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- DIAGNOSTIC VALUE OF RAPID Ig G ANTI TB

ON SUSPECTED PULMONARY TUBERCULOSIS PATIENTS
IN THE DEPARTMENT OF INTERNAL MEDICINE,

DR. KARIADI GENERAIL HOSPITAL AND BP4 SEMARANG

Th. Primawuti K, Pagiyan R, M. Nur Azis,
Departmaent of Internal Medicine, Medical Faculty Diponegoro University/
Dr, Kariadi General Hospital Semarang.

BACK GROUND : Pulmonary tuberculosis is still a serious health

problem in both industrial and developing countries. To prevent further ’
spreading, bacterial resistant and disease complication, immediate

treatmeni is necessary. To do this, a diagnostic method that is fast,
acurale, simple as well as cheap is required. Considering the above
condition, the RapidIg G anti TB, is tried on suspected pulmonary
tuberculosis patients in the department of internal medicine Dr. Kariadi
general hospital and BP4 Semarang.

METHODS : Cross sectional study conducted on samples of
suspected pulmonary tubefculosis paticnts in department of internal

medicine Dr. Kariadi general hospital and BP4 Semarang. Kudoh .

culture as a gold standard. Positive Kudoh culture was defined as gold
standard. Data were analyzed to show the sensitivity, specificity, positive

' and negative predictive values.

| RESULTS : During the periode of July - October 1999, 60 patients

were studied . One sample was damaged. There were 36 (60%) male

- and 24 (40%) female patients. Forty eight (80%) patients belonged

to productive age. AFB test by direct ZN smear showed positive
result in 11 (18,33%) patients. Kudoh culture gave positive result
for 24 (40%) patients . Rapid Ig G anti TB showed positive result in

| 30 (50%) patients, and negative result in 29 (48,30%) patients.

The sensitivity of Rapid Ig G anti TB was 100%, specificity was
82,86%, positive predictive value 80%, and pegative predictive value
100% respectively. :

CONCLUSION : Rapid Ig G anti TB {est can be considered as an
alternative method for acurat and fast pulinonary tuberculosis
diagnostic.




NILAI DIAGNOSTIK PEMERIKSAAN RAPID Ig GANTI TB
PADA TB PARU TERSANGKA. DI BAGIAN PENYAKIT DALAM
RSUP DR. KARTADI DAN BP4 SEMARANG.

Th Primawati K, Pagiyan R, M. Nur Azis,
Bag. Penyakit Dalam FK Undip/RSUP Dr. Kariadi Semarang.

LATAR BELAKANG : TB paru masih merupakan masalah kesehatan
baik di negara industri maupun negara betkembang. Diperlukan pengobatan
seawal mungkin mnfuk mencegah penularan, resistensi dan komplikasi . Untuk itu
diperlukan cara diagnosis yang cepat |, tepat, sedethana dan relatif murah.
Mengingat hal tersebut, dilakukan penelitian uji diagnostik pemeriksaan Rapid

Ig G anti TB pada TB paru tersangka di Bagian Penyakit Dalam RSUP Dr.

Kariadi dan BP4 Semarang.

METODOLOGI : Cross sectional study (potong lintang) dengan sampel
penderita TB paru tersangka di Bagian Penyakit Dalam RSUP Dr. Kariadi dan
BP4 Semarang. Baku emas adalah ditemukannya M. TBC pada biakan Kudoh.
Hasil dianalisa unfuk menilai sensitivitas, spesifisitas, nilai raraal positif, dan
nilai ramal negatif pemeriksaan Rapid I G anti T8 .

HASIL : Selama periode Juli-Oktober 1999 terkumpul 60 sampel, 1 sampel tidak
dapat dianalisa karena darah rusak/lisis. Penderita Lald-laki 36 orang (60%),
wanita 24 orang (40%). Sebagian besar wusia produktif 48 orang  (80%).
Pemeriksaan BTA langsung dengan pengecatan ZN, positif 11 sampel
(18,33%). Biakan Kudoh, positif 24 sapapel (40%). Pemeriksaan Rapid lg G anti
7B, positif 30 sampel (50%), negatif 29 sampel (48,30%). Dengan mengacu baku
emas, didapatkan basil sensitivitas 100%, spesifisitas 82,86%, nilai ramal positif
80% dan nilai amal negatif 100%.

KESIMPULAN : Pemeriksaan Rapid Iy G anti TB dapat dipertimbangkan
sobagai metode alternatif untuk mendiagnosis TB paru secara cepat dan tepat.




" BABI
PENDAHULUAN

I.1. LATAR BELAKANG

Tuberkulosis (TB) merupakan penyakit infeksi sistemik yang persistén
dan kronis yang disebabkan oleh kompleks Mikobaklerium tuberkulosis , terutama
Mikobakterium tuberkulosis (M. TBC) (1,2). TB dapat mengenai hampir semua organ
tubuh yaitu alat pernapasan atau TB paru maupun organ di luar paru atau TB eksira
paru (TBE) (3,4,5,6,7).

TB peru masih merupakan masalah kesehatan baik di negara industri

maupun negara berkembang (1,8,9).
Pada tahun 1992 diperkirakan ferdapat 8 juta kasusTB paru di seluruh dunia (9.10).
Sekitar 80% TB paru terjadi pada usia produkfif {usia 15 - 60 tahun) (4,9,10). Menurut
WHO setiap tahunnya terdapat 4 5 juta kasus TB paru baru yang menular, 70%
diantaranya ferjadi di Asia atau dengan insidensi 100 per 100.000 penduduk (8,11).
Berdasarkan laporan WHO (tahun 1894) bahwa tahun 1990 terdapat 7,5 juta kasus T8
part baru di sejuruh dunia dan diperkirakan akan meningkat sebesar 36% di tahun 2000
(6,12,13).

Di Indonesia insidensi TB paru 3,43 per 10.000 penduduk. Sefiap tahun
diperkirakan sekitar 500,000 orang menderita TB paru dengan BTA posilif. Jumlah
penduduk dengan BTA negatif lebih banyak dari pada BTA positif. Jika tidak diobati 50%
kasus BTA negafif akan menjadi BTA positif. Prevalensi TB paru dengan BTA positif
diperkirakan sebesar 0,29% dan diharapkan pada tahun 2000 dapat diturunkan menjadi
0,2% (6,8,10,11,14).

Menurut Survei Kesehatan Rumah Tangga (SKRT) Departemen Kesehatan Rl tahun
1992 menunjukkan bahwa TB paru naik dari unitan penyebab kematian ke tiga pada
tahun 1986 menjadi nomor dua sefelah penyakit kardiovaskuler atau urutan pertama
padea penyakit infieksi (6,8,11,12,13). Kematian tertbanyak teriadi pada kelompok usia 25
- 54 tahun (8,11). _

TB paru yang tidak diobati mempunyai resiko kematian sebesar 55% dan jika diobati
menurun menjadi 15% (19). Hal ini menyebabkan Klinisi harus terus menerus waspada




terhadap penyakit TB paru ini (12). Diperukan usaha terpadu untuk penanggulangan TB
paru, termasuk di bidang diagnostik (8,11). Sarana diagnostik ini juga semakin terasa
diperiukan sehubungan dengan meningkatnya kasus TB paru karena infeksi HIV (16).
Berkailan dengan masalsh infeksi HIV, WHO memperkirakan akan timbul 10,2 jula
kasus TBC 'paru bary pada tahun 2000. TB paru saat ini diangkat sebagai penyakit
penyerta terpenting pada pengidap HIV, karena mudah sekali menular melalui
pemafasan (17). Kasus TB paru yang diakibatkan infeksi HIV diperkirakan akan terus
bertambah dan pada kelompok fertentu menjadi sumber infeksi yang lebih besar,
misalnya pada para pemakai obat iniravena (16).

Diagnosis TB paru saat iniselain didesarkan gejela klinis dan pemerik
saan radiologis, juga didasarkan pada hasil identifikasi BTA dari dahak baik secara
fangsung atau biakan (10,11,18). Menurut standard pelayanan medis hasil KONAS I
PDS PATKLIN di Surabaya tahun 1984, pemeriksaan BTA ini kurang peka. Pemeriksaan
BTA secara langsung akan memberikan hasil positif bila jumiah kuman dalam dahak
penderita fersebut 5000 ~ 10.000 kumarv/ml dahak, sehingga hasil negatif belum berarti
lidak ada kuman (1,8,16,18,19). Selain pada M. TBC, sifat tahan asam ditunjukkan juga
oleh kelompok mikobakteria lain, sehingga untuk mengetahui dengan pasti bahwa basil
yang diperiksa adalah M. TBC diperiukan pemerksaan lanjutan misalnya pemeriksaan
BTA secara biakan (2,11,16).

Diagnosis pasti TB paru ditegakkan dengan ditemukannya kuman M. TBC pada dahak
dengan cara biakan (9,10,11,16,20). Pemeriksaan dahak dengan cara biakan hanya
membutuhkan 50 -~ 100 kuman/ml dahak. Untuk memperoleh hesil dibuluhkan waktu
yang cukup lama. (9,10,11,16,19,20). Biakan Lowenstein Jensen wakiu yang dibutuhkan
6 ~ 8 minggu, biakan Kudoh 1 ~ 2 minggu (6,12). Biakan Bactec, hasit positif akan
diperoleh dalam waktu 7 - 10 hari. Pemeriksaan ini memberikan hasil yang cukup baik,
tetapi mahal biayanya. (6,12).Kendala lain dari pemeriksaan dahak adalsh sulitnya
mendapatkan dahak yang fepat dan jumlah yang cukup (20,14). Di Magelang telah
dilakukan pemeriksaan BTA dengan apusan tenggorok yang memberikan hasil BTA
positif sebesar 28,9%, sedangkan pemeriksaan dengan dahak BTA positif 19%. Namun
pemeriksaan apusan fenggosok memberikan hasil positf palsu finggl. Selain itu dapat




pula dilakukan pemeriksaan dengan bahan dari aspirasi lambung, yang memberikan

hasil positif 40 — 60% (10,14).

Uji serologis pada TB paru didasarkan pada pemeriksaan antibodi terutama
imunoglobulin G karena lebih spesifik dalam menilai TB paru akhf. Belbagai uji serologis
telah dikembangkan antara lain uji aglutinasi, fiksasi komplemen, uji difusi agar ganda,
uji imunofiuoresensi (IFA), ELISA dan RIA. Sensitivitas dan spesifisitas uji serologis ini
fergantung pada jenis antigen yang digunakan (9,21). Masalah yang dihadapi sampai
saat ini adalah pemilihan anfigen yang tepat dan proses pemurnian antigen yang baik
sehingga masalah reaksi silang dapat diperkecil (9,12,21,22.23).

Metode lain untuk mendeteksi M. TBC adaleh Polymerase Chéin Reacfion
(PCR) . Prinsip tehnik ini adalah deteksi DNA kuman . DNA direpiikasi mengikuti prinsip
alami yang ferjadi pada saat sel membelah (6,12,21). PCR merupakan reaksi yang
sensitif dan spesifik serta cepat (kurang lebih 6 Jam) (16). PCR efekiif bila tidak
terdapat kontaminasi silang pada reagen reaksi (memberikan hasil positif palsu). Biaya
pemeriksaan PCR cukup tinggi sehingga saat ini baru digunakan pada peneliian-
penelitian (6,12).

Adanya beberapa keterbatasan pada pemeriksaan-pemeriksaan di alas,
memicu pengembangan metode pemeriksaan lain terutama pada uji serologis (22). Uii
serologis yang dikembangkan saat ini yaitu pemeriksaan rapid immunochrometo graphic
dengan menggunakan lima anfigen murni hasil sekresi M. TBC. Pemerik saan ini relatif
tidak mahal dan hasilnya sangat cepat (5 - 15 menit), serla tidak memerlukan keahlian
khusus . Pemeriksaan yang fersedia saal ini menggunakan antigen 38 kDa dan empat
antigen murni lainnya hasil sekresi M. TBC selama infeksi akfif . Karena hasilnya dapat
diperoleh dalam wakiu yang cepal, maka pemeriksaan ini disebut sebagai les cepat
(Rapid Ig G anti TB) (22). Dengan demikian dapat segera membantu ditegakkannya T8
paru. Penemuan TB paru secara dini sangat bermanfaat untuk memutuskan mata rantai
penularan TBC paru sehingga dapat menurunkan resiko penyakit lebih lanjut dan
insidensi TB paru (8,20,22). Data fentang kepekaan pemeriksaan Rapid Ig G anti TB
belum banyak dilaporkan karena cara ini relaiif baru, belum banyak laboratorium yang

mengeriakannya.




1.2, PERUMUSAN MASALAH

Berdasarkan latar belakang di atas, maka rumusan masalah yang diajukan

adalah BAGAIMANA NILAI DIAGNOSTIK PEMERIKSAAN RAPID /G G ANTI TB PADA
TBPARU TERSANGKA.

1.3. TUJUAN PENELITIAN

Uniuk mengetahui sensitifitas dan spesifisitas pemeriksaan Rapid Ig G nti TB
dalam mendiagnosis TB paru pada penderita TB paru tersangke.

Mengetahui nilai posilif benar pemeriksaan Rapid Ig G anti TB pada TB paru
tersangka. .

Mengatahui nilai negatif benar pemesiksaan Rapid Ig G anti T8 pada: TB paru
tersangka.

Mengetahui nilai ramal positif den negatif pemeriksaan Rapid /g G anti TB pada
TB paru tersangka.

I.4. MANFAAT PENELITIAN

Setelah mengetahui sensitifilas dan spesifisitas pemeriksaan Rapid Ig G

anti 7B, maka diharapkan pemeriksaan ini dapat digunakan sebagai salah satu
alternatif sarana penunjang diagnostik TB paru yang lebih cepat, tepat dan akurat
sehingga pengobatan penderita TB paru dapat diberikan lebih dini dan memedai guna

mencegah komplikasi lanjut.




BAB Il
TINJAUAN PUSTAKA

2.4. DEFINISI

Tuberkulosis adalah penyakit infeksi sistemik yang persisten dan kronis
yang disebabkan oleh kompleks Mikobakterium tuberkulosis (M. tuberkulosis, M.bovis,
M afrikanum), terutama M. tuberkulosis (M. TBC ), khas ditandai oleh pembentukan
granuloma pada jaringan yang terinfeksi dan reaksi hipersensitivitas (3.4.5,7,23).
Tuberkulosis dapat mengenai hampir semua organ tubuh yaitu alat pernapasan alau
TB paru maupun organ di luar paru yang mempunyai tekanan parsial oksigen tinggi
atau TB ekstra paru ( TBE) (345,671

2.2. KARAKTERISTIK M. TUBERKULOSIS

M. tuberkulosis { M. TBC ) tergolong ordo Actinomyvetes , familia  Mycobac
teriaceae dan genus Mycobacterium yang mempunyai banyak spesies. Mikobakterium
tergolong dalam kelompok kuman gram positif, tidak bergerak, aerob dan fersusun
'iunggal. berbentuk batang lurus atau agak melengkung dengan ukuran panjang berkisar
antara 0,8-5 mikron, tebal antara 0,2-0,5 mikron, dan mengandung banyak lemak, asam
lemak serta wax sehingga tahan terhadap asam, gangguan kimia maupun gangguan
fisik . M. TBC juga mengandung beberapa macam protein yang menyebabkan reaksi
tuberkulin, dan pembentukan berbagai macam antibodi serta sitokin (23,24,25,26,27,28).

Kuman ini suiit sekali diwamai karena adanya zat lilin pada dinding se, tetapi
sekali terwarnai moaka ia akan menahan zat wamna dengan baik sekali dan lidak dapat
dilunturkan walaupun dengan asam dan alkohol, oleh karena itu M. TBC disebut sebagai
basil tahan asam (BTA) (27,28,29,30,31)

Kuman ini mempunyai dinding yang mengandung behan glikopeptida, tetapi
konsenirasi lemaknya lebih linggi sampai 60%, yang menyebabkan sifat khusus yaitu
hidrofobik dan cenderung membentuk serpentine cord, tahan asam dan sukar ditembus
oleh zat warna, sulit dibunuh dengan asam atau alkali, tahan terhadap serangan antibodi
dan komplemen dari hospes, pada media artifisial pertumbuhannya lambat, karena
bahan makanan sulit menembus dinding selnya.




M. TBC ini dapat diwarnai dengan menggunakan pewama yang melarutkan liin sambil
dilakukan pemanasan (28,31).

Pada dinding sel mengandung banyak subslansi imunoaklif. Salah satunya adalah
purified artigens. Saat ini dikenal purified sntigens dengan berat molekul 14 kDa, 19 kDa,
38 kDa, 65 kDa yang memberikan sensitivitas dan spesifisitas yang bervariasi dalam
mendiagnosis TB paru (39).

Mikobakterium tahan hidup di udara kering maupun dalam keadaan dingin
babkan dapat hidup bertahunahun dalam lemari es. Hal ini terjiadi karena karena
kuman dalam keadaan dormant. Dari keadaan dormant ini kuman dapat bangkit kembali
yang menjadikan tuberkulosis aklif lagi. Di dalam jaringan, kuman hidup sebagai parasit
intraseluler, yaitu di dalam sitoplasma makrofag . Mikobakierium yang difagositosis oleh
makrofag kemudian hidup dalam makrofag (1,4,26,27,31,32).

Wakfu pembelahan kuman sekitar 20 jam (33),

Mikobaktrium merupakan kuman aerob, lebih senang hidup pada jaringan
yang kadar oksigennya lebih tinggi, pertumbuhannya lambat dan optimal pada suhu 35-
37 dergjat C. Dalam hal ini bagian apikal paru sebelah kanan secara anafomi
mempunyai arleria lebih paniang dan memungkinkan salurasi oksigennya lebih tinggi
dari pada jaringan paru lainnya sehingga lebih sering terserang tuberkulosis atau
mefupakan predileksi penyakit iuberkulosis (1,27,28,33,34,35).

Morsfologi spesies mikobakterium sulit dibedakan satu dengan lainnya, untuk
membedakannya haruslah dilihat sifat-sifat koloninya, wakiu dan suhu pertumbuhan,
reaksi biokimia, kepekaan ferhadep obat anti TBC, uji binatang dan uji kepekaan kuiit.
(28,36).

Genus mikobakterium selain spesies tuberkulosis ditemukan pula banyak
spesies lainnya yang dikelompokkan dalam golongan afypica! atau unclassified Mycobac
terium antara lain :

o Mycobacterium kansasii (yellow baciflus) : menyebabkan penyakit pada paru
maupun luar paru yang menyerupai tuberkulosis .




. Myoobadenum scror’uioceum dapat menyebebkan adenitis servikalis pada :
anak-anak.
*  Mycobacterium intracellulare dapat menimbulkan penya'k'rt'yang menyerupdu 1B .
paru. |
*  Myvcobacterium fortuitum sebagai penyébab penyakit paru dan abses pada -
manusia (16,28,36). » )
Mycobacterium atypical atau unclassified mycobacterium disebut juga sebagai
Mycobacterium other than tuberculosis (MOTT), ini ﬁenjadi semakin penting untuk
diperhatikan berkaitan dengan infeksi oportunistk pada kasus HIV (Hurnan
immunodeficiency virs) (5,16,2930,37.38). 1
2.3. PATOGENESIS , :
Penularan kuman terjadi melalui udata dan diperiukan hubungan yang
infm unfuk penularannya. Jumlah kuman yang terdapat pada saat batuk pada
tuberkulosis laring lebih banyak dibandfhg dengan tuberkulosis pada organ lainnya.
Tuberkulosis yang mempunyai kavéma dan berkulosis yang belum menda;iat :
pengobatan, mempunyai angka penufaran yang tinggi (3). |

2.3.1. TUBERKULOSIS PRIMER _ .
Tuberkulosis primer adalah infekéi kuman tuberkulosis (TB) dari host
yang belum mempunyai reaksi spesifik lerhadap mikobaklerium. Bila kuman TB di
udara berupa droplet nuclef terhirup melalui saluran napas, menempel pada jalan
napas dan mencapai alveoli, maka kuman akan dbersihkan oleh mukosilia bronkus
dan ditangkep serta dihancurkan oleh makrofag yang ada di alveoli . Bila kuman ‘
virulen ditangkap oleh ﬁmkmfégAyang lemah ,'maka kuman akan berkembang biak | _
dalam mekrofag dan menghancurkan mekrofag. Dari proses ini dihasilken bahan
kemotaktik yang meﬁarik monosit dari peredaran darah dan membentuk fuberkel
kecil sebagai sarang primer atau afek primer. Infeksi primer ini terdapat pada semua
jaringan' pary, terutama segmen anterior lobus atas. Aklivasi mak_rofag ini
dirangsang oleh limfokin yang dihasilkan oleh sel T limfosit (3,4,27-,29,30',40).




Dari sarang primer melalui saluran getah bening, kuman akan mencapai

kelenjar getah bening di hilus dan membentuk peradangan lokel dan fokus lain -

(imfangits lokal) sebagai fokus GHON. Afek primer bersama dengan fimfangitis
loka! dan limfadenitis regional (fokus GHON) dikenal sebégai. kompleks primer dari
Ranks (30,41). Kompleks primer ini kemungkinan selanjulnya dapat sembuh
seﬁrpuma atau cacai , sembuh dengan meninggalkan sedikit bekas, fibrosis atau
sarang perkapuran di hilus mauplin menimbulkan komplikasi sistemik. Dimana

kuman menyebar melalui saluran limfe dan pembuluh darah {(hematogen) dan

tersangkut diberbagai organ tubuh. Jadi TB primer rlnempakan' infeksi sistemik
(6,27,41). Depat juga menyebar secara perkontunuitatum ke jaringan sekitar seﬁ‘:n

penyebaran secara bronkogen ke jaringan paru bersangkutan atau sebelahnya

(44).

2.3.2. TUBERKULOSIS SEKUNDER (POST PRIMER})

Selelah terjadi resolusi dari infeksi primer, sejumlah kecil kuman TB
masih hidup dalam keadaan dormant di jaringan pafu. Sebanyak 90% diantaranya
tidak mengalami kekambuhan. Reaklivasi penyakit terjadi bila daya tahan tubuh
host melemah, misalnya pada keadaan imunosupresi, malnutnsn alkoholisme,
diabetes melfitus mavpun AIDS (Acquired Immuno Deficienci Smdrom) Penyakit

muncul sebagai infeksi endogen tuberkulosis paru post primer, bertahun - {ahun
kemudian {27,42,43).

Berbeda dengan-TB primer, pada Tb sekunder kelenjar limfe regional

dan organ lainnya jarang terkena, lesi lebih terbatas dan terlokalisir, namun tetap
dapal menulari orang sekitamya (25,44), |

Tuberkulosis post primei‘ dimulai dengan sarang dini , menyerupai infeksi primer ,
umumnya {erletak pada segmen apikal lobus suoerior maupun lobus inferior. Dalam

3-10 minggu terbentuk tuberkel yaitu suatu granuloma dengén nekrosis jaringan

yang menghasilkan lesi kaseosa (perkejuan) yang luas, terdiri dari se! histiosit dan
sel Datialanghans, dikellingi oleh sel limfosit dan janngan ikat disebut
tuberkuloma (25,31,35).

TB paru post primer dapat disebabkan oleh infeksi lanjutan dari sumber




eksogen , terulama pada usia fua yang sebelumnya (pada usia muda) pernah ferinfeksi
kuman TB. Lesi ini biasanya terdapat pada daerah apikal atau segmen posterior lobus
superior (fokus Simon) 10-20 mmdari pleura dan segmen apikal lobus inferior . Hal ini
disebabkan oleh kadar oksigen yang tinggi di daerah ini sehingga menguntungkan untuk
pertumbuhan kuman TBC. Secara Kiinis keadaan ini menunjukkan proses pneumonia.
Sarang pneumonia ini akan berkembang tergantung pada jumtah kuman, virulensi dan
imunitas penderita. Bisa sembuh tanpa meninggalkan cacat, sarang meluas kemudian
menyembuh dengan sebukan fibrotik atau terjadi pengejuan dan kavitas (24,34,41,45 ).

Secara umum lerbentuknya kavitas dan manifestasi lain dari TB sekunder
adalah akibet dari reaksi nekrosis yang dikenal sebagai hipersensitivitas seluler (defayed
hypersensitivity) . Meskipun menyebabkan kerusakan jaringan yang luas, reaktivasi ini
mempunyai nilai prolektif karena mampu membalasi penyebaran kuman. Pada TB
sekunder kuman jarang menyebar melalui saluran fimfe atau sirkulasi darah, tetapi
melalui bronkus. Bila terjadi penyebaran melalui arter, akan timbul komplikasi milier ke
semua bagian paru atau melalui vena pulmonalis menyebar ke semua omgan tubuh
antara lein: sumsum tulang, kelenjar getah bening, lien, hati, ginjal, adrenal, prostat,
vesika seminalis, ulerus, endometrium dan meningen (38,41,45).

Pada pendesita yang mengalami imunosupresi seperti pada A/DS, dimana
limfosit T berkurang, fidak terjadi grenuloma dan terjadi penyebaran Cryptic
disseminated tuberculosis dengan lesi kecil yang banyak kumannya. Kavitas yang terjadi
karena pengaruh sitokin dan fumor necrosing factor (TNF) sering mengalami komplikasi
menjadi aneurisma arteri pulmonalis dan fistula bronkopleura, serta kolonisasi jamur
aspengilus yang menumbuhkan mycefoma (41,44,45 46).




2.4. DIAGNOSIS TB PARU _
Diagnosis TB paru ditegakken berdasarkan gambaran Klinis, pemeriksa
an fisk, gambaran radiologik, pemeriksaan labomfoﬁum penunjang maupun
mikrobiotogi (3,4,7,31,34,37).

2.4.1. GAMBARAN KLINIS _
Gambaran Klinis TB paru dapat dibagi menjadi dua, yaitu gejala sistemik
dan gejala respiratorik (7,8). | | '

Gejala sistemik adalah sebagai berikut : (7,8).

1. Demam. . ' _

Demam merupakan gejala pertama dari TB paru, biasanya timbul pada sore -dan
malam hari disertai dengan keringat mirip demam influensa yang segera
mereda, Tergantung dari daya tahan tubuh dan virulensi kuman, serangan
demam yang berikut dapat terjadi setelah tiga bulan, enam bulan, 9 bulan
(multiplikasi tiga bulan). Demam seperti influensa ini hilang timbul dan makin
lama makin panjang masa serangannya, ‘aédangkan masa bebas serangan akan
makin pendek . Demam dapat mencapai suhu tinggi yaitu 40-41 derajat C.

2. Malaise. : . ‘-
Karena TB bersifat radang menahun maka depat terjadi rasa fidek enak badn,
pegal - pegal, nafsu makan berkurang, badan makin kurus, sakit kepala, mUﬁah
lelah dan pada wanita kadang-kadang dapat terjadi gangguan siklus haid.

Gejala respiratorik adalah sebagai berikut : (3,6,7,19).

1. Batuk lebih dari dua minggu. :
Batuk baru timbul apabila proses penyakit telah melbatkan bronkus. Batuk
mulamula fefadi oleh kerena ilasi bronkus. Selanjulnya akibel adanya
peradangan pada bronkus, batuk akan menjadi produkiif. Batuk produkiif ini
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berguna untuk membuang produk-produk ekskresi 'peradangan. Dahak dapat
bersifat mukoid atau purulen, |

2. Batuk darah. ,
Batuk darah terjadi akibat pecahnya pembuluh darah. Berat dan rlngannya batuk
darah, lergantung dari besar kecilnya pembuluh darah yang pecah. Baluk darah
tidak selalu timbul akibat pecahnya aneurisma pada dinding kavilas,‘juga dapat
terjadi karena ulserasi pada mukosa bronkus. Baluk darah inilah yang paling se
ring membawa penderita berobat.

3. Sesak napas.
Gejala ini ditemukan pada penyakit yang lanjut dengan kerusakan paru yang cu
kup luas, Pada awal [penyakit gejala ini tidak pemah didepat.

4. Nyeri dada.
Gejala ini timbu! apabila sistim pemapasan yang terdapat di pleura terkena, geja
Ia ini dapat bersifat lokal atau pleuritik.

2.42 PEMERIKSAAN FISIK ‘ 7
Pemeriksaan fisk pada permulaan penyakit umumnya tidek banyak -

membanty. Pada stadium ini penemuan yang utama adalah dijumpai perkusi redup
suara nepas bronkial dan ronki basah halus wakiu inspirasi dalam yang diikuti de
ngan ekspirasi dalam, terdengar di daerah lesi; Tanda tersebut didepat lerutama di

daerah puncak paru. Pada stadium lebih lanjut yang mana proses penyakit makin

meluas, kelainan yang ditemukan juga aken makin jelas (1,7,30,34).

Bila lerdapt kavilas yang berhubungan dengan bronkus, akan ditemukan
perkusi hipersonor dan suara amforik (27,30). Pada TB paru yang diserlai efusi
pleura, menyebabkan paru yang sakit tertinggal saat berhapas, perkusi pekak, de
ngan suara napas yang melemah sampai menghilang. Pada keadaan yang sudah

lanjut dan terdapt fibrosis, schwarle atau aleleklasis, akan lerjadi alrofi dan retraksi.

otot interkostal dan otot pemapasan, serta paru yang sakit menciut (1,27,34,36).

2.4.3. GAMBARAN RADIOLOGIK

TB paru dapat memberikan gambaran yang bermacam - macam pada fo
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to ronigen, telapi ada beberapa gambaran yang karateristik untuk TB par, yaitu
- Lesi terutama terdapat di lapangan atas paru.

- Bayangan berawan atau berbercak. -

- Terdapat kavitas tunggal alau multipe!.

- Terdepat kalsifikasi.

-Lesi biaeral terutama terdapat pada lapangan alas paru.

- Bayangan abnormal yang menetap pada foto toraks setelah foto ulangbebe -

repa minggu kemudlan )
' Lesi pada orang dewasa me_mpunyai predileksi di segmen apikal dan-
posterior lobus alas serla segmen apikal lobus bawah. Umumnya lesi TB

bersifat muiliform, yaitu terdapat gambaran beberapa stadium pada saat yéng

sama, misal nya terdapat infilrat, fiborosis dan kalsifikasi bersamaan (7).

Sensitivitas  pemeriksaan radiologis dada pada TB paru,- mencapai 88%-

walaupun masih mempunyai faklor kesalahan 25% (1,30,36). _

National, Tuberculosis and Respiratory Disease USA Association (1969),
menetapkan Klasifikasi luas lesi gambaran radiclogis TB paru dalam
kepentingan Klinis sebagai berikut ;

- Lesiminimal : bayangan densilas ipis sampai sedang tanpa kavitas, dapat
mengenai satu atau kedua paru, namun jumlah lesi tidak melebihi volume
pada satu paru yang terletak sampai sela iga Il di depan atau torakal IV
bélakang.

- lesi sedang : lesi dapat pada safu atau kedua paru telapi jumlahnya
terbatas: . ‘ |
*Lesi yang tersebar dengan densitas tipis sampai sedang dengan luas

keseluruhan tidak lebih dari satu paru.
* Bita lesi berkumpul alau densitas lebih tebal, luas lidak lebih dart sepertiga
volume satuparu.
* Kavitas dengan ukuran kurang dari empat sentimeter.
- Lesiluas :lesiyang lebih luas daripada lesi sedang .
(7,21).
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24.4. PEMERIKSAAN PENUNJANG DIAGNOSIS

Pemerksaan darah dapat menunjang diagnosis TB paru, yaitu laju en
dap darah, jumlah lekosit dan hitung jenis lekosit. Pada keadaan akiif atau eksaser
basi, terdapat peninggian jumlah lekosit dengan pergeseran ke kiri dan limiosil fe

bih rendah dan normal, serta terdapat peningkatan laju endap darah. Pada fase pe -

nyembuhan atau regresi, jumlah lekosi akan kembali normal; limfosit akan mening
kat jumiahnya dan laju endep darah akan menurun kembali (3).

Pemeriksaan mikrobiologik untuk M. TBC atau basil iahan asam (BTA) :

merupakan pemeriksaan terpenting untuk memaet:kan diagnosis TB paru, baku
emas ditemukannya BTA dari dahak pada pemeriksaan biakan. Pemenkeaan BTA
depal secara langsung atau biakan (6,24 ,25). Pemeriksaan BTA secara langsung

sekurang~kurangnya dua kali berturut-turut (6,12). Pemeriksaan BTA secara’ |

lang sung ini kurang peka, akan memberikan hasil positif bila jumlah kuman
dalam da hak 5.000-10,000 kuman/ml dahak, sehingga hasil negalif  belum
berarti tidak ada kuman (1,6,8,12,16,18,19). Selain pada M. TBC, sifat lahan asam
ditunjukken juga oleh kelompok mikrobakisrium lain, sehingga untuk mengetahui
dengan pasti bahwa basil yang diperiksa adalah M. TBC, diper!uké.n pemeriksaan
lanjutan, misalnya pemeriksaan BTA secara biakan (211,16). .-

Pemeriksaan mikroskopik fluoresensi jarang dipakai oleh karena sulit (6,12,47).

Pemeriksaan M. TBC' secara biakan hanya membutuhkan 50 - 100 ku

man/ml dahak (6). Pada biakan Lowenstein Jensen, kuman tumbuh mulai minggu
ke tiga sampai ke delapan (47).

Biakan Kudoh waktu yang satu sampai dua minggu (6,12). Kurhan lumbuh dan-

berkembang lebih baik (47). .
Biakan Baclec mendeteksi pertumbuhan kuman dengan metode radiometrik,
akurasi hasil cukup baik dan dapat dipakai untuk uji resistensi kuman BTA lerhadap
OAT. Hasil positif diperoleh dalam waktu tujuh sampai sepuluh hari (6,12,47)..
Pemeril.saan dengan cara Gen Probe membutuhkan wakiu kurang dari 24
jam, dan hasi! positif dapat diperoleh dengan hanya tiga batang BTA/m! dahak .
Pemeriksaan Gen Probe ada dua cara yailu DNA hybridisation Probe dan DNA
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- ampiification (6,47).

Pemeriksaan Polymerase Chain Reaction (PCR) adalsh éuat_u
pendeteksian kuman BTA"dengan jalan banalisa DNA dari  kuman, pada
dasamya sama de ngan DNA amplification '(6,12,47). PCR merupakan' reaksi
yang sensilif, spesifik  dan cepat . Keuntungannya : (1). Hanya butuh wakiu
beberapa jam  (kurang lebih 6 jam). (2). Dapat digunakan untuk mendeteksi

bahan yang hanya sedikit mengandung M. TBC. (3). Mampu mendeteksi M: TBC.
yang tidak tumbuh pada sediaan biakan. (4). Dapa{ mendeleksi Mikobakteria
atipik. (5). Dapat mendeteksi M. TBC yang resis len lerhadap obat anti TBC :

(Rifampisin} akibat adanya mutasa gen (6,12).
PCR efekhf bila tidak terdapat konlaminasi silang pada reagen reaksi { memberi
kan hasil positif palsu). Biaya pemeriksaan PCR cukup tinggi, sehingga saat
ini baru digunaken pada penelitian-penslitian (6,12).

Uji serologis pada tuberkukosis didasarkan pada pemeriksaan antibodi .

terutama imunoglobulin G karena lebih spesifik dalam menilai tuberkulosis aklif |

{22). Uji tuberkulin hanya menyatakan 'apakiah seseorang sedang atau pernah
mengalami infeksi M. tuberculosis, M. bov:s vaksmas; BCG dan Myoobaciena
patogen yang lainnya. Uji tuberkulin yang posilif lebih memastikan fakta penularan
daripada  fakia morbidilas dan mempunyai arl yang lebih penting ditinjau dari
segi epidemiologi dari pada segi diagnostik (16). Hasil yang negatif bukan hanya
menuﬁjukkan tidak adanya penularan, tetapi juga dapat disebabkan karena

kesalahan teknis pengerjaan, kerena kegegelan reaksi imunitas penderita -

misalnya pada bayi baru lahir, infeksi akut terutama oleh virus, malnutrisi energi
protein, obat-obat imunosupresif, kortkosteroid, pada penyakit ganas seperti
Hodgkin atau karena antigen yang digunakan berlebihan (6,16).

Uji Peroksidase Anti Peroksidase (PAP) TB, kurang bermanfaat. bila digunakan
se:bagai sarana tunggal untuk diagnosis TB. Hasil positif palsu kadang‘ didapét
pada  penderita lepra tipe L, reumatoid, kehamilan dan masa tiga bulan
vaksinasi BCG (6,16). _ ‘ |

Uji serologis yang sekarang sedang dikembangkan adalah Repid Iy G anti TB (22).
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2.5. RESPON MUNOLOGIK TERHADAP M. TUBERULOSIS
- Reaksi tubuh terhadap kuman tuberkulosis tergantung pada :
(1). Kekebatan alamiah .
(2). Reaksi hipersensitivitas jaringan.
(3). Kekebalan yang didapat.
Bila tubuh teinfeksi kuman tuberkulosis, terjadi reaksi yang disebut respon  imunolo
logik, yang terdiri dua macam :
(1). Respon imunologik seluler, karena diperantarai sel-sel termasuk limfosit T.
(2). Respon imunologik humoral, karena diperaniarai oleh antibodi/imunoglobulin.
(47).

{1). RESPON MUNOLOGIKK SELULER

Respon imunologik seluler timbul akibat interaksi antara limfosit yang
tersensitisasi secara akiif (limfositT ) dengan anfigen spesifik dan diperantarai oleh
limfokin, sitotoksisitas langsung atau keduanya. Reaksi ini timbitd tanpa melibatkan
antibodi maupun komplemen. Sebelum terjadi respon imunologik seluler, terlebih dahulu
terjadi fagositosis oleh makrofag. (47,48,49,50).

{2). RESPON IMUNOLOGI HUMORAL

Sesudah terjadi infeksi kuman tuberkulosis, imunoglobulin pertama yang
dibentuk adalah Ig M. Ig M tethentuk 4-6 minggu selelah terjadi infeksi TB yang lambat
laun akan berkurang kadamya kemudian selanjutnya terjadi pembentukan ig G dan Ig A
(47.485). Masa paruh Ig M adalah lima hari (49), sedangkan masa paruh-lg G adalah 23
hari. Beberapa peneliian mendapatkan Ig G spesifik tethadap antigen 38 kDa M. TBC
pada penderita TB paru, meningkat bermakna pada hari 14-19. Ig G pada penderita TB
paru akan menurun sejalan dengan penyembuhan penyakit. Mendekati normal , 2 %
tahun setelah pengobalan. Kembali normal, 3 tahun setelsh pengobatan (39,49).
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imunogtobulin-imunogiobulin tersebut dapat mengikal anfigen dari kuman TB.
Selanjuinya kuman yang telah dikat oleh imunoglobulin fersebut akan mudsh
difagositosis oleh makrofag, Kekuatan efiminasi kuman oleh imunoglobulin ladi masih
diragukan (47).
Daya tahan tubuh terhadap infeksi kuman TB dapat mengalami penurunan, pada :
e  Malnulrisi berat, terutama dimana kadar albumin menusun .
¢ Penggunean obat-obat imunospresif, seperti kortikosteroid.
o Penyakit penyerta : diabetes melitus, infeksi HIV/AIDS, leukemi .
o Lanjut usia (Lansia)
(16,47,50).

26. RAPID Iy GANTITB

Rapid Ig G anti TB adalah pemetiksaan Ig G anti TB secara imunckroma
tografi (ICT Tuberculosis) dengan metode ELISA (Enzyme finked Immuno absorbent
Assay) yang menggunakan lima anbigen murni hasil sekresi M. TBC selama infeksi akiif.
(22).

Pemeriksaan serologi rapid imunokromatograli prinsipnya adalah deteksi
antigen/aniibodi berdasarkan kompleks anfigen-antibodi pada behan nitroselulose asetat,
dimana kompleks tersebut diberi marka monoklonal (Mab) yang beslabel zat wama
{colloidal gold) sebagai penanda, sedangkan antigen/antibodi non spesifik lainnya
dipisahkan, sehingga muncuf suatu {anda yang menyatakan hesil positiinegatif (29,51).
Pemeriksaan ini bersifat kwalitatif (51).

Peneliian di China mengenai rmpid Ilg G anti TB , didapatkan
speifisitasnya 98%, sedangkan di Brazil didapat spesifisilas 98,7% (54).

Menurut penelitian di Eropa, Malaysia, Turki, dan Afrika Selatan sensitivitasnya 70 - 80%
sedangkan spesifisitasnya 95% (54).
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STRUKTUR ANTIGEN DAN ANTIBODI YANG DHMOBILISASIKAN PADA
NITROSELULOSE DI DAERAH PEMBACAAN :

* 2 ¢ (unpublished)
3+ (unpublishe)

®* 4+ 54 (unpublished)

Y (goat anti-human lgG)

PROSEDUR PENGUJIAN
Kartu pemeriksaan dikeluarkan dari bungkusnya segera sebelum digunakan.

Kartu dibuka dan diletakkan mendatar pada meja kefja.

1. Tambahkan 2 ietes reagen A pada bagian pulih dari bantalan yang terdiri dari warna
merah muda dan putih.

2. Tambahkan 30 ul serum atau plasma pada pertengahan bantalan biru.

3. Biarkan darah meresap pada membran sampai mencapai garis batas (garis titik-titk).

4. Tambahkan sahi tetes reagen A pada bantalan putih (ujung strip membran yang berlawan
an dengan bantalan biru).

5. Lepaskan penutup dan pasfikan bahwa tempelan pada bagian kanan kartu tes terlihat,
kemudian kartu segera ditutup.

Yang periu diperhatikan saat melakukan tes adalah :
- Jangan menambah reagen ke bantalan putih sebelum cairan pada bantalan biru mencapai

garis batas.
- Jangan sampai cairen biru melewali garis batas.
- Jika cairan biru fidak sampai ke garis batas dalam wakiu 2 menit, sampel tidak terpaka.
(51).
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PROSEDUR PENGUJIAN :

Sampe! darah
Sebanyak 30 ul.

Penetesan reagen 1

; Penetesan sampel
i
5
Pembacaan hasil . ﬂ\
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INTERPRETASI HASIL :
Interpretasi hasil antara 5-15 menit, dinilai secara kulitatif.

Hasil pengujian positif :

Pemeriksaan dinyalakan positif, apabila
salu alau lebih dari salu garis pada ared
garis tes (T) terlihat di jendela pengamat
Catatan unluk interpretasi hasil penguiji
an : hasil dinyatakan positif meskipun ga
ris tes (T) lebih ferang  atau lebih saman)
dibandingkan garis konirol (C).

Hasil pengujian nogatif :

Pemeriksaan dinyalakan negatif, lapabll&‘J
hanya gasis C (kontrof) yang terlihat. Un
tuk memastikan bahwa sampel positif le”
mah telah memperoleh cukup wakiu untuk
bereaksi, hasil negalif jangan dinyatakan'
lebih dari 15 menit setelah karlu tes ditu
up.

Hasil pengujian tidak sah :

Pemeriksaan dinyataken tidak sah, apebila
garis kontrol @ tidak muncul. Bila ini tesjadi
pemeriksaan harus diulang menggunakan
kartu tes yang baru.
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2.7. KLASIFIKASI TB PARU
Klasifikasi TB paru berdasarkan :

1.

Hasil pemeriksaan bakieriologik.

- Pemeriksaan mikroskopik langsung (M), ditakukan tiga kali berturut-turut.
- Hasil biakan (B).

Gambaran radiologik.

- Radiologik (Ro) +, yailu yang dianggap relevan dengan TB paru.

- Radiologik {Ro) -, yaitu yang dianggap tidak relevan dengan TB paru.
Keadaan klinik penderita.

- Klinik (+): didapatkan tanda-tanda yang dianggap relevan dengan TB paru.
- Kiinik {-): tanda-tanda yang ada dianggap tidak relevan dengan TB paru.
Riwayat pengobatan.

- Sedang mendapat pengobatan.

- Selesai mendepat pengobatan.

- Pengobatan adekuat alau lidelk1J

- Belum pemnah mendapat pengobatan.

(5,7,30).

Klasifikasi TB paru adalah sebagai berikut :

1. TBparu.

a.
b.

Mencakup semua kasus TB aktrf dimana prosedur diagnostik sudah lengkap.
Semua kasus yang sedang menyelesaikan pengobatan (sampai pengobatan
selesal), walaupun pemeriksaan bakieriologik negetif.

Semua kasus yang pemah mempunyai riwayat TB paru, dan mengalami ke
kambuhan.

Pendesita dengan bakteriologik negatif, tetapi jelas ada perbaikan kiinik meu
Pun radiologik selelah pemberian obat anti TB.
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2. Bekas TB paru.
a. Bakteriologik (- MB.
b. Radiologik:- Ro ()
- Ro (#) stabil pada serial foto.
c. Kiink (-), mungkin ada riwayat TB di wakiu lampau.
d. Pengobatan : - tidak ada
- adekuat
- tidak adekuat
- fidak teratur
3. TB Pasu Tersangka.

Termasuk golongan ini adalah semua kasus dengan kemungkinan TB
paru belum dapat disingkirkan, tetapi belum dapat dengan tegas dimasukkan ke
dalam kelas TB paru atau bekas TB paru.

a, Bakteriologik M (~), B belum ada hasil alau belum ada pemeriksaan kuman.
b. Radiologik (+} dengan atau tanpa kavitas.

¢. Klinik (+).

d. Pengobalan dapat (+) atau (-).

Diagnosis TB paru tersangka bersifat sementara. Paling lambat dalam tiga bulan
harus sudah dapat dipastikan apakeh diagnosis akan meniadi TB paru atau be
kas TB paru. Disamping itu periu juga dipertimbangkan kemungkinan penyakit
bukan tuberkulosis (5,7,24,30,45). |

Selama melaksanakan usaha diagnostik, penderita dibegi dua golongan:

1. Golongan yang diobati, yaitu :

- Penderita dengan gejala-gejala radiologik dan klinik sangat berat menjurus pa
: da TB paru, berusia muda dan belum pernah mendapatkan obat anti TB yang
| - Penderita dengan efusi pleura (untuk Indonesia masih berlaku aturan, bahwa
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efusi pleura yang fidak dapal ditentukan efiologinya, harus dianggap dan di
obati sebagai tuberkulosis).
- Penderita dengan penyakit DM, oleh karena DM sering diikufi oleh infeksi TB.
2. Golongan yang tidak diobati, yaitu 1
-Penderita dengan gejala radiologik dan klinik fidak kuat menjurus pada TB paru.
- Penderita usia lanjut (kemungkinan keganasan peru dipikickan).
- Penderita yang pemah mendapat obat anti TB yang adekuat.
(7). |
Berdasarkan riwayat pengobatan TB paru dibagi -

1. Kasus baru : Penderita TB paru yang tidak pemah mendapat pengobatan OAT alau
mendapat pengobatan kurang dari satu bulan,

2. Kasus kambuh : Penderita TB paru yang sudah mendapat pengobatan lengkap dan
dinyatakan sembuh kemudian kambuh lagi menjadi TB akiif sesuai kriteria.

3. Kasus gagal : Penderita TB paru dengan sputum letap positif setelah pengobatan
teralur selama lima bulan atau lebih, alau penderita yang menghentikan
pengobatan sebelum waktunya setelah fima bulan serta sputum BTA teiap positif.

4. Kasus kronik : Penderita TB paru dengan sputum BTA telap positif setelah
mendapat pengobatan ulang lengkap dengan pengawasan yang ketat.

(24,30,34,41).

2.8. PENGOBATAN TB PARU

Penatalaksanaan TB paru meliputi ferapi utama dengan kemoterapi
anti TB dan ferapi penunjang lainnya. Cara pengobalan TB paru pada dewasa terdiri
dari fase inisialintensif untuk menghancurkan secara cepat popufasi kuman yang
fumbuh aktif dalam jumiah besar dan fase lanjulanffase konlinyu sefiap hari alau
berselang untuk mencapai efek sterilisasi dan mencegah relaps Ditentukan pula ritme
pengobatan, fase funggal atau ganda, periode pengobatan jangka pendek atau jangka
panjang (24,30,34,38,41,45).

Tijuan pengobatan kemoterapi TB adalah membuat lesi steril secara cepat
pat dan menyeluruh, menyembuhkan penderita dalam jangka pendek dan gangguan
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an minimal, mencegah relaps dan timbulnya kutnan yang resisten, menghindari ke
gagaian pengobatan, mencegah kematian karena TB aklif serta melindungi masya
rakat dari penularan. Prinsip pemberian kemolerapi adalah: terapi sedini mungkin,
paduan beberapa obat, diberikan secara teratur, dosis adekual, den diberikan leng
kap sesuai dengan jangka waktunya. {6,24,30,36,38).

Jenis obat anti TB utama adalah rifampisin (R), isoniazid (H), pyrazin
amide (Z), ethambutoi (E), dan streptomysin (S). Disamping itu ferdapat OAT tam
bahan dengan kemampuan lebih lemah antara lain kanamycin, PAS, thiacelazon, e
thicamide dan golongan quinolon seperi cyprofloxacin. Paduan OAT yang digunakan
dalam bentuk kombinasi sesuai katagori WHO 1993 dan pedoman Depkes Rl 1995:
Kategoril : 2RHZE (S)/4H7R7 atau 4H3R3.

Kategori il : 2RHZES atau 1R7H7Z7E / 6RTHTET alau 6H3R3Z3.
Kategori lll : 2RHZ atau 2H3R3Z3 / 4R7H7 atau 4H3R3.

Kategori IV : Pengobatan ulang ditambah obat anti TB fingkat ke dua
(6,24,30,36,38,45).

Keterangan :

Kategoril :- Kasus baru dengan sputum positif.

- Kasus baru dengan bentuk TB berat seperti meningitis, TB disemina
ta, perikarditis, peritonitis, pleuritis, spondiliis dengen gangguan neu
rologis, ketainan paru yang luas dengan BTA negatif, TB usus, Tb ge
nito urinarius.

Kategori Il : - Kasus kambuh.
- Kasus gagal dengan sputum BTA positif,
Kategori lll : - Kasus BTA negatif dengan kelainan paru yang fidak luas.
- Kasus TB ekstra paru selain dari yang disebut dalam kategori 1.
Kategori iV : - Ditujukan terhadap kasus TB kronik.
(6,24,30,36,38),
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BAB I
METODOLOG! PENELITIAN

3.1. DISAIN PENELITIAN
Disain (rancangan) yang dipergunakan dalam penelitian ini adalah studi
potong lintang {cross sectionaf study) untuk uji diagnostik.

3.2.. TEMPAT DAN WAKTU PENELITIAN
Penelitian ini dilakukan pada penderila di ruang rawat inap dan rawat ja
lan Bagian Penyakit Dalam RSUP Dr. Kariadi, serta polikiink rawat jalan BP4
Semarang.
Waktu penelitian bulan Juli sampai Desember 1999.

3.3. GOLD STANDARD (BAKU EMAS)
Baku emas TB paru pada penelitian ini adalah ditemukannya M. TBC pa
da pemeriksaan biakan Kudoh.

3.4. .POPULASI PENELITIAN
Populasi penelitian adaleh penderita yang dirawat di ruang rawat inap
. dan rawat jalan Bagian Penyakit Datlam RSUP Dr. Kariadi, serta penderita di poliki
nik BP4 Semarang yang didiagnosis TB paru tersangka berdasarkan gambaran Klinis,
pemeriksaan fisik dan gambaran radiologis, yang belum pernah mendapat pengobat
an OAT secara pasti.

35. JUMLAH SAMPEL
Jumiah sampel dihilung berdasarkan : (53)
(Z21-a/2)PQ
n= (Lemeshow et al 1990).
2
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3.6.

37.

38.

P = sensitivitag minimal = 0.8,

Q=1-P=0,2
Dari tabel, Z1-a,/2= 1,96 (derajat kepercayaan 95%).
d = eslimasi proporsi= 0,1

1.96%(0.8) (0.2)

0.1

.KRITERIA INKLUSH

Penderita yang dirawat di ruang rawat inap dan rawat jalen Bagian Pe
nyakit Dalam RSUP Dr. Kariadi dan poliklinik BP4 Semarang dengan diagnosis TB
paru tersangka.

TB paru tersangka yang beluin pernah mendepat pengobatan OAT secara pasti.
Penderila laki dan perempuan dewasa yang berumur di atas 14 tahun.

Penderita yang bersedia menjadi peserta penelitian, dengan menandatangani surat
persetujuan. ‘

KRITERIA EKSKLUSI
Penderita TB paru tersangka yang tidak dapat/sulit mengeluarkan dahak.
Penderita yang mendapat pengobatan kortikosteroid , DM, HIVIAIDS, leukemi.

DEFINIS! OPERASIONAL
- Variabel yang digunakan adalah variabel kwalitatif dikolom (posifif atau negatif).
- Jenis kelamin dinyatakan dengan laki-aki atau perempuan.
- Umur kronologis berdasarkan anamnesis dinyatakan dalam tahun.
- Pekerjaan penderita dikategorikan dalam : (1) Buruh, (2) Pefani, (3) Swasla,
(4) PNS, (5) ABRI, (6) Pelajar, (7) Pensiunan, {(8) Tak bekerja.




- Gambaran kiinis TB paru ditetapkan berdasarkan :

1. Gejala sistemik : demam; malaise, nafsu makan menurun, badan makin kurus |,
sakit kepala, mudah felah, gangguan siklus haid dapat terjadi
pada wanita.

2.Geiala respiratorik : batuk lebih dua minggu,batuk darah, sesak napas, dan nyeri

dada.
- Pemeriksaan fisik : di daerah lesi didapat perkusi redup, suara napas bronkial, dan
ronki halus waktu inspirasi dalam yang diikulidengan ekspirasidalam.
- Gambaran radiologis relevan dengan TB paru, berdasarkan :
1. Lesi terutama terdapat di lapangan atas paru.

2. Bayangan berawan atau berbercak.
3. Terdapat kavitas tunggal atau multipel,
4. Terdapat kalsifikasi.

5. Lesi bilateral terutama terdapat pada lapangan atas paru.

6. Bayangan abnormal yang menelap pada foto loraks setelah folo ulang beberapa
| minggu kemudian.
- Malrutisi berat : BMI < 19.
- Obat imunosupresi yang dimaksud : kortikosteroid.
- FHIV/AIDS berdasarkan hasil workshop di Bangui, Afiika Tengah, Okiober 1985
1. Gejala mayor ; '
a. Penurunan berat badan lebih dari 10%.
b. Diare kronik lebih dari 1 bulan,
¢. Demam lebih dari satu bulan (kontinyu aiau intermiten).
2. Gejala minor |
a. Baluk lebih dari satu bulan.
b. Dermatitis pruritik umum.
¢. Herpes zoster recurrens.
d. Kandidiasis oro-faring.
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e. Limfadenopati generalisata
1. Herpes simpleks diseminata yang kronik progresif
Dicurigai HIV/AIDS pada orang dewasa bila ada paling sedikit 2 gejala mayor dan
dan 1 gejala minor (55).
- Leukemia, dicurigei bila jumiah lekosit kebih dasi 50.000/mms3.

~ Lansia: usia > 60 tahun.
-DM: (56).
Gejala Klinls
I | !
Giejala Klinis Khas Gejala Klinjs Tidak Khas
GD Sewaktu GD SLwaktu
L.
ey 1 I |
> 200 < foo 32100 100-200 <1b
GD Sllewaktu
2 200 <« 200 TTGO glukosa 75 g
GD 2 jam
|
3 ' %
> 200 140-200 < 140
Ulang ITI'GO _J
?_500 140}-200
DIABETE\'IS MELITUS TGT NORMAL

Skema Diagnosis Kemungkinan DM

- Hasil pemeriksaan dahak langsung dengan pengecatan Zeil Neelsen_(ZN) dinyata
kan dengan positif (+) aiau negatif (). Positif (+) bila ditemukan BTA minimal dua
kali dari figa kali pemeriksaan berturut — turut dan dinyatakan negatif (-) bila
tidak ditemukan BTA dalam tiga kali pemeriksaan berfurut-birut. Pemeriksaan di la
kukan di laboratorium Kesehatan Daerah Semarang, oleh seorang analis di ba
wah pengawasan seorang dokier ahli mikrobiologi.

- Pemeriksaan biakan Kudoh di laboratorium Kesehatan Daerah, oleh seorang
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3.9

3.10.

analis di bawah pengawasan seorang dokler ahli miksoblologi, dan hasilnya
dinyatakan posilif (+) bila ditemukan pertumbuhan kuman tuberkulosis, dan
dinyatakan negalif () bila tidak ditemukan pertumbuhan kuman setelah diamati
sampai enam minggu.

~-Pemeriksaan Rapid Ig G anti TB di laboratorium RS. St. Elisabeth Semarang, ha
sil positif (+) bila satu atau lebih dari satu garis pada area garis tes (T) terihat di
jendela pengamal, meskipun garis tes (T) lebih terang atau samar dibandingkan
garis kontrol. Hasil dinyatakan negafif bila hanya garis kontro! yang terlihat.
Pemeriksaan oleh seorang analis, di bawah pengawasan seorang dokler ahhi
mikrobiologi.

-Penderita dikeluarkan dari sampel penefitian atau drop out (DO) bila tak meme
nuhi kriteria untuk dianalisa,

BAHAN DAN ALAT

~ Catatan medik penderita, untuk mencatat data identitas penderita.

- Kuesioner dan formulir observasi.

- Alat pemeriksaan fisik : steloskop, lensimeter, termomeler, limbangan, pengukur
tinggi badan, botol steri untuk menampung dahak, dan sediaan dahak. ,

- Kit untuk pemetiksaan rapid Ig G anti TB di laboratorium RS. Elisabeth Semarang

- Kit pemeriksaan radiologis folo toraks di Bagian Radiologi RSUP Dr. Kariadi, dan
BPA Semarang.

- Mikroskop dan kit pemeriksaan dahak langsung (pengecatan ZN), dan kit peme
riksaan biakan Kudoh ({medium Kudoh) dilaboratorium Kesehatan Daerah
Semarang . ,

- Alat-alat tufis, mesin ketik, dan sarana pengolahan data, kelkulator dan komputer.

PENGUMPULAN DATA
Data dikumpulkan mulai bulan Juli 1999 sampai Desember 1999.
Pendesita TB pasu lersangka yang dirawat di rumeh rawat inap dan rawat jalan
Bagian Penyakit dalam RSUP Dr. Kariadi dan BP4 Semarang, dilakukan anamne
sis dan pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan penunjang. Penderita dengan gejala kii
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sis dan pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan penunjang. Penderita dengan gejala klinis
dan radiologis yang relevan dengan TB paru tersangka diminta persetujuan
untuk menjadi peserta penefitian, kemudian dicalat identitasnya: nama, umur,
alamat, jenis kelamin, pekerjaan, nomer register, tanggal masuk rumah sakit ( tang
gal berobat ), dan riwayat kontak TB. Dahek penderita pagi hari ditampung sebanyak
5-10 cc dengan botol steril bermulut besar, setiap hari berturut-turut selama tiga hari,
selanjuinya dilakukan pemeriksaan mikroskopis langsung dengan pengecatan  Ziehl
Neelsen (ZN} dan biakan Kudoh di Laboratorium Kesehatan Daerah Semarang. Darah
vena penderita diambil 2,5 cc untuk dilakukan pemeriksaan Rapid Ig G anti TB di
Laboratorium RS. ST. Efisabeth Semarang.

Hasilnya dicatat pada formulir yang telah disediakan.

3.11. ANALISA DATA

Data yang telah terkumpul dilakukan isbulasi dan analisis  secara
diskripitif, serta uji diagnostik, data dimasukkan ke dalam tabel yang telah
disediakan kemudian diproses secara manual. Analisis dilakuken dengan bantuan
iabel 2 x 2 (two by two table), kemudian dihitung sensitivitas, spesifisitas, akurasi, nilai
ramal positif, dan nilai ramal negatif dari hasil pemeriksaan Rapid Ig G anli Tb. Hasil
perhitungan dinyatakan delam prosentase (%).

a
Sensitivitas = ————
a+c

d
Spesifisitas = -——
b +d

Nilai ramal positif =
a+b

d

Nilai ramal negalif =
c+d
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a = jumiah kasus dengan penyakit, dan tes diagnostiknya positif

(true positivespositif sejati).

b= jumiah kasus tanpa penyakit, telapi tes diagnostiknya positif

(false positivelpotitf palsu)

¢ = jumiah kasus dengan penyakit, tetapi tes diagnostiknya negatif

(false: negative/negatif palsu).

d = jumiah kasus tanpa penyakit, dan tes diagnostiknya negatif

(true negative/negatif sejati),

(53)

3.12. JADWAL PELAKSANAAN PENELITIAN

Juli 1999.

Juli1998 s/fd Oklober
1999.

Nopember 1999 o/d
Desember 1999

Pessiapan penelitian
(pengajuan proposal,
ijin dan lain-lain).

\

—

=

Pelaksanaan

—

'/

Analisis data,
Penyusunan laporan.

/

——

3.13. PERSONALIA PENELIIAN
: Dr. Th. Primawati K.

_Peneliti

Pembimbing : Dr. Pasiyan Rachmatullah SpPD-KP.

Konsultan

: Dr. M. Nur Azis SpP.




3.14. BIAYA PENELITIAN

Biaya pemeriksaan penunjang :

A. 1.Folo toraks dan pembacaan : Rp 40.000,-
2 Pemeriksaan BTA langsung 3X aRp 1.320,-: Rp  3.960,-
3.Pemeriksaan biakan Kudoh : Rp 15.000,-
4 Pemeriksann Rapid Ig G anti TB : Rp 20.000,-

5 Pemeriksaan protein total, albumin, globufin : Rp  10.000,-

Jumlah : Rp 88.960,-
Jumlah A : untuk 62 sampel = 62 x Rp 88.960,- : Rp 5.515.520,-

B. 1.Formulir 62 x Rp 500, :Rp 31.000-
2. Buku register :Rp 20.000,-
3. Kertas HVS 80 gram, 2 rim :Rp 32.000,-
4. Pita printer komputer :Rp 28.000,-
5. Spidol : Rp 25.000.-
6. Transparan :Rp 15.000,-
7. Pembuatan laporan 10 buah x Rp 20.000,- : Rp 200.000,-
8. Jasa pengolahan stalistik : Rp 200.000,-
Jumiah biaya semua : Rp6066520-
Semua biaya peneftian operasional dan pemeriksaan laboratorium, serta radiologis,
ditanggung peneliti .
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ALUR PENELITIAN - -

Rawat inap 1 . {Poliklinik paru

Poliklinik

di bangsal paru Bag Penyakil Dalam BP 4
Bag Penyakil Dalam RSUP Dr. Kariadi Semarang
RSUP Dr. Kariadl Semarang
Semarang '
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BABIV
HASIL PENELITIAN
Penelitian telah dilaksanakan selama 6 bulan, yaitu bulan Juli sampai Desen'bpr
1993 dengan mengambil responden atau penderita dari bangsal Bagian limu Penyakil Dalam RSUP
Dr. Keriadi dan Poliklinik BP4 Semarang. Selama periode penelitian berhasil didapatkan 60 penderila
yang memenuhi syarat inklusi, yang terdin dari 30 penderita TB paru tersangka dan 30 penderita klinis
TB tetzpi pemeriksaan fsk dan radiokogi idek releven dengan TB paru.
 Karateristik, status gizi dan hasil pemeriksaan laboratorium dari keenampuluh respon
den tersebut adalah sebagai besikut :

4.1. JENIS KELAMIN DAN UMUR RESPONDEN

Tabel 1.

Distribusi sampe yang dilakukan pemeriksaan kultur Kudoh dan Rapid ig G anli TB berdasarkan umur dan jenis kelamin
pada 30 penderita TB paru tersangka dan 30 penderita Klinis TB paru yang dirawat di bangsal Bagian Penyakit Dalam
RSUP Dr. Kariadi dan BP4 Semarang Juli — Oklober 1900.

TB Paru Tersangka Klinis TB Paru Total

Umur Pria Wanita Sub Total Pria Wanita Sub Tolal

f % _f % f % f % f % §f % § 9o

<19 1 760 1 658 2 667 1 44 0 O t 338 3 5
2020 3 2308 7 41,77 10 3333 4 1739 1 1428 5 1668 15 25
3030 2 1538 2 M77 4 1333 6 2600 1 1428 7 2333 11 1833
4049 3 2308 4 2353 7 2833 2 870 1 1428 3 10 10 16,67
5060 3 2308 2 1177 5 1667 2 870 2 2858 4 1333 9 15
>60 1 768 1 588 2 667 8 3478 2 2858 10 3333 12 20
Jml. 13 100 17 100 30 100 23 100 7 100 30 100 60 100
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Dari 60 responden, 36 orang (60%) adalah laki- laki dan 24 orang (40%) adalah
wanita. Sedangkan rerata umur mereka adalah 41, 65, simpang baku adalsh 16,65. Umur termuda
adalah 14 tahun dan yang tertua adalah 76 tahun, Populasi laki-laki sebanyak 13 orang (21,67%)
dengan TB paru tersangka dan 23 orang (38,33%) dengan klinis TB paru. Populasi wanita sebanyak
17 orang (28,33%) dengan TB paru tersangka dan 7 orang (11,67%) dengan Klinis TB paru. Distribusi

sampel berdasarkan golongan umur, terbanyak diduduki oleh golongan umur 20 - 29 tahun adalah 10
orang (33,33%) untuk TB paru tersangka.

4.2. STATUS GIZI DAN HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM

4.2.1. STATUS GIZi

Tabel 2.
Hasil pemerikeaan BM] dan albumin,

Varigbel Mean Simpangbaku: Minimum Maksimum N

Abumin ~ 3.32 0.48 2.30 460 60
BMI 18.37 242 ° 1278- 2542 60
60

‘Umur 41,65 16.65 14.00 76.00

Penilaian status gizi responden dengan menggunakan indikator Body Mass index
{BMI) menunjukkan bahwa rerata BM! adalah 18,37, simpang baku adalah 2,42, nilai minimum 12,78
dan nilai maksimum 25,42. Dengan memakai batasan nilai < 19 s ebagai malnutrisi beral, maka
didapatkan kejadian malnutrisi berat sebanyak 38 orang (63,33%).

Hasil pemeriksaan kadar albumin darah menunjukkan nilai rerata adalah 3,32,
simpang baku 0,48, nilai minimum 2,30 dan nitai maksimum 4,60,
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4.2.2. HASK. PEMERIKSAAN BTA SECARA LANGSUNG DENGAN PENGECATAN ZN

Tabel 3,
Hasil pemerikeaan BTA secara langsung dengan pengecatan Zl\h

N BTA FREKWENSI PROSENTASE
Posifif (+) 11 : 18,33
Negalif (-) 49 81,67
Jumliah 60 100

Hesil pemeriksaan BTA secara langsung dengan pengecatan ZN hanya menda
mendapatkan 11 sampel (18.33%) yang positif.

423 HASIL PEMERIKSAAN BIAKAN KUDOH

Tabet 4.
Hasil pemeriksaan biakan Kudoh

BIAKAN KUDOH FREKWENSI PROSENTASE
Positif (+) 24 40
Negatif (-) 36 60
Jumlah 60 100

Hasil pemeriksaan biakan Kudoh sebagai goid standard (baku emas) menunjukkan

24 sampel (40%) posilif dan 36 sampe! (60%) negatil
424. HASIL PEMERIKSAAN RAFID ig G ANTI TB

Tabel b.
Hasil pemeriksaan Rapid ig G antj TB

RAPID lg G ANTI TB FREKWENSI PROSENTASE
Poeitif (+) 30 50
Negalif (-) : 29 48,30
Sampel darah lisis 1 1,70
Jumiah 60 100
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Hasil pemeriksaan Rapid ig G anti 7B mendapatkan hasil 29 sampel (48,30%) positif
dan 30 sampei (50%) negatif. 1 sampel (1,70%) pemeriksaannya gagal karena darah sampel rusak
atau lisis.

4.3. HASIL UJIDIAGNOSTIK

Karena terdapat 1 (satu) sampel darah yang rusak, maka di dalam uji diagnostik
hanya 58 dala yang dapat dianalisa lebih lanjut. Hasil uji diagnostik tersebut terlihat dalam tabel 2 X 2
sebagai berikut,

Tabel 6.
Hasil uji diagnostik untuk semua penderita

Hasil Pem. Kultur (Baku Emas)

Positif Negatif

Positif 24® 6® 30

Hasil Pem. Ig. G
Negatif 0© 29 ® 29
24 35 59
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Berdasarkan tabe! 6 , maka hasil uji diagnostik pemeriksaan Rapid Ig G anti TB diban
dingkan dengan pemeriksaan biakan sebagai gold standard dapat dinitung sebagai berikut -
A. Sensitivitas = A[(A+C) = 24/(24+0) = 24124 = 100%
B. Spesifisitas = DI{B+D) = 29/(6+29) = 29/35= 82,86%
C. Nilai ramal positif = A{A+B) = 24/(24+6) = 24/30 = 80%
D_ Nitai ramal negalif = D/(C-+D) = 29/(0429) = 29/29 = 100%

Adanya gangguan status gizi, khususnya pada keadaan malnutrisi besat akan
berpengaruh terhadap hasil pemeriksaan imunologis. Berdasarkan hal tersebut, maka pada uji
diagnostik berikut ini dicoba dilakukan uji pada kelompok pendén'ta yang status gizinya tidak tergolong
malnulrisi berat (n=22) dan pada kelompok penderita yang stalus gizinya {ergolong malnutrisi berat
{n=37) . Has# uji tersebut terlihat pada tabe! dan perhitungan berikut ini. |

Tabal 7.
Hasi! uji diagnostik pada kelompok penderita tanpa malnutnisi berat

Hasil Pem. Kultur (Baku Emas)

Positif Negatif
Positif g @ o 3® 11
Hasil Pem. Ig. G
Negatif 0© 11® 11
8 14 22
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A Sensifvills  =AJAC)=8/(8+0) =8B =100%
B. Spesifisias  =DAB+D)=11(3+11)= 1114 = 7857%
C. Nilai ramal positit =A{A+B)=8/(8+3) =811 = 7273%

D. Nilai ramal negatif = DI(CD) = 11/(0+11) = 11711 = 100%

Tabel 8.
Hasil uji diagnostik pada kelompok dengan melnutrisi berat

Hasil Pem. Kultur (Baku Emas)

Positif Negatif
Positif 16 ™ 3® 19
Hasil Pem. Ig. G _
Negatif 0© 18® 18
16 21 37

A. Sensitivitas = A/{A+C) = 1e(is+o) = 16/16 = 100%.
B. Spesifisitas = D/(B+D) = 18(3+18) = 18221 = 65,71%.
C. Nilai ramal positif = A(A+B) =16(1643) = 1619 = 84.21%.
D. Nitai ramal negatif = D(C+D) = 18(0+18) = 18/18 = 100%.
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BAB YV
PEMBAHASGAN

Pada penelitian ini telah dilakukan uji diagnostik terhadap 60 sampel penderita yang
dirawat di bangsal Bagian llmu Penyakit Dalam RSUP Dr. Kariadi dan BP4 Semarang. Enam puluh
sempel tereebut terdini deri 30 penderita dengan TB paru tersangka dan 30 penderita dengan klinie
TB, tetapi pemeriksaan fisk dan radiologie tidak relevan dengan TB paru. Namun 1 sampel (1,7%)
tidak dapat dilakukan pemeriksaan Rapid ig G anti TB karena darah sampel rusak (iisis), sehingga
hanya 59 sampe! yang dapat dianalisa,

Sebagian besar penderita jenis kelamin Iaki—laki'yaim 36 orang’ (60%) dan wanita 24
orang (40%). Rerata umur adalah 41,65%, simpangbaku 16,65. Umur fermuda adalah 14 tahun dan
yang terfua 76 tahun. Populasi lakiHaki sebanyak 13 orang (21,67%) TB paru tereangka , dan 23
orang (38,33%) klinis TB. Sedangkan populasi wanita sebanyak 17 orang (28,33%) TB paru tersangka

dan 7 orang ( 11,67%) klinis TB. Distribusi sampel pada TB paru tersangka berdasarkan golongan
umur terbanyak diduduki oleh golongan umur 20 - 29 tahun yaitu 10 orang (33,33%) dan golongan
umur 40 — 49 {ahun yaitu 7 orang (23.33%). Hal ini sesuai dengan yang dijumpei penulis lain yang
menyatakan sebagian besar penderita TB paru adalah golongan usia produktif {4,9,10).
Golongan usia > 60 tehun 12 orang (20%). Lansia lidak dieksklusi untuk menghindari edanya
keterbatasan wakiu dalam mencukupi jumlah sampel. Lansia dapat merupakan faklor pengacau
- dalam terjadinya reaksi spesifik terutama reaksi seluler, kecil pengaruhnya pada reaksi humoral (50).
Status gizi responden menggunakan indikator Body Mass index (BMI), dengan
memakai batasan nilai < 19 sebagai malnutrisi berat, maka didapatkan kejadian malnutrisi berat
sebanyak 38 orang (63,33%). Hal ini sesuai batwa TB paru merupakan penaykit yang banyak
menyerang masyarakat dengan sosial ekonomi dan status gizi yang rendah serta kondisi fingkungan
yang buruk, Status gizi yang buruk menyebabkan lemahnya daya tahan tubuh karena tidak mampu
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‘meningkatkan . imunitas non spesifik yang sangat mempengaruhi proses penyembuhan penyakit
(3.5,6). Sedangkan pengaruh status gizi terhadap reaksi spesifik, terutama terhadap respon imun
‘seluler, terhadap respon imun humoral terpengaruh jika kadar abumin darah di bawah 2,5. Pada
penelitian ini dari 38 penderita malnutrisi berat, yang albuminnya di bawah 2,5 hanya 2 orang (5,26%).
(48). Bahkan penulis lain mengatakan bahwa malnutrisi berat tidak menampakkan pengaruhnya
terhadap imunitas humorat (50). Hal ini juga dapat terlihat pada hasil uji diagnostik pemeriksaan Rapid
Ig G anti TB unhsk semua penderita dibandingkan hasil uji diagnostik pada kelompok lanpa malnutrisi
berat, hasilnya tidak jauh berneda. Hasil uji diagnostik Rapid g G anti 7B péda semua penderita,
sensilivitasnya 100%, sedangkan spesivisitasnya 82,86%. Pada kelompok penderita tanpa malnutrisi
beret, sensitivitasnya 100% sedengkan spesivisitasnya 78,50%. Pada kelompok penderita dengan
malnutrisi berat sensitivitasnya 100% sedangkan spesifisitasnya 85,71%.

Hasil pemeriksaan BTA secara langsung dengan ZN, hanya mendapatkan 11 sampel
(18,33%) yang posilif dan 49 sampel (81,67%) negatif. Hal ini sesuai dengan penulis kin yang
menyatakan bahwa pemeriksaan BTA eecara langsung kurang peka. Pemeriksaan BTA secara
langsung akan memberikan hasil positif bila jumlah kuman dalam dahak 5.000 - 10.000 kuman/mi
dahak, sehingga hasit negatif belum berarti tidak ada kuman (1,8,16,18,19). Sedangken hasil posilif
masih dimungkinken adanya kelompok mikrobakieria yang lain, sehingga untuk memastikan bahwa
basil yang diperiksa M. TBC diperfukan pemeriksaan yang lain (2,11,16).

Hes#t pemeriksaan biakan Kudoh didapatkan hasil positif (ade perlumbuhan kuman)
24 sampel (40%) dan negafif 36 sampel (60%). Pemerikeaan biakan Kudobh membesikan hasil positif
lebih banyak daripada pemerikeaan BTA Iangaung dengan pengecatan ZN. Pemeriksaan biakan
mempunyai kepekaan 20 — 50% lebih peka daripada pesmeriksaan BTA secara langsung, karena
biakan hanya memeriukan 50 - 100 kuman/ml dahak (6,12). Pemeriksaan BTA secara langsunng
meupun secara biakan, dipengaruhi oleh kwalilas dahak, jumish dahak, pengumpulan. atau
penagmbilan sediaan dahak, steriffas sarana penampung dahek, cara dan lamenya wakiu
penyimpanan seria pengiriman sampel ke laboratorium (3,5).

Hasil pemeriksaan Rapid Ig G anti TB, didapatkan positif 30 sampel (50%) dan
negafif 20 sampel (48,30%). Darah yang lisic 1 sampel (1,70%). Rapid lg G anti TB mempunyai
kepekaan lebih dari pada biakan. Didapatkan 3 sampel (5%) TB pamu tersangka, biakan Kudoh
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hasilnya negalif, sedangkan hasil pemeriksaan Rapid Ig G anti TB positif, hal ini dimungkinkan

kwalitas dahak yang kurang baik, atau material terkena sinar mefahari saat pengiriman sehingga

kuman telah mati terlebih dahulu. Masih dimungkinkan juga bahwa hasil biakan memang negadif
sedangkan pemeriksaan Rapid Iy G anti TB positif, karena Ig G mendekati normal 2 % tahun setelah
pengobatan dan kembali normal 3 tahun setelah pengobatan (39.49). Tetapi hal tersebul pada
penelitian ini tidak mungkin sebab responden adalah penderita TB paru tersangka yang belum pemnah
mendapat pengobatan OAT secara pasti.

. Hasil uji diagnostik Rapid Ig G anti TB untuk semua penderita, didapatkan sensitivitas

100%, spesifisitas 82,80%, nilai ramal positif 80% dan nilai ramal negalif 100%. Hasil ini sedikit

besbeda dengan peneliian ~ peneliian sebelumnya yang mendepatkan sensitivitas 70 ~ 80%,

sedangkan spesifisitas 95%. Perbedaan tersebut dimungkinkan karena beberapa hal :

- Prosedur yang berbeda dengan penelitian sebelumnya.

Dalam penelitian ini sebagai baku emas dipiih biakan Kudoh yang dipakai dalam program Nasional
dan biayanya relatif murah. Baku emas seharusnya dipilih pemeriksaan yang kepekaannya
mendekati 100%. Hasil uji diagnostik kemungkinan berbeda, jika baku emas yang dipakai adalah
biakan Baclec yang sensitivitasnya lebih tinggi dibandingkan biakan Kudoh, tetepi biayanya jauh
lebih mahal.

-Biakan Kudoh dipengaruhi oleh kwalitas dahak yang kurang baik, tehnik pengerjaan dan
kemungkinan kuman telah mati feriebih dahulu karena material terkena sinar matahari saat
pengiiman mengingat jarak yang cukup jauh antara RSUP Dr. Kariadi, BP4 dengan Laboratorium
Keschatan Daerah, serta saat peneliian ditakukan adalah bulan —bulan kemarau (Bulan Juli -
Oktober 1999). Walaupun hal - hal tersebul telah dicoba untuk dihindarkan.

- Jumlah sampel terlalu kecit

-Tempat penelitian dan pengumpulan sampel adalah rumah sakit pusal rujukan dan BP4,
sehingga spekirumnya kurang luas dan kasusnya sudah terseleksi.

Meskipun demikian dari hasil di atas, tampak sevsitivitas pemeriksaan Rapid {g G anti TB
untuk diagnosis TB paru sangat tinggi. Pemeriksaan dengan sensitivitas lebih dari 50%, maka dapat
dipertimbangkan sebagai alternatif pilihan untuk mendiagnosis TB paru dengan cepat dan tepat Bila
diagnosis TB paru dapat! ditegakkan lebih cepat, maka dapat dilakukan terapi yag lebih dini, tepat dan
memadsi, sehingga komplikasi lanjut serta bahaya resistensi dan penularannya dapat dikurangi.
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Keunlungan lain mungkin biaya pengobatan dapal dihemat dengan menggunakan regimen
pengobatan jangka pendek karena pengobatan dilakukan lebih dini.

KETERBATASAN PENELITIAN

- Jumiah sampel terlalu sedikit karena keterbatasan wakiu, sarana dan dana.

- Tempat peneliian dan pengumpulan sampel adalah rumah sakit pusat rujukan dan BP4, sehingga
spekirumnya kurang luas dan kasusnya sudah lerseleksi.

- Jarak yang cukup jauh antara tempat penelitian dan pengumputan sampel dengan laboratorium.

- Untuk eksklusi penderita leukemia dan HIV / AIDS tidak dilakukan pemeriksaan laboratorium secara

lengkap karena keterbatasan sarana dan dana.
- Penggunaan obat imunosupresi : kortikostercid hanya dari anamnesis, tidak ada data tertulis terutama

penderita yang baru datang berobat pertama kali.




BAB VI
KESIMPULAN DAN SARAN

6.1. KESIMPULAN
Berdasarkan dala, analisa dan pem,bahasan di atas dapat disimpulkan :
1. Dari 60 penderila sebagian besar laki ~ laki 36 orang (60%). Unluk kelompok TB paru tersangka,
terbanyak golongan usia produktif 20 - 29 tahun yaitu 10 orang (33,33%).

2. Pemeriksaan BTA secara langsung dengan pengecatan ZN, didapatkan 11 sampel (18,33%) positif
dan 49 sampel (81,67%) negalf.

3. Pemeriksaan biakan Kudoh didapatkan 24 sampel (40%) posilif dan 36 sampei (60%) negatil.

4. Pemeriksaan Rapid Ig G anti TB didapatkan 29 sampe! (48,30%) positif dan 30 sampel (50%)
negalif. | _

5. Sensifivitas pemeriksaan Rapid /g G anti TB untuk semua penderita 100% dan spesifisitasnya
82,86%, nilai ramal positif 80% dan nilai ramal negatif 100%. Untuk kelompok penderila tanpa
malnulrisi berat sensitivitas 100% spesifisitas 78,57%, niali ramal positif 72,73% dan nilai ramal
negatif 100%. Untuk kelompok penderita dengan malnutrisi berat sensitivitasnya 100%,
spesifisitasnya 85,71%, nilai ramal posilif 84,21% don nilai ramal negatif 100%.

6.2. SARAN

1. Perlu dilakukan penelitian uji diagnostik Rapid /g G anti TB dengan jumiah sampe! lebih banyak,
spekirum lebih luas, dan sampel dikumpulkan dari pelayanan dasar, poliklinik umum dan
Puskesmas.

2. Perlu dipertimbangkan pengadsan sarana pemeriksaan Rapid Ig G anti TB di RSUP Dr. Kariadi
untuk mendiagnosis TB paru lebih lanjut sehingga pengobatan dapat diberikan lebih dini
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