameter 1-5 

m terutama dideposit di saluran pernapasan 
kecil. Sekitar 40%-48% partikel dengan diameter 
kurang dari 3 m dideposit di alveoli, dan 
partikel dengan diameter kurang dari 0,5 m 
diekskresikan bersama dengan embusan napas.
 Volume Keluaran per Satuan Waktu dari  
Nebulizer
Keluaran volume yang lebih tinggi dikorelasikan 
dengan inhalasi dan dosis yang lebih tinggi 
serta efikasi terapi yang lebih kuat. Namun, dosis 
yang lebih tinggi dalam waktu singkat juga 
meningkatkan risiko efek samping, sehingga 

diperlukan penilaian yang komprehensif.
 Ukuran dan Bentuk Partikel Obat
Ukuran dan bentuk partikel obat juga dapat 
memengaruhi bentuk aerosol obat yang 
dihasilkan. Sebagai contoh, suspensi budesonide 
memiliki partikel berbentuk bulat kecil dengan 
diameter 2,0-3,0 m, sedangkan suspensi 

beclomethasone propionate memiliki partikel 
mirip jarum dengan panjang sekitar 10,0 m. 
Studi in vitro menggunakan berbagai merek 
nebulizer menunjukkan bahwa keluaran aerosol 
efektif budesonide lebih tinggi dibandingkan 
beclomethasone.

Tabel 1. Perbedaan nebulizer dengan inhaler.5,6

Karakteristik Nebulizer Inhaler (DPI dan MDI)

Ketersediaan Obat dan alat dijual terpisah Obat dan alat dijual dalam satu 
kemasan

Keakuratan penghantaran obat 
untuk penggunaan optimal

Sedang Baik

Lamanya inhalasi Lama (beberapa menit) Singkat (beberapa detik)

Kebutuhan pemeliharaan alat 
secara khusus

Setiap setelah digunakan Tidak perlu

Berat alat Bervariasi, lebih berat dibanding 
inhaler

Ringan (beberapa gram)

Dimensi alat Bervariasi, lebih besar dibanding 
inhaler

Kecil (pocket size)

Kooperasi pemakai untuk 
penggunaan yang optimal

Tidak perlu Perlu

Metode pengoperasian Memerlukan sumber energi 
eksternal

Tidak tergantung sumber energi 
eksternal

 

Gambar 2. Perangkat inhalasi. (Sumber: www.freepik.com)

Tabel 2. Jenis-jenis nebulizer dan perbandingannya.4

Nebulizer Kelebihan Kekurangan

Jet nebulizer with 
corrugated tubing

 Murah
 Mudah digunakan
 Efektif untuk menghantarkan obat 
yang tidak bisa dihantarkan dengan 
DPI dan pMDI

 Tidak efisien
 Sulit dibersihkan
 Memerlukan gas terkompresi dan pipa 
tambahan

 Bising
Ultrasonic 
nebulizer

 Mudah digunakan
 Lebih efisien dibanding jet nebulizer
 Tidak bising

 Volume residu besar
 Tidak mampu mengubah larutan kental 
menjadi aerosol

 Mendegradasi bahan yang sensitif 
panas

Mesh nebulizer  Portable
 Mudah digunakan
 Tidak bising
 Memiliki sumber daya sendiri
 Mengoptimalkan ukuran partikel untuk 
obat spesifik

 Lebih efisien dibanding nebulizer lain

 Lebih mahal
 Sulit dibersihkan
 Memerlukan penyesuaian dosis obat 
jika beralih dari jet nebulizer

 Tidak kompatibel untuk larutan kental 
atau yang mengkristal saat kering
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 Dapat digunakan untuk memberikan 
kombinasi obat dengan dosis besar
 Fleksibel dan nyaman untuk perawatan 
darurat sebelum ke rumah sakit dan setelah 
dari rumah sakit
 Cocok untuk semua usia, termasuk anak-
anak, lanjut usia, pasien dengan ventilasi 
mekanik, dengan gangguan kognitif, atau 
tidak dapat menggunakan perangkat inhalasi 
lainnya

PRINSIP DASAR TERAPI NEBULISASI DALAM 
PERAWATAN KEDARURATAN.4

Meskipun efektif, terapi nebulisasi hanya dapat 
diberikan jika keselamatan pasien sudah 
dipastikan terlebih dahulu. Jika pasien dalam 
keadaan atau menunjukkan tanda tidak sadar 
atau koma, atau stupor dengan pernapasan 
dangkal, tidak ada denyut aorta, henti napas, 
atau pernapasannya abnormal, sianosis, 
refleks sensasi nyeri buruk atau kurang, refleks 
muntah atau refleks batuk kurang, tanda-tanda 
vitalnya harus distabilkan terlebih dahulu 
dengan tindakan life support seperti resusitasi 
kardiopulmoner, intubasi endotrakeal, dan 
ventilasi mekanis. Terapi nebulisasi dapat 
dipertimbangkan setelah tanda-tanda vital 
distabilkan; namun, jika dianggap perlu, dapat 
diberikan bersamaan dengan stabilisasi tanda-
tanda vital. Efikasi dan efek samping harus 
dievaluasi dan diobati segera selama dan setelah 
terapi nebulisasi, dan protokol terapi juga harus 
disesuaikan.

Faktor-faktor yang mempengaruhi efisiensi 
nebulisasi:4

 Partikel Nebulisasi yang Efektif 
Partikel nebulisasi yang efektif mengacu pada 
partikel nebulisasi dengan nilai terapeutik, yaitu 
yang dapat dideposit di saluran pernapasan 
dan paru; biasanya partikel dengan diameter 
3,0-5,0 m. Partikel dengan diameter 5-10 m 
terutama dideposit di saluran pernapasan besar 
dan orofaring. Partikel dengan diameter 1-5 

m terutama dideposit di saluran pernapasan 
kecil. Sekitar 40%-48% partikel dengan diameter 
kurang dari 3 m dideposit di alveoli, dan 
partikel dengan diameter kurang dari 0,5 m 
diekskresikan bersama dengan embusan napas.
 Volume Keluaran per Satuan Waktu dari  
Nebulizer
Keluaran volume yang lebih tinggi dikorelasikan 
dengan inhalasi dan dosis yang lebih tinggi 
serta efikasi terapi yang lebih kuat. Namun, dosis 
yang lebih tinggi dalam waktu singkat juga 
meningkatkan risiko efek samping, sehingga 

diperlukan penilaian yang komprehensif.
 Ukuran dan Bentuk Partikel Obat
Ukuran dan bentuk partikel obat juga dapat 
memengaruhi bentuk aerosol obat yang 
dihasilkan. Sebagai contoh, suspensi 
memiliki partikel berbentuk bulat kecil dengan 
diameter 2,0-3,0 m, sedangkan suspensi 

Tabel 1. Perbedaan nebulizer dengan 

Karakteristik

Ketersediaan Obat dan alat dijual terpisah

Keakuratan penghantaran obat 
untuk penggunaan optimal

Sedang

Lamanya inhalasi Lama (beberapa menit)

Kebutuhan pemeliharaan alat 
secara khusus

Setiap setelah digunakan

Berat alat Bervariasi, lebih berat dibanding 
inhaler

Dimensi alat Bervariasi, lebih besar dibanding 
inhaler

Kooperasi pemakai untuk 
penggunaan yang optimal

Tidak perlu

Metode pengoperasian Memerlukan sumber energi 
eksternal

 

Gambar 2. Perangkat inhalasi. (Sumber: www.freepik.com)

Tabel 2. Jenis-jenis nebulizer dan perbandingannya.

Nebulizer Kelebihan

Jet nebulizer with 
corrugated tubing

 Murah
 Mudah digunakan
 Efektif untuk menghantarkan obat 
yang tidak bisa dihantarkan dengan 
DPI dan pMDI

Ultrasonic 
nebulizer

 Mudah digunakan
 Lebih efisien dibanding 
 Tidak bising

Mesh nebulizer  Portable
 Mudah digunakan
 Tidak bising
 Memiliki sumber daya sendiri
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PEMBAHASAN
PENATALAKSANAAN UMUM
HFMD merupakan suatu sindrom klinis yang 
umumnya bersifat ringan dan penyakit 
self-limiting atau sembuh sendiri dalam 7 
hingga 10 hari; sehingga penatalaksanaan 
HFMD umumnya berfokus pada terapi 
suportif.14 Gejala demam dapat diberi 
paracetamol, sedangkan nyeri diatasi dengan 

 (NSAID) 
dan paracetamol. Aspek penting lain adalah 
memastikan pasien tetap terhidrasi dengan 
baik. Regimen obat berupa campuran 
diphenhydramine cair dikombinasi dengan 
ibuprofen cair untuk pasien berkumur 
dapat membantu melapisi bagian luka dan 
mengurangi rasa nyeri.15 Steroid sebagai 
antiradang tidak menjadi pilihan utama 
karena ditemukan meningkatkan risiko 
menjadi HFMD parah.16

Tindakan pencegahan umum juga penting 
seperti menerapkan kebiasaan kebersihan 
diri yang baik dan hidup sehat. Dianjurkan 

lebih sering mencuci tangan, dan mencegah 
anak-anak minum air yang tidak terbukti 
kebersihannya, serta menghindari makan 
makanan mentah dan telah dingin. Perlu 
diperhatikan juga lingkungan sekitar anak 
seperti mainan dan barang lain yang sering 
bersentuhan perlu rutin dibersihkan dan 
dapat dilakukan disinfeksi secara teratur. Selain 
itu, anak-anak dijauhkan dari kontak langsung 
dengan pasien HFMD.9

Penatalaksanaan HFMD di Indonesia
Hingga saat ini tidak ada pengobatan spesifik 
untuk HFMD.17 Pengobatan lebih bersifat 
simtomatik. Sama halnya dengan berbagai 
pedoman penatalaksanaan HFMD, paracetamol 
ditujukan dalam mengatasi demam dan nyeri. 
Direkomendasikan juga penggunaan kompres 
hangat dan pemberian minum lebih sering 
guna menjaga anak tetap terhidrasi serta 
menurunkan demam. Pada anak yang berusia 
lebih tua, penggunaan obat kumur juga 
direkomendasikan guna mengurangi nyeri 
terkait luka di mulut akibat HFMD.17

Belum terdapat pembaharuan anjuran 
penggunaan vaksin guna HFMD. Dengan 
demikian, fokus pengendalian dan 
pencegahan HFMD adalah dengan isolasi 
penderita HFMD guna memutus rantai 
penularan. Kejadian luar biasa/KLB atau 
outbreak telah didokumentasikan oleh 
berbagai negara dan sering ditemukan di 
negara-negara Asia Tenggara, khususnya di 
lingkungan padat dan tertutup, contohnya 
asrama, sekolah, panti asuhan, pondok 
pesantren, dan tempat penitipan anak.17

Pembiasaan perilaku hidup bersih dan sehat 
(PHBS) menjadi upaya pencegahan lain yang 
dapat dipraktikkan guna mencegah penularan. 
Selain itu, menghilangkan kebiasaan 
membuang ludah ataupun menyentuh 
mulut dan mata sembarang, membiasakan 
menutup hidung dan mulut saat batuk dan 
bersin, serta membersihkan tangan setiap 
kali setelah menyentuh permukaan kotor 
dan sebelum makan dapat mencegah infeksi 
HFMD. Penderita HFMD umumnya memiliki 
kemampuan menularkan virus paling tinggi 
pada minggu pertama sakit, tetapi pasien 
tetap dapat menularkan virus beberapa hari 
atau bahkan minggu setelah gejala dan tanda 
infeksi hilang.17

Pembaharuan Terkini Tata Laksana HFMD 
sebagai Penyakit Re-Emerging
Terdapat 14 penelitian dari tahun 2000-2023 
yang relevan dengan penatalaksanaan HFMD. 
Artikel ditulis dengan berbagai desain studi 
meliputi uji klinis acak, uji eksperimental, meta-
analis, studi kasus-kontrol, dan studi observasi 
kohort. Umumnya jenis penelitian dapat 
dibagi menjadi 3 grup utama, yaitu kelompok 
pencegahan, terapi awal, dan manajemen 
komplikasi. Ukuran sampel bervariasi dari 
13-2.184 pasien anak, dan kebanyakan studi 
merekrut populasi anak berusia di bawah 5 
tahun. Genotip virus yang menjadi fokus juga 
bervariasi, namun semua studi berfokus pada 
2 enterovirus utama, yaitu EV-A71 dan CVA-16.

Berbagai intervensi pada pasien anak 
meliputi upaya pencegahan, seperti vaksinasi 
EV-A71, terapi awal seperti recombinant 
human interferon alpha-1b, recombinant 
human interferon alpha-2b, terapi antivirus 
v-073, pleconaril, hingga manajemen 
komplikasi meliputi penggunaan extra 
corporeal membrane oxygenation (ECMO), 

Gambar 2. Diagram alur PRISMA.
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diperlukan penilaian yang komprehensif.

Ukuran dan bentuk partikel obat juga dapat 
memengaruhi bentuk aerosol obat yang 

budesonide 
memiliki partikel berbentuk bulat kecil dengan 

m, sedangkan suspensi 

beclomethasone propionate memiliki partikel 
mirip jarum dengan panjang sekitar 10,0 m. 
Studi in vitro menggunakan berbagai merek 
nebulizer menunjukkan bahwa keluaran aerosol 
efektif budesonide lebih tinggi dibandingkan 
beclomethasone.

 dengan inhaler.5,6

Nebulizer Inhaler (DPI dan MDI)

Obat dan alat dijual terpisah Obat dan alat dijual dalam satu 
kemasan

Sedang Baik

Lama (beberapa menit) Singkat (beberapa detik)

Setiap setelah digunakan Tidak perlu

Bervariasi, lebih berat dibanding 
inhaler

Ringan (beberapa gram)

Bervariasi, lebih besar dibanding 
inhaler

Kecil (pocket size)

Tidak perlu Perlu

Memerlukan sumber energi 
eksternal

Tidak tergantung sumber energi 
eksternal

Perangkat inhalasi. (Sumber: www.freepik.com)

 dan perbandingannya.4

Kelebihan Kekurangan

Mudah digunakan
Efektif untuk menghantarkan obat 
yang tidak bisa dihantarkan dengan 

 Tidak efisien
 Sulit dibersihkan
 Memerlukan gas terkompresi dan pipa 
tambahan

 Bising
Mudah digunakan
Lebih efisien dibanding jet nebulizer

 Volume residu besar
 Tidak mampu mengubah larutan kental 
menjadi aerosol

 Mendegradasi bahan yang sensitif 
panas

Mudah digunakan

Memiliki sumber daya sendiri
Mengoptimalkan ukuran partikel untuk 

Lebih efisien dibanding nebulizer lain

 Lebih mahal
 Sulit dibersihkan
 Memerlukan penyesuaian dosis obat 
jika beralih dari jet nebulizer

 Tidak kompatibel untuk larutan kental 
atau yang mengkristal saat kering
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