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Latar belakang

Angka TB paru BTA-negatif dan luar paru sudah
meningkat di negara dengan epidemi HIV. Angka
kematian di antara pasien TB terinfeksi HIV lebih
tinggi dibandingkan pasien TB yang tidak
terinfeksi HIV, terutama untuk mereka dengan TB
paru BTA-negatif atau luar paru. Diagnosis
tertunda dapat menjadi penyebab penting
mortalitas terlalu tinggi pada orang yang hidup
dengan HIV (Odha) dengan TB paru BTA-negatif
dan luar paru. Dalam ketiadaan alat diagnostik
yang cepat, sederhana dan tepat untuk TB paru
BTA-negatif dan luar paru, algoritme diagnostik
diusulkan. Algoritme dan rekomendasi sebelumnya
dikembangkan melalui konsensus dan pendapat
ahli, tanpa dasar bukti yang kuat. Algoritme itu
memperpanjang penilaian pasien selama jangka
waktu yang lama dan selama waktu tersebut pasien
dapat meninggal akibat TB yang tidak terdiagnosis
atau komplikasi HIV lanjutan. Strategi Stop TB
sekarang menekankan diagnosis dan pengobatan
secara cepat untuk semua kasus TB, termasuk TB
paru BTA-negatif dan luar paru.

Pedoman yang ada untuk diagnosis TB paru BTA-
negatif diterbitkan oleh WHO pada 2003 (1) dan
disusun pada 2006 dalam Standar Internasional
Penanganan Tuberkulosis (2), sebuah terbitan
organisasi, termasuk WHO, yang merupakan
anggota Stop TB Partnership. Standar Internasional
secara umum sesuai dengan rekomendasi WHO
2003, tetapi mengakui pentingnya “fleksibilitas”
saat memakai pedoman ini dengan pasien BTA-
negatif yang sakit berat, misalnya pasien dengan
infeksi HIV. Standar tersebut juga menyoroti
ketiadaan bukti yang menunjukkan keberhasilan
pedoman ini dengan pasien terinfeksi HIV.

Sasaran pembaca

Dokumen ini ditujukan bagi mereka yang
menangani TB dan HIV di semua tingkat rangkaian
sumber daya terbatas dengan prevalensi HIV.
Dokumen ini ditujukan untuk membantu
perkembangan kebijakan nasional untuk
memperbaiki diagnosis dan penatalaksanaan TB
paru BTA-negatif dan luar paru. Usulan dan
algoritme dirancang untuk dipakai oleh program
nasional penganggulangan TB dan HIV/AIDS serta
para pemberi layanan. Rangkaian prevalen-HIV
(HIV tersebar luas) didefinisikan sebagai negara,
daerah administrasi subnasional (mis. provinsi,
kabupaten/kota) atau fasilitas tertentu (mis. rumah
sakit rujukan, pusat pemulihan narkoba) dengan

angka prevalensi HIV orang dewasa di antara
perempuan hamil e«1 persen atau prevalensi HIV di
antara pasien TB ee5 persen. Di negara dengan
prevalensi nasional HIV di bawah 1 persen, yang
bertanggung jawab untuk penanggulangan TB dan
HIV nasional harus mengenal dan mendefinisikan
rangkaian prevalen-HIV (pusat atau fasilitas
administratif subnasional) berdasarkan
epidemiologi epidemi HIV dan besarnya masalah
TB terkait HIV, dan mengembangkan petunjuk
yang sesuai untuk penerapan usulan ini. Usulan
dan algoritme yang diperbarui dimaksudkan untuk
segera diterapkan di Afrika sub-Sahara dan
rangkaian lain prevalen-HIV, sebagaimana
didefinisikan oleh yang bertanggung jawab secara
nasional untuk penanggulangan TB dan HIV, untuk
menuntun diagnosis dan penatalaksanaan TB
secara lebih cepat.

Proses pembentukan

Pada September 2005, WHO membentuk
kelompok ahli untuk meninjau kembali pendekatan
yang diusulkan saat itu dengan diagnosis TB BTA-
negatif di rangkaian prevalen-HIV dan untuk
mengusulkan perubahan pada pedoman WHO yang
ada. Kelompok Ahli tersebut sudah meninjau
kembali bukti yang ada di setiap bidang terkait dan
membuat usulan serta memperbarui algoritme
diagnostik yang ada. Kemudian usulan dan
algoritme diagnostik yang diperbarui tersebut
diumumkan melalui situs web Departemen Stop
TB WHO untuk konsultasi terbuka. Masukan
diterima dari pimpinan program nasional, peneliti,
dokter dan petugas layanan kesehatan lain di
seluruh dunia, dan dari semua organisasi
internasional terkemuka yang bekerja di bidang
TB. Kemudian Kelompok Ahli memperbarui
usulan dan algoritme berdasarkan masukan dari
konsultasi global dan dari presentasi pada berbagai
pertemuan ilmiah internasional. The Strategic and
Technical Advisory Group for Tuberculosis
(STAG-TB) dan Strategic and Advisory Committee
for HIV (STAC-HIV), dua badan independen
penasihat WHO dalam hal TB dan HIV
mensahihkan usulan ini.

Kekuatan usulan

Usulan yang terdapat dalam panduan ini didasari
dengan bukti-bukti hasil uji klinis yang diambil
secara acak, hasil peneletian ilmiah berkualitas,
data pasien, dan pendapat para ahli apabila tidak
ada cukup bukti (lihat Tabel 1) Apabila dianggap
layak, sejumlah bukti yang dipakai untuk
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merumuskan usulan ini akan dimasukan dalam
bentuk teks dan ditampilkan dalam Tabel 1.
Apabila dimungkinkan, kekuatan setiap usulan
akan disebutkan beserta sejumlah bukti, sebagai
pentujuk umum sejauh mana suatu daerah atau
negara harus mempertimbangkan penerapan
rekomendasi tersebut.

Sebagai contoh, sebuah usulan tertanda All adalah
usulan yang harus ditegakkan, dan didasari pada
bukti dari paling sedikit satu penelitian ilmiah
berkualitas tinggi, atau dari beberapa hasil uji
klinis, dengan hasil akhir laboratorium atau
program. Semua usulan itu berdasarkan hasil uji
coba klinis terkemuka disampaikan sebagaimana
adanya tanpa sejumlah bukti petunjuk. Contohnya,
usulan yang ditujukan untuk peningkatan perhatian
dan kemampuan medis dalam menangani TB paru
dan luar paru bagi penyedia layanan kesehatan
tingkat dasar, tidak secara khusus dikaitkan dengan
bukti-bukti. Usulan ini tidak secara terbuka
mengkaji tentang pengeluaran biaya yang
dibutuhkan, meskipun beban penyakit yang
sesungguhnya, sumber daya manusia, prasarana
sistim kesehatan dan sosial ekonomi masyarakat
harus diperhitungkan ketika menerapkan usulan
dalam program suatu daerah atau negara.

Penerapan dan evaluasi

Apabila tidak ada bukti yang lengkap, maka usulan
akan dibuat berdasarkan konsensus dan pendapat
tertulis dari para ahli tingkat internasional. Sudah

dipercaya bahwa mereka akan memberikan
tanggapan tepat atas bencana besar yang
ditimbulkan dari gabungan kedua epidemi, yaitu
TB dan HIV. Sudah barang tentu, usulan ini harus
diterapkan di daerah prevalen-HIV dengan tujuan
untuk memperbaiki dan mempercepat penemuan
penyakit TB di antara para Odha. Penerapan sistim
ini membutuhkan sistim kesehatan yang cukup
efisien, termasuk di dalamnya jaminan mutu
laboratorium, program pelatihan karyawan dan
manajemen pengadaan yang efektif. Lebih lanjut,
tergantung dari kondisi tiap negara, mungkin
dibutuhkan perubahan pada aturan atau panduan
nasional, persiapan kebutuhan teknis dan logistik
termasuk sumber daya manusia, pelatihan dan
pengembangan prasarana. Sementara usulan ini
sedang diterapkan, sangatlah penting untuk
mencari dan mengumpulkan bukti-bukti yang
diperlukan untuk mengkaji efektivitas serta tingkat
kemungkinan keberhasilannya. Penilaian yang
cermat oleh badan yang berwenang, kelompok
peneliti dan badan lain yang menaruh perhatian
dalam bidang ini sangat diperlukan untuk mengkaji
manfaat dan tingkat keberhasilan dari usulan ini
dalam menghadapi gabungan epidemi TB dan HIV.
Temuan dari penilaian ini akan menjadi perubahan
peraturan untuk meningkatkan efektivitas program
ini baik secara nasional maupun internasional.
Protokol yang memberikan panduan mengenai
penilaian usulan untuk meningkatkan penemuan
TB di wilayah prevalen-HIV dilampirkan pada
dokumen ini.

Tabel 1. Menggolongkan usulan dan tingkat bukti

Kekuatan usulan

Tingkat bukti tersedia untuk usulan

A. Diusulkan — sebaiknya diikuti

B. Dipertimbangkan — layak dipakai dalam
kebanyak keadaan

C. Pilihan

Sumber: Disesuaikan dari (3), (4), (5), (6)

I. Sedikitnya satu uji coba klinis dikontrol
secara acak dengan hasil akhir klinis,
laboratorium atau program

Il. Sedikitnya satu penelitian mutu tinggi
atau beberapa penelitian yang lumayan
dengan hasil akhir klinis, laboratorium
atau program

lll. Data pengamatan dari kelompok, satu
atau lebih penelitian dikontrol kasus atau
analisis yang dilakukan secara cukup
baik

IV. Pendapat para ahli berdasarkan penilaian
bukti lain
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Usulan

Definisi kasus yang diperbarui

Berikut ini adalah usulan definisi kasus untuk
dipakai dalam lingkup prevalens-HIV:

TB paru BTA-positif

e Satu kali pemeriksaan dahak BTA-positif dan

o Infeksi HIV yang dikonfirmasikan dengan tes
laboratorium atau

e Tingkat kecurigaan klinis yang kuat adanya
infeksi HIV.:

TB paru BTA-negatif

e Minimal dua contoh dahak BTA-negatif dan

o Kelainan rontgen yang cocok dengan TB aktif
dan

o Infeksi HIV yang dikonfirmasikan dari tes
laboratorium atau

e Tingkat kecurigaan klinis yang kuat adanya
infeksi HIVV1 dan

e Keputusan oleh dokter untuk menjalani
perawatan terapi anti-TB secara penuh

ATAU

e Pasien BTA-negatif dengan biakan positif untuk
Mycobacterium TB

TB luar paru

e Satu contoh dari tempat luar paru yang biakan
positif untuk Mycobacterium TB atau BTA-
positif

ATAU

e Bukti histologis atau klinis yang kuat, cocok
dengan TB luar paru yang aktif dan

e Infeksi HIV yang dikonfirmasikan dari tes
laboratorium atau

e Tingkat kecurigaan klinis yang kuat adanya
infeksi HIVV! dan

o Keputusan oleh dokter untuk menjalani
perawatan terapi anti-TB secara penuh

Kekuatan usulan ini: A

Percobaan dengan antibiotik

Konteks: Hanya ditemukan bukti terbatas yang
mendukung penggunaan antibiotik secara empiris
untuk mengesampingkan TB sebagai penyebab
batuk pada orang terinfeksi HIV. Walaupun
ketidaktanggapan terhadap antibiotik ini dapat

! Tergantung pada penilaian klinis dan kebijakan nasional
dan/atau lokal, seseorang dengan status HIV tidak diketahui
dapat digolongkan sebagai HIV-positif untuk kepentingan

diagnosis dan penatalkasanaan.

meningkatkan kemungkinan adanya TB,
sebaliknya tidak benar; tanggapan terhadap
antibiotik tidak mengesampingkan TB dari orang
yang dicurigai TB yang tinggal di daerah prevalen-
HIV. Penggunaan antibiotik spektrum luas juga
dapat mengakibatkan resistansi terhadap obat,
penundaan perawatan dan kematian pasien karena
gejala yang berkepanjangan.

Usulan:

e Fungsi utama antibiotik jangan sebagai
penolong diagnosis, tetapi untuk mengobati
infeksi bakteri bersamaan bagi orang yang
hidup dengan HIV dengan batuk atau penyakit
berat lain (Kekuatan: A-1V).

e Terapi antibiotik cocok untuk pasien terinfeksi
HIV dengan batuk, karena infeksi bakteri umum
untuk bersamaan dengan TB maupun tidak
(Kekuatan: A-11).

e Pasien yang sakit parah dengan gejala yang
menandai TB harus diobati secara empiris
dengan antibiotik spektrum luas karena
manfaatnya lebih besar daripada risikonya
(Kekuatan: A-11).

e Bila ada indikasi, satu putaran antibiotik
spetrum luas, termasuk untuk penyebab umum
atau tidak umum untuk pneumonia didapat
dalam komunitas, harus diberikan untuk
mengurangi penundaan diagnosis TB
(Kekuatan: A-1V). Di dalam keadaan seperti
itu fluorokwinolon harus dihindari, karena obat
ini dapat menunda diagnosis TB (Kekuatan: A-
).

e Penelitian lebih lanjut tentang keberhasilan
serta penggunaan percobaan antibiotik dalam
algoritme diagnosis dan pilihan jenis antibiotik
yang dipakai perlu dilakukan, khususnya untuk
orang yang hidup dengan HIV (Kekuatan: A).

Rontgen dada

Konteks: Walaupun kelainan rontgen dada adalah
umum pada orang terinfeksi HIV tanpa TB,
rontgen dada berperan penting untuk diagnosis TB
pada orang yang hidup dengan HIV. Rontgen dada
ini juga menjadi langkah awal yang penting untuk
diagnosis penyakit dada bukan TB, yang umum di
antara orang yang hidup dengan HIV.

Usulan:

e Tampilan TB pada rontgen dada pasien HIV
saat ini sudah sangat jelas dan sudah tidak perlu
lagi dianggap sebagai TB “atipikal” di tempat
dengan prevelan-HIV (Kekuatan: A-1V).
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o Rontgen dada berperan penting untuk
memperpendek penundaan diagnosis TB dan
harus dilakukan secara dini dalam pemeriksaan
pasien diduga TB (Kekuatan: A-11).

e Pertimbangan kinis yang sesuai diperlukan
untuk memberikan terapi anti-TB pada pasien
yang sakit parah dengan hasil tes dahak negatif
hanya berdasarkan penemuan rontgen yang
dicurigai. Dalam keadaan ini, tanggapan Klinis
pasien harus terus dipantau dan diagnosis TB
harus dipastikan paling tidak dengan melalui
tanggapan klinis terhadap terapi anti-TB dan
lebih disukai dengan pembiakan (Kekuatan: B-
).

o Keterbatasan yang ada pada penggunaan
rontgen dada secara lebih luas, seperti
ketidaktersedianya pada fasilitas kesehatan
dasar, dan kesulitan menafsirkan hasilnya,
bahkan oleh dokter yang terlatih, semua ini
perlu dihadapi, termasuk melalui pelatihan
(Kekuatan: A).

o Penelitian diperlukan untuk menemukan cara
yang inovatif untuk meningkatkan kemampuan
para dokter dan pelayan kesehatan bukan
dokter, untuk menafsirkan rontgen dada secara
tepat, untuk mengkaji feasibilitas dan nilai
tambah dari penilaian rontgen dada antarsesama
rekan dan untuk meninjau teknik rekam baru
yang mungkin dapat menggantikan teknik
rontgen yang konvensional (Kekuatan: A).

Pemeriksaan dahak

Konteks: Pemeriksaan dahak adalah cara terbaik
untuk mendiagnosis TB. Tetapi mikobakteri adalah
organisme yang sangat lamban pertumbuhannya,
dan pembiakan membutuhkan beberapa minggu
dengan peralatan yang relatif canggih dan teknisi
yang ahli. Pembiakan dahak dari orang dengan
HIV membutuhkan masa inkubasi yang lebih lama
dibandingkan pasien yang tidak terinfeksi HIV,
namun demikian tes ini tetap bernilai. Masih
banyak tantangan besar untuk memastikan
tersedianya pembiakan dahak yang bermutu tinggi
di tempat prevalen-HIV dan dengan sumber daya
terbatas.

Usulan:

o Penelitian feasibilitas yang cermat diperlukan,
khususnya untuk sistem pembiakan cairan yang
lebih sensitif dan cepat dibandingkan dengan
pembiakan padat, dan berpotensi untuk
penggunaan secara lebih luas, termasuk di
tempat dengan prevalen-HIV dan sumber daya
terbatas (Kekuatan: A-1).

o Pada pasien BTA-negatif, pembiakan dahak
harus didorong sebagai bagian prosedur
diagnosis untuk orang yang hidup dengan HIV
yang sedang dinilai untuk TB BTA-negatif,
karena tes ini akan meningkatkan mutu
perawatan dan membantu kepastian diagnosis
(Kekuatan: A-1).

o Saat ini kemampuan dalam menggunakan
sistem pembiakan yang konvensional di negara-
negara perlu ditelusuri, didorong dan diperkuat.
Desentralisasi layanan pembiakan dahak dengan
sistim pengawasan kualitas yang efisien adalah
penting. Pembentukan sistim transportasi untuk
dahak juga penting (Kekuatan: A).

Sindrom pemulihan kekebalan (IRIS)
dan diagnosis TB

Konteks: Pemulihan kekebalan biasanya cepat
timbul pada Odha dewasa yang memulai ART.
Kadang-kadang pemulihan sistim kekebalan
menimbulkan tanda dan gejala klinis TB aktif. Hal
ini mungkin terjadi karena pasien sudah pernah
menderita TB subklinis sebelumnya, atau karena
infeksi TB yang laten (bersembunyi) diaktifkan
kembali. Keadaan ini yang disebut sindrom
pemulihan kekebalan (immune reconstitution
inflammatory syndrome/IRI1S) biasanya muncul
dalam tiga bulan pertama sejak ART dimulai.
Sindrom ini juga dapat tampak sebagai TB yang
memburuk saat permulaan ART pada pasien TB
yang telah menjalani pengobatan TB, serupa
dengan tanggapan kebalikan (paradoxical
reaction) yang tercatat pada sebagian pasien tanpa
infeksi HIV mendasar. IRIS umumnya terkait TB,
walaupun IRIS dapat timbul juga dengan patogen
lain.

Usulan:

e TB harus didiagnosis dan diobati sebelum ART
dimulai dan bilamana ada dugaan klinis IRIS
(Kekuatan: A-1V).

o |RIS bukan alasan untuk mengalihkan pasien
pada ART lini kedua, walaupun menyesuaian
terapi rejimen mungkin diperlukan untuk
memastikan kecocokan dengan pengobatan TB
(Kekuatan: A-1V).

e Petugas layanan kesehatan harus menyadari
keadaan tanggapan paradoxical yang
memburuk ketika ART dimulai, dan ART serta
TB harus dilanjutkan (Kekuatan: A-1V).
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Diagnosis TB luar paru

Konteks: TB luar paru mempunyai kaitan lebih
erat dengan HIV dibandingkan TB paru, dengan
kombinasi kedua penyakit terutama memberi kesan
bahwa adanya infeksi HIV yang mendasari. TB
luar paru terkait HIV adalah diagnosis penyakit
klinis HIV WHO stadium 4 (AIDS lanjutan), dan
pasien dengan TB luar paru terkait HIV sering
mengalami penyakit diseminata dan berisiko tinggi
terhadap pemburukan Klinis secara cepat dan
kematian. Diagnosis tepat TB luar paru adalah
rumit dan sulit, terutama di layanan kesehatan
dasar dengan dukungan dan prasarana diagnosis
terbatas. Pedoman penatalkasanaan klinis yang
disederhanakan dan dibakukan untuk bentuk TB
luar paru yang paling parah dimasukkan pada
dokumen ini untuk membantu petugas layanan
kesehatan di rumah sakit tingkat kabupaten di
rangkaian prevalen-HIV (lihat Bagian 11 di bawah).

Usulan:

e Harus ada peningkatan dalam kesadaran dan
kemampuan dalam penanganan TB luar paru
pada layanan kesehatan dasar, termasuk rujukan
lebih dini bagi pasien bila tepat (Kekuatan: A).

¢ Di layanan kesehatan dasar di rangkaian
prevalen-HIV, para petugas layanan kesehatan
harus mulai terapi TB secara empiris lebih dini
pada pasien yang sakit berat yang diperkirakan
disebabkan oleh TB luar paru. Selanjutnya
segala upaya harus dibuat untuk memastikan
diagnosis TB, termasuk pemantauan tanggapan
klinis pasien, untuk memastikan bahwa
penyakit pasien sudah ditangani secara tepat.
Apabila tes diagnosis tambahan tidak tersedia,
dan apabila rujukan pada layanan kesehatan
tingkat lebih tinggi untuk memastikan diagnosis
juga tidak mungkin, terapi TB harus dilanjutkan
dan diselesaikan (Kekuatan: B-1V).

e Percobaan terapi empiris dengan rejimen obat
TB yang tidak lengkap tidak boleh dilakukan
(Kekuatan: A-1).

e Apabila pasien diberi terapi anti-TB empiris,
terapi harus dengan rejimen baku lini pertama,
yang harus dipakai selama masa terapi TB
secara keseluruhan. Terapi empiris hanya boleh
dihentikan apabila ada bukti bakteriologis,
histologis atau klinis yang kuat adanya
diagnosis lain (Kekuatan: A).

Pencatatan dan pelaporan

Konteks: Pencatatan dan pelaporan TB BTA-
negatif dan luar paru oleh program
penanggulangan TB nasional perlu diperkuat.
Informasi dari pelaporan kasus harus semakin
dipergunakan untuk mendasari perubahan dalam
hasil pelaksanaan program.

Usulan:

e Usulan 2003 perihal kasus tanpa hasil BTA
harus dilaporkan sebagai kasus BTA-negatif
harus direvisi (Kekuatan: A).

e Bentuk standar pencatatan dan pelaporan TB
yang divisi harus dipakai untuk menghasilkan
pemberitahuan yang tepat atas pencatatan dan
hasil pengobatan kasus BTA-negatif dan luar
paru. Ini harus mendasari kebijakan dan hasil
pelaksanaan program secara nasional dan global
(Kekuatan: A).

Algoritme diagnosis dari BTA-
negatif

Karena tidak ada perangkat untuk mendiagnosis
TB secara cepat dan sederhana, maka tujuan utama
algoritme ini adalah untuk membantu pengambilan
keputusan klinis dalam rangkaian prevalen-HIV
dan terbatas sumber daya, untuk mempercepat
proses diagnosis dan meminimalkan diagnosis
yang keliru serta mortalitas. Algoritme ini akan
mempunyai implikasi yang bermakna untuk
pemberi layanan TB dan HIV, dan akan memicu
pemaduan intervensi HIV dan TB pada titik
pemberian layanan. Algoritme bertujuan pada
pasien dewasa dan remaja yang datang ke klinik
dengan batuk jangka waktu 2-3 minggu dan
berbeda sesuai dengan keadaan klinis pasien (rawat
jalan atau sakit gawat).

Asas penuntun

Kelompok sasaran: Algoritme yang baru
diperbarui (Gambar 1 dan 2) ditujukan pada orang
dewasa yang hidup dengan HIVV/AIDS dan mereka
yang dianggap berisiko tinggi terhadap infeksi HIV
berdasarkan klinis dan epidemiologi, seperti
ditentukan dalam kebijakan nasional dan/atau
lokal. Prosedur diagnosis untuk pasien HIV-negatif
dan mereka yang kurang mungkin terinfeksi HIV
harus mengikuti algoritme yang ditetapkan
(berdasarkan usulan 2003 WHO) yang ada di
International standards of TB care, 2006 (2)
(Gambar 3).
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Gambar 1: Algoritme untuk diagnosis TB pada pasien HIV-positif
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> 120/menit dan tidak dapat berjalan kaki tanpa bantuan.

b Untuk negara dengan prevalensi HIV di atanra orang dewasa > 1% or prevalensi HIV di antara pasien
TB 2> 5%.

¢ Bila tidak ada tes HIV, menggolongkan status HIV tidak diketahui sebagai HIV-positif tergantung pada
penilaian klinis atau kebijakan nasional dan/atau lokal.

d BTA-positif didefinisi sebagai paling sedikit satu positif, dan BTA-negatif sebagai dua atau lebih
negatif.

e Penilaian HIV termasuk menentukan stadium HIV, jumlah CD4 bila tersedia dan rujukan pada
perawatan HIV.

f Penyelidikan dalam boks ini harus dilakukan pada waktu yang sama bila mungkin agar mengurangi
jumlah kunjungan dan mempercepat diagnosis.

g Antibiotik (kecuali fluorokwinilin) untuk meliputi bakteri baik tipikal maupun atipikal harus
dipertimbangkan.

h PCP: Pneumonia Pneumocystis jiroveci.

i Suruh kembali untuk dinilai kembali bila gejala kambuh.
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Tanda gawat: Pasien dewasa akan digolongkan
sebagai sakit gawat bila satu atau lebih tanda gawat
yang berikut diamati:

tidak dapat berjalan kaki tanpa bantuan
denyut napas lebih dari 30 per menit
demam di atas 39°C

denyut nadi lebih dari 120 per menit

Mikroskopi BTA: Paling sedikit dua contoh dahak
harus diambil dan diperiksa untuk BTA. Salah satu
contoh harus dahak yang diambil pada pagi hari
setelah tidur semalam. Satu contoh yang BTA-
positif adalah cukup untuk mengolongkan pasien
sebagai BTA-positif bila pasien terinfeksi HIV atau
ada kecurigaan Klinis kuat adanya infeksi HIV.

Tes HIV: Tes HIV harus ditawarkan secara
otomatis bersamaan dengan pemeriksaan dahak
untuk BTA dalam rangkaian prevalen-HIV untuk
pasien yang datang dengan batuk selama 2-3
minggu. Seseorang dengan status HIV tidak
diketahui (mis. karena tidak tersedia alat tes HIV
atau menolak dites) dapat digolongkan sebagai
HIV-positif bila ada bukti klinis yang kuat adanya
infeksi HIV.

Penilaian HIV: Penilaian ini termasuk
menentukan stadium klinis infeksi HIV (lihat Tabel
2), menentukan stadium imunologis (jumlah CD4),
rujukkan untuk perawatan HIV termasuk terapi
antiretroviral (ART), pemantauan dan
penatalaksanaan kronis jangka panjang, termasuk
terapi pencegahan kotrimoksazol. Penentuan
stadium klinis adalah penting, karena beberapa
pasien dengan TB paru mungkin juga mempunyai
penyakit stadium IV secara bersamaan yang
membutuhkan permulaan ART secara lebih cepat.

Penilaiaan klinis: Hal ini adalah langkah yang
sangat penting dalam proses diagnosis, terutama
dalam ketidakadaan konfirmasi secara bakteriologi
adanya TB. Semaksimal mungkin, penilaian ini
harus didasari pemeriksaan dukungan dan
pertimbangan klinis yang sesuai agar sampai ke
diagnosis yang benar tanpa membuang waktu dan
mencegah mortalitas tambahan akibat TB yang
tidak didiagnosis. Juga ada manfaat bila ada
diagnosis dan penanganan masalah non-TB pada
setiap penilaian pasien. Pertimbangan klinis sesuai
adalah penting untuk: menggolongkan pasien
sebagai rawat jalan atau sakit gawat berdasarkan
tanda gawat; menggolongkan pasien dengan status
HIV tidak diketahui sebagai HIV-positif atau
negatif; mulai pemakaian antibiotik spektrum luas
atau obat anti-TB berdasarkan keadaan klinis dan
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alasan datang; menilai, menangani dan/atau
merujuk pasien untuk diobati penyakit lain. Karena
melakukan kegiatan ini adalah bagian dari praktek
klinis dasar, tidak mungkin menyediakan pedoman
lebih dalam pada usulan ini.

Tanggapan klinis: Untuk pasien yang kurang
mungkin TB dan diobati secara empiris untuk
pneumonia bakteri atau Pneumocystis jiroveci
(PCP), tanggapan Klinis sebaiknya tidak secara
otomatis dikesampingkan diagnosis TB.
Pneumonia bakteri akut atau PCP dapat terjadi
pada pasien dengan TB yang mendasarinya dan
oleh karena itu, pasien harus dinilai kembali untuk
TB, terutama bila gejala pernapasan tetap ada
setelah pengobatan. Penilaian lanjutan pasien
tersebut dapat dilakukan oleh layanan TB atau
layanan HIV, tergantung pada pedoman atau
praktek khusus negara yang bersangkutan.

Algoritme untuk pasien rawat jalan

Algoritme ini dipakai untuk orang yang dicurigai
TB tanpa tanda gawat sebagaimana ditentukan di
atas (pasien rawat jalan). Proses diagnosis harus
dipercepat bila pasien HIV-positif, atau
kemungkinan HIV-positif. Jumlah kunjungan untuk
penilaian berbeda dari kunjungan awal pada klinik
sampai saat diagnosis tidak boleh melebihi empat.
Jumlah hari diliputi di antara penilaian akan
berbeda tergantung pada beberapa faktor khusus
negara, dan tindakan yang sesuai harus ditetapkan
oleh yang berwewenang secara nasional dan lokal
untuk TB dan HIV untuk meminimalkan waktu dan
jumlah kunjungan dibutuhkan untuk memastikan
diagnosis. Mempersingkat waktu yang dibutuhkan
untuk tes BTA adalah sangat penting.

Asas berikut harus diikuti saat memakai algoritme
dengan pasien rawat jalan agar mempercepat
diagnosis TB paru BTA-negatif.

e Kunjungan pertama: Tes HIV harus
ditawarkan dan pemeriksaan dahak dilakukan.
Bila BTA-positif, mengobati seolah-oleh TB.
Kunjungan kedua: Bila BTA-negatif, pasien
harus diberikan semua pemeriksaan yang
tersedia pada kunjungan kedua. Kunjungan
kedua secara ideal harus terjadi pada kari
berikut setelah kunjungan pertama apa klinik.
Pemeriksaan tersebut termasuk: tes dahak
ulang, biakan dahak, dan rontgen dada.
Penilaian klinis juga penting untuk menentukan
apakah sebaiknya dimulai terapi anti-TB pada
saat ini. Penilaian HIV juga harus dilakukan dan
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sakit gawat

Gambar 2: Algoritme untuk diagnosis TB pada pasien HIV-positif yang

Pasien sakit gawat dengan batuk 2-3 minggu dan tanda gawat®

v

Rujuk ke layanan
kesehatan lebih tinggi

.

v

Rujukan langsung tidak
mungkin

v

Pengobatan antibiotik parenteral
untuk infeksi bakteri®®
Tes dahak dan pembiakan dahak®
Tes HIV®®
Rontgen dada®

Pengobatan antibiotik parenteral
untuk infeksi bakteri®
Pertimbangkan pengobatan PCP°
Tes dahak dan pembiakan dahak®
Tes HIV>®

v

HIV+ atau tidak diketahui’

\ 4 v
Tidak ada TB ObatiTB | ¢—— BTA-positif BTA-negatif’
v ! v
Perbaikan Tidak ada perbaikan
setelah 3-5 hari setelah 3-5 hari
Nilai ulang untuk < | TB tidak < Nilai ulan Mulai terapi TB
penyakit lain terkait HIV mungkin untuk TBg Selesaikan antibiotik

Rujuk untuk perawatan
HIV dan TB

Tanda gawat termasuk salah satu dari: denyut napas > 30/menit, demam > 39°C, denyut nadi

> 120/menit dan tidak dapat berjalan kaki tanpa bantuan.

Penyelidikan dalam boks ini harus dilakukan pada waktu yang sama bila mungkin agar mengurangi
jumlah kunjungan dan mempercepat diagnosis.

Untuk negara dengan prevalensi HIV di atanra orang dewasa > 1% or prevalensi HIV di antara pasien
TB > 5%.

Antibiotik (kecuali fluorokwinilin) untuk meliputi bakteri baik tipikal maupun atipikal harus
dipertimbangkan.

PCP: Pneumonia Pneumocystis jiroveci.

Bila tidak ada tes HIV, menggolongkan status HIV tidak diketahui sebagai HIV-positif tergantung pada
penilaian klinis atau kebijakan nasional dan/atau lokal.

BTA-positif didefinisi sebagai paling sedikit satu positif, dan BTA-negatif sebagai dua atau lebih
negatif.

Penilaian untuk TB termasuk pemeriksaan dahak dan penilaian klinis.
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Gambar 3: Algoritme untuk diagnosis TB pada pasien HIV-negatif

(International standards for tuberculosis care, 2006)

Semua pasien dicurigai dengan
TB paru

'

Mikroskopi dahak untuk BTA

.

BTA-negatif tiga kali

'

Antimikroba spektrum luas
(tidak termasuk obat anti-TB
dan fluorokwinilon)

l i

Tidak ada perbaikan Ada perbaikan

v

Mikroskopi dahak

ulang
Satu kali atau Semua
lebih BTA-positif BTA-negatif

v

Rontgen dada dan
pertimbangan dokter

v v v

B Tidak TB

Sumber: Disesuaikan dari (1)
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Tabel 2: Revisi stadium klinis WHO untuk HIV/AIDS pada orang dewasa dan
remaja dengan infeksi HIV yang dipastikan

Stadium Kilinis 1

Tanpa gejala (asimtomatis)
Limfadenopati generalisata persisten

Stadium Klinis 2

Kehilangan berat badani yang sedang tanpa alasana (<10% berat badan diperkirakan atau diukur)®
Infeksi saluran napas bagian atas yang berulang (sinusitis, tonsilitis, ototis media dan faringitis)
Herpes zoster

Kheilitis angularis

Ulkus di mulut yang berulang

Erupsi papular pruritis

Dermatitis seboroik

Infeksi jamur di kuku

Stadium Klinis 3

Kehilangan berat badan yang parah tanpa alasan@ (>10% berat badan diperkirakan atau diukur)®

Diare kronis tanpa alasan2 yang berlangsung lebih dari 1 bulan

Demam berkepanjangan tanpa alasana (di atas 37,5°C, sementara atau terus-menerus, lebih dari 1
bulan)

Kandidiasis mulut berkepanjangan

Oral hairy leukoplakia

Tuberkulosis paru

Infeksi bakteri yang berat (mis. pnemonia, empiema, piomiositis, infeksi tulang atau sendi, meningitis
atau bakteremia)

Stomatitis, gingivitis atau periodontitis nekrotising berulkus yang akut

Anemia (<8g/dl), neutropenia (<0,5 x 109/1) dan/atau trombositopenia kronis (<50 x 10%/1) tanpa alasan

Stadium Klinis 4°

Sindrom wasting HIV

Pneumonia Pneumocystis

Pneumonia bakteri parah yang berulang

Infeksi herpes simplex kronis (orolabial, kelamin, atau rektum/anus lebih dari 1 bulan atau viskeral
pada tempat apa pun)

Kandidiasis esofagus (atau kandidiasis pada trakea, bronkus atau paru)

Tuberkulosis di luar paru

Sarkoma Kaposi (KS)

Infeksi sitomegalovirus (retinitis atau infeksi organ lain)

Toksoplasmosis susunan saraf pusat

Kriptokokosis di luar paru termasuk meningitis

Infeksi mikobakteri non-TB diseminata

Progressive multifocal leukoencephalopathy (PML)

Kriptosporidiosis kronis

Isosporiasis kronis

Mikosis diseminata (histoplasmosis atau kokidiomikosis di luar paru)

Septisemia yang berulang (termasuk Salmonela nontifoid)

Limfoma (serebral atau non-Hodgkin sel-B)

Karsinoma leher rahim invasif

Leishmaniasis diseminata atipikal

Nefropati bergejala terkait HIV atau kardiomiopati bergejala terkait HIV

Sumber: Disesuaikan dari (7)

a. ‘Tanpa alasan’ berarti keadaan tidak dapat diakibatkan oleh alasan lain.
b. Penilaian berat badan pada perempuan hamil harus mempertimbangkan penambahan yang umum waktu hamil
c. Beberapa penyakit khusus yang juga dapat dimasukkan pada klasifikasi wilayah (misalnya penisiliosis di Asia)
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terapi pencegahan kotrimoksazol diberikan
sesuai dengan pedoman nasional.

e Kunjungan ketiga: Hasil dari pemeriksaan
kunjugan kedua (selain biakan) harus tersedia
pada kunjungan ketiga. Pasien dicurigai TB
setelah pemeriksaan tersebut (mis. rontgen yang
sesuai plus gejala) harus diobati untuk TB.
Pasien yang tidak diobati untuk TB harus
diberikan antibiotik spektrum luas (bukan
fluorokwinilon) untuk mengobati infeksi bakteri
atau pengobatan untuk PCP. Penilaian HIV juga
harus dilakukan dan terapi pencegahan
kotrimoksazol diberikan sesuai dengan
pedoman nasional.

e Kunjungan keempat: Tanggapan pasien dinilai
dan mekanisme pemantauan Kklinis ditentukan
(di layanan TB atau HIV). Untuk pasien dengan
tanggapan langsung pada pengobatan PCP atau
antibiotik, kewaspadaan tetap dibutuhkan untuk
mengesampingkan TB bersamaan. Pasien
dengan tanggapan yang tidak baik terhadap
pengobatan PCP atau pneumonia bakteri harus
dinilai kembali baik secara klinis maupun
bakteriologi untuk TB.

Algoritme untuk pasien sakit gawat

Seorang pasien sakit gawat dengan satu tanda
gawat harus segera dirujuk ke fasilitas kesehatan
tingkat lebih tinggi. Bila rujukan langsung tidak
dimungkinkan, tindakan berikut harus dilakukan
pada klinik.

Segera mulai antibiotik spektrum luas secara infus
untuk infeksi bakteri dan melakukan tes HIV dan
pemeriksaan dahak. Praktek suntikan yang aman
harus diikuti dengan seksama. Bila ditemukan
indikasi yang ditentukan di pedoman nasional,
pengobatan PCP harus dipertimbangkan. Bila tes
HIV adalh negatif atau ada tingkat kecurigaan
infeksi HIV yang lebih rendah, atau bila pedoman
nasional atau lokal tidak menggolangkan
daerahnya sebagai HIV-prevalen, teruskan
penatalaksanaan pasien HIV-negatif sesuai dengan
praktek atau pedoman nasional. Bila hasil tes HIV
adalah positif, atau ada tingkat kecurigaan infeksi
HIV yang tinggi, mengikuti algoritme.

¢ Biladiagnosis TB dipastikan dengan
pemeriksaan BTA, mulai terapi TB. Pengobatan
antibiotik harus diteruskan dan diselesaikan.

e Bila hasil pemeriksaan BTA negatif, tanggapan
pada antibiotik infus harus dinilai 3-5 hari
setelah mulai pengobatan, dan bila tidak ada
perbaikan, terapi TB harus dimulai. Pengobatan
antibiotik awal harus diteruskan dan
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diselesaikan. Penilaian HIV dan penentuan
stadiumnya harus dilakukan. Pasien harus
dirujuk pada tingkat perawatan lebih tinggi
untuk memastikan diagnosis TB dan untuk
perawatan HIV. Bila rujukan tidak mungkin,
terapi TB harus diselesaiakan.

Bila rujukan pada tingkat perawatan lebih tinggi
dimungkinkan, pasien harus ditatalaksanakan
sebagai gawat/darurat dan semua pemeriksaan
yang tersedia, termasuk tes HIV, harus
dilakukan pada waktu yang sama untuk
diagnosis TB.



Bagian II: Pedoman penatalaksanaan klinis yang disederhanakan dan dibakukan

Bagian Il
Pedoman penatalaksanaan klinis untuk TB luar paru yang
disederhanakan dan dibakukan
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Latar belakang

Satu dari lima pasien TB yang terdaftar
mempunyai TB luar paru (8, 9, 10). Bentuk paling
umum termasuk TB kelenjar getah bening
(terutama pada leher dan ketiak), pleural (biasanya
efusi pleural satu sisi) dan diseminata (penyakit
yang tidak terbatas pada satu tempat di tubuh). TB
perikardial dan meningeal adalah bentuk TB luar
paru yang kurang lazim, yang juga diliputi dalam
pedoman ini. Kurang lebih sepertiga kematian pada
orang Afrika yang HIV-positif disebabkan oleh TB
diseminata (11, 12, 13) tetapi hanya separuh pasien
HIV-positif yang meninggal karena TB diseminata
didiagnosis sebelum meninggal (12, 13, 14).
Kecuali TB kelenjar, yang biasanya dapat
dipastikan melalui aspirasi kelenjar yang
dipengaruhi, kebanyakan pasien dengan TB luar
paru ditangani tanpa konfirmasi secara bateriologis
atau histologis (15). Oleh karena itu, adalah
penting untuk petugas layanan kesehatan untuk
diberikan pedoman yang disederhanakan dan
dibakukan untuk diagnosis dini dan
penatalaksanaan TB luar paru.

Sasaran pembaca

Pedoman ini bermaksud untuk membantu diagnosis
dan penanganan secara cepat TB luar paru oleh
dokter dan petugas kesehatan lain yang bekerja di
rumah sakit kabupaten dalam rangkaian prevalen-
HIV dan terbatas sumber daya sebagai bagian dari
kegiatan penanggulangan TB nasional.

Diagnosis dan penatalaksanaan

Indikasi untuk TB luar paru yang dicurigai dan
tanda penting untuk dicari dalam bentuk penyakit
yang paling lazim diringkas pada Gambar 4. Tabel
3 meringkas pemeriksaan esensial dibutuhkan
untuk diagnosis dan langkah penting untuk
penatalaksanaan langsung kasus TB luar paru yang
dicurigai. Untuk pasien dicurigai TB luar paru
yang dimulai dengan pengobatan anti-TB tanpa
konfirmasi bakteriologis atau histologis, tanggapan
klinis terhadap pengobatan harus dinilai setelah
satu bulan. Bila tidak ada perbaikan, peninjauan
klinis kembali harus dilakukan dan diagnosis lain
dicari.

Tes HIV harus ditawarkan pada semua pasien yang
dicurigai TB luar paru. Hal ini karena TB luar paru
terkait HIV adalah indikasi untuk permulaan terapi
antiretroviral (ART) secara dini (penyait HIV
stadium klinis 4). Untuk TB luar paru terkait HIV,
intervensi berikut harus dilakukan:
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e rujuk untuk perawatan HIV atau mulai ART
sesuai dengan pedoman nasional

mulai terapi pencegahan kotrimoksazol

tetap waspada untuk pemburukan Kklinis TB luar
paru setelah ART dimulai (sindrom pemulihan
kekebalan/IRIS) dan mengambil tindakan yang
sesuai.

LimfadenitisTB

Limfadenitis TB harus dicurigai pada pasien apa
pun dengan kelenjar getah bening yang bengkak,
yang kenyal (firm), asimetris, lingkar lebih dari
2cm, atau bila kelenjar sudah menjadi fluktuan
(reaksi seperti gelombang saat ditekan) atau
mengembangkan fistula selama beberapa bulan.
Penyakit ini paling umum mempengaruhi kelenjar
di leher dan sulit dibedakan secara klinis dari
penyebab kelenjar bengkak yang lain, misalnya
limfadenopati reaktif dan/atau terkait HIV, tumor
dan infeksi kelenjar lain, yang juga lazim. Oleh
karena itu, aspirasi jarum dengan memakai teknik
yang disarankan (lihat boks “Pedoman untuk
aspirasi kelenjar getah bening” di bawah) harus
dilakukan pada kunjungan rawat jalan pertama
untuk semua pasien.

Aspirasi jarum dengan sitologi dan mikroskopi TB
terhadap bahan aspirasi mempunyai hasil diagnosis
yang tinggi, dengan memastikan lebih dari 85
persen pasien dengan limfadenitis TB di beberapa
(16, 17, 18, 19) tetapi tidak semua (20) laporan,
dengan kesan bahwa teknik tersebut mungkin
penting. Bila fistula sudah terbentuk, maka
mikroskopi terhadap nanah yang keluar
kemungkinan akan menunjukkan BTA. Sitologi
bila tersedia dapat menunjukkan kebanyakan
penyebab penting kelenjar bengkak yang lain,
termasuk tumor dan infeksi lain. Pemantauan untuk
menerima hasil seharusnya dalam tujuh hari. Bila
aspirasi tidak menghasilkan diagnosis, maka biopsi
eksisi untuk pemeriksaan tanpa mikroskop (gross),
mikroskopi Ziehl-Neelsen, pembiakan mikobakteri
dan pemeriksaan histologis dapat dipertimbangkan.

Namun pengobatan TB harus langsung dimulai
bila:

e pasien terinfeksi HIV dan mempunyai tanda TB
diseminata (mis. kehilangan berat badan yang
bermakna, pemburukan klinis cepat atau TB
dicurigai di beberapa tempat) atau

limfadenitis TB diperkirakan diagnosis paling
mungkin, tetapi hambatan logistik atau
ekonomis mungkin akan menunda biopsi eksisi
selama dua minggu atau lebih.



Bagian II: Pedoman penatalaksanaan klinis yang disederhanakan dan dibakukan

Gambar 4: Ciri klinis yang diusulkan untuk membantu diagnosis TB luar paru

Curigai TB luar paru pada pasien
dengan

Batuk selama dua minggu atau
lebih atau
¢ Kehilangan berat badan tanpa
sengaja dan
o Keringat malam dan
e Suhu badan > 37,5°C atau
merasa demam
o Sesak napas (efusi/perikarditis)
atau
o Kelenjar bengkak pada
leher/ketiak atau
¢ Rontgen dada
e Bayangan miliar atau difus
e Jantung besar (terutama bila
simetris dan dibulatkan)
o Efusi pleural
e Kelenjar getah bening
bengkak dalam dada
o Sakit kepala kronis atau
perubahan pada suasana jiwa

Curigai TB diseminata pada
semua orang yang hidup dengan
HIV dan mengalami kehilangan
berat badan yang cepat atau
bermakna, demam dan keringat
malam

Tentukan status HIV bila TB luar
paru dicurigai

e Tawarkan dan mengurus tes HIV
cepat bila status tidak diketahui
atau tes sebelumnya negatif
e Jelaskan bahwa hal ini akan
mempengaruhi cara penyakit
ini diselidiki dan diobati

o Bahas kebutuhan akan terapi
antiretroviral bila TB terkait
HIV didiagnosis

o Bila diberi persetujuan, coba
mengurus tes pada hari yang
sama
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Lihat dan dengar untuk

e Kelenjar getah bening yang
bengkak di leher atau ketiak
(bila ada dengan jenis TB luar
paru lain, tanda ini mungkin
adalah satu-satunya cara untuk
memastikan diagnosis)

TB limfadenitis mungkin

e Tanda ada cairan di dada
e Tidak ada suara napas
e Kekurangan gerak tembok
dada
o Perkusinya dull (mati)
TB efusi pleural mungkin

e Tanda cairan dikelilingi jantung
e Suara jantung jauh
e Kaki dan/atau lambung
bengkak
e Pembuluh darah di leher dan
tangan gembung dengan
lengan di atas bahu
TB meningitis mungkin
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Efusi pleural

TB mungkin penyebab untuk efusi pleural
unilateral di negara dengan beban TB yang tinggi.
TB adalah diagnosis yang diambil pada 95 persen
di dua seri-kasus baru-baru ini dari Uganda dan
Zimbabwe (21, 22). Efusi pleural adalah bentuk TB
luar paru terkait HIV yang paling lazim, dengan
mortalitas tinggi (di atas 20 persen) pada dua bulan
pertama pengobatan TB (21, 22).

Langkah berikut sebaiknya dilakukan.

e Penatalaksanaan efusi pleural akibat TB harus
bertujuan untuk mulai pengobatan TB dan
mengetahui infeksi HIV yang mendasarinya
secepat mungkin. Biopsi pleural mempunyai
hasil diagnosis tinggi (21, 22), tetapi tidak
diusulkan karena tindakan ini invasif tanpa guna
dan mempunyai potensi untuk menunda
diagnosis.

e Efusi pleural yang dicurigai harus dipastikan
dengan rontgen paru dan langsung aspirasi
cairan bila mungkin (lihat Tabel 3), dengan
menempatkan aliquot aspirasi dalam satu
tabung umum (plain) dan dua tabung
antikoagulat.

e Pengobatan dengan antibiotik spektrum luas
tidak dibutuhkan sebelum pengobatan TB pada
pasien dengan efusi unilateral bila cairan pleural
jernih dan membeku bila ditaruh, kecuali ada
keprihatinan klinis tentang pneumonia bakteri.

e Pasien dengan penemuan luar biasa, misalnya
efusi bilateral, aspirarasi yang keruh atau
berdarah, harus dilakukan penyelidikan
tambahan yang dirincikan di Tabel 3. Bila
bekuan kasatmata terbentuk di aspirasi dalam
beberapa menit setelah ditempatkan dalam
tabung umum (tanpa antikoagulan), maka hal
ini memastikan kandungan protein yang tinggi
dalam cairan, yang menandai TB. Tidak
dibutuhkan penyelidikan lebih lanjut bila
aspirasi jernih dan berwarna jerami serta tidak
ada tanda lain yang memberi kesan adanya
diagnosis lain selain TB.

e Bila aspirasi tidak membeku, hal ini tidak
mengesampingkan TB, dan pasien yang
bersangkutan tetap dapat langsung dimulai
pengobatan TB bila tidak ada penemuan luar
biasa yang lain (Tabel 3), tetapi analisis
laboratorium atas cairan dibutuhkan untuk
menentukan kandungan protein (seharusnya >
30g/L pada pasien dengan efusi TB, tetapi dapat
lebih rendah pada pasien dengan wasting parah)
dan hitung sel diferensial (seharusnya > 50
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Pedoman untuk aspirasi kelenjar
getah bening

Alat yang dibutuhkan: antiseptik topikal,
sarung tangan, semprit 5ml dengan jarum
18-21G,* 3 slide kaca mikroskopi, fiksatif
sitologis (mis. alkohol absolut atau
metanol) bila sitologi tersedia

Langkah

1.

2.

Siapkan slide mikroskopi dengan nama
pasien dan nomor identifikasi.

Oleskan antiseptik topikal pada kulit
yang di atas kelenjar getah bening yang
bengkak.

Stel jarum dan mengeluarkan semua
angin dari semprit.

Dengan memakai tangan nondominan,
pegang kelenjar antar ibu jari dan
telunjuk agar menonijil dan pegangnya
secara mantap.

Dengan pegang semprit pada tangan
dominan, masukkan jarum melalui kulit
sehat ke dalam pertengahan kelenjar
atau pada titik paling terfluktuan, dan
tarik kembali piston semprit. Bila tidak
berhasil ambil aspirasi, gerakkan jarum
ke dalam dan keluar pertengahan
kelenjar sekaligus tarik piston semprit.
Tekan kelanjar secara halus dengan
tangan nondominan dan putarkan jarum
kiri-kanan. Sejumlah kecil jaringan
kelenjar akan kumpul pada jarum dan
naf jarum, walau tidak ada aspirasi
kasamata di tabung.

Cabut jarum dan semprit dan oleskan
aspirasi pada masing-masing slide.
Mungkin harus mencabut semprit dan
memasukkan sedikit udara agar
mengeluarkan isi. Mungkin setiap slide
membutuhkan aspirasi sendiri.

Biarkan slide kering dalam suhu ruang.
Bila nanah diambil, kirim satu slide
untuk pemulasan Gram dan satu untuk
TB mikroskopi. Bila nanah tidak diambil,
kirim kedua slide untuk mikroskopi TB.

. Bila tersedia, semprot slide sisa dengan

fiksatif sitologis, dan kirim untuk sitologi
setelah kering.

Hasil yang dilaporkan adalah lebih baik
dengan jarum yang lebih besar (18 atau
19G: aspirasi jarum lebar), tetapi aspirasi
jarum halus dengan jarum flebotomi baku
(21G) dapat dipakai bila hanya itu yang
tersedia. Biopsi kelenjar getah bening
needle-core adalah pilihan lain yang cocok
untuk fasilitas dengan alat yang sesuai.
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persen limfosit pada efusi TB). Harus bertujuan
untuk mulai pengobatan TB dalam tujuh hari
kecuali diagnosis lain diambil.

Bila torasentesis tidak tersedia, pengobatanTB
harus langsung dimulai, terutama bila pasien
terinfeksi HIV, kecuali ada tanda klinis atau
rontgen yang member kesan ada diagnosis lain
selain TB.

Bentuk TB luar paru yang lain

Kebanyakan pasien dengan bentuk TB luar paru
yang lain dilihat dengan cara yang cukup khas
sehingga memungkinkan pengobatan TB dimulai
langsung tanpa mencoba memastikan penyakit
secara bakteriologis atau histologis. Walau TB luar
paru dapat dipastikan pada kebanyakan pasien
melalui biopsi invasif dan/atau biakan berkali-kali,
penyelidikan tersebut tidak diusulkan secara rutin,
karena mahal dan dapat menyebabkan diagnosis
terlambat, yang dapat mengurangi kemungkinan
tanggapan baik terhadap pengobatan.

Mengambil contoh untuk dibiakkan meningkatkan
kemungkinan TB dipastikan, tetapi umumnya
pengobatan sebaiknya tidak ditunda menunggu
hasil pembiakan. Sebaliknya pengobatan TB
seharusnya langsung dimulai, bila diindikasi
setelah penyelidikan esensial dan penilaian yang
ditunjukkan di Tabel 3. Petugas layanan kesehatan
yang menangani harus mempertimbang secara hati-
hati apakah dibutuhkan penyelidikan dan
pengobatan tambahan (mis. antibiotik) bila
diagnosis selain TB dicurigai. Namun tidak harus
diberi antibiotik spektrum luas secara rutin
sebelum mempertimbangkan pengobatan TB.

Pegobatan TB harus dimulai secepatnya setelah
kondisi umum lain yang dapat menyebabkan
gambaran klinis yang serupa dikesampingkan (lihat
Tabel 3 untuk penyelidikan esensial) pada pasien
yang datang dengan kondisi berikut.

o Efusi perikardial: TB adalah penyebab kurang
lebih 90 persen efusi perikardial terkait HIV,
tetapi persentase yang lebih rendah (50-70
persen) efusi perikardial pada orang HIV-
negatif (23, 24, 25).

Meningitis dengan tanda cairan tulang belakang
yang memberi kesan TB (lihat Tabel 3).

TB diseminata yang dicurigai pada pasien
dengan demam dengan sindrom wasting HIV.
Angka diagnosis TB diseminata yang rendah
sering ditemukan pada pasien HIV-positif rawat
inap dengan demam dan pada seri postmortem

20

dari beberapa negara (11, 12, 13, 14, 26, 27, 28,
29, 30).

Pasien dengan tanda klinis atau hasil penyelidikan
yang memberi kesan diagnosis selain TB luar paru
(dicantum pada Tabel 3) membutuhkan
penyelidikan lebih luas sebelum pengobatan TB
dipertimbangkan, tetapi dengan tujuan untuk
meminimalkan penundaan akibat diagnosis.

Kortikosteroid adjuvan

Kortikosteroid yang dimulai pada saat diagnosis
TB dan diberi untuk dua bulan pertama pengobatan
meningkatkan secara bermakna kesintasan
(bertahan hidup) pasien HIV-negatif dengan
meningitis TB, dan sekarang diusulkan untuk
pasien tersebut (31). Untuk bentuk TB luar paru
lain dan untuk meningitis TB terkait HIV, manfaat
steroid masih belum tentu. Hasil uji coba yang
kecil terhadap perikarditis TB menjanjikan (32).
Tampaknya tidak ada manfaat menambahkan
steroid pada pengobatan efusi pleural TB, dengan
kesan mungkin ada dampak buruk pada pasien
HIV-positif (33). Usulan mungkin akan diubah saat
hasil uji coba klinis yang besar secara acak tersedia
dalam beberapa tahun berikut.
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