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IDENTITAS PASIEN

NAMA

Umur

Jenis kelamin
Status pernikahan
Alamat

No Rekam Medis
TGL MRS

: TN. T

: 31 th

. laki-laki

: menikah dengan lanak
: Karanganyar

: 01142XXX

: 3 Agustus 2012



RIWAYAT PENYAKIT SE

5 TAHUN SMRS 1 BULAN SMRS 2 minggu SMRS
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PEMERIKS & &N FISIK

FAYDJAVAV\ VI o Compos Mentis
UMUM e Sakit sedang, sesak

e T=120/70, N= 104 X/ menit
e RR=28X/menit, t=37,6°C

e BB=65 kg
e TB=162 cm

BMI

| -




...Pemeriksaan Fisik

*MATA: konjunctiva *JVP:
pucat -/- tidak meningkat
Sklera icterik: -/- KGB:
tidak membesar
*TORAKS:
*Retraksi -/-
*Venektasi: -
* COR: BJ I-lI

Intensitas Normal,
Bising( -),Murmuir (-)




...Pemeriksaan Fisik

PULMO DEPAN BELAKANG

Inspeksi Pergerakan dada Pergerakan dada
kanan < kiri kanan < kiri

Palpasi “remitus raba Fremitus raba
kanhan < kiri kanan < kiri

Perkusi Kanan : Redup SICV kebawah  Kanan : Redup SIC VI kebawah
Kiri : Sonor Kiri : Sonor

Auskultasi SDV +, SIC V/+, SDV + J SIC VI/+,
ST :RBK +/- ST:- /-




PEMERIKSAAN PENUNJANG

PATOLOGI KLINIK 3/i®8/i2®1 9

Hemoglobin 13.1 g/dL
Eritrosit 4.20 10/ulL
Hematokrit 37 %
Lekosit 19.5 103/ulL
Trombosit 441 103/ulL
Gol. Darah 0

GDS 123 mg/dI
Ureum 36 Mg/dL
Kreatinin 0,9 Mg/dL
Natrium 137 Mmol/L
Kalium 3,9 Mmol/L

Klorida 103 Mmol/L



PEMERIKS A &N PENUNJANG

ANALISA GAS DARAH 3/08/2012

PH 7.450

PCO2 34.0 mmHg
PO2 79.0 mmHg
HCO3 23.3 mmol/L
BE 0.0 mmol/L
O2 Saturasi 96.0 %

FIO2 Koreksi 0.31 (4 lpm)

AaDO2 78.14

HS 282.14

02 Ambil : 3 Lpm

Kesan :
Alkolosis Respiratorik tidak terkompensasi Dengan Hipoksemia ringan



KESAN:
- Sinus ritme
- HR 93 X/ menit



RADIOLOGIS

 Rontgen Thoraks PA * Rontgen Thoraks PA
(29/7/12)Di RSUD Karanganyar (01/8/12)Di RSUD Karanganyar



CT Scan Toraks (26/7/2012)
RSUD Karang Anyar



RSUD Karang Anyar



RADIOLOGIS

RONTGEN TORAKS PA RONTGEN TORAKS LATERAL(4/08/2012)
(4/08/2012



DIAGNOSA DAN

PENATALAKSANAAN
* SUSPEK EFUSI PLEURA 1.0, 2 LPM

LOCULATED DEXTRA DD 2. Inf. RL 20 TPM
ABSES PARU DEXTRA ET 3. inj. Ceftriaxone 2gr/24jam
CAUSA TB DD NON TB. (hr 1)

* PNEUMONIA COMMUNITY 4. RHZE : 600/300/1500/1500

PORT 50 GRUP III (hr 1)
5. Inj. Vit B6 3x1

6. Paracetamol 3x 500 mg

7. Ambroxol 3x 30 mg
8. OBH syr 3x1




PLANNING

- Sputum BTA 3x K/R
- Sputum MO Gram K/R

- Rontgen thoraks PA/Lat Kanan 5 hari post AB
- CT scan Thoraks ulang dengan kontras



s |/ o /A P

1.Batuk
2. Keri-
ngat
malam
3.Demam

FOLLOW UP DPH KE-1
(4/08/2012)

KU: cm, sakit
sedang, gizi baik
VS:TD: 110/ 70
mHg
N 101 x/menit
RR: 24 x/menit
Suhu : 37,50 C
Mata :dbn
Leher: dbn
Thoraks: DBN
Pulmo:
| : PD kanan <Kiri
P : FR kanan <Kiri
P : Redup SICV
kebawah/ sonor
A : SDV (+|SICV
[+),ST(RBK +/-)

Abd :dbn

* Susp EFUSI PLEURA  Terapi :
LOCULATED DEXTRA  Terapi tetap
DD ABSES PARU

DEXTRA ET CAUSATB Plan:

DD NON TB. 1. HASIL.LABORATORIUM:

a) DR2,, Albumin,Globulin, LFT,
* PNEUMONIA PT/APTT, Elektrolit
COMMUNITY PORT 2. HASIL PEMERIKSAAN
50 GRUP I sputum , BTAke [, Mo, gr,

K,R - terlampir

3 .Konsul Jantung untuk
indikasi Bronkoskopi = Hasil
:Normosinus Rithym HR
95x/mnt, Komplikasi resiko
ringan

4. USG Marker (jadwal tgl 8/8
2012 ) dan CT scan Toraks
dengan kontras



LABORATORIUM

4/08/2012
Hemoglobin 12.0 g/dL
Eritrosit 4.26 10/ulL
Hematokrit 39 %
Lekosit 16.1 103/uL
Trombosit 394 103/uL
SGOT 51 u/l
SGPT 90 u/l
Albumin 3.3 g/dl
Globulin 3.9 g/dl
Natrium 137 Mmol/L
Kalium 4.7 Mmol/L
Kalsium ion 1.10 Mmol/L



PEMERIKS A &N PENUNJANG

PATOLOGI KLINIK 4/08/2012

PT 14.3 10.0-15.0 (detik)
APTT 32.5 20.0-40.0 ( detik )
INR 1.120

HBsAg Non reaktif

e | e



PEMERIKS A &N PENUNJANG

ANALISA GAS DARAH 4/08/2012

PH 7.422

PCO2 38.6 mmHg
PO2 77.7 mmHg
HCO3 24.5 mmol/L
BE 0.3 mmol/L
O2 Saturasi 95.6 %

FIO2 Koreksi 0.31(3-4 lpm)

AaDO?2 73.69

HS 277.5

02 Ambil : 3 Lpm

Kesan: Hipoksemia ringan

T



Hasil konsul kardiologi untuk kontra
indikasi Bronkoskopi

Jawaban:

Normo sinus rhitme HR
95 x/menit
Bronkoskopi, Risiko
Ringan




SPUTUM MO GRAM DAN BT 1
(4/08/2012)

Sputum Mo gram K/R :Ditemukan gram (+) coccus
Sputum BTA : tidak diketemukan BTA



HASIL SPUTUM MO GRAM K/R
(4/08/2012)

* KESAN:

- Kuman: Acinetobacter
baumannii

- Resisten:
amoksisilin / Clavulanic acid
ampicillin

- Lain-lain sensitif



HASIL PEMERIKSA AN LAB. MIKROBIOLOGI
UJI SENSITIVITAS (4/08/2012)

Organisme : Acinebacter baumannii ( Bahan : Sputum)

Amikacin S
Gentamicin )
Tobramycin S
Ciprofloxacin S
Levofloxacin S
Tigecycline S
S
0
S
S
S
S

Colistin

Trimethoprim/Sulfamethoxaz
le

Netilmicin
Doripenem
Sulbactam Cefoperazon




FOLLOW UP DPH KE-2

(5/08/2012)

s . o | A | P

1. Batuk
2. Demam

KU: cm, sakit sedang,

gizi baik

VS :TD : 110/ 80 mHg
N 104 x/menit
RR: 20 x/menit
Suhu : 37,50 C

Mata :dbn
Leher: dbn
Thoraks: DBN
Pulmo:

| - PD kanan <Kiri

P : FR kanan <Kiri

P : Redup SICV
kebawah/ sonor

A:SDV(+|SICV /+
), ST ( RBK +/-)

Abd :dbn

Ekstremitas : dbn

* SUSP EFUSI
PLEURA
LOCULATED
DEXTRA DD
ABSES PARU
DEXTRA ET
CAUSA TB DD
NON TB.

* PNEUMONIA
COMMUNITY
PORT 50 GRUP
I

Terapi :

1. Inj Ceftriaxon -->
diganti Inj Ceftazidim
1gr/12jam (hr 1)
—>sesuai kultur
sputum

2. Lain-lain tetap

Plan:
1. Hasil Sptum BTA
ke Il = Hasil (-)

tunggu hasil BTA I

2. Konsul interna
Jawaban :

Ass : Peningkatan enzim
transaminase dd
-penyakit hepar

-DIH



SPUTUM BTA 11
(05/08/2012)

Sputum BTA Il: tidak
diketemukan BTA

dt.fadliay@yahoo.com
||



Hasil konsul Penyakit Dalam



FOLLOW UP DPH KE-3
( 7/08/2012)

1.Batuk KU: cm, sakit sedang, Terapi
2.Demam(-) gizi baik * SUSP EFUSI PLEURA 1. Parasetamol (k/p)
VS:TD: 130/ 80 mHg LOCULATED DEXTRA 2. Terapi lain tetap
N 98 x/menit DD ABSES PARU
RR: 24x/menit DEXTRA ET CAUSA TB
Suhu : 36,4° C DD NON TB. Plan
Mata :dbn 1.:.Bronkoskopi->
Leher: dbn * PNEUMONIA Kesan: Terdapat stenosis
Thoraks: DBN COMMUNITY PORT 50 kompresi hampir total di B2
Pulmo: GRUP Il ( perbaikan)  kanan. Mukus plaqg di LAKA
| - PD kanan <Kiri dan LMKA.Dilakukan bilasan
P : FR kanan <Kiri bronkus untuk pemeriksaan
P : Redup SICV sitologi, Mo Gram K/R, BTA
kebawah/ sonor k/R, dan Jamur K/R
A:SDV(+|SICV 2. Hasil sputum BTA I
[+), ST (RBK +/-) - Hasil (-)
Abd :dbn

Ekstremitas : dbn



HASIL BRONKOSKOPI
(7/08/2012)

Kesan:

e Terdapat stenosis
kompresi hampir total di
B2 kanan. Mukus plaq di
LAKA dan LMKA.

e Dilakukan bilasan
bronkus untuk
pemeriksaan sitologi,
Mo Gram K/R, BTA k/R,
dan Jamur K/R

——
L]




SITOLOGI BILASAN BRONKUS
(7/08/2012)

Tidak didapatkan sel ganas

dt.fadliay@yahoo.com
||



HASIL BTA BILASAN
BRONKUS(7/08/2012)

Bahan:

Bilasan
bronkus

BTA :

Tidak
ditemukan.




HASIL MO GRAM K/R BILASAN BRONKUS
(7/08/2012)

* KESAN:

- Kuman: PSEUDOMONAS
AERUGINOSA

Ampicillin,Amoxycillin/
Clavulanic Acid. Cefo-
taxime, Trimethoprim/

sulfamethoxazole.




HASIL BTA DARI PUS(7/08/2012)

e Bahan : Pus
e BTA:
e Tidak ditemukan BTA




Hasil kultur Pus(7/08/2012)

KESAN :

Kuman:

Burkholderia cepacia

- Antibiotik yang sensitif:
Piperacillin/Tazobactam,
ceftazidim,Cefepim,Meropen
em Ampicillin,Amoxycillin,
Trimethoprim/

sulfamethoxazole.

- Yang lain Resisten



FOLLOW UP DPH 4(8/08/2012)

1.Batuk KU: cm, sakit sedang, gizi baik
VS :TD : 110/ 80 mHg
N 94x/menit
RR: 24 x/menit
Suhu : 36,50 C
Mata :dbn
Leher: dbn
Thoraks: DBN
Pulmo:
| : PD kanan <Kiri
P : FR kanan <Kiri
P : Redup SICV
kebawah/ sonor
A:SDV((+|SICV /+),ST(
RBK +/-)

Abd :dbn
Ekstremitas : dbn

MULTILOCULAT-
ED EMPYEMA
DEXTRAET
CAUSA TB
DENGAN
INFEKSI
SEKUNDER

Terapi

1. Infus
metronidazol
1fls/8jam (hr 1)

2. Inj Ceftazidim
1gr/12j( hr 4 )

3 Lain-lain tetap
Plan:
1. CT Scan Toraks
dengan kontras
2. USG Marker->
Dilakukan pungsi
di linea axillaris
posterior dextra SIC
VI, keluar cairan :
warna kuning kental,
kesan :Pus, berbau.
Jumlah: 20 cc
dengan pungsi aktif.
3. Konsul BTKV



Hasil USG Toraks Marker
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Hasil USG Toraks Marker

e Jawaban:

Posisi pasien duduk tegak
tampak lesi anechoic
dinding tebal dan
alsifikasi pada
nemithoraks kanan(
oculated efusi pleura dd
Abses ) dengan kedalaman
3 cm dari permukaan
kulit.




CT SCAN THORAKS ULANG DENGAN KONTRAS
(8/08/2012)



CT SCAN THORAKS ULANG DENGAN KONTRAS
(8,/08/2012)



CAN THORAKS DENGAN KONTRAS
08/08/2012




1.Batuk,

FOLLOW UP DPH 5(9/08/2012)

MULTILOCULAT-ED Terapi
EMPYEMA DEXTRA 1. tetap

KU: cm, sakit sedang,
gizi baik
VS :TD : 120/ 80 mHg
N 92 x/menit
RR: 24 x/menit
Suhu : 36,5° C
Mata :dbn
Leher: dbn
Thoraks: DBN
Pulmo:
| : PD kanan <Kiri
P : FR kanan <Kiri
P : Redup SICV
kebawah/ sonor
A:SDV((+|SICV /+)
, ST ( RBK +/-)

Abd :dbn
Ekstremitas : dbn

ET CAUSA TB
DENGAN INFEKSI
SEKUNDER

Plan:
- Konsul BTKV->
Jawaban :
Pasien tersebut akan kami
lakukan pemeriksaan
Dan penatalaksaan terapi di
bidang kami ( WSD -
Evaluasi post WSD dengan
CT Scan Toraks—> Planning
Dekortikasi
-- SPIROMETRI
-Jawaban :
%KV :73.35
%KVP : 75,27
%VEP : 73,91
VEP% : 83,57
Kesan:- RETRIKSI RINGAN
- TOLERANSI OPERA-
SI RINGAN



HSIL KONSUL BTKV(9/08/2012)

e Jawaban

Pasien tersebut akan
kami lakukan pemeriksaan

Dan penatalaksaan terapi
di bidang kami ( WSD =2

Evaluasi post WSD dengan
CT Scan Toraks—> Planning
Dekortikasi



HASIL SPIROMETRI (9/08/2012)

e Jawaban:
%KV :73.35
%KVP : 75,27
%VEP : 73,91
VEP% : 83,57

Kesan:- RETRIKSI RINGAN
- TOLERANSI OPERA-
SI RINGAN



rOLLOW UP DPH 7
(12/08/2012)

1.Batuk  KU: cm, sakit sedang, gizi baik MULTILOCULAT- Terapi

2sesak VS :TD: 130/ 80 mHg ED EMPYEMA 1. Infus metronidazol
3 Demam N 88 x/menit DEXTRAET Tfls/8jam ( hr 5) |
RR: 30 x/menit CAUSA TB 2.Inj Ceftazidim 1gr/12j

(hr 8)

Suhu : 37,8° C DENGAN 3. Kotrimoxazol 2x960
Mata :dbn INFEKSI mg (hr 1)
Leher: dbn SEKUNDER 4. Lain-lain tetap
Thoraks: DBN Plan:
Pulmo: 1.  FOLLOW UP DARI
| : PD kanan <Kiri BTKV (ADVIS dr
P : FRkanan < Kiri Sp BTKV = WSD

Tunda dulu -
Dilakukan pungsi
dulu (menunggu

P : Redup SICV
kebawah/ sonor

A:SDV(+|SICV /+),ST( jadwal)
RBK +/-) 2. Hasil Lab:
(12/08/2012):
Abd :dbn Lekosit : 14
Ekstremitas : dbn OT/PT : 27/30

Albumin : 3.0



FOLLOW UP DPH 8§
(13/08/2012)

 Pada pukul 12.30 ,rencana dilakukan WSD oleh
BTKV,

sebelumnya dilakukan proof di Linea axillaris
anterior dextra ICS V, VI dan linea axillaris
posterior ICS VI = Cairan (-).

* Konsul dr Sp BTKV-—> Advis:
1. Pro WSD
2. Evaluasi post WSD dengan CT Scan Toraks
2. Dekortikasi



FOLLOW UP DPH 9
(14/08/2012)

« ADVIS dr Sp BTKV :
1. DEKORTIKASI ( menunggu jadwal)



FOLLOW UP DPH 10
(15/08/2012)

1.DEMAM KU: cm, sakit sedang, gizi MULTILOCULATED Terapi

(-) baik EMPYEMA DEXTRA  1.Infusmetronidazol
2. Batuk. VS :TD : 120/ 80 mHg ET CAUSA TB 1fls/8jam (hr 8)
N 88 x/menit DENGAN INFEKSI 2.Inj Ceftazidim
RR: 20 x/menit SEKUNDER 1gr/12j (hr 11)
Suhu : 36,2°C 3. Kotrimoxazol
Mata :dbn 2x960 (hr 4)
Leher: dbn 4 .RHZE ( hr 14)
Thoraks: DBN (600/300/1500/1500
Pulmo: 5. Lain-lain tetap
| . PD kanan <Kiri
P : FR kanan <Kiri Plan:
P : Redup SICV Menunggu jadwal
kebawah/ sonor Operasi
A:SDV(+|SICV /+),
ST ( RBK +/-)

Abd :dbn
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