LAPORAN KASUS SULIT

SEORANG LAKI-LAKI UMUR 42 th dengan
PIOPNEUMOTHORAK DEKTRA ec NON TB dd TB,
MULTIPLE GIANT BULLAE ,ABSES PARU SINISTRA
dengan masalah HIPONATREMIA, HIPOKALEMI

OLEH:
SRI HARTATI HANDAYANI
Pembimbing:
Dr Jatu Aphridasari Sp p

Program Pendidikan Dokter Spesialis

Pulmonologi and Kedokteran Respirasi

FK UNS/RSUD Dr. Moewardi Surakarta
2012



PERMASALAHAN

* Abses paru kanan ec non TB dd TB

* Hidropneumothorak kanan dengan
multiple giant bulae




IDENTITAS
Nama
Umur

Pekerjaan
Alamat

No. RM
MRS

' Tn K
- 42 tahun

: Swasta
. Guworejo Rt 14/03 Kr

malang Sragen

- 926933
: 30 Juni 2012




ANAMNESA

KELUHAN UTAMA :
Batuk



Riwayat Penyakit Sekarang




RIWAYAT PENYAKIT DAHULU

‘*Riwayat Asma 2 ()
< Riwayat DM 2 (-)
% Riwayat Penyakit Jantung  : (-)
% Riwayat Hipertensi 2 (-)
¢ Riwayat Alergi Obat : (-)
“*Riwayat Opname :(H)

* DiIRSDM 13/9/11 Tb Paru BTA ??

* DIRSDM 11/2/11 karena mual&muntah dalam
terap1 OAT KAT II



¢+ Riwayat minum alkohol(+)

¢ Riwayat merokok (+) IB berat: 1 hari 2-3
bungkus

¢ Riwayat Narkoba (-)
¢ Riwayat OAT:
1. Th 2008-> diRSUD Sragen: 6 bln sembuh

2. Th 2010 ( mulai Okt 2010 )-> diRSDM :
OAT Kat II sampai 25/8/11->sembuh dg
BTA (-),Kultur(-)




PEMERIKSAAN FISIK

KU :sakit sedang, C.M., giz1 kesan cukup

VS :TD
N
RR
N
Mata

Leher

: 120/80

: 100x/menit

: 28X/menit

: 37,8°C

: Conjungtiva anemis (-/-), skelera
ikterik (-/-)

: KGB tidak membesar, JVP tidak
meningkat



Thorax
Cor

Pulmo

..cccPemeriksaan fisik

: Retraksi —
: Bunyi jantung I-II intensitas normal,

reguler, bising —

. I. Statis ka < ki, Dinamis ka < ki

P. Fremitus Raba ka <ki

P. Redup/ Redup
A. SDV + menurun/ + normal
ST : RBK +/+ Whz -/-




..cccPemeriksaan fisik

Abdomen : Supel, nyer1 tekan (-), hepar dan
limpa tidak teraba membesar , bising usus (+)
normal

Ekstremitas : oedem (-), akral dingin (-),



PEMERIKSAAN LABORATORIUM 30/6/12

PEMERIKSAAN HASIL
Hematokrit 34 %
eukosit 10.500/u
Trombosit 530.000/ul
Eritrosit 4.200.000/ul
GDS 121 mg/dl
SGOT 29 U/L
SGPT 21 U/l

CREATININ 0,7 mg/dl

UREUM 6 g/dl

NATRIUM 129mmol

KALIUM
LORIDA




PEMERIKSAAN RADIOLOGIS

11/2/12



26/3/2011

Surakarta,
Dokter Spesialis Radiclogi




8/6/11

".n ™me ’(-!ﬁ'\"-l'. i%\j-."\“‘." i.‘" bt -;"4.;.“
ln}‘)\--:} h'\\

(!
Lenpl a1, -fiw-m.\,n_,

: q‘“}wL 114..”,\,'[‘ t?.""]"‘\ Tl 12;*“'“'\‘:'\ A L’,\-—..

v C\"-— [}"’}G\anu.., bae by -9»7,»,,}\.\, }-‘-wvt..‘p_,\,,_?}_.\‘ an
““ﬂ }qL

| R,h\dhrhlf ‘}1'}\-[‘} ‘7‘}1« L, L;y._?\ { F»«hm’:v-\-—;[_,;lr g‘m s

k%‘-— ¢ /‘-}} 1"'»k L’"‘L«M
- *lfﬂw hrry P{ou‘r’t—l }&1 A~
{2 e PM Nl g A (o ]
- rq?l(ua-, }\J‘ 97‘ Ce+ Surakar—ta’ g.“/“ﬁ," ;"".;4.‘:1'I
; Dokter Spesialis Radiol

i1 ——

{



30/6/12




4/7/12



DIAGNOSIS MASALAH

e ABSES PARU KANAN e.c
NON TB Paru dd TB Paru e HIPONATREMIA

e Bekas TB Paru dengan e HIPOKALEMIA

Scwarte kiri dd TB Relaps e HIPOKLOREMIA



PLANNING:

-Na,K,Cl post koreksi

- SPUTUM MO/G/KR/R

- SPUTUM BTA K/R

- FOTO TORAK 5 hari post AB




PEMERIKSAAN LABORATORIUM 2/7/12

PEMERIKSAAN HASIL PEMERIKSAAN HASIL
<HB SD NETROFIL 79,50%
Hematokrit 30 % LIMFOSIT 10,90 %
Leukosit 10.100/ul MONOSIT 5,70 %
Trombosit 566.000/ul LUC/AMC 1,70 %

Eritrosit 3.780.000/ul LED 1 JAM mm/jam
MCV 78,4/um LED 2 JAM mm/jam

MCH 26,2 pg
MCHC 32,9g/dl

RDW 14,3 %

HDW 2,8 g/dl
MPV 5,7 fl
PDW 40 %
EOSINOFIL 1,60
BASOFIL 0,50%




30/6/2012






Batuk +,
Panas +

KU: cm, sakit sedang, gizi kurang
VS :TD : 125/80 mmHg
N : 96 x/menit
RR: 23x/menit
S :36,7°C
Mata :CP +/+ SI -/-
Leher: JVP 1(-), KGB 1(-)
Cor : BJ I-II intensitas N, reg, bising —
Thoraks: retraksi —, Venektasi -
Pulmo:
I : PD kanan < kiri
P : FR kanan < kiri
P : redup ICS VII |/redup
A: SDV +|/+, ST (-/-),
Wh -/-, RBK +/+
Abd :dbn
Ekstremitas : akral hangat,
edema —

- Abses Paru Kanan
e.c Non Tb Paru dd
TB Paru

- Bekas TB dengan
scwaerte kiri dd TB
relaps

Dengan masalah:
-Anemia ringan
-Hiponatremi
-Hipokalemi

°*0231/m

* IVFD NaCl3 % : 20
tpm

* Inj Ceftriaxon 2 gr/24
jam

* Inj Metronidazole
500mg/8 jam

°|nj Gentamisin 160
mg/ 24 jam

*GG 3x1

*Pamol 500mg 3x1
*Vit B Comp 3x1

Planning :

- Na,K,Cl post koreksi
-Sputum BTA I

- foto rongent torak
ulang post AB



Batuk(+)
Sesak (-)
Panas(+)

KU: cm, sakit sedang, gizi kurang
VS :TD : 120/80 mmHg
N : 90x/menit
RR: 20x/menit
S :37,5°C
Mata :CP +/+ SI -/-
Leher: JVP 1(-), KGB 1(-)
Cor : BJ I-II intensitas N, reg, bising —
Thoraks: retraksi —, Venektasi -
Pulmo:
I : PD kanan < kiri
P : FR kanan < kiri
P : sonor/redup
A: SDV +/+, ST (-/-),
Wh -/-, RBK +/+
Abd :supel,H/L ttb
Ekstremitas : akral hangat,
edema —

Gram (+) Coccus
BTASPUTUM 1 X (-)
Sputum Jamur (+)

-Abses Paru kanan e.c
Non Tb paru dd Tb
Paru

- Bekas TB dengan
Schwarte kiri dd TB
relaps

Dengan masalah:
-Hiponatremia
(teratasi)

- Hipokalemi

°*0231/m

* IVFD Nacl 0.9%: 20
tpm

* Inj Ceftriaxon 2 gr/24
jam

* Inj Metronidazole
500mg/8 jam

*|nj Gentamisin 160
mg/ 24 jam

*GG 3x1

*Pamol 500mg 3x1
*Vit B Comp 3x1

Planning :

-BTA sputum 2X

- Periksa elektrolit
post koreksi

-foto rongent torak
ulang 5 hr post AB
-CT Scan thorak



(KROSKQPIS DIREK :
/,04";"GRAM

05. DIPTHERI

07. CANDIDA

| 08. TRICHOMONAS







Batuk(+)
Sesak (-)
Panas(+)

KU: cm, sakit sedang, gizi kurang
VS :TD: 110/70 mmHg
N : 90x/menit
RR: 22x/menit
S :37,6°C
Mata :CP +/+ SI -/-
Leher: JVP 1(-), KGB 1(-)
Cor : BJ I-II intensitas N, reg, bising —
Thoraks: retraksi —, Venektasi -
Pulmo:
I : PD kanan < kiri
P : FR kanan < kiri
P : Redup/redup
A: SDV +/+, ST (-/-),
Wh -/-, RBK +/+
Abd :supel,H/L ttb
Ekstremitas : akral hangat,
edema —

Gram (+) Coccus
BTASPUTUM 1 X (-)
BTASPUTUM 2X (-)
Sputum Jamur (+)

-Abses Paru kanan e.c
Non Tb paru dd Tb
Paru

- Bekas TB dengan
Schwarte kiri dd TB
relaps

Dengan masalah:
-Hiponatremia
(teratasi)

- Hipokalemi

°*0231/m

* IVFD Nacl 0.9%: 20
tpm

* Inj Ceftriaxon 2 gr/24
jam

* Inj Metronidazole
500mg/8 jam

*|nj Gentamisin 160
mg/ 24 jam

*GG 3x1

*Pamol 500mg 3x1
*Vit B Comp 3x1

Planning :

-BTA sputum 3X

- Periksa elektrolit
post koreksi

-foto rongent torak
ulang 5 hr post AB
-CT Scan thorak






Batuk(+)
Sesak (-)
Panas(-)

KU: cm, sakit sedang, gizi kurang
VS :TD : 120/80 mmHg
N : 88x/menit
RR: 20x/menit
S :36,6°C
Mata :CP +/+ SI -/-
Leher: JVP 1(-), KGB 1(-)
Cor : BJ I-II intensitas N, reg, bising —
Thoraks: retraksi —, Venektasi -
Pulmo:
I : PD kanan < kiri
P : FR kanan < kiri
P : Redup/redup
A: SDV +/+, ST (-/-),
Wh -/-, RBK +/+
Abd :supel,H/L ttb
Ekstremitas : akral hangat,
edema —

Gram (+) Coccus
BTASPUTUM 1 X ,2X(-)
Sputum Jamur (+)

-Abses Paru kanan e.c
Non Tb paru dd Tb
Paru

- Bekas TB dengan
Schwarte kiri

Dengan masalah:
-Hiponatremia
(teratasi)

- Hipokalemi

°*0231/m

* IVFD Nacl 0.9%: 20
tpm

* Inj Ceftriaxon 2 gr/24
jam

* Inj Metronidazole
500mg/8 jam

*|nj Gentamisin 160
mg/ 24 jam

*GG 3x1

*Pamol 500mg 3x1
*Vit B Comp 3x1
*Ketokonazole 2X1

Planning :

-Sitologi sputum

- Periksa elektrolit
post koreksi

-foto rongent torak
ulang 5 hr post AB

AT C Ao e o~ ],






Batuk(+)
Sesak (+)
Panas(+)

KU: cm, sakit sedang, gizi kurang
VS :TD : 100/80 mmHg
N : 100x/menit
RR: 24x/menit
S :37,6°C

Mata :CP +/+ SI -/-
Leher: JVP 1(-), KGB 1(-)
Cor : BJ I-II intensitas N, reg, bising —
Thoraks: retraksi —, Venektasi -
Pulmo:

I : PD kanan < kiri

P : FR kanan < kiri

P : Redup/redup

A: SDV +/+, ST (-/-),

Wh -/-, RBK +/+
Abd :supel,H/L ttb
Ekstremitas : akral hangat,
edema —

Gram (+) Coccus
BTASPUTUM 1 X ,2X(-)
Sputum Jamur (+)
Sitologi Sputum (-)
CT Scan:hidropneumothorak kanan
dengan multiple giant bullae,tak
tampak massa
paru,mediastinum,skuarte pleura

-Hidropneumothorak
dektra ec non TB paru
dd TB paru

-Multiple giant bullae
-Abses Paru kanan e.c
Non Tb paru dd Tb
Paru

- Bekas TB dengan
Schwarte kiri

Dengan masalah:

- Hipokalemi

°*0231/m

* IVFD Nacl 0.9%: 20
tpm

* I[nj Ceftriaxon 2 gr/24
jam

* Inj Metronidazole
500mg/8 jam

*|nj Gentamisin 160
mg/ 24 jam

*GG 3x1

*Pamol 500mg 3x1
*Vit B Comp 3x1
*Ketokonazole 2X1
*Inj KCI 28,5 meq
diencerkar Nacl 0,9%
500cc 20 tpm
Planning :

- Periksa elektrolit
post koreksi

-foto rongent torak

callamm ~ T Inis s+ A D



Osteodestruksi (-) negatif ‘
Tampak effusi pleura sinistra dengan densitas 14,5 - 34,8 HU

Asites tak tampak
Hepar: ukuran normal, nodul (-)

Cor: besar dan ukuran normal

Window Paru:
Tampak gambaran air fluid level di hemitoraks kanan

Gambaran multiple giant bulae di kedua lapang paru
Infiltrat (+) positif, satelit nodul (-) negatif

Kesan +~ Hidropneumotoraks kanan dengan multiple giant bulae
Tak tampak massa paru, mediastinum maupun pleura

Wassalamu’ alaikum Wr.Wb.
Hormat Kami

Schwarte sinistra

Terima Kasih.




Batuk(+)
Sesak (-)
Panas(+)

KU: cm, sakit sedang, gizi kurang
VS :TD: 110/70 mmHg
N : 78x/menit
RR: 24x/menit
S :37,6°C
Mata :CP +/+ SI -/-
Leher: JVP 1(-), KGB 1(-)
Cor : BJ I-II intensitas N, reg, bising —
Thoraks: retraksi —, Venektasi -
Pulmo:
I : PD kanan < kiri
P : FR kanan < kiri
P : Redup/sonor
A: SDV +/+, ST (-/-),
Wh -/-, RBK +/+
Abd :supel,H/L ttb
Ekstremitas : akral hangat,
edema —

Gram (+) Coccus
BTASPUTUM 1 X ,2X(-)
Sputum Jamur (+)
Sitologi Sputum (-)

CT Scan:+

-Hidropneumothorak
dektra ec non TB paru
dd TB paru

-Multiple giant bullae
-Abses Paru kanan e.c
Non Tb paru dd Tb
Paru

- Bekas TB dengan
Schwarte kiri

Dengan masalah:

- Hipokalemi

°*0231/m

* IVFD Nacl 0.9%: 20
tpm

* Inj Ceftriaxon 2 gr/24
jam

* Inj Metronidazole
500mg/8 jam

*|nj Gentamisin 160
mg/ 24 jam

*GG 3x1

*Pamol 500mg 3x1
*Vit B Comp 3x1
*Ketokonazole 2X1

Planning :

- Periksa elektrolit

post koreksi

-foto rongent torak
ulang 5 hr post AB
-Nunggu jawaban

DTIZ\/
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HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM

TN KARJANTO (L) Dokter b
GUWOREJO KARANG MALANG SRAGEN Ruang ANGGREK 1
AERE Kamar $ -
12?,7000188 328 Al Tanggal terima  : 06.07.2012 (9:42:25 AM)
926933 Tanggal ACC ! 06.07.2012 (11:59:27 AM)
42 tahun Ket.Klinik ¢ Tidak tertulls, mohon untuk ditu

HASIL SATUAN RUJUKAN METODE
IKLINIK

mmol/L 136 - 145 DIREK ISE

| mmol/L 3.3-5.1 DIREK ISE

mmol/L 1.17-1.29 DIREK ISE




Batuk(+)
Sesak (-)
Panas(-)

KU: cm, sakit sedang, gizi kurang
VS : TD : 90/60 mmHg
N : 80x/menit
RR: 24x/menit
S :36,4°C
Mata :CP +/+ SI -/-
Leher: JVP 1(-), KGB 1(-)
Cor : BJ I-II intensitas N, reg, bising —
Thoraks: retraksi —, Venektasi -
Pulmo:
I : PD kanan < kiri
P : FR kanan < kiri
P : Redup/redup
A: SDV +/+, ST (-/-),
Wh -/-, RBK +/+
Abd :supel,H/L ttb
Ekstremitas : akral hangat,
edema —

Gram (+) Coccus
BTASPUTUM 1 X (-)
BTA SPUTUM 2X(-)
Sputum Jamur (+)
Sitologi Sputum (-)
CT Scan(+)

-Hidropneumothorak
dektra ec non TB paru
dd TB paru

-Multiple giant bullae
-Abses Paru kanan e.c
Non Tb paru dd Tb
Paru

- Bekas TB dengan
Schwarte kiri

Dengan masalah:

- Hipokalemi

°*0231/m

* IVFD Nacl 0.9%: 20
tpm

* Inj Ceftriaxon 2 gr/24
jam

* Inj Metronidazole
500mg/8 jam

*|nj Gentamisin 160
mg/ 24 jam

Inj Dexa 1 amp/8jam
*GG 3x1

*Pamol 500mg 3x1
*Vit B Comp 3x1
*Ketokonazole 2X1

Planning :

- Periksa elektrolit
post koreksi

-foto rongent torak

callamm ~ T Inis s+ A D



Batuk(-)
Sesak (-)
Panas(-)

KU: cm, sakit sedang, gizi kurang
VS :TD :100/70 mmHg
N : 85x/menit
RR: 24x/menit
S :36,6°C
Mata :CP +/+ SI -/-
Leher: JVP 1(-), KGB 1(-)
Cor : BJ I-II intensitas N, reg, bising —
Thoraks: retraksi —, Venektasi -
Pulmo:
I : PD kanan < kiri
P : FR kanan < kiri
P : Redup/sonor
A: SDV +/+, ST (-/-),
Wh -/-, RBK +/+
Abd :supel,H/L ttb
Ekstremitas : akral hangat,
edema —

Gram (+) Coccus
BTASPUTUM 1 X (-)
Sputum Jamur (+)
Sitologi Sputum (-)
CT Scan(+)

-Hidropneumothorak
dektra ec non TB paru
dd TB paru

-Multiple giant bullae
-Abses Paru kanan e.c
Non Tb paru dd Tb
Paru

- Bekas TB dengan
Schwarte kiri

Dengan masalah:

- Hipokalemi

°*0231/m

* IVFD Nacl 0.9%: 20
tpm

* Inj Ceftriaxon 2 gr/24
jam

* Inj Metronidazole
500mg/8 jam

*|nj Gentamisin 160
mg/ 24 jam

Inj Dexa 1 amp/8 jam
*GG 3x1

*Pamol 500mg 3x1
*Vit B Comp 3x1
*Ketokonazole 2X1

Planning :

- Tunggu Periksa
elektrolit post koreksi
-foto rongent torak

callamm ~ T Inis s+ A D



Batuk(-)
Sesak (-)
Panas(-)

KU: cm, sakit sedang, gizi kurang
VS :TD : 100/80 mmHg
N : 88x/menit
RR: 22x/menit
S :36,6°C
Mata :CP +/+ SI -/-
Leher: JVP 1(-), KGB 1(-)
Cor : BJ I-II intensitas N, reg, bising —
Thoraks: retraksi —, Venektasi -
Pulmo:
I : PD kanan < kiri
P : FR kanan < kiri
P : Redup/sonor
A: SDV +/+, ST (-/-),
Wh -/-, RBK +/+
Abd :supel,H/L ttb
Ekstremitas : akral hangat,
edema —

Gram (+) Coccus
BTASPUTUM 1 X (-)
Sputum Jamur (+)
Sitologi Sputum (-)
CT Scan(+)

-Piopneumothorak
dektra ec non TB paru
dd TB paru

-Multiple giant bullae
-Abses Paru kanan e.c
Non Tb paru dd Tb
Paru

- Bekas TB dengan
Schwarte kiri

Dengan masalah:

- Hipokalemi

-Advis Konsulen:
Proof kesan Pus
sensasi keras

-WSD

-Dilakukan WSD
diICS V-VI LAAD
tidak berhasil

Advis dr Soebandriyo

A £\

°*0231/m

* IVFD Nacl 0.9%: 20
tpm

* Inj Ceftriaxon 2 gr/24
jam

* Inj Metronidazole
500mg/8 jam

*|nj Gentamisin 160
mg/ 24 jam

Inj Dexa 1 amp/8 jam
*GG 3x1

*Pamol 500mg 3x1
*Vit B Comp 3x1
*Ketokonazole 2X1
*Inj KCl 28,5 meq
diencerkan Nacl 0,9%
500cc 20 tpm
Planning
:DR2,PT/APTT,Alb

- Periksa elektrolit

mmmd ol ~2



Batuk(+)
Sesak (-)
Panas(-)
Emfisema
subcutis(+)
Nyeri daerah
sekitar bekas
WSD(+)

KU: cm, sakit sedang, gizi kurang
VS :TD : 100/80 mmHg
N : 82x/menit
RR: 20x/menit
S :36,7°C
Mata :CP +/+ SI -/-
Leher: JVP 1(-), KGB 1(-)
Cor : BJ I-II intensitas N, reg, bising —
Thoraks: retraksi —, Venektasi -
Pulmo:
I : PD kanan < kiri
P : FR kanan < kiri
P : Redup/redup
A: SDV +/+, ST (-/-),
Wh -/-, RBK +/+
Abd :supel,H/L ttb
Ekstremitas : akral hangat,
edema —

Gram (+) Coccus
BTASPUTUM 1 X (-)
Sputum Jamur (+)
Sitologi Sputum (-)
CT Scan(+)

-Piopneumothorak
dektra ec non TB paru
dd TB paru

-Multiple giant bullae
-Abses Paru kanan e.c
Non Tb paru dd Tb
Paru

- Bekas TB dengan
Schwarte kiri

Dengan masalah:
-Hipokalemi,hiponatre
mi,hipoalbumin
Evaluasi bekas WSD:
Emfisema subcutis
kesan meluas

Advis Konsulen:
Incisi Subcutis

°*0231/m

* IVFD Nacl 0.9%: 20
tpm

* Inj Ceftriaxon 2 gr/24
jam

* Inj Metronidazole
500mg/8 jam

*|nj Gentamisin 160
mg/ 24 jam

*Inj Dexa 1amp/8 jam
*Inj Ketorolak k/p

*GG 3x1

*Pamol 500mg 3x1
*Vit B Comp 3x1
*Ketokonazole 2X1
Planning :
Torakotomi&dekorkita
si hari kamis
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10/7/12
Post WSD gagal
Kesan:emfisematus sub cutis



10/7/12



WUANTO (L)
lamat =
Alama CUWOREIG KARANG MALAN

SRAGEN

No. Sampel 1207100180
No. RM 1 926933
Umur 42 tahun

PEMERIKSAAN
HEMATOLOGI
RUTIN
Hemoglobin
Hematokrit
Leukosit S
Trombosit &57
Eritrosit 3.91
INDEX ERITROSIT 4
(\’PI\\ 96.0

Mcv 80.5
26.0

323

16.7
2.7
5.4

MCH
MCHC
RDW
HDW
MPV
PDW
HITUNG JENIS
o 4.00
Eosinofil
v 2.00
Basofil ¥
y 80.00
Netrofil )
< 44.00

33

Limfosit ;
Monosit 7.00
LUC/AMC
HEMOSTASIS :
PT detik 10.0-150 | Semi automatic
APTT detik 20.0 - 40.0 Semi automatic
INR - Semi automatic

KIMIA KLINIK
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Batuk(+)
Sesak (-)
Panas(-)
Emfisema
subcutis(+)
Nyeri daerah
sekitar bekas
WSD(+)

KU: cm, sakit sedang, gizi kurang
VS :TD : 100/80 mmHg
N : 90x/menit
RR: 24x/menit
S :36,5°C
Mata :CP +/+ SI -/-
Leher: JVP 1(-), KGB 1(-)
Cor : BJ I-II intensitas N, reg, bising —
Thoraks: retraksi —, Venektasi -
Pulmo:
I : PD kanan < kiri
P : FR kanan < kiri
P : Redup/redup
A: SDV +/+, ST (-/-),
Wh -/-, RBK +/+
Abd :supel,H/L ttb
Ekstremitas : akral hangat,
edema —

Gram (+) Coccus
BTASPUTUM 1 X (-)
Sputum Jamur (+)
Sitologi Sputum (-)
CT Scan(+)

-Piopneumothorak
dektra ec non TB paru
dd TB paru

-Multiple giant bullae
-Abses Paru kanan e.c
Non Tb paru dd Tb
Paru

- Bekas TB dengan
Schwarte kiri

Dengan masalah:
-Hipokalemi,hiponatre
mi,hipoalbumin
Evaluasi bekas WSD:
Emfisema subcutis
kesan meluas

Advis Konsulen:
Incisi Subcutis

°*0231/m

* IVFD Nacl 0.9%: 20
tpm

* Inj Ceftriaxon 2 gr/24
jam

* Inj Metronidazole
500mg/8 jam

*|nj Gentamisin 160
mg/ 24 jam

*Inj Dexa 1amp/8 jam
*Inj Ketorolak k/p

*GG 3x1

*Pamol 500mg 3x1
*Vit B Comp 3x1
*Ketokonazole 2X1
Planning :
Torakotomi&dekorkita
si hari kamis
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AMERTKSAAN _ SATUAN RUIUKAN METODE KETERANGAN
(IMIA KLINIK
ANALISA GAS DARAH

PH 7.350 - 7.450
BE f mmol/l 2-43

PCO 2 mmHg 27.0 -41.0
PO 2 mmHg 83.0 - 108.0
Hematokrit % 37 -50

HCO3 mmol/L 21.0-28.0
Total C02 mmol/L 19.0 - 24.0
02 Saturasi % 94.0 - 98.0

rifikator : KAP Surakarta, 11.07.2012
ptatan Dokter PK,
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TINJAUAN KEPUSTAKAAN

PYOPNEUMOTHORAK PADA TUBERCULOSIS



PENDAHULUAN

DEFINISI:

TERDAPATNYA PUS DAN UDARA ATAU GAS DALAM
RONGGA PLEURA (EMPYEMA DAN
PNEUMOTORAK)

heumothorax



http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/pyopneumothorax

PENDAHULUAN

Kartaloglu Z. Succesful management of chronic tubercular pyopneumothorax
By eusol pleural wash. In d. J. Tub 1989,




Panetal Pleura

Chest wall

Ribs
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Pleural  Diaphragm Visceral
Cavity Pleura



PNEUMOTORAK

* Pneumothorak Spontan
— Primer : rupture of subpleural bleb
— Sekunder : penyakit paru atau pleura
e #1 —emphysema

e Chronic bronchitis, asthma, TU BERCULOSIS

e Pneumothorak Traumatik
— Terbuka

e Penetrasi dinding dada: Udara luar masuk kedalam rongga pleura

— Tertutup
* Dinding dada intak : contok Fraktur iga



PNEUMOTORAK PADA TB

ANGKA KEJADIAN PNEUMOTORAK PADA
TUBERKULOSIS 1-3 %.



TERAPI

SEMUA PASIEN TB + PNEUMOTORAK = TUBE
THORACOSTOMY

OBAT ANTI TUBERCULQOSIS DIBERIKAN BERSAMA-SAMA
DENGAN PEMASANGAN TUBE THORACOSTOMY

OAT + THORACENTESIS BERULANG

PADA PASIEN TERTENTU > ELOESSER FLAP (SEJUMLAH
KECIL IGA DIATAS RONGGA EMPYEMA DIRESEKSI DAN
KULIT DIJAHIT KE PLEURA)

DEKORTIKASI, EMPYEMECTOMY ATAU STERILISASI
THORACOPLASTY



TERAPI

 PADA PASIEN TERTENTU -> ELOESSER FLAP
(SEJUMLAH IGA DIATAS RONGGA EMPYEMA
DIRESEKSI DAN KULIT DUAHIT KE PLEURA)

* DEKORTIKASI, EMPYEMECTOMY ATAU
THORACOPLASTY







ABSES
PARU



ABSES PARU

nekrosis jaringan paru dan membentuk
rongga berisi jaringan nekrotik atau
cairan karena infeksi mikroba

ETIOLOGI
Bakteri pyogenik
Mikobakterium
Jamur parasit
Komplikasi penyakit lain seperti
keganasan



FAKTOR PREDISPOSISI

1. Penyakit pada rongga mulut
( periodontal, ginggivitis)

2. Penurunan kesadaran (alkoholisme,
koma, drug abuse, anasthesia, kejang)

3. Penydkit esophagus (akalasia, refluks
disease, depresi refluks batuk dan
muntah, obstruksi esophagus)

4. Immunocompromised (steroid,
kemoterapi, malnutrisi, multiple trauma)

5. Obstruksi bronkus ( tumor, benda asing)



GEJALA KLINIS

< Batuk dengan sputum yang purulen
“*Demam

“*Sesak napas dan nyeri pleuritik
“*Hemoptisis ( blood streak )

“* Gejala khas : nafas dan sputum berbau
busuk



PEMERIKSAAN FISIK

Kenaikan suhu lebih rendah »anaerob
lebih tinggi ( >38.5) » infeksi lain

Konsolidasi » suara nafas bronkus &
ronki saat inspirasi

Jika lokasi abses besar & dekat
permukaan paru »suara napas
menurun dan perkusi paru redup

Kavitas + » amforik



RADIOLOGI

» Kavitas dengan
dinding utuh yang
mengelilingi
daerah lusen dan
air fluid luvel

* Biasanya dapat
diukur



Gambaran air fluid
level sangat khas

Jika posisi tegak atau
dekubitus



* Lesi hipodens bulat
dengan dinding
tebal dan tepi
irreguler, terletak
didalam parenkim
paru



PENATALAKSANAAN

* Pemilihan antibiotik sesuai dengan
kuman penyebab

* Fisioterapi dada
* Drainase perkutan dan bronkus

* Tindakan bedah » hemoptisis masif
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