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Petuajuk Teknis Mahaje el .lan Tatalaksana TB pa.ta Anak

XATA EEIIGAIIfAR

Puji d.en q'ukur k*ni parjatkan kepeda Ttrhsn ysrg Maha Kuasa atasrahDat dan hidayah Nya Eehingga Fttunjuk Teknis Man jemen dan
Tatalatsana TB Anak depat diselels- .an tepat q,aktu.

Indonesi,a diF€rkirakai Uuta kasus TB bsm 1647 per IOO.OOO penduduk)
d€ngan -I0O.0OO k€tneiie$ {41 per IOO,OOO penduduk).Akgn tEtapi
berdessrt<en deta rutin prografl penanttulangan TB tahun 2OlE AnBka
Penenuan Kasus (CIV& yang ternotifkasi adelel 330.al2kasus TB baru,
28,418 diantaranya kasus TB anak atau 9olo dari seoua kasus TB. propor8i
kasus TB Anelr di antara seEua kaeuE TB di Indonesia pada tahun iOlO
adalah 9,4olo, kcmudian mcnjadi 8,5% pada tehud 2Ol1; 8,2016 pdda rqhqn
2Ol2:7,9Vo pada t8hun 2Ol3; 7,16% pada tahun 2014 dafl 9?. pada lAhun
2ols,Ptoporei ters€but bervs-riesi antar provinsi, dar"i O,r2% sampai SO%.
Variasi proporci ini mungkin menunjukkan endemieitas yeng b€lbeda
aDta.s provinsi, t€tapi bias jrrSa karena pcrbedaan kuelitas diagmsie TB
enak peda level provinsi.

Penatelaksangsn kasus Tts pada anak mcrupqkan upayg komprehensif,yant tneng8ebungkan aspek klinio, program s€rta upaya kesehatan
maayarakat, Sal,ah satu upaya yang ditakukan adalah dengan penyrsunan
petunjuk tell3ris Manqjemen dan TataLaksana TE Anak yang diherspkan
dapet menjcmbatar:ri ketige agpek ters€but.

Buku Petunjuk T€loiis ini menjadi pcgangai weiib s€luruh Fasilitas
Prlayanan Kesehatal ddaixr tlelakukan tatalaksana TB pada anak seeuai
stsrdrr Progran Pengagulqan TB. Petunjuk Teknib ini masih jauh dan
yeng scmpurlra, untuk itu oaran darl kritik yangme*rbengun senget
diharapkan dsmi perbaikan dan pcnyempurnaan dirnasa yang a-katrdataig.

Akhirnla kamisampaikan t rima kasih dan penghargaan kepeda tim
penyusun, rl.qrqeumtletd:In srrnua pihak )rng tetah be;kontrib;si dalartr
p€nJauaunan Petunjuk Teknis Msnajemen dan Tatalakana TB Ansk.

ffii.ll'""1t

A Jakarte , SeDtember 2016
\) otettur.-teo-aeral Pencegaharr

J.dan.Pengenda.Liqn Penyakir

. H. Eob.nl d Subuh, !aPPI
, 19620119198902lOO1
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Petaijuk Tekhis Mahajenen lan Tatltlaksaaa TB parta A ak

SAMBUTAN KETUA UKK RESPIROLOGI PP IDAI

Assalaamu'alaikum wr.wb

Tuberl losis ana1< mempunyai permasalahan klusus yang berbeda
dengan TB paru dewasa. Masalah yang dihadapi pada TB anal< adalall
kesulitan diagnosis, pengobatan dan belum optimalnya program
pencegalan. Untuk mendiagnosis, diperlukan anamnesis yang teliti
meliputi adanya kontak dengan TB dewasa al<tif, gejala klinis yang sugestif
termasuk evaluasi kurva pefumbuhan. Pemeriksaan fisis yang cermat
harus dilal<ukan termasuk memeriksa tanda klinis yang spesifik sesuai TB.
Pemeriksaan penunjang yang utama adalai uji Ltlit tuberkulin dan foto
rontgen, narnun saat ini peme ksaan balteriologis sangat penting
diupayal<an pada anal<. Dengan menganalisis hasil pemeriksaan yang teliti
dapat dihindar_i overdiagnosis atau underdiagnosis TB anah.

Pengobatan TB anal< secara prinsip tidak berbeda. Dosis obat a11ti TB pada
arlal< relatif lebih tinggi daripada dewasa karena perbedaan farmakokinetik
dan farmalodinamik. Perlu diperhatikan pemilihan paduan, dosis, lana
pemberian, csra pemberian obat KDT anal< dan pemantauan efek samping
obat. Pencegallan TB anal< dengan profilaksis INH harus sepenuhnya
dijalankan scsual alur.

Buku petunjuk teknis ini diharapkan dapat dipatai di berbagai tingkat
fasilitas pelayanan kesehatan dan dapat membantu dalam melaksanakan
manajemen TB anah. Buku ini dapat digunakan oleh mahasiswa
kedokteran, dokter umum dan doker spesialis.

Karni sampaikan terima kasih dan penghargaan kepada semua pihaL yang
telah membantu terbitnya buku ini.

wassalaainu'alaikum wr,wb

Jakarta, September 2016

Ketua UKK Respirologi IDAI

dr. Nsstiti Keswendeni, SpA(K)
NIP. 19701 1 12 199907 2001
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BAB I
PENDAJIULUAX

AI,et r Belakang
Sampai saat ini tuberkulosis (TB) masih merupakan masalal kesehatan
yang penting di dunia. Dalam beberapa taiun teralhir Indonesia
termasuk da.Iam 5 negara dengan jumlah kasus TB terbanyak di dunia.
Tuberkulosis pada anak merupalan komponen penting dalam
pengefldalian TB oleh karena jumlah arlak berusia kurang dafi 15 tahun
adalah 40-50% dari jumlah seh.:ruh populasi dai terdapat sekitai
500.000 anal< di dunia mendedta TB setiap talun. Di Indonesia proporsi
kasus TB Anak di alrtara semua kasus TB yang telnotifikasi d€laln
proglam TB hal]ya 9o/" d,ai yang diperkirakan 10-l5o/o, dan pada tingkat
kabupaten/kota menunjukkan variasi proporsi yang cukup lebar yaitu
aj:lter^ 1,2 l7,3vo di tahun 2015. Strategi Nasional 2075-2019
terdapat 6 indikator utafta dan 10 indikator operasional Prograln
pengendalian TB, 2 diartaranya adalah cakupsrl penemuan kasus TB
anak sebesar 80olo dan Cakupan anak <5 tahun yang mendapat
pengobatan pencegahan PP INH sebesar 50% pada Tahun 2019.

Salah satu permasalaian TB anal< di Indonesia adalah penegakan
diagnosis. Sejak tahun 2005 sistem skoring TB ansl< disosialisasikan
da.rl direkomendasikan sebagai pendekatan diagnosis. Permasalahannya,
tidak semua fasilitas pelayanan kesehatan (fasyankes) di Indonesia
mempunyai fasilitas uji tuberkulin dan pemeriksaan foto toral<s yaJrg
merupalan 2 par€meter yaig ada di sistem skoring. Akibatnya, di
fasyankes dengan alses dan fasilitas terbatas baayak dijumpai
under iLiaqno sis TB anak.

Permasalahan lain da.lam program penanggulangan TB aial< adalah
semakin meningkatnya jurnlah kasus TB resistan obat (TB RO) pada
dewasa, yarlg bisa merupaka]rr sumber penularan bagi anak. Jumlah
pasti kasus TB RO pada ana]< di Indonesia saat ini belum diketahui,
tetapi semakin meningkat. Oleh karena itu perlu dilakukan revisi buku
petunjuk teknis tata laksana TB anal< agai temuan kasus TB anaL
semakin meningkat dan tata lal<sananya menjadi lebih baik.

B.Tqu.n
1. Meningkatkan temuan kasus TB anal<
2. Menurunkan argka kesakitan, kecatatan dan kematiai alak akibat

TB pada anak
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c. saaaran
1. Petugas kesehatan di fasyalkes
2. Penanggung jawab/pengelola progran TB di dinkes Provirrsi'

kabupaten / kota
3. Mitra Kerja.

D. Rualtg lingkup
l. EPidemiologi dan Patogenesis

2. Penemuan Kasus TB Pada Anal<

3. Tatalaksana TB Pada Anak
4. TB Pada Keadaan Khusus
5. TB Resistan obat Pada anak
6- Pencegahan TB Pada anal<

7. Pemantausn dan evaluasi TB anak

8. Jeja-ring layanan dalan tata laksana TB anak

E. Dasel Hukurn
1. Undang-undang Nomor 4 Tahun 1984 tentang wabal Penyakit

Menular (Irmbaian Negara Tahun 1984 Nomor 20' tambahan kmbar
Negara Nomor 3273);

2. Undang-undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan (Lembaran

Negara Tahun 2Oo9 Nomor 144, Tambalan kmbaran Negara

Republik Indonesia Nomor 5063);

3. Undarg-undang Republik Indonesia No 36 Talun 2009 tentang

Kesehatan.
4. Permenkes Nomor 82 Tahun 2014 tentang Penanggulangan Penyakit

Menular;
5. Peraturan Menteri Kesehata'n RI Nomor 364/Menkes/SK/V/2009

tentang Pedoman Pengendatian Tuberkulosis (TB);

6. Keputusa,n Menteri Kesehatan Rl Nomor HK 02 o2/MENKES152l20l5

tentang Rencana Strategis Kementerian Kesehatan'

7. Keputusan Menteri Kesehatan Republik lndonesia No

364/Menkes/SK/V/2009 tenta[g Pedoman Penanggulangan

Ttrberkulosis.pe
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BAB II
EPIDEMIOLOGI DAN PATOGE!{ESIS

..-EIDEUIOLOGI
fuberkulosis adalah penyel<it menular langsung yaJlg disebabkan oteh
Lrmaq TB lMAcobacterium tuberculosis). Sebagiai besar klrmarl TB
Enyeralrg paru, tetapi dapat juga mengenai organ tubuh lainnya. TB
Fda anat< te{adi pada anak usia 0-14 talun. Di negara-negara
berk€mbang jumlah anak berusia larrang dari 15 talun adalah 4O-SO%
dari jumfd seluruh populasi umum dan terdapat sekitar SOO.OOO anal
di dunia menderita TB setiap taiun.

Proporsi kasus TB Anak di antara semua kasus TB di Indonesia pada
bhun 2O1O adaiah 9,4a/o, kemudian menjadi 8,5% pada talun 2O1l;
t 296 pada tahun 20 12; 7 ,9o/o pada ta]jntrL 2Ol3' 7 ,16o/0 pada taiun 20 I 4,
dan 9ol. di tahun 2015. Proporsi teGebut bervariasi arltar.provinsi, dari
12 o/" sa'l]pai 17,3%. Variasi proporsi ini mungkin menunjukkan
ardemisitas yang berbeda antara proyinsi, tetapi bisa juga karena
pcttedaan kualitas diagnosis TB atal< pada level provinsi.

FaLto. risiko penulamn TB pada anak sana halnya dengai TB pada
rmumnya, tergantung dari tingkat penularan, lama pajanan, dan daya
fahan tubuh. Pasien TB dengan BTA positif memberikan kemungkinan
risiko penularar lebih besar daripada pasien TB dengan BTA negatif.
hsien TB denga.n BTA negatif masih memiliki kemungkinan menulsrkaJr
p€oyal<it TB. Tingkat penularan pasien TB BTA positif adda}I 65%,
Insien TB BTA negatif dengan hasil kultur positif adala}l 26910 sedangksn
IEsien TB denga! hasil kultur negatif da"rl foto toraks positif ad.eJ.ah 17o/o.

I.PATOGEI{ESIS
Paru merupakan poft d'entree lebrh dari 98% kasus infeksi TB. Kurnan
TB dalam percik rel]ik (droptet nuclei) yarlg ukurannya sangat kecil
(<5 Frn) akan terhirup dan dapat mencapai alveolus. Pada sebagian kasus,
kulaa]l TB dapat dihancurkan seluruhnya oleh mekanisme imunologis
nonspesifik, sehingga tidal< terjadi respons imunologis spesifik. Akan
tetapi, pada sebagian kasus lainnya, tidak seluruhnya dapat
diha.ncurkan. Pada individu yarrg tidak dapat menghancurkan seluruh
kumsn, makrofag alveolus akan memfagosit kuman TB yang sebagian
besar dihancurkan. Akafl tetapi, sebagien kecil kuman TB yalg tidak
dapat dihancurkan atan terus berkembang biak di dalam makrofag, dan
akhirnya menyebabkan lisis matrofag. Selanjutnya, kuman TB
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membentuk lesi di tempat tersebut, yang dinamakan foAus primer

Ghon.
Dari fokus primer Ghon, kuman TB menyebar melalui saluran limfe

menuju kelenjar limfe regional, yaitu kelenjar limfe yarlg mempunyai

*"lu.jrl t*fe k. lokasi fokus primer' Penyebaran ini menyebabkan

i..j^a-y" inflamasi di saluran limfe (ltmfangitts) dan di kelenjar limfe

fn-faaenfti"; yang terkena Jika fokus p mer terletal< di lobus bawah

atau tengah, tet nla. li-t yalg akar terlibat adalah kelenjar limfe

paralilus (perihiler), seda:ngkan jika folors primer terletat di apeks paru'

iarg alanierlibat adalah kelenjar paratrakeal Gabungan antara fokus
-pririer, 

tmfangitis, dsn limfadenitis dinamatan komDleks prinet

lprirnfury cornpteA.

waktu yang diperlukan sejak masuknya kuman TB hingga terbentuknyl

ko*pt"t " 
p:.im". 

".cara 
lengkap disebut sebagai masa lnkubasi Hal ini

t,.rb"a" d.ngut p"rrgertian masa inkubasi pada proses infeksi lain' yaitu

-Jrrl y"rrg'atp.it tka'n sejak masuknya kuman hingga timbulnya gejala

p"rryufAt. if"". inkubasi TB bervariasi selama 2-12 minggu' biasanya

i".t^rrg"rrrrg selama 4 8 minggu selama masa inkubasi tersebut'

k.rlnar't berk mb"ng bial hingga mencapai jumlah 103 10a' yaitu jumlah

yang cukup untuk melangsang respons imunitas selular'

Pada saat terbentuknya kompleks primer, TB primer dinyatakan telah

ierjaai. setaaft terj;di kompleks primer, imunitas selular tubuh

tertradap te terbentuk, yang dapat diketahui dengan adanya

iip.r".n"iti"lt"* terhadap tuberkuloprotein, yaitu uji tuberkulin positif'

S.i*m^ rn""" inkubasi, uji tuberkrlin masih negatif Pada sebagian

besar individu dengan sistem imun yaflg berfungsi baik' pada saat

sistem imun selular berkembang, proliferasi kuman TB terhenti' Akan

i.tapi, s.l,tntfrft kecil kuman TB dapat tetap hidup dalajn granuloma

B ; imu;itas selular telah terbentuk, kuman TB baru yang masuk ke

dalam alveoli akan segera dimusnahlan oleh imunitas selular spesifik

(cellular nediated imnu.nitA, cMI) '

Setelah imunitas selula'r terbentuk, fokus primer di jsringan paru

UJ""rry ,k t -".rgalami resolusi secara sempurna membentuk fibrosis

atau ka-lsifitasi setelah terjadi nekrosis perkijuan dafl enkapsulasi

f.i"n;.t fi-f" regional juga al<an mengalami fibrosis darl enkapsulasi'

tetapi- penyembuhalnya biasanya tidak sesempurna fokus primer di

j"ti"g"" p*". Kuman TB dapat tetap hidup dan menetap selama

u"rtri.rrr-i"fr,-t , dalam kelenjar ini, tetapi tidal< menimbulkan gejala

sakit TB.
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prinxer-dapat juga mengalami komplikasi akibat fokus di paru
di kelenjat limfe regional. Fokus primer di paru dapat m.-be"a,

Ejrcbabkan pneumonitis atau pleuritis fokal. Jika terjadi nekrosis
berat, bagian tengah lesi akan mencair dan keluar

bronkus sehingga meninggalkan rongga di jaringan paru

limfe hilus atau paiatrakeal yang mulanya berularran normal

htus akibat tekanan ekstemal menimbulkan hlperinflasi dl segrnen
-Al paru melalui mekanisme verrljll lball-ualze mechanism). ObsJrrt.iEl dapat menyebabkan alelektasis. Kelenjar yang mengalami inflamasi
fu D€krosis perkijuan dapat menrsal< dan menimbulkan erosi dinding
LEkus, sehingga menyebabkan TB endobronkiat atau membentu;-ttrla. Massa kiju dapat menirnbulkan obstruksi komplit pada brcnkus
-{ngga menyebabkan gabungan pneumonitis da:n ateGktasis, yang
Ging disebut sebagai lesi segmental kolaps-konsolidasi.

s.rq"ra masa inkubasi, sebelum terbentuknya imunitas selular, dapat
tsjadi penyebaran limfogen dan hematogen. pada penyebaral limfogen,
htman menyebat ke kelenjar limfe regional membentuk komplks
FiEer, atau berlanjut menyebar secara limfohematogen_ Dapat juga
Ejadi penyebaran hematogen langsung, ya.itu kumal masuk ke dalarn
sirtulasi darah dan menyebar ke seluruh tubuh. Adanya penyebaran
bematogen inilah ya]rlg menyebabkan TB disebut sebagai ienyakit
sirstemik.

da awal infeksi, akan membesar karena reaksi inflamasi yang
bhFt, sehingga bronkus dapat tergarggu. Obstruksi parsial pada

Fenyebaran hematogen yang paling sering teiadi adalah dalam bentuk
Fnyebsran hematogenik tersarnar /occult her7.a]toge'.lc !*rreotd)-
Melalui cara ini, kuman TB menyebai secar.a sporadik dan sedikit demi
s€dikit sehingga tidak menimbulkan gejala klinis. Kuman TB kemudian
akan mencapai berbagai organ di seluruh tubuh, bersaiang di organ
yang mempunyai vaskular:isasi baik, paling sering di apeks paru, limpa,
dan kelenjar lirrife superfisialis. Selain itu, dapat juga bers€rang di organ
lain seperti otal<, hati, tulang, ginjal, dan lain-Iain. pada umumnya,
kuman di sarang tersebut tetap hidup, tetapi tidal akif (tenangl,
demikian pula dengan proses patologiknya. Sarang di apeks pai_r
disebut dengan fol<ns Simon, ysng di kemudian har.i dapat -"rrg.l"rrrireaktivasi dan terjadi TB apeks paru saat dewasa.
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Bentuk penyebaran hematogen yang lain adalah penyebaran

hematogenik generalisata aku.t la.c'ate generqlized hema.tage ic
spreadr. Pada bentuk ini, sejumlah besar kuman TB masuk dan bereda:r

di da.lan daral menuju ke seluruh tubuh. Hal ini dapat menyebabkan

timbulnya manifestasi klinis penyatit TB secara akut, yang disebut TB

diseminata. Tuberkulosis diseminata ini timbul dalann waktu 2-6 bularl
setelah terjadi infeksi. Timbulnya penyakit bergantung pada jumlah darl

virulensi kuman TB yang beredar serta frekuensi berulangnya
penyebaran. Tuberkulosis diseminata terjadi kalena tidak adekuatnya

sistem imun pejamu (hosq dalam mengatasi infeksi TB, misalnya pada

anak bawah lima tahun {balita) terutama di bawa}r dua taiun.

Bentuk penyebaran yang jarang te{adi adelah protrd.cted hernatoge ic
spre.rd Bentuk penyebaran ini terjadi bila suatu fokus perkijuan di
dinding vaskuler pecah dan menyebal ke seluruh tubuh, sehingga

sejumlah besar kuman TB akaIr masuk dal beredar di dalam darah.

Secara klinis, sakit TB akibat penyebaran tipe ini tidak dapat dibedsl<an

de gan c,cute getGrdlized herrac'togenlc spredd
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Ujitubeftulin (+)

caobar 2.1. Patogettesls tcrjadhya TB

' Cat.ten:
1. Penyebaian hematogen umumnya terjadi secara sporadik (occ&L

hematogenic spread). Kuman TB kemudian membuat fokus koloni di
berbagai orgal dengan vaskulaiisasi yang baik. Fokus ini berpotensi
meflgalami reaktivasi di kemudian hari.

2. Kompleks primer terdiri dari foles primer (l), lirnfangitis (2), dan
limfadenitis regional (3).

3. TB primer adalah kompleks primer dar komplikasi-komplikasinya.
4. TB pasca primer terjadi dengal rnekaiisme reaktivasi fokus lama TB

(endogen) atau leinfeksi (infeksi sekunder) oleh kumarr TB dari luar
(eksogen), ini disebut TB tlpe deFade laduk tgpe ?t.t.

ir l

iB i

lP i

iR i

iI i

iu j

iE i

iR i

i -sr 
i

Kompleks primer'2)
lebentuk imunjtas selular spesjfik

Sakit TB 1)
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BA-B ItI
PENEMUAN PASIEN TB PADA ANAX

.. PEIVEMUAN PASIEN TB ANAX
Pasien TB ana} dapat ditemukall melatui upaya berikut:
1. Penemual secara pasif

Upaya ini dilalarkai pada anak yalg mempunyai gejala dan/atau tanda
ldinis TB yang data,ng ke fasya.nkes. pada anat tercebut dilakukan
pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjarg sesuaj dengan fasilitas
yang tersedia. Penemua.n secara intensif dilakukan melalui kolaborasi
dengan program HIV, penyakit tidal< menular (diabetes mellitus,
kega.nasai, penya.Lit kronis lain) progra,rn gi, dan KIA (manajemen
terpadu balita saLit (MTBS)), dan sebagainya.

2. Penemuan secara aktif
Up6J,a ini dilalmkan berbasis keluarga dan nrasj,taralrat melalui kgiatan
i^restigasi kontak pada anak yang kortak erat dengan pasien .IB menular. yang
dimal<sud dengan kontal erat adatah anal< yang tinggal serumah
atau sering bertemu dengan pasien TB menular. pasien TB menular
terutama pasien TB paru dengan BTA positif dan umumnya terjadi
pada pasien TB dewasa. Pemeriksaan kontah emt ini al<an diuaikan
seca.a lebih rinci dalam pembahasan pada Bab pencegahan
Tuberkulosis pada ansL. Upaya penemuan pasien TB haius didulnmg
dengan kegiatan promosi yaflg aldif, sehingga semua pasien TB dapat
ditemukan sejak dini.

B.GE.'AJII TI'BERXUIOSIS PADA ANAIi

Gejala klinis TB pada anal< dapat berupa gejala sistemik/umum atau
sesua.i orgaJr terkait. Gejala umum TB pada anal< yang sering dijumpai
adalai batuk persisten, berat badan turun atau gaga.l tumbuh, demam
lama serta lesu da:rl tida.k aktit Gejala-gejala tersebut sering diangap
tidak khas karena juga dijumpai pada penyakit lain. Namun demikiai,
sebenainya gejala TB bersifat khas, yaitu menetep (lebth dart 2
tdlsgu) v/elaupun sudah dibedka! terapl yang adekuat (misajnya
antibiotika atau anti malat_ia untuk demam, antibiotika atau obat asma
unhrk batuk iama, dan pemberian nutrisi yang adekuat untuk masalah
berat badan).
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I . Gejala Blatenik/uEum
a. Berat badan turun atau tidak naik dalam 2 bulai sebelumnya atau

terjadi gagal tumbuh (failure to thnue) meskipun telah diberikan
upaya perbaikan gizi yang baik dalam waltu 1 2 bulan.

b. Demam lama (>2 minggu) dan/atau berulang tanpa sebab yane
jelas (bukan demam tifoid, infeksi saluran kemih, malaria, dan lain-
lain). Demam umumnya tidak tinggi. Keringat malam saja bukan
merupal<an gejala spesifik TB pada anak apabila tidak disertai
dengan gejala-gej ala sistemik/umum lain.

c. Batut lama >2 minggu, batut bersifat non-remitting (tidak pernah
reda atau intensitas semakin lama semakin parah) dan sebab lain
batuk telah dapat disingkirkan. Batuk tidak membaik dengan
pemberian antibiotika atau obat asma (sesuai indikasil.

d. L€su atau malaise, €nal< kurang aktif bermain

Gejala-gejala tersebut menetap walau sudah diberikan terapi yang
adekuat

2. Gejala spes ik terkelt organ
Pada TB ekstra paru dapat dijumpai gejala darl tanda klinis yang khas
pada organ yang terkena.
a. Tuberkulosis kelenjar

1) Biasanya di daerah leher (regio colltl
2) Pembesaran kelenjar getah bening (KGB) tidak nyeri, konsistensi

kenyal, multiple dan kadang saling melekat (konfluens).
3)Ukuran besar (lebih dai 2x2 crrL), biasanya pembesaran KcB

terlihatjelas bukan hanya teraba.
4) Tidak berespon terhadap pemberian antibiotika
5) Bisa terbentuk rongga dan discharge

10

Gambar 3.1. Limfedenitl3 TB
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b. Ttrberkulosis sistem saraf pusat

1)Meningitis TBr Gejala-gejala meningitis dengan seringkali
disertai gejala akibat keterlibatan saraf-sa:raf ot€l< yang terkena.

2)Trrberkuloma otak: cejala gejala adanya lesi desak ruang

c. Tuberkulosis sistem skeletal
1)Trrlang belakang (spondilitis): Penonjolan tulang belakang

2)Tulang pang$n ftoksitis): Pinc€ng, ga.ngguan berjalan, atau
tanda peradangan di daerai parlggul.

3)Tulang lutut (gonitis): Pincang dan/atau bengkak pada lutut
tanpa sebab yaJlg jelas.

4) Tulang kaki dsn tangan {spina ventosa/daktilitis}.

d. Tuberkulosis mata
1) Konjungtivitis fl iktenularis (coajr&/lctiritis phlActenularis)
2) Tuberkel korcid (hanya terlihat dengan funduskopi).

e- Tuberkulosis lmlit (skrofuloderma)
Dtandai adanya ulkus disertai dengan jembatan kulit antar tepi
ulkus (srcin br,tdgeJ.

f. T\-rberkulosis organ-organ lainnya, misalnya peritonitis TB, TB
ginjal; dicurigai bila ditemukan gejala gangguan pada organ-organ
tersebut tanpa sebab yang jelas ds11 disertai kecurigaan adanya
infeksi TB.

C.tacrltseen untuk dlagnoels TB anal
1. PcDerikaaar bakterlologlE

Pemeriksaan ba-lneriologis adalah pemeriksaan yang penting urltut
menentukan diagnosis TB, baik pada ana! maupun dewasa.
Pemeriksaan spuhrm pada anak temtarna dilalflrkan pada ansk berusia
lebih dari 5 talrun, HIV positif, darl gambaran kelainan paru luas.

Namun demikian, karena kesulitan pengambilan sputum pada anak dan
sifat pausibasiler pada TB anak, pemeriksaan ba-keriologis selama ini
tidak dilakulan secara rutin pada anal< yang dicu:rigai sakit TB. Dengarr
semakin meningkatnya kasus TB resistan obat dan TB Hry, saat ini
pemeriksaan bakeriologis pada anat merupakan pemeriksaan yang
seharusnya dilakukan, terutama di fasilitas p€layanan kesehatan yang
mempunyai fasilitas pengambilan sputum dan p€meriksaan
bakeriologis. Cara Mendapatkan sputum pada anak
a. Berdahal{ rl
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Pada arrak lebih dari 5 talun biasalya sudah dapat mengelualkan
sputum/dahal< secara langsung denga.l:r berdaial.

b. Bilas lambung
Bilas lanbung dengan NGT (nasogaslnc lube) dapat dilal<ukan pada

anat yang tidak dapat mengeluarkan dahat. Dianjurka.n spesimen
dikumpulkan minimal 2 hari berturut turut pada pagi hari.

c. Induksi sputum
Induksi sputum relatif ama.n dsn efektif untuk dikerjakan pada

anak semua umur, dengan hasil yang lebih baik dari aspirasi
larnbung, terutama apabila menggunalal lebih dari 1 sampel

Metode ini bisa dikerjakan secaia rav/at jalan, tetapi diperlukan
pelatihan dan peralatan yang memadai untuk melakukan metode

ini.

Cara pengambilan sputum dengan bilas lambung darl induksi sputum
dijelaskan lebih rinci pada lampiran
Beberapa pemeriksaan bakteriologis untuk TB:

a. PeDedlsaan mtlroskopis BTA sputum etau speslme! laltl
{ceiran tubuh 4tau jarhgan btopsl)
Pemeriksaan BTA sputum sebailoya dila|:ukan minimal 2 kali
yaitu sewaktu dan Pagi hari.

b. Tes cepat dolekuler ITCMI TB
1) Saat ini beberapa teknologi baru telah dikembangkan untuk

dapat mengidenti{ikasi kuman MAcobacterium tuberqllosis
dalam walchr yartg cepat (kurang lebih 2 jam), antara lain
pemeriksaan LinE Prcbe Assag (misalnya Hain GenoTVpeJ da']
NAEI=NucIeic Acid Anplification Test) (ll'tselnya Xpert MTB/RIF).

2) Pemeriksasn TCM dapat digunaksn untuk mendeteksi kumsn
Mgcob@cteium tuberculosis secara molecular sekaligus
menentukan ada tidaknya resistensi terhadap Rifarnpicin.
Pemeriksaan TCM mempunyai nilai diagnostik yang lebih baik
dari pada pemeriksaan mikroskopis sputum, tetapi masih di

bawah uji biakan. Hasil negatif TCM tidak menyingkirkar
diagnosis TB.

c. Pemerllsaan blaka!
Baku emas diagnosis TB adalah dengal menemukan klrmar]
penyebab TB yaitu kuman Mgcobacterium fuberculosis pada

!2
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pemeriksaan bial<an (dari sputum, bilas lalrlbung, cairan
serebrospinal, cairan pleura ataupun biopsi laringan;.Femeriksaan biakan sputum dan uji kepei<aar oUi aiUhrt<an-.yika
fasilitas tersedia. Jenis media untuk pemeriksaan biakan vaitu:
llMedia padar: hasil bial<an dapal diketahui4_8 mrnggu
2) Media cair: hasit biakan bisa diketahui lebih cepat (i_2

minSgul, (erapi lebih mahal.

2. F"rleritsean penunjang
B€b€rapa pemeriksaan lain ya:rlg dapat dilakukan untuk membantu
menega&kai diagnosis TB pada anak:
l. Uji tuberkulltr

l) Uji tuberkulin bermanfaat untuk membantu menegakkan
diagnosis TB pada arat, khususnya jika riwayat kontak 

"dengan

pasien TB tidak jelas. Uji tuberkulin tidah bisa membedJan
antara infeksi dan sakit TB. Hasil positif uji tuberkulin
menunjukkan adanya infeksi dan tidak menunjukkan ada
tidaknya sakit TB. Sebaliknya, hasit negatif uji tuberkulin beium
tentu menyingkirkan diagnosis TB.

2) Cara melakukan dan pembacaan hasil uji tuberkulin diuraikan
secara rinci di lampiran.

3) Pemeriksaan iain untuk mengetaiui adanya infeksi TB adalahdet+a Imunoglobulin Relec.se Assay (IGRA). icRA tidah dapat
membedalan anta:ra inJeksi TB laten dengan TB aktif.
Penggunaannya untuk deteksi infeksi TB tidak lebih unggul
dibandingkan uji tuberkulin. program nasional bJJm
merekomendasikan penggunaan IcRA di lapangan.

b. Foto totaks
Foto toraks merupakan pemeriksaan penunjang untuk menegakkan
diagnosis TB pada anak. Namun gambaran foto toraks pida TB
tidak khas kecuali ganbaran TB milier. Secara umum, gambaran
radiologis yang menunjarlg TB adalah sebagaj berikut:
1) Pembesaran kelenjar hilus atau paratral<eal dengan/tanpa

infiltrat (visualisasinya selain dengan foto toral<s ep harus
disertai foto toraks lateral)

2) Konsolidasi segmental/lobar
3) Etusi pleura
4) Milier
5) Atelektasis
6) Kavitas
7) Kalsifikasi dengan infiltrate
8) Tlrberkuloma 
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c, Pemerlksaan hlstopatologt (PA/Patologi Anetomil
Pemeriksaan PA akan menunjukkan gambaran gmnuloma dengan
nekrosis perkijuan di tengahnya dan dapat pula ditemukan
gambaian sel datia langhsns d€rl atau kuman TB.

Pemeriksaan serologi TB {misalrlya Ig G TB, PAP TB, ICT TB, MycoDOT,
dsb) ttdak direkomerrdasikan oleh wHo untuk digunakan sebagai
sara.na diagnostik TB dan Direktur Jenderal BUK Kemenkes telah
menerbitkan Surat Edaran pada bulan Febmari 2013 tentsng larangan
penggunaan metode serologi untuk penegal<an diagnosis TB.

D,A.lur dlagrosts TB pada enek
Secaia umum penegakan diagnosis TB pada ana& didasarksn pada 4
hal, yaitu:
1. Konfirmasi batteriologis TB
2. cejala klinis yang khas TB
3. Adanya bukti infeksi TB (hasil uji tuberkulin positif atau kontal< erat

dengan pasien TBI
4. Gambaran foto to.aks sugestif TB.
Indonesia telah menjrusun sistem skoring untuk membantu
menegatkan diagnosis TB pada anak {Tabel 3.1). Sistem sko ng ini
membantu tenaga kesehatan agar tidak terlewat dalam mengumpulkan
data klinis maupun pemeriksa€n penunjang sederhana sehingga
mengurangi terjadirya underdiagnosis maupun orerdiag4osG TB. Sistem
skoring ini diharapkan dapat diterapkan di fasilitas pelayanan kesehatan
primer, tetapi tidak semua fasilitas pelayanan kesehatan primer di
Indonesia mempunyai sarana untuk melakukan uji tuberkulin dan foto
torats yang merupakan parameter pada sistem skoring. Oleh karena itu
pada fasilitas pelayanan kesehatan dengan fasilitas terbatas atau
dengan akses yang sulit untuk pemeriksaan uji tuberkulin dan foto
toraks, diag1losis TB pada anak dapat ditegakkan tanpa menggunakan
sistem skoring seperti pada alur diagnosis TB €nsl{ (Gambar 3.2).

AIur diagnosis TB ini digunsl<an untuk penegalan diagnosis TB pada
anal< yang bergejala TB, baik dengan maupun tanpa kontak TB. Pada
anak yang tidal< bergejala tetapi kontal< dengan pasien TB dewasa,
pendekatan tata lal<sananya menggunakan alur investigasi kontak.
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Jadi, pintu masuk alur ini adalai anak dengan gejala TB. pada fasilitas
pelayanan kesehatan dengan sa.ana yang lengkap, semua pemeriksaan
p€nunjang sehalrrsnya dile}ukan, termasuk pemeriksaan sputum.

I-angkah awal pada alur diagnosis TB adalah pengambilan darl
pemeriksaan sputum:
l. Jika hasil pemeriksaan mikrobiologi (BTA/TCM, sesuai dengan

fasilitas yang tersedia) posit4 anak didiagnosis TB dan diberikan OAT.
2. Jila hasil pemeriksaan mikrobiologi {BTA/TCM) negatif atau spesimen

tidah dapat diambil, lakukan pemeriksaan uji tuberkulin dall foto
toraks maka:
a. Jika tidel< ada fasilitas atau tidak ada akses untuk uii tuberkulin

dan foto toral<s:
1) Jika anat ada riwayat kontal< erat dengan pasien TB menular,

anak dapat didiagnosis TB dan diberikan OAT.
2) Jika tidal< ada riwayat kontak, lakukan observasi klinis selama 2-

4 minggu. Bila pada follow up gejala menetap, rujuk a]lak untuk
pemeriksaan uji tuberkulin dan foto toraLs.

b. Jika tersedia fasilitas untuk uji tuberkulin da:rl foto toraks, hitung
skor total menggunakan sistem skoring:
1)Jika skor total : 6 ) diagnosis TB dan obati dengan OAT
2)Jika skor total < 6, dengan uji tuberkulin positif atau ada kontak

erat > diagnosis TB dan obati dengan OAT
3)Jika sko. total < 6, dan uji tuberkulin negatif atau tidak ada

kontak erat ) observasi gejala selama 2-4 minggu, bila menetap,
evaluasi ulang kemungkinan diagnosis TB atau rujuk ke faislitas
pelayanan kesehatan yang lebih tinggi.

Catatan penggunaan alur diagnosis TB anak:
Jika ditemukan salah satu keadaan di bawah ini, pasien dirujuk
ke fasilitas pelayanan kesehatan rujukan:
1. Foto tomks menunjukan gamba-ran efusi pleura atau milier atau

kavitas
2. Gibbus, koksitis
3. Tanda baiaya:
a. Kejang, kalm kuduk
b. Penurunan kesadaran
c. Kegawatan lajn, misalnya sesaL napas
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Anal< dengan satu atau lebih gejala khas TB:
. Batuk > 2 minggu
. Demam > 2 minggu
. BB turun atau tidal< naik dalam 2 bulan sebelumnya
. Malaise > 2 ming€iu

Cejala-gejala tersebut menetap walau sudal diberikan terapi yang adekuat

Pemeriksaan milcoskopis/tes
cepat molekuler (TCMI TB

Ada atses foto rontgen toraks
dan/atau uii tuberkulin*l

Tidak ada alGes foto rcntgen
torats dan uji tuberkulin

uji tuberkulin G)

dan Tidal ada
kontat TB pam**)

Uji tuberkurin (+

kontaL TB par:u

Ada kontat
TB paru..)

Obseflasi gejala selama 2 minggu

Petunjuk Teknls MdndjeneD don Totalakdna fB pdrld Anok

Tidak ada/tidak
jelas kontak pasien

TB paru**)

Keterarlgan:*) Dapat dilal<ukan bemamaan dengan pemeriksaan sputum
**) Kontak TB paru dewasa dan kontal TB paru anak terkonlirmasi bal<teriologis
***)EvaLuasi rcspon pengobatan. Jika tidat ada respon dengan pengobatan

adekuat, evaluasi ulang diagnosis TB dan ada.nya komorbiditas atau rujuk
(Lihat Bab III. Tatalaksana TB Anal.).

15 GaEbar 3.2 Alur diagnosis TB Paru anak
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FcaJelaaani
l. Pemeriksaan bakteriologis (mikroskopis atau TCM) tetap mempakan

pemeriksaan utama untuk konlirmasi diagnosis TB pada a:rrak.
Berbagai upaya dapat dilakukan untuk memperoleh spesimen daha!,
di antaranya induksi sputum. Pemeriksaan mikroskopis dilalrukan 2
ka1i, dan dinyatal<an positifjika satu spesimen diperiksa memberikan
hasil positil

2- Observasi persistensi gejala selama 2 minggu dilakukan jika anal<
bergejala namun tidak ditemukan cukup bukti adanya penyakit TB.
Jika gejala menetap, maLa anak dirujuk untuk pemeriksaan lebih
lengkap. Pada kondisi tertentu di mana mjukan tidal< memungkinkan,
dapat dilakukan penilaian klinis untuk menentukan diagnosis TB
anal<.

3. Berkontak dengan pasien TB paru dewasa adalai kontak serumah
ataupun kontak erat, misalnya di sekolah, pengasuh, tempat bermain,
dan sebagainya.

4. Pada anal< yang pada evaluasi bulan ke-2 tidat menunjukkan
perbaikan klinis sebaiknya diperiksa lebih lanjut adanya
kemungkinan faktor penyebab lain misalnya kesalahan diagnosis,
adanya penyakit penyerta, gizi buruk, TB resista:rl obat maupun
masalah dengan kepatuhan berobat dari pasien. Apabila fasilitas tidat
memungkinkan, pasien dirujuk ke RS. Yang dima}sud dengan
perbaikan klinis adalah perbaikan gejala awa.l yang ditemukan pada
anak tersebut pada saat diagnosis.
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Tabel 3.1 Slstem skoring TB Anat
0 1 2 3

Koniak TB Tidak
jelas

laporan l€luarga,
fiA0/Bmtidak

BTA (+)

Uji tuberkulin
(Ma$tou,4

Negatif Positjf(>10 mm
atau >5 mm pada

Berat Badan/
Keadaan Gizi

lB/TB<90% atar
BB/U<80%

Kinis gizi bumk
atau BB/TB<70%
atau BB/U<60%

Denam yang tidak
diketahui

>2 minggu

Batuk honik >2 ninggu

Pemb€saran kelenjar
l,hJ€ koli, aksila,

>l cm, lebrh dari
I KGB, iidak

Pembengkalan
hrlans hendi
panggul, lutut,

pembenckal r

Normal/
(elainan

tidak

Gambaran
sugestif

{nendukuns) TB

stor Tot l

Parameter Slste& Skorhg:
1. Konta& dengan pasien TB BTA positif diberi skor 3 bila ada bukti

tertulis hasil laboratorium BTA dari sumber penularan yang bisa
diperoleh d€ri TB 01 atau dari hasil laboratorium

2- Penentuan status gizi:
a. Berat badan dan paniane/tinggi badan dinilai saat pasien datang

lmoment opftame).
b. Dilakukail dengan parameter BB/TB atau BB/U. Penentuan status

gizi untuk anat usia < 6 tahun merujuk pada buku KIA Kemenkes

2016, sedangkan untuk a]lal< usia > 6 tahun merujuk pada standar
wHO 2005 yaitu grafft IMT/U.

c. Bila BB larralg, diberikal upaya perbaikan gizi dan dievsluasi
selama 1 2 bulan.
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E. Delinisi dan Klesiflkasl:
1. Delhisi

Terduge TB enak:
Adalah anal< yang mempunyai keluhan atau gejala klinis mendukung
TR

Pesi€n TB enak:
a. Peaien TB enek terkorrfirmaat baktertologtE

Adalal anak ya:rlg terdiagnosis dengan hasil pemeriksaa.n
bakteriologis positif.

b, Paslen TB anaL terdlagnodis secare Klinis
Adalah ana! yang tidak memenuhi kriteria terdiagnosis secara
bakteriologis tetapi didiagnosis sebagai pasien TB oleh dokter, dan
diputuskan untuk diberikan pengobatan TB.

2. $Iastfikadt
a. Klasiflkasi pasien TB:

Selain pengelompokan pasien berdasarkan definisi tersebut di atas,
pasien juga diklasifikasikan menurut:
1) Lokasi anatomi dari penyakit
2) Riwayat pengobatan sebelumnya
3) Hasil pemeriksaan uji kepekaan obat
4) Status HIV

b. Klasifikasi berdasarkan lokasi anatomi dari penysl<it:
1) Tuberkulosis paru I

a) adalah TB yang terjadi pada parenkim (jaringan) paru. TB
milier dianggap sebagai TB paru karena adanya lesi pada
iaringan paru.

b) Limfad€nitis TB di rongga dada {hilus d,an atau mediastinum)
atau efusi pleura tanpa terdapat gambaran radiologis yang
mendukung TB pada paru, dinyatakan sebagai TB ekstra paru.

c) Pasien yang menderita TB paru dan seka.ligus juga menderita
TB ekstra parn, diklasifikasikan sebagai pasien TB pa.ru.

2) Tuberkulosis ekstra paru :

a) Adalah TB yang te{adi pada organ selain pajrl, misalnya :

pleura, kelenjar limfe, abdomen, saluran kencing, ku1it, sendi,
selaput otak dajl tulang-

b) Diagnosis TB ekstra paru dapat ditetapka.n berdasarkan hasil
pemeriksaan bakteriologis atau klinis. Diagnosis TB ekstra

19

pe
rpu

sta
ka

an
.ke

men
ke

s.g
o.i

d



Petunjuk feknis Manoiene" ddn rdtdloksdna TB pcdo Anok

paru har:us diupayakan berdasarkan penemnan Mqcobacteiufi

tuberanlosis.
c) Pasien TB ekstra pa-ru yang menderita TB pada beberapa
'orgai, diklasifikasikan sebagai pasien TB ekstra paru pada

orlal menunjukkart gambaran TB yang terberat'

c. NJaslllkasi berdaselken riwayat pengobatan sebelumlye:

lip."i"" u.- fs: adalah pasien yarrg belum pernal mendapatkan

pengobatan TB sebelurnnya atau sudal pernah menelan oAT

namun kurang dari 1 bulan {< dari 28 dosis)'

2) Paslelt yettg perdah dtobatt TB: adalah pasien yang sebelumnya
-'p.rrr"ft 

-.rr-.Ltt OAT selama t htrlan atau lebih t> dari 2a dosis)'
'pa"i.n irri selanjutnya diklasifikasikan berdasarkar-r hasil

pengobatan TB terakhir, YaitLr:
'4 eisien tamtrutr: adalah pasien TB yang pernah dinyat€kan

sembuh atau pengobatan lengkap darl saat ini didiagnosis T.-B

berdasarkan hasil pemeriksaai bal<teriologis atau klinis (baik

ka.lena benar-benal kambuh atau karena reinfeksi)'

t) ea*i.t yatg diobati kembali setelai gagal: adalah pasien TB
'yurlg p.rrr"ft diobati dan dinyatakan gagal pada pengobatan

teralhir'
c) Pasien yang diobati kembali setelah putus berobat (tosf to

fouott,-ip): ada.lah pasien yar.g pernah diobati dan dilyalaf<a1

iost to iollow up (klasi{ikasi ini sebelumnya dikenal sebagai

pengobatan pasien setelah putus berobar I defaulq

a) iJti r"i", "i"l^h 
pa*itn TB yang pernah diobati namun hasil

akhir pengobatan sebelumnya tidak diketahui'

3) Pesletr yang riweyat Pengob'tan Bebelumnye tldak diLetahui:
-' 

"JJ"rt 
p*t"" rt yarj tiaal masuk aabn kelompok (a) atau {b)'

d. Xlasllikasl berdesarkan hasil pemeriLsean ujl kepekaan obet
- 

e".rg"to-pot "n 
pasien disini berdasarkan hasil uji kepekaan

"o.riof, 
.rji dari MlJcobacteium t:tlberculosis terhadap oAT dan dapat

berupa:
t) Uirro ,"*l"t"n (TB MR): resistan terhadap salah satu jenis OAT

lini pertama saja.
2) Poli resistan (TB PR): resistan terhadap lebih dari satu jenis OAT

lini pertarna selain tsoniazid (H) dan Rifampisin (R) secara

bersamaan
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Multi drug resistant (TB MDR): resistan terhadap Isoniazid (H) dalr
Rifampisin {R) secara bersamaan
Extensiue dtug resislanl (TB XDR): TB MDR yang sekaligus juga
resistan terhadap salai satu OAT golongan fluorokuinolon dan
minimal salah satu dad OAT lini kedua jenis suntikan
(Kanamisin, Kapreomisin dan Amikasin)
Resistan Rifampisin (TB RR): resistan terhadap Rifampisin
dengan atau tanpa resistensi terhadap OAT lain yang terdeteksi
menggunakan metode genotip (tes cepat) atau metode fenotip
(konvensional).

,1)

5)

e. Nlaaifikasi paslen TB berdesarkan stetus HIV
Pemeriksaan HIV wajib ditawarkan pada semua pasien TB anak
Berdasarkan pemedksaan HIV, TB pada anak diklasifikasikan
sebagai:
1) HIV positif
2) HIV negatif
3) HIV tidak diketahui

t- Tuberkulosis Ekstiaparu pede Anak
l. T\.rberkulosis Menlngitis

Tuberkulosis meningitis merupatan salah satu bentuk TB pada
Sistem Saraf Pusat yang sering ditemukan pada anaL, dan merupal<an
lB dengan gejala klinis yang berat yang dapat mengancam nyawa
atau meninggalkan gejala sisa pada anaL.

Gejala yang umum ditemukan adaiah demam la:rna, sakit kepala,
diikuti kejang dan kesadaran menurun. Apabila ditemukan gejala
gejala tersebut, anak haius segera dirujuk ke fasilitas pelayanan
kesehatan rujukan- Gejala TB meningitis timbul lambat selama
beberapa minggu dan dapat dibagi menjadi 3 stadium.
a. Stadium I berlangsung 1-2 mgg dengan gejala tidak spesifik seperti

panas badan, sakit kepala, mengantukj dan malaise, tidah terdapat
gangguan neurologis (glasgow coma scaie/GCS: 15).

b. Stadium 2 dengan gejala timbul tiba-tiba, sepedi penun-ln€rn
kesadaran, kejang, kaku kuduk, muntah, hipertoni, gangguan saraf
otal{, Br'udzinski dan Kernig (+), serta gejala neurologi lainnl.a {cCS
11-14).

c. Stadium 3 terdapat gangguan kesadaran yang lebih dalam IGCS
<10), hemiplegi atau paraplegi, hipertensi, deserebrasi, dan sering
menimbulkan kematian.

21

pe
rpu

sta
ka

an
.ke

men
ke

s.g
o.i

d



Petuniuk reknis Monajenen ddn Tdtaloksdnd Ta Pdda anak

Di rumatl sal<it rujukan, al<an dilakukai pemeriksaan lanjutan seperti

analisis cairan serebrospinal, dan pemeriksaan CT Scan kepala atau

MRI bila ditemukar tanda peningkatan tekanan intrakranial seperti

muntah-muntah da.rl edema papil, defisit neurologis, untuk

menentukan adanya hidrosefalus atau tuberkuloma'

Uji kulit tuberkulin [egatif pada 5oo/o kasus dan foto tora]s normal

ditemukarr pada 20 5O"/o kasus Pemeriksaan dan kultur cairan

serebrospinal sangat penting untuk diagnosis TB meningitis Analisis

calran serebrospinal menunjuklan jumlah leukosit 10-500 sel/mm3

{pada awal penyakit dominasi oleh PMN namun umumnva

Jominasinya adalai limfosit), kadar glukosa <4o mg/dL namun jarang

ya]llg <2o r.rgldL, kadar protein cairan meningkat (4oo-5 0o0 mg/dl-)'

P"-..ik""^n BTA dari cairan serebrospinal positif pada 3070 kasus

dan kultur positif pada 50 70% kasus Dibutuhkan bahan

pemeriksaan 5-10 ml cairan serebrospinal unfilk pemeriksaan

tersebut. Pemeriksaan BTA dan kultur juga dapat diperiksa dari

cairan lambung

2. Tuberkulosic Tulang/ Selrdi
Tuberkulosis tulang atau sendi merupal<an bentuk TB eksta paru

yang mengenar tulang atau sendi. Insidensi TB sendi berkisar I 77o

dari seluruh TB Tulang yang sering terkena adalal: tulang belakang

(spondilitis TB), sendi parlggul (koksitis), da]1 sendi lutut (gonitis)

Gejala dan tanda spesink berupa bengkak, kaku, kemerahan' dan

nyeri pada pergerakan da]1 sering ditemukan setelall trauma Kelainan

paaa senai panggul dapat dicurigai jika pasien berjalan pincang dan

kesulitan berdii. Pada pemeriksaan terdapat pembengkal<an di

daeral lutut, anak sulit berdiri dan beialan, dan kadang_kadang

ditemukan atrofi otot pala dan betis Pada TB spondylitis dapat

ditemukan gibbus yait.u benjolan pada tulang belakaig yang

umumnya seperti abses tetapi tidak menunjukkan tanda-tanda

peradangan. Warna benjolan sama dengan kulit di sekitarnya' tidak

nyed tekan, dan menimbulkal abses diflgin

Pemeriksaan penunjang yarlg diperlukan ada-lah foto radiologi' CT

scan dan MRI- Perlu dilalorkan pemeriksaan bakteriologis dari

spesimen yang dapat diambil melalui pembedahan atau tindal<an lain'

Prognosis TB tulang atau sendi sangat bergantung pada der4at

kerusakan sendi atau tulangnya Pada kelainal yang minimal

umurrnya dapat kembali normal, tetapi pada kelainan yang sudah
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lanjut dapat menimbulkan sekuele (cacat) sehingga mengganggu
mobilitas pasien.

3.Tuberkulosis Kelenjar
Infeksi TB pada kelenjar limfe superlisial, yang disebut dengan
skofula, merupakan benfuk TB ekstrapulmonal pada afial. yang
paling sering terjadi, dan terbanyak pada kelenjar limfe leher.
Kebanya|an kasus timbul 6-9 bulan setelah infeksi awal ll4

d-Lberanlosis, tetapi beberapa kasus dapat timbul bertahun taiun
kemudian. Inkasi pembesa-ran kelenjar limfe yang sering adalah di
servikal anterior, submandibula, supraklavikula, kelenjar limfe
inguinal, epitroklear, atau daerai ahsila.

Kelenjar limfe biasa-nya membesar perla}Ian-laian pada stadium awal
penyakit. Pembesaran kelenjar limle beGifat kenyal, tidak keras,
discrete, dan tidak nyeri. Ul-uran besar (lebih dari 2x2 cm), biasanya
terlihat jelas bukan hanya teraba. Pada perabaan, kelenjar sering
terliksasi pada jaringan di bawah atau di atasnya. Limfadenitis ini
paling sering teladi unilateral, tetapi infeksi bilateral dapat tedadi
karena pembuluh limfatik di daerah dada dan leher-bawah saling
bersilangan. Uji tuberkulin biasanya menunjukkan hasil yarlg positif.
Gambaran foto toraks terlihat normal

Diagnosis definitif memerlukan pemeriksaan histologis dan
bal<teriologis yang diperoleh melalui biopsi, yang dapat dilalarkan di
fasilitas rujukan.

a. Tuberkulosla Pleura
Efusi pleura adalalr penumpukan abnormal cairan dalam rongga
pleura. Salah satu etrologi yang perlu dipikirkan bila menjumpai
kasus efusi pleura di Indonesia adalai TB. Efusi pleura TB bisa
ditemukan dalam 2 bentuk, yaitu {1) cairsn serosa, bentuk ini yang
paling banyak dijumpai ; (2) empiema TB, yang merupa.kar etusi
pleura TB primer yang gagal mengalarni rcsolusi dan berlanjut ke
proses supuratif kronik. Pleuritis TB sering terjadi pada anak,
biasanya te{adi dalan 3 9 bln pertama setelah terjadi TB primer

Gejala awal meliputi demam al<ut yang disertai batuk Donprduktf
194%) d.an nyeri dada (78%). Pasien juga sering datang dalarn
keadaan sesat napas yang hebat. Pemeriksaan foto tom-ks dapat
dijumpai kelainan parenkim p€rm. Efusi biasanya unilateraf (95ol") dan
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hampir selalu te{adi di sisi yang sama dengan kelainan parenkim

parunya.

Untuk diagnosis definitif dan terapi, pasien ini harus segera dir'ujuk

Penunjang diagnostik ya.ng dilalmkan di fasilitas rujukan adalal

analisis cairan pleura, tes ADA {adenosin deaminase), jaringan pleura

dan biakal TB dari cairan pleura. Karakteristik cairan pleura pada

pleuritis TB yaitu: cairan berwarna kuning, protein meningkat' pH

1,012-1.025 (<7,3), kadar glukosa 20-40 mg/dl-, kadar protein >3o

g/L, lactate dehydrogenase (LDH) >2o0 UIL', dal) peningkatan

Idenosin deaminase [ADA)>4o U/L. Jumlah sel ratusan sampai

dbuan dengan limfositosis' namun pada awal penyakit dapat

ditemukan predominan sel poli/norphonuclear (PMN)' Kultur M'

tuberculosis cairan pleura positif pada 25 3O7o kasus, kultur material

biopsi/FNA meningkatkan kejadian positif sampai 12%'

Drainase cairan pleura dapat dilakukan jika cairan sangat banyat'

Penebalan pleura sebagai sisa penyakit dapat teladi pada 5O9/o kasus'

5. skrofuloderma
Skrofuloderma merupalrai manifestasi TB di kulit yang paling sering

dijumpai pada anal<, terjadi akibat penjalaran perkontinuitatum dari

t<etenjar tlmfe yarlg terkena TB. Manifestasi klinis skrofuloderma

adalal sama dengan gejala umum TB pada a]lal< Skrofuloderma

biasanya dit"mukan di leher ataLr di Iempat yang m"mpun)ai

kelomfok kelenjar limfe, misalnya di daerah parotis' submandibula'

supratlavikula, dan daerah lateral leher' Selain itu, skrofuloderma

dapat timbul di ekstremitas atau trunkus tubuh, yang disebabkan

oleh TB tulang dan sendi

ksi awal sicofuloderma berupa nodui subkutan atau infiltrat

subkutan dalam yang keras, berwarna merah kebiiuan' dan tidak

menimbulkan keluhan (asimtomatik) Infiltrat kemudian

meluas/membesar dan menjadi padat kenyat selanjutnya mengalarni

pencair:an, fluktuatif, lalu pecai (terbuka ke permukaan kulit)'

membentuk ulkus berbentuk lineai atau serpiginosa, dasar yang

bergraflrlasi dar-r tidak beraturan, dengan tepi bergaung' berwarna

keb]ruai, disertai fistula dan nodul granulomatosa yang sedikit lebih

keras- Kemudian terbentuk jaringarl parut berupa pita/benang fibrosa

padat, yang membentuk jembatan di aIltara ulkus_ulkus atau daerai

Lr-,Ut yung normal. Pada pemeriksaan, didapatkan berbagai bentuk

lesi, yaitu plak dengan fibrosis padat, sinus yang mengeluarkan

cairan, serta massa yang fluktuatif.
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Diagnosis definitif adalah biopsi aspirasi jarum halus/BdjAH/fne
needle aspiration biopsy) ataupun secara biopsi terbuka (open biopsy).
Pada pemeriksaan tersebut dica.ri adanya M. tuberculosis dengan cara
kultur dsn pemeriksaan histopatologis jaringan. Hasil pA dapat
berupa granuloma dengan nekrotik di bagian tengslnya, terdapat sel
datia Langhans, sel epiteloid, limfosit, serta BTA.

Tat€laksana pasien dengan TB kulit adatah dengan OAT dan
tatalsLsana lokal/topika.l dengan kompres atau higiene yaig baik.

6. l\rberLulosld AbdoDen
TB abdomen mencakup lesi granr.rlomatosa yatg bisa ditemukan di
peritoneum {TB peritonitis), usus, omentum, dan mesentrium. M
tubera)Iosis sampai ke organ tersebut dapat secaia hematogen
ataupun penjalaran langsung. Peritonitis TB merupalan bentuk TB
ana.k yang jarang dijumpai, yaitu sekitar 1-570 dari kasus TB a,rrak.
Umumnya tedadi pada dewasa dengan perbandingan perempuan
lebih sering dari laki-laki (2:1).

Pada peritonium terbentuk tuberkel dengal massa perkijual yaig
dapat membentuk satu kesatuan (konfluen). Pada perkembangan
selsnjutnya, omentum dapat menggumpal di daerah epigastrium dan
melekat pada orga.n-organ abdomen, sehingga pada athir-nya dapat
menyebabkan obstruksi usus. Di lain pihal, kelenjar limfe yang
tennfeksi dapat membesar, menyebabkan penekansn pada vena porta
dengan akibat pelebaral vena dinding abdomen dan asites.

Umumnya, selain gejala khusus peritonitis TB, dapat timbul gejala
klinis umum TB pada anak. Tanda yang dapat terlihat adalah
ditemukannya massa intraabdomen dan adanya asites. Kadang-
kadang ditemukan fenomena papan catur, yaitu pada perabaan
abdomen didapatkan adanya massa ysng diselingi perabaan lunak,
kadang-kadang didapat pada obstruksi usus dan asites.

Diagnosis pasti TB abdomen dilaksanatar di fasyankes rujukan.
Beberapa pemeriksaan lanjutan yang a.l.an dilal<ulan adalah USG
abdomen, foto polos abdomen, analisis cairarl asites dan biopsi
peritoneum. Pada keadaan obstruksi usus kaiena perlengketan perlu
dilakukan tindal<an operasi. Pada USG abdomen dapat ditemulan
penebalan mesenterium d€n pembesaran kelenjar timfe darr asites-
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7. TB slsteE rctlkuloendotetal
Sistem retikuloendotelial (RES) TB pada anak jarang dilaporkarr' Pada

anak dapat mengenai hati, sumsum tulalg' atau lien yang umumnya

;;J"" bagi; dari TB diseminata Manifestasi ldinis dapat

be.rlpa pao"s badai, hepatomegali darl splenomegali' serta an€mia'

c"jit f*, meliputi ikterik, anoreksia' dan nyeri perlt DaPat timbul

ai'"." ,t"ggaf maupun multiple Pemeriksaan ultrasonogai dan cT-

";;; d;;; membantu diagnosis untuk melihat lesi intrahepatik'

".-"JOj"". 
BTA, kultur dan histopatologi dari baha! pemeriksaa!

y^trf aia"p* dari FNA/biopsi hati dilakuksn pada abses atau

gralr.rloma Yalg besar.

E. Tubertulostg (Hqid
-- 

ftri.rf.-fo*i= gi"1uf Pada ana-k jarang terjadi karena masa inkubasinya

bertahun-tahun- TB ginjal merupa-lan hasil penyebaralt hematogen'

fon 
" 

p".Lii r^n t ."il berkembang di parenkim ginjal dan rn:Y":t,c*
kumanTg ke dafam tubulus Massa yang besar akan terbentuk dekat

dengan korteks ginjal, yarg mengeluarkan kumarl melalui listula. ke

Ji.? pa"i" enji'l.lnfeksi kemudian menyebar secara lokal ke ureter'

prostat, atau ePididimis

T\rberkulosis ginjal seringkali secara klinis tenang pada fase awal'

ft"-v" ii,".ai pi"ta yang steril dan hematuria mikroskopis Disuria'

rrvJpittcg.rrg .t"" nyeri abdooen dan hematuria malroskopis dapat

terjadi sesuai dengan berkembangnya penyakit'

Superinfeksi dengan kuman lain yang se""c k+:5"{b"bk- 
-g:]^*

t"tit "iin 
*,,i"oat memperlarnbat diagnosis TB sebagai penyakit

"a""i..ryu. Hidronefrosis atau strrLtur ureter daPat memperberst

p.t y.tl-y". BTA dalam urine dapat ditemukan Pielografi intrav.ena

ieNl "e.lt 
g -errr-tniukkan massa lesi, dilatasi ureter proksjl$d ' frIling

'defea kecll vang multipel, dan hidronefrosis jika ada strikhr ureter'

""'o*t"It 
o.a*-o."talit t"4"ai unilateral Pemeriksaan pencihaan

lain yang dapat digunakan adalall USG dsr\ CT scan'

9. Tuberkulosls Jantuag
Tuberkulosis yang lebih umum terjadi pada jantung 

- 
adalah

;;t;;*" re, tet"pi hanva 0,5 4vo dari TB anak Perikarditis TB

ii""*t* ,.faat akibat invasi kuman secara langsung atau drainase

limfatik dari kelenjar limfe subkarinal

Gejalanya tidal< khas, ya-itu demam subfebris' lesu' dan BB turun'

lly'"Jaua" j*""C tlmbul pada anak' Dap al diterr'lokan fnction rub darl

26

pe
rpu

sta
ka

an
.ke

men
ke

s.g
o.i

d



Petunluk Teknis Manoienen don rotalakona rA pddo ardk

suara jantung melema! dengan pulsus paradoksus Terdapat cairan

perikardium yang khas, yaitu serofibrinosa atau hemoragik Basil

Tahal Asam jararg ditemukal pada cailan perikardium, tetapi lnrltur
dapat positif pada go-7o"/. kasus. Hasil kultur positif dari biopsi

p..ik tdit- yang tinggi dan adanya graluloma sering menyokong

iiagnosis TB jantung. Selain OAT diberikan juga kortikosteroid'

P..ik .dioto*i parsial atau komplit dapat diperlukan jika terjadi

penyempitan Perikard
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BAB IV
TATAI,II.KSANA TB AITAI(

Tata latsana medikamentosa TB Anak terdiri atas terEi (pa€obatan) dan
dhlds (p€nSobalan Pengobatan TB diberikan pada ana} yang
sakit TB, sedangkan pengobatan pencegahar TB diberikar pada anak sebat
yang bqLontak deng€n pasien TB (profilaksis primer) atau anal< yang
Erinfeksi TB tanpa saLit TB (profilal<sis sekunder).

Prinsip pengobatan TB pada anak sama dengan TB dewasa, dengan
trjuan utama pemberian obat anti TB sebagai berilartl
1- Menyembuhkan pasien TB
2- Mencegah kematian akibat TB atau efek jangka panjangnya
3- Mencegah TB relaps
+- Mencegah terjadinya dan tmnsmisi resistensi obat
5. Menunmkan transmisi TB
6- Mencapai seluruh tujuan pengobatan dengan toksisitas seminimal

mungkin
?- Mencegah reservasi sumber infeksi di masa yang akan datang

Beberapa hal penting dalam tata laksana TB Anal adalalr:
l- Obat TB dibedkan dalam paduar obat, tidat boleh diberikan sebagai

monoterapi,
2 Pengobatan diberikan setiap hari.
3. Pemberian gizi yang adekuat.
,+- Mencari penyaLit penyerta, jika ada ditata laksana secara bersamaan.

A obat yaug digunak.n pade TB anak
l. Obat enti tuberkulosis loAT)

Anal< umumnya memiliki jumlai kuman yar1g lebih sedikit
(pausibasiler) sehingga rekomendasi pemberian 4 macam OAT
pada fase intensif hanya diberikan kepada anak dengan BTA positif,
TB berat d€rl TB tipe dewasa. Terapi TB pada anal< dengan BIA
negatif menggunal<ar1 paduan INH, Rifampisin, dan Pirazinainid pada
fase inisial (2 bulan pertama) diikuti Rifampisin dan INH pada 4
bulan fase lanjutan.
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tabel 4.2 Paduan OAT da.n lalna Pengobotan TB Pada anat
K.tegorl Dlagrosttt Fese Inteaaif Fase Lanjutan

TB Klinis
2HFZ 4HRTB Kelenjar

Etusi pleura TB
TB Terkontrimasi Ba.keriologis

2HWE 4HRTB paru dengan kerusakan luas
TB ekstrapam (selain TB Meningitis
dan TB Tulaig/ sendi)

TB Tulane/sendi
2HRZE 1O HRTB Millier

TB Meningitis

B. KotnblttA.l dosis tetap (BDT) atau ,IY*ed Dose Cortiht td':to (FDCI

Untuk mempermudah pemberian OAT dan meningkatkan keteraturan
minum obat, paduan OAT disediakan dalain bentuk paket KDT/ FDC.

Satu paket dibuat untuk satu pasien untuk satu masa pengobatan.

Paket KDT untuk aJrak berisi obat fase intensif, yaitu rifampisin (R)

75mg, INH (H) 50 mg, dan pirazinamid (Z) 150 me, serta obat fase

lanjutar, yaitu R 75 mg dan H 50 mg dalam satu patet. Dosis yang

dianjurkan dapat dilihat pada tabel berikut.

30

Tebcl4.1 DoEis OAT untuk anak

I{am. Obet

Dosis herien
l6ElksPBl

hart)

Do.is
matalmel
lmg /haril

Efek Eadpltrg

Isoniazid (H) 1o (7-15) 300 Hepatitis, neuritis perifer,
hipersensitil'1tls

Rifampisin (R) 1s {10-20) 600 Gastrointestinal, reaksi ku1it,
hepatitis, trombositopenia,
peningkatan enzim hatr, cairan
tubuh berwa.rna oranye
kemeraL€n

Pirazina']id lz) 35 {30-40) Toksisitas hepar, artralgia,
gastrointestinal

Etambutol (E) 20 (15-2sl Neuritis optik, ketajaman mata
berkuraig, buta warna merah
hijau, hiper sensitivitas,
gastrointestina-l
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Tabel 4.3 Doals OAT xDT pada TB a'lak
Berat badan

(ke)
Fase intensif (2 bulan)

RHZ (7sls0/150)
Fase lanjutan (4 bulan)

(RH (75l50)
5-7 I tablet 1 tablet
8-11 2 tablet 2 tablet
12 16 3 tablet 3 tablet
L7 -22
23-30 5 tablet 5 tablet

>30
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Keterargan:
R: Rifampisin; H: Isoniasid; Z: Pirazilra'rid.

1) Bayi di bawai 5 kg pemberian OAT secara terpisah, tidak dalarn
bentuk KDT dan sebaiknya dirujuk ke RS

2)Apabila ada kenaikan BB mal<a dosis atau jumlai tablet yang
diberikan disesuaikan dengan berat badan saat itu

3)Untuk anak dengan obesitas, dosis KDT berdasarkan Berat
Badan ideal (sesuai umur). Tabel Berat Badan berdasarkan umur
dapat dilihat di larnpiran

4) OAT KDT harus diberikan secara utuh (tidak boleh dibelah, dan
tidak boleh digerus)

5) obat dapat diberikan dengan cara ditelan utuh,
dikunyah/dikulum lcheeable), atau dimasuklan air dalan
sendok (dispersable).

6l Obat diberikan pada saat perut kosong, atau paling cepat 1 jaIn
setelah makan

7) Bila INH dikombinasi dengan Rifampisin, dosis INH tidak boleh
melebihi 10 mglkgBB/hari

8) Apabila OAT lepas diberikan da.lam bentuk puyer, maka semua
obat tidak boleh digerus bersama dan dicainpur dalam satu
puyer
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1 . Rortlkosterold
Kortikosteroid diberikan pada kondisi :

a. TB meningitis
b. sumbatanjalan napas akibatTB kelenjar (endobronkhial TB)

c. perikaiditis TB
d. TB milier dengsn garrggua]l napas yang berat,
e. efusi pleura TB
f. TB abdomen dengan asites.
Obat yang sering digunakan adalah prednison dengan dosis 2
nrig/kgl ]nari', sarnpai 4 mg/kg/hari pada kasus satit berat, dengan

dosis maksimal 60 rng/hari selama 4 1l]'ir]'gg.). Tappering-off

dilakuksn secaia bertalap setelai 2 minggu pemberial kecuali pada

'IB m€ningids p€rnb€rjan selarna 4 mingu sebelm tappeing off .

2. Plridokein
Isoniazid dapat menyebabkan defisiensi piiidoksin simptomatik,

terutama pada anak dengsn malnutrisi berat dan anak dengan HIV
yang mendapatk€n ,rri ddtaftwaal R\ Suplementasi pi doksin 15-10
mg/har-i) direkomendasikan pada HIV positif dan malnutrisi berat.

C. Nutrldl
Status gizi pada aruk dergan TB akan mernpangaruhi kebahaslan pengobatan

TB. Malnutrisi berat meningkatkan risiko kematlan pada anak dengan

TB. Penilaian status gizi haius dilakukan secala rutin selarna anak

dalam pengobatan. Penilaian dilakukan dengan mengukur berat, tinggi,

lingkar lengan atas atau pengamatal gejala dan tanda malnutrisi sepefii

edema atau muscle uasting.

Pemberiai maka]1an tambaian sebaiknya diberikan selama pengobatan

Jika tida& memungkinkan dapat diberikan suplementasi nutrisi sampai

anal< stabil dan TB dapat di atasi Air susu ibu tetap diberikan jika anak

rnasih dalatn Inasa menjmsu.

D. Penantauen datt hasil evaluesi TB alek
1, Peeanteuan pengobatan Paslen TB Alak

Pasien TB anak harus dipastikan minum obat setiap han secara

teratur oleh Pengawas Menelan obat (PMO) Orang tua mempakan

PMO terbaik untuk anak. Pasien TB anak sebaiknya dipantau setiap 2

minggu selama fase intensif, dan sekali sebulan pada fase lanjutan
Pada setiap kunjungan dievaluasi respon pengobatan, kepatuhan,

toleransi dan kemungklnan adanya efek sajnping obat
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Respon pengobatan dikatakan baik apabila gejala klinis membaik
(demam menghilaig dan batuk berkurang), naJsu makan meningkat
dan berat badan meningkat. Jika rcspon pengobatan tidak membaik
maka pengobatan TB tetap dilanjutkan daJI pasien dirujuk ke sarana
yar1g lebih lengkap untuk menilai kemungkinan resistansi obat,

komplikasi, komorbiditas, atau adanya penyakit paru lain. Pada

pasien TB a-nak dengan hasit BTA positif pada awal pengobatan,

pemantau€rn pengobatan dilakukan dengan melakukan pemeriksaan

dahak ulang pada akht bulan ke-2, ke 5 dan ke-6.

Perbaikan radiologis akan terlihat dalam jangka waktu yang larna

sehingga tidak perlu ditakukan Foto torats untuk pemantauan

pengobatan, kecuali pada TB rnilier setelah pengobatan 1 bulan dan

efusi pleura setelah pengobatan 2 - 4 minggu. Demikian pun
pemeriksaan uji tuberkulin karena uji tuberkulin yang positif al<an

tetap positif.

Dosis OAT disesuaikan dengan penambalan berat badarl. Pemberian

oAT dihentikan setelai pengobatan lengkap, dengan melakukan
evatuasi baik klinis maupun pemeriksaan penunjang laln seperti foto

toraks (pada TB milier, TB dengan kavitas, efusi pleula). Meskipun
gambarsn radiologis tidak menunjukkan perubahar-r yang berarti,
tetapi apabila dijumpai perbaikan klinis yang nyata, maka pengobatan

dapat dihentikan dan pasien dinyatalar-r selesal Kepatuhan minum
obat dicatat menggunakan kartu pemantauan pengobatan.
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2. Ha6ll et hir pengobet&n pasletr TB Aaak

E,Teteleksana paslen ysng berobot tldal teiatur
Ketidakpatuhan minum OAT pada pasien TB merupal<an penyebab
kegagalan terapi dan meningkatkan risiko terjadinya TB resistan obat.
1. Jika anak tidak minum obat >2 minggu di fase intensif atau > 2 bulan

di fase lanjutan DAN menunjukkan gejala TB, ulangi pengobatan dari
awal.

2. Jika enak tidak minum obat <2 rninggu di fase intensif atau <2 bulan
di fase lanjutan DAN menunjuklan gejala TB, lanjutkan sisa
pengobatan sampai selesai.

F, Pergobata! ulang TB peda anak
Anak yang pernah mendapat pengobatan TB, apabila datang kembali
dengan gejala TB, perlu dievaluasi apatE}I anak tersebut menderita TB.
Evaluasi dapat dilakukai dengal cara pemeriksaan dahak atau sistem
skoring.

34

Tebel 4.4. Hasll Akhir Pelgobatatt
Ilasil pengobetaD DeIlnful
seEbuh Pasien TB paru dengan hasil pemeriksaan bakteriologis

positif pada awal pengobatan yang hasil p€meriksasn
balGdologis pada €khir pengobatan dan pada salat satu
pemeriksaan sebelumnya menjadi negatif.

Pertgobata!
leagkap

Pasien TB yaig telah menyelesaika.n pengobatan secata
lengkap dimaira pada salah satu pemeriksaan sebelum akhir
pengobatan hasilnya negatif n€Inun tanpa ada buLti hasil
pemeriksaan bakteriologis pada akhir pengobatan.

Gsgs.l Pasien yang hasil pemeriksaan dahaloya tetap positif atau
kembali menjadi positif pada bulan kelima atau lebih selana
pengobatan atau kapai saja apabila selsma dalam
pengobata.n diperoleh hasil laboratorium yang menunjukkan
adanya rcsistensi OAT

Uentnggal Pasien TB yang meninggal ol€h sebab apa pun sebelum
memulai arau scdanC dalam pengobalan.

Putua berobat
loss to foll,r1D-ud

Pasien TB yaig tidak memulai pengobatannya atau yarlg
pengobatannya terputus sela.ma 2 bulan terus menerus atau
lebih

ttdak dtevaluast Pasien TB yang tidat diketahui hasit alhir pengobatannya.
Termasuk dalain kriteria ini adalai "pasien pindah (transJQl
oltf ke kabupaten/kota lain dimana hasil al<hir
pengobatannya tidat diketahui oleh kabupaten/kota yang
dititggalkan.
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Evaluasi dengan sistem skoring harus lebih cernrat da[dilatut<an di fasilitas rujukan. Apabila hasil pemeriksaan a,r,.r.
menunjukkan hasil positif, maka arlak diklasifikasikan sebagai kasus
Kambuh. pada pasien TB anak yang pemah mendapat p"rrgo6.,"o fa,
tidak dianjurkan untuk diisl<ukan uji tuberkulin ulang.

G.Tata laksana efek sebpilrg obat
Efek samping obat TB lebih jarang terjadi pada anak dibardingkaa
dewasa. Pemberian etambutol untuk anak yang mengalami TB berat
tidak banyal< menimbulkan gejala efek samping selama pemberiannya
sesuai dengan rcntang dosis yang di.ekomendasi.

Efek samping yang paling sering adalah hepatotoksisitas, yang dapat
disebabkan oleh isoniazid, rifampisin atau pirazinarnid. p.m..ik""ar,
kadar enzim hati tidak perlu dilakukan secara rutin p"aa ,rra-U
yang akan memuLai pengobaLan TB.

Pada keadaan peningkatan enzim hati ringan tanpa gejala klinis (kurang
dari 5 kali nilai normal) bukan merupa&an indikasi penghentian terapi
obat anti TB.

Jika timbul gejala hepatomegali atau il.terus harus segera dilakukan
pengul<Lran kadar enzim hati dan jika perlu penghe;tian obat TB.
Penapisan ke arah penyebab hepatitis lain harus dilakukan. Obat TB
diberikan kembali jika tungsi hati kembali normal, diberikan dengan
dosis yang lebih kecil yang masih masuk dalam rentang terapi, denlan
tetap memonitor kadar enzim hati. Konsultasi ke ahli hepatologi
diperlulEr untuk tata lal<sana lebitr lanjut
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BAB V
TUBERXULOSIS PADA IIEADAAN K}IUSUS

A. TUBERXULOSIS MILIER
Tuberkulosis milier termasuk salah satu bentuk TB berat darl
merLrpatan 3-74/. dan seluruh kasus TB, dengan angka kematian ya:rrg

tinggi {dapat mencapai 2570 pada bayi). Tuberkulosis milier teiadi
karena adanya penyebaran secara hematogen dan diseminata, bisa ke
seluruh organ. Gambaran milier dapat dilihat pada foto toraks dalam
wakfu 2-3 Ininggu setelah penyebaran kuman secara hematogen.

Gejala dan tanda awal TB milier sama dengan TB lainnya, dapat disertai
sesak napas, ronki dan mengi. Dalarn keadaan lanjut te{adi hipoksia,
sepsis, pneumothoraks, dan atau pneumomediastinum, sampai
gangguan fungsi organ, serta syok. Garnbam]r TB millier pada foto
toralls khas berupa tuberkel halus (millii) yang tersebar merata di
seluruh lapangan paru, dengan ukuran yang harnpir seragam (1 3 mm).

Diagnosis ditegakkan berdasar.kan gejala klinis, gambaran radiologis
yeng khas dan riwayat kontak dengan pasien TB atau uji tuberkutin
positif. Pada anal< dengan TB milier perlu dilakukan pemeriksaan
pungsi lumbal walaupun belum timbul kejang atau penurunan
kesadaran, serta kemungkinan TB di organ lain.

Dengan pengobatan yang tepat, perbaikan TB milier biasanya berjalarl
lambat- Respon keberhasilan terapi antara lain adalah menghilangnya
demam setelah 2-3 rninggu pengobatan, peningkatan nafsu makan,
perbaikan kualitas hidup sehad hari, dan peningkatan berat badan.
Garnbaran milier pada foto torats berangsur angsur menghilang dalam
5-10 minggu, tetapi mungkin juga belum ada perbaikan sainpai
beberapa bularr.

Pasien dengan kecurigaan TB milier di fasyankes primer harls dimjul<
untuk tatalaksana lebih lanjut dan setelah pasien yang sudah
dipulangkan da-ri RS dapat melanjutkan pengobatan di fasyankes
primer,

B.TB PERINATAL
TB pada ibu seringkali baru terdiagnosis ketika neonatus dicurigai atau
terbukti TB. Manifestasi klinis TB pada kehamilan umumnya srtu
dengan v/anita yang tidak harnil yaitu manifestasi umum dai'i TB pal.rr-
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TB diseminata bisa teiadi pada 5-10% wanita hamil dan ini adalah

risiko utana unhrk terjadinya TB kongenital

Semua wanita hamil di daerah endemik TB/HIV ditapis untuk diagnosis

TB. Tes HIV juga penting dilakukan pada wa-nita hamil terduga TB lblr
harnil yang sakit TB harus segera diberi pengobatan OAT untuk
mencegah penulararl dan kematian. Ibu hamil yang terinfeksi HIV

dengan TB harus segera diobati dengan ART.

Bayi yang lahir dari ibu dengan TB dar1 TB-HIV berisiko unhrk
mengalami:
1. Infeksi dan penyakit TB
2. Transmisi HIV dari ibu ke baYi

3. Lahir kurang bulan
4. Berat badan lahir rendah
5. Kematian perinatal

TB Perinatal terdiri dari 2 bentuk yaitu:
1. TB Kongelital

Penularan bisa terjadi saat kehamilan (dalarn uterus) melalui

penyebaian hematogen lewat vena umbilikal atau saat persalinan

karena aspirasi atau menelan cair:an amnion serta sekresj

servikovaglnal yang mengandung kumarl Mtb.

Gejala TB kongenital biasanya muncul pada minggu pertama

kehidupan, bisa berupa berat badan lalir rendah, tanda tanda sepsis,

hepatosplenomegali darr distres pernapasan'

2. TB l{conetal
Neonatus terinfeksi segera setelah lahir karena terpapar dengan kasus

TB BTA (+). Biasanya paparan dari ibu atau kontak dekat lain'

Penularan pasca natal tedadi secara droplet dengan patogenesis yang

sarna seperti TB pada anal Neonatus yang terpapar TB dapat

bergejala ataupun tidak Gejala TB pada neonatus mulai muncul

minggu ke 2-3 setelah kelahiran, seperti
a. letargi,
b. sulit minum,
c. kesulitan pertambahan berat badan

Diagnosis TB harus dipertimbangkan pada infeksi neonatal yarlg tidak

berespon terhadap terapi antimikroba TB neonatus juga sering terjadi

pada anak dari ibu dengan TB HIV. Perhatikan juga riwayat penyakit
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ibu seperti pneumonia yang sulit membaik, kontak dengan kasus
indeks TB, dan dwayat pengobatan TB dalain I tahun terakhir.
Tata laksana bayi yang laht dari ibu terduga TB atau terdlagnosia
TB
l.Baf yang lahir dari ibu terduga TB atau terdiagnosis TB harus

dievaluasi untuk menentukan apakai bayi menderita TB perinatal.
a.Jika bayi tidat mempunyai gejala TB perinatal, dapat diberikan

pengobatan pencegahan dengan isoniszid (PP INH) selama 6
bulan dengan dosis 10 mg/kgBB. Bayi harus dipantau secara
rutin setiap bulan dar dievaluasi kemungkinan ada.nya gejala TB
untuk memastikan TB aLtif tidak berkembang. Jika timbul
gejala, mat<a lakukan evaluasi untuk menentukan ada tidatnya
sakit TB. Pada akhir bulan ke 6, bila bayi tetap asimptomatik, PP

INH dihentikan. Jika uji tuberkulin negatif dan tidak terinfeksi
HlV, maka dapaL dibenkar BCC.

b.Jika bal mempunyai gejala TB perinatal, harus dilakukan
investigasi lengkap pada ibu darl bayi. Lakukan pemeriksaan foto
toraks dan pengambilan spesimen dari lokasi yang

memungkinkan untuk pemeriksaan mikroskopis, TCM dan
biat<an serta uji kepekaanjika fasilitas tersedia.

Obat anti TB haius segera diberikan pada ba5a yaig kita cudgai
TB sarnbil menunggu konfirmasi bal<teriologis karena TB
berkembang dengan cepat pada neonatus. Obat TB yang

digunakan untuk TB kongenital da1-I TB neonatal saina. Respon

baik terhadap terapi dapat dilihat dari perbaikan gejala klinis,
pertainbahan berat badan da:rl perbaikan radiologis

Tuberkulosis perinatal biasanya da-larn bentuk berat darl fatal
sehingga pengobatan menggunakan rejimen 4 obat selaina fase

intensif (2RHZE) dan 2 obat selaina fase larljutan (4RH) dengan
dosis sesuai berat badan.

Bayi yang didiagnosis sakit TB harus dirawat di ruang
perinatologi atau NICU di fasilitas rujukan Setelal kondisi bayi
stabil pemantauan dapat dilakukan di puskesmas

2. Ibu dengan TB tetap dapat menfrsui, kecuali pada ibu terdiagnosis
TB MDR. Menjrusui bayi tetap dilakukan oleh kar:ena risiko
penular.rn M tuberculosis melalui ASI dapat diabaikan dan OAT

yang dikonsumsi ibu diekskresikan melalui ASI dalam jumlah kecil
dan tidak terbukti dapat menginduksi resistensi obat
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3. Bayi tidat boleh dipisahkan dari ibu, oleh karena menyusui
merupakan salah satu faktor yang dapat meningkatkan
kelangsungan hidup neonatus dengan TB.
4. Neonatus yang lalir dari ibu dengan TB RO harus segera dirujul

ke RS Rujukan MTPTRO dall bayi diberi ASI peral.
5. Pencegaian dan pengendalian infeksi TB (PPI TB) diperlukan

untuk mengurangi kemungkinan tansmisi dari ibu ke aflak
dengan mengguna l<an masker.

*) Bila timbul gejala TB segera lakukan pemeriksaan lanjutan
untuk memastikar ada atau tidaknya sakit TB

cslnbar 5. l. Alur tataletsana bayi yang lahlr darl lhterdwe
TB ateu ibu saLitTB

Ibu hamil denga.n TB aktif

Pemeriksaan
penunjang: Uji

tube*ulin, rcntgen
toruks, pemeiksaan

mikrobiologis (bilas lambung)
PP INH 6 bulan

Evaluasi klinis tiap
bulan*)
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C. Ko infeksi TB-HIV
Tuberkulosis merupakan inJeksi oportunistjt yang paling sering ditemukan
pada anat terinfeksi HfV dal menyebabkai peninskatan angka kesa}itar
dan kematian pada kelompok tersebut. Besamya angka kejadian TB pada
arat t€rinfeksi HIV sa-rnpai saat ini sulit dip€roleh secara akurat.
Meningkatnya jumlal kasus TB pada anak terinfeksi HIV disebabkal
tingginya hansmisi MAcc'bacterium tuberallosis dall kerentanan anak (CD4
kurang da:ri 15olo, u]nur di bawal 5 tahun). Meningkatrya kasus HIV pada
ora.ng dewasa telai berdampa! terhadap peningkatan jumtah anak yang
terinfeksi HIV pada umur yang rentan sehingga anak tersebut eng.t
mudah terkena TB terutama TB berat (milier dan meningitis).

l. Diagrodls
Prinsip diagnosis TB pada ana1< yang tednfeksi HIV sama dengan pada
anak tanpa infeksi HIV. Namun perlu diperhatikan bahwa infeksi HIV
menyebabkan imunokompromais pada anak, sehingga diagnosis TB
pada anaL meniadi lebih sulit karena fal<tor berikut :

a. Beberapa gejala TB mirip gejala HIV
b. Anak dengan kondisi imunokompromais mungkin menunjukkan

hasil uji tuberkulin negatif meskipun sebenarnya telah terinfeksi
TB.

c. Kelainan foto toral<s pada anal< terinfeksi HIV sering disebabkan
penyal<it respiratori selain TB.

Menurut Permenkes 21 tahun 2013, semua pasien TB ditawarkan tes
HIV. Demikian pula sebaliknya, semua orang dengan HIV AIDS
(ODHA) sehar'usnya dilakukan pemeriksaan untuk menetukan ada
tidal<nya TB. Pemeriksaan untuk menegal<kan diagnosis TB pada
anak yang terinfeksi HIV pada prinsipnya sana dengan pemeriksaan
pada anak yang tidak menderita HW. Pada anak yang terinfeksi HIV,
uji tuberkulin dinyatatan positif jika indurasi >5 mm. Bayi dari ibu
dengan koinfeksi TB-HIV yang tidak memberikan respon terhadap
antibiotik standar harus dipikirkan TB pan

TB paru sulit dibedakan de'rglan LVmphnid Interctrio,l Fheumonjtis (LIp)
yang sering tedadi pada pasien dengan HW berusia >2 tahun. Gejala khas
LIP antara Lain limfadenopati generalis dan simetris, pembesarar kelenjar
paiotis, dar ja.ri tabuh.

2. Pengobatan TB HIV pada Anak
Trrjuan pemberiai OAT adalai mengobati pasien dengat efek samping
minimal, mencegah tra-nsmisi kuman dan mencegai rcsistansi obat.
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Saat ini, paduan obat TB pada arak yang terinfeksi HIV yarlg telah

disepakati WHO (2011) adalah INH, Rifampisin, YZA dan Etambutol

selama fase intensif 2 bulan pertama dilanjutkan dengan minimal 4

bulan pemberian INH dan Rifampisin selama fase lanjutan Pada TB

milier dan meningitis TB diberikai lNH, Rifampisin, PZA dar Etambutol

sela.ma fase intensif selatrjutnya INH dan Rifampisin selaJna 10 bulan

fase latjutai.

Anak dengan koinfeksi TB-HIV selain diberi OAT dan antirctroviral

therapy (ART) perlu diberikan Pengobatan Pencegahan Kotrimoksasol

(PPK), dan suplementasi piiidoksin dengan dosis l0 mg/hari serta

pemberjan nutrisl.

Arlak dengan HIV mempunyai kecendemngan TB atan relaps dan

mortalitas yang lebih besar dibanding anal< tanpa HIV oleh karena

tingginya ko-infeksi oleh patogen lain Absorpsi dan penetrasi OAT

terhadap organ yalg terkena pada anak dengan HIV jelek, misdiagnosis'

kepatuha.n kura-ng, malnutrisi berat dan imunosuprcsi berat'

Tatalaksana TB pada anak dengan HIV yang sedang atau akan

mendapatkan pengobatan antiretroviral harus dilakukan lebih hati hati

dan mernperhatikal interaksi antara obat lnteraksi antara obat TB dan

antietroviral dapat menyebabkan pengobatan HIV ataupun TB menjadi

tidak efehif, serta bertambahnya risiko toksisitas Rifampisin misalnya'

obat ini berinteraksi dengan obat penghambat et]girr' reverse

transkriptdse rcnnukleosida (nonnucleoside reoerse tran'sciptase

inhibitor, NNRTI) dar pengambat enzim protease (protease inhibitors:

PIl. Rifanpisin menumnkan konsentmsi PI hingga 80% atau lebih' dan

NNRTI hingga 2G60%.

ART yang dapat diberikan bercarnaan dengan rifampisin adalah

efavirenz (suatu NNRTI) ditambah 2 obat penghambat reverse

transcriptase nukleosiala (nucleoside teuerse transcriptase inhibitor' NRTI)'

atau ritonavir (dosis yang dirraikkan) ditambah dua NRTI Rekomendasi

mengenal kombinasi ini sering mengalami rwisi sehingga harus

disesuaikan dengan informasi terbaru menurlrt CDC/WHO'

Realsi simpang \adoerse et€nts) yang ditimbulkan oleh oAT hampir

senrpa dengan yang ditimbulkan oleh obat antlretrovtd' sehingga

.lokter sulit membedakan ketika akan menghentikan obat yang

meni$bulkan rea-ksi lsoniazid dapat menyebabkan neuropati perifer'

begitu juga dengan NRTI (sta!'udine). Sindroma Pulih Imun (SPI) juga
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dapat terjadi jika pengobatan terhadap TB dan HIV diberikan pada

p'aktu bersamaan. Dosis OAT tidak memerlukan penyesuaian karena

titat dipenga-ruhi oleh ARV. Pemberian ARV dapat segera dimulaj

da.lam kurun wakhr 2 ming-gu sejaL pengobatan TB dimulai'

Pada anak yang akarr diberikan pengobatan TB ketika sedang

mendapatkan pengobatan artil'etroviral, harus dilakukan evaluasi

kembati terhadap antiretroviral yalg digunalan Dengan banyatnya
juniah obat yang diberikan, perlu diperhatikan juga kepatuhan pasien

oenjalani pengobatan-

Pemberian steroid unhi< TB berat pada anak dengan HIV disesuaikan

dengan keadaan imunosupresi penderita Pemilihan ARV, pemantauan

pengobatan dan pemberian pengobatan pencegalan dengan

kotrimoksasol mengacu pada buku Pedoman Penerapan Terapi HIV

pada Anat (Kemenkes RI, 2014).

Berdasarkan ketersediaan obat, terdapat kombinasi paduan ART (pitih

satu dari masing-masing kelompok):

Paduan lini pertama ARV yang direkomendasikan adalah 2 NRTI

(nucleoside reverse transcriptase inhibitor) + 1 NNRTI (non-nucleoside

reveGe trarlscriptase inhibitor).

Tabel 5.1. Padnan ARv yatg telah mendapetkan OAT

Pada anal< tidal< ada informasi mengenai dosis yang tepat untuk l'M
dar] EFV bila diguna*an bersamaan dengan rifampisin Dosis N\tP

Paduan terpllih Paduat! alternatif
AZT ataJ d4I + 3TC + EFV 1. AzT atau d4T + 3TC + ABC

2. AZT atau d4T + 3TC + lWP"

Sesudali terapi TB selesal

alihkan ke paduan lini Pedama
AZT ld4'l + 3TC + NVP atau EFV
untuk efikasi lebih baik

Lanjutkan paduan sesuclah terapr
TB selesai
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adalai 200 mg/m2. Sedangkan dosis standar EFV tetap dapat
digunakan.
Catatan:
. Apabila sudai ditegal<kan diagnosis TB maka segera berikan

terapi TB
. Terapi TB harus dimulai lebih dahulu dan ARV mulai diberikan

sesegera mungkin hingga 2 minggu
. Terapi TB lebih dahulu dimasukkan untuk menurunkan risiko

sindroma pulih imun (SPI)

. Keuntungan dan kemgian memilih AZT atau d4T + 3TC + ABC:
o Keuntungan : Tidak ada interaksi dengan dfampisin
o Kerugran: Kombinasi ini memiliki potensi yang kurang

dibandingkar 2 NRTI + EFV. Abacavir (ABC) lebih malal darl
tidak ada bentuk generik.

Tabel 5.2. Padua! ARv yang dlgunakan pada pasien TB yang telah
meldapatka! ARv

Paduan yang dipakei saat ini Paduan yang terpilih/ alternetif
AZTld4T+3TC+ABC Teruskan
AZTld4T+3TC+EFV
AZTld4T+3TC+N\,? Ganti ke AZT/d4T + 3rc + ABC atau

AZTl3rc+3TC+EFV

Catatan:
. Tidak ada interal<si obat antara NRTI dan rifampisin
. Rifampisin menurunkan kadar N\? sebesar 20 58% dan kadar EFV

sebesEr 25%
. Obat TB Iain tidak ada yang berintemksi dengan ARV
. Pada pengobatan TB, rifampisin adalah ba!.tedsidal terbaik darl

harus digunakan dalam paduan pengobatan TB, khususnya dalam
2 bulan pertaina pengobatan. Pergarltiarr tempi TB dari dfampisin
ke non rifampisin dalam masa pemeJiharaan tergantlrng pada
kebijakan dokter yang meras/at.

3. Pemaltauan pergobatan TB pede fB-HIv
Masalai ysng sering dihadapi pada pengobatan TB anal< terinfeksi
HIV adalah respons pengobatan yarlg kurang baik dan angka relaps
yarg tinggi. Jika tidak ada perbaikan atau terjadi perburukan klinis,
maka perlu dipikirkan kemungkinan diagnosis selain TB atau
penyebab kegagalan lain (kemungkinan TB RO, kepatuhan minum
obat, absorpsi obat yang kurang).
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Anti retroviral dan OAT sering menunjukkan gejala toksisitas yang
sama sehingga sulit diidentifikasi obat mana yang menjadi penyebab
toksisitas tersebut. Efek samping OAT lebih sering ditemukan pada
pasien yang terinfeksi HIV. Efek samping OAT palirg sedng
ditemukan pada 2 bulan pertama pengobat€n.

Tebel 5.3. Ef€k Samplng OAT dan ARV serte Tatalaksana

Efek
samPing

Oraet
Obat ARV yang

be"da'npak
OAT yeng

betalempak
Neuropati
perifer

Segera

lambat

Sta\.-udine Isoniazid
Sikloserin

Piridoksin (pada
penderita HIV
vanS
mendapatkan Oat
Iangsng diberikan
Piridoksin)

Hepatitis Segera Nevirapine
Inhibitor protease

Pirazina]nid
Rifampisin

Etionamid

Hentikan semua

Lal<ukan uji tungsi
liver
Setelah tertangani,
lanjutkan
pengobatan TB

Cangguan
gastrointesti
nal (diare,
nyeri
abdomen)

Segera Pengobatatl
simptomatis

Ruarn kulit Segera Efavirenz
Niverapine

Pira

Pirazinamid
Rifainpisin
lsoniazid
Sikloserin

Ringai:Pengobatan

Berat: Hentikan
semua obat, kelola
efek samping dan

lanjutkan
pengobata.n TB

Distunssi

pusat (ssP)

Sesera Efavirenz Isoniazid
Sikloserin

Piridoksin

Segera Zidowdine Rifanpisin Ganti Zidovudine
denean Stavudine
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Strdroma Pulth lmun (SPl)

Sindroma pulih imun (SPI) ata.u Immune reconstitution inflammatory
sAtuTrome merwpakan kumpulan gejala atau manifestasi ldinis al<ibat
respons imun yang meningkat secara cepat terhadap berbagai infeksi
maupun antigen non infeksius setelah pembedan ARV fase inisi€l.
Organisme yang paling sering menyebabkan SPI adalal
MAcobacterium htberculosis. SPI dikenal juga dengan istilah reaksi
paradoksikal. ImmutLe reconstitution inflammatory sgndrome umumnya
terjadi pada pemberian OAT bersama-sama ARV selal:na 3 bulan
pertaina, umumnya terjadi pada bulan pertama. SPI timbul akibat
membaiknya sistim imun akibat membaiknya respon CMI da.lam
melawan kuman TB dan dapat timbul karena perbaikan gjzi. Gejala
dapat berupa demam, pembesaran kelenjar getah bening atau
hrberkuloma.

Faltor resiko terjadinya SPI pada pasien TB adalah:
a. Rentang waktu yang pendek antara mulainya ARV setelah

pengobatan TB dimulai (shorter delaq behreen comencing
fubercltlosis treatment and ART)

b. CD 4 yang rendah
c. Viral load yang tinggi
d. cepatnya penurlnart viml load setelah terapi ARV
e. TB disseminata

Manifestasi klinis SPI pada TB adalah:
a- Eksaserbasi gejala TB
b. Munculnya infeksi yeng sebelumnya asimtomatik

Pengobatan TB tetap dilanjutkan pada pasien dengan SPI. Pemberian
kortikosteroid dapat dipertimbangkan. Jika ada keraguan, maka
pasien dapat dirujuk ke tingkat layarlan yang lebih tinggi.

D.MANAJEMEN TB PADA ANAIT DEI{GAN DIABETES MELITUS
Diabetes melitus merupakan faktor risiko unhi< berkembang menjadi
TB aktif. Penyandang DM yang terinfeksi TB memiliki kemungkinan 2-3
kali lebih tinggi untuk berkembang menjadi TB altif, dan meningkatkan
kelnungkinaIl gagal terapi TB.

Pada prinsipnya skrining TB dilakukan pada penyandang DM
demikianpun sebaliknya dilakukan skrining DM pada pasien TB.
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1. Skrining TB pada Denyatrdarg DM

skrining TB pada penyandang DM dimulai sejak dia€nosis DM dan
setiap kunjung€n pasien DM terutama jika kadar HbAlc tidat
terkontrol yartu dengal menanyakan gejala TB dan riwayat kontak
dengan pasien TB aktif dewasa. Bila ditemukan salah satu kondisi
tersebut, maka dilakukan pemeriksaan sesuar dengan alur diagnosis
TB pada anak tanpa menyandang DM.

Gej€la TB dan Riwayat Konta}
pasien TB dewasa

cejara TB ( )

Kontak pasien
TB dewasa (-)

Gejara TB (+)

Kontal pasi€n
TB dewasa (+)

Gejara TB l+)
Kont€1< pasien
TB dewasa o

Gejala TB C)

Kontak pasien
TB dewasa (+)

Diagnosis TB sesuai alur diagnosis TB

Tatalaksana TB - DM sesuai PNPK
TB dan DM

Gambar 5,2 Alut skri ng TB pada Penvaldarg DM

2. Skrtntng DM pada pa3len TB

TB dilakukan 2 bulan setelah ditegal<ka-n diagnosis dan diterapi
secara adekuat namun tidal< ada perbaikan secara klinis Penapisan
DM pada pasien TB adalah dengan menanyakan gejala klasik DM
yaitu buang air kecil terus menerus (polJruria), sering lapar, sering
haus dajrl minum berlebihan (polydipsia), penurunan berat badan
yang tidak jelas sebabnya, serta lemas. Bila ditemuk€n salal satu
kondisi tersebut, maka dilal<ukar pemedksaan sesuai dengan alur
diagnosis DM pada ana.k tanpa TB.
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Petunjuk feknis Mdnojenen dan Tatclakand rB pd.to Anak

Ca.i penyebab lain

Tatalaksana TB dan DM sesuai panduan nasional

Gambar 5,3. Algorltme pelaplsa! DM pada pasierr TB

3. Pergobaten enak dengan TB-DM
Tidak ada perbedaan pengobatan pada pasien TB DM dengan TB non
DM. Pada pasien TB dan DM dengan kadar glukosa darah tidak
terkontrol, maka pengobatan TB dapat diperpanjang sampai 9 bulan
dengan terap berdasarkan pada klinis pasien.

Pasien TB yang tidak menunjukkan respons klinis yang
baik s€telah 2 bulan terapiyang adekuat

Skrininq gejala klasik DM

Pemedksaan:
- GDS
- HbAlc

C-Peptide
- Urin glukosa
' Urin k€ton
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Petunjuk reknis Monojemen ddn Tatdldkond Ta pddo Anok

BAB VI
TB RESISTAN OBAT PADA ANAI(

Kejadian TB RO pada anal< secara global masih belum pasti karena
kesulitan mendapatkan konhrmasi bakteriologis pada anat. Data di
Indonesia juga belum pasti, tetapi kewaspadasn terhadap kasus ini perlu
ditingkatkan mengingat penata-lal<sanaan kasus TB pada anat masih
belum optimai dan angka kejadian TB RO pada dewasa semakin
meningkat. Diperkiral<an banyak anak yang kontak dengan kasus TB RO
dewasa, sehingga kejadiannya pada anak akan mencerminkan
pengendalian TB RO pada dewasa.

A. Diegnosis TB RO pada atlak

Diagnosis TB RO harus dipikirkan pada anak yang mempunyai gejala TB
disertai dengan kondisi bedkut: riwayat pengobatan TB 6-12 bulan
sebelumnya, tidak ada perbaikan setelah pengobatan TB lini peftama
selama 2 3 bulan, kontal< dengan pasien TB RO, kontak dengan pasien
TB yang meninggal saat pengobatan TB atau pengobatan TB yang gaga.l-

Alur pemedksaa.n anak terduga TB RO seperti alur pemeriksaan dewasa
terduga TB RO (ganbar 6.1).
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Gejala TB dengan sa.lah satu atau lebih kriteria berikut:
a. Riwayat pengobata-rr TB 6-12 bulan sebelurnnva
b. Kontak erat dengan pasien TB MDR (bisa kontak

serurnah, di sekolah, di tempat peniiipan anak, dsb)
c- Kontak erat dengan pasien yang neninggal akibat TB,

gagal pengobata:rl TB atau tidak patuh dalarn pengobatarl
TB

d. Tidak menunjukka:rl perbaikan (hasil pemeriksaan da]lak
darr atau kultur yang rnasih positif, gejara tida-k mernbaik
atau tidak ada penanbal'a:n berat badan) setelah
pengobatarl dengan OAT lini pertarna sela'rna 2-3 bulalr

Pemeriksaarl TCM

Kondisi klinis
stabil tanpa
ada kegawatan

. Observasi gejala
klinis

. Foto Torats sesual

. pengobatai TB MDR

. Lakukan biala. dan
uji kepekaan obat

Kondisi klinis
tid8.ii stabil"r

eejala TB

Petimbangkan
Pengobatan

emPiriscr
Lal<ukar
biakan dan ujiOAT Lini 1d)

Biakan dan Uji Kepekaan
Obat
Observasi Gejala Klinis

Sesuaikan paduan
OAT be.dasa.rkan
hasil uii kepekaan

Hasil Uji Kepekaan
obat : Resisten {+)

Petunjuk Teknis MoMjenen .!an rotalalsand TB Po.ld Anak

Gejaja menetap

f--*;---lL---l-------J

|ilr",k".T^ffi'l
Alur diegnosis TB Reaistan Obat
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Catatan:
") suhu > 40 C, hipoksia, distress respirasi, hemopvsis, gizi bumk,

kejang, penurunan kesadaran,
b) TB meningitis, TB milier
.) pemberian terapi secara empiris harus didiskusikan dan diputuskan

oleh Tim Ahli Klinis TB RO anak. Regimen terapi empir:is disesuaikan
dengan poia resistensi dari kasus indeks penuiarannya

d) OAT lini satu tidak diberikan jika kasus indeks adalah pasien TB RO
terkonfimasi atau jika anak gagal terapi TB

Petunjuk reknis Monoj.nen .hn Tatchkdrd rB pd.lo Anok

Prinsip penatalak8anaan TB RO pade anek

Prinsip dasar paduan terapi pengobatan untuk anal< sama dengan
paduan terapi dewasa pasien TB RO. Obat-obatan yang dipalai untuk
anak TB RO juga sama dengan dosis disesuaikan dengan berat badan
pada anak.

Prinsip pengobatan TB RO pada a:rlal adalalr sebagai berikut:
1. Dasa. paduan obat TB RO pada anal<:

a. Anak dengan TB RO terkonfirmasi: berdasarkan hasil uji kepekaan
obat anal tersebut

b. Terapi empiris TB RO:
1)Jika kont€h erat kasus TB RO : sesuai dengan hasil uji kepekaan

obat kasus indeks (sumber penularan)
2)Jika kontak dengan kasus TB RO tida& jelas dan/atau arlak gagal

terapi OAT lini 1: diasumsikan resistan terhadap rifampicin dan
INH

2. Semua obat diberikan setiap hari dengan pengawasan langsung
petugas kesehatan

3. Pengobatan TB RO
Dasar-dassr pengobatan TB RO di Indonesia:
a. Semua pasien yang sudah terbukti sebagai TB resistan obat,

yaitu pasien TB Resistan Rifampisin (TB RR), TB MDR, TB pre
XDR maupun TB XDR berdasarkan pemeriksaan uji kepekaan
M. tuberclllosis baik dengan tes cepat molekuler maupun
metode bial<€n konvensional dapat mengal<ses pengobatan TB
resistan obat yang baku dan bermutu.

b. Paduan OAT untuk pasien TB resistan obat terdiri dari
pddudn OAT std ddr dalr pd.dudn OAf i^dittldud.l. Ked..ra
paduar1 tersebut merupal<an kombinasi dad OAT lini kedua
darl lini pertama.
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d.

Petuniuk feknis Mandjenen dan Tdtdldkdnd TB padd Andk

Sesuai rekomendasi WHO 2016, prinsip paduan pengobatan
TB resisten obat harus terdiri dari kombinasi sekurangnya 5
(lima)jenis OAT pada tahap awal, yaitu:
. 4 (empat) oAT inti yaitu oAT lini kedua yang terbukti masih

efeLtif atau belum pernah digunal(an, yaitu:
- salah satu OAT dari grup A (golongan flurokuinolon)
- sa.lah satu OAT da grup B ( golongan OAT suntik lini

kedua)
- 2 oAT dari g.up C (golongan oAT oral lini kedua)

' 1 (satu) OAT lini pertaina yaitu Pirazinamid (c.up D1),
masuk sebagal bagian dari 5 obat yang harus diberikan
tetapi tidal< dihitung sebagai obat inti.

. Tida.k dihitung sebagai bagian dari 5 (lima) OAT TB-RO yang
dipersyaratkan di atas adalalr OAT dari grup D1 yang bisa
ditainbahkan untuk memperkuat efikasi paduan. Pasien TB
RR dan TB MDR aLan mendapatkan Isoniazid dosis tinggi
dan atau Etambutol.

. oAT dari gmp D2 dan D3 digunatan untuk paduan OAT
individual sebagai pengganti OAT inti dari gmp A,B,c agar
syarat 4 (empat) OAT inti dapat dipenuhi.

Padudn OAf !*dnddf diperuntukkan bagi pasien TB Resistan
Rifarnpisin (TB RR) dal] TB MDR di Faskes TB RO dan Faskes
TB-RO Rujukan. Berdasarkan durasi pengobatan, Paduan OAT

standar dibedakan menjadi:
a. Paduan OAT standar konvensional (20-26 bulan)
b. Paduan OAT standar jangka pendek {9 11 bularl)

XDR dan TB XDR. Paduan individual merupal<an kombinasi
oAT lini pertama,lini kedua dan OAT jenis baru. Tatalaksana
TB resistan obat memakaj paduan individual dilaksanakan di
Faskes TB RO Rujukan. Durasi pengobatan menggunal<an
oAT individual untuk pasien TB pre-XDR dan TB XDR minimal
24 bulan.
Paduan OAT standar dapat disesuaikan bila teiadi perubahan
hasil uji kepekaan M. tuberculosis menjadi paduan individual
yang ditetapkan oleh dokter terlatih di Faskes TB-RO Rujukan.
Paduan individual juga diberikan untuk pasien yang
memerlukan OAT jenis baru karena efek samping berat
terhadap OAT lini kedua golongan fluoroLrinolon (gmp A) atau
OAT suntik lini kedua (grup B) sehingga dikhawatirkan
mengurangi elikasi paduan OAT yang diberikan.
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Petunjuk reknis Monajenen dan Tatdlckdnd TB pdtlo Alok

4. Inisiasi pengobatan pada anak dilakukan secara rawat inap di RS Rujukai /
Sub Rujukan TB MDR selarna 2 minggu.

5. Piridoksin (vitamin 86) ditambaika.n pada pasien ya,1g mendapat sikloserin
dengen dosis 10 mg untuk setiap 50 mg siklosenn dall pada penderita HtV.

6. Berikan obat dalam dosis tinggi jika memungkinka,n.
7. Dosis obat disesuaikan dengan kenaikan berat badan.
8. Penggunaan kortikosteroid sama dengan pada TB sensitif obat dan

pada SPI

9. Berikan dukungan, konseling dart edukasi pada orang tua/pengasuh
€nsl< tentang efek samping obat, la.Ina pengobatan, dan pentingnya
kepatuhan minum obat pada setiap kunjungan
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Petunjuk reknis Mdndjenen cldn rdtdtdksdnd rB poda Adok

Tebel5.l- Golongan dan Dosis OAT TB MDR Pads Anat

Golongan Levoflok8astb (L6(): <5 tahun dua kali

"Tldak disediakan oleh program
"Tidak ternrasuk obat suntik ni kedua, tetapi dapat diberikan pada kondis tedentu dan tidak
disediakan oleh progmm

7,5 1o mg/ks sehari, anak >5 tanun
sehari sekali.
Tidak dlrekomendasikan
pada anak dengan berat

Mokstfloksasin (Mft):
7,5 - 10 me/ks
Gatifloksastn (cix)*

B Obat Injeksi
Lini Kedua

AEikasin (Aml: 15 30 Maks 1000 mg

Kararlisitt lxml: 15- 3oms/ke Maks 1000 ma
Lapreomkin (C'rtli15-30 Maks 1000 mg

str€FtoEieln**
C Obat

baliteriostatik
lini kedua

EtioDamide (Eto): I 
'20

Prottonemid{Pto}: 1 5 20
ms.lks:
Sillosertn lcsl: 10 20
melke

Sikloserin dapat dilarutka.n
denqan aqua l0 ml

Terizidon lTrdl:10 20 ms/ks*
Clofeztminlcfzl :l mo/kp Mal(s 200 me
Lirezolid(Lzd) :10
ms/keldose

Maks 600 mg ditambah Vit.
B6

D1 Obat Lini Isorlartd {lI} dosis ttnggt:
15-2o me/Lg
Ethaebuto! {El: 15 2s
tnq/kc
PiraEtnamtd (Zlr 30 - 40
mclkc

D2 OAT barll Bedaquiline (BdqJ
Delamanid (Dlm)*

D3. OAT A6a,n pera amiDosallslldt
{PASI: 20O 3O0 mp/ks

Meroll€nem {Mpm): 20 - 40
me/ks IV tiap 8 ianlt
Amiihsiltn clavslaaat {A1nx-
Clv): 80 ms/ks 2xlha-.i*
Thloasetezor fi'l*
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Petunjuk reknis Manajenen dan ratdtoksonc fB pddd Anok

Contoh paduan obat TB RO enek:
. Anak dengan TB RO resistan terhadap INH dan Rifampicin

terkonfirmasi dengan Xpert MTB/RIF atau uji kepekaan obat

Km- L6( - Eto -- Cs - Z- E / Eto - Lft - Cs - Z-E

Keterangan :

4 OAT inti (1 grup A, 1 grup B, 2 gmp C) yaitu Kanamisin (Km),
Levofloksasin {Lfi(), Etionamid (Eto) , Sikloserin (Cs).

1 OAT lini pertama (grup D1) yaifu Pirazinamid (Z).

I obar tannbaian yaitu Erambutol (Ej.
Dengan demikian memenuhi panduan paduan TB RO seperti yalrg
dtelaskar di atas

I(m - Lfi(- Eto- Cs- Z/Eto- L6(- Cs- Z

Keterangsn:
4 OAT inti (1 grup A, f grup B, 2 grup C) yaitu Kananisin (Km),
Levofloksasin {Lfi4, Etionamid (Eto) , Sikloserin (Cs).

1 OAT lini pertama (grup D1) yaitu Pirazinamid (Z).

Dengan demikian memenuhi pandua-n paduan TB RO seperti yang
dijelaskan di atas.

B. Tate Lekdena AnaL dengan HIV ye.Dg diobeti TB MDR
. Prinsip pengobatan TB RO pada anak dengan HIV szrma dengan

pengobatan TB RO pada ana.k tanpa HIV
. Hal-hal yang perlu diperhatikan pada pengobatan TB RO pada anak

dengan HIV :

1. Prognosis TB RO pada anak dengan HMebih jelek
2. Efek samping obat TB RO pada anak dengan HIV lebih sering

teiadi
3. Jika aJrak belum mendapatkan ARV mal<a ARV mulai diberikan

minimal 2 minggu setelah pemberian obat TB RO.
4. Jika anak sudah diberikan ARV ma.ka obat TB RO segera

diberikan
5. Waspada terhadap terjadinya Sindrom Pulih Imun (SPI)
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Anak didiagnosis TB MDR

Anak didaPatkan HIV Positif atau

drkelahui AIV Poslif tetapi belum

diterapi HAART

Anak HIV Positif dan sudah
dalam terapi HMRT

M,rlai HMRT
2 mrnggu setelah memulaiteraPiTB
MDR

N,4ulaiterapiTB MDR
sesegera mungkin

Pefiatikan tanda{anda SPI:

. Perburukan qejala dan tanda
(respirasi atau limfadenoPati)

. Demam

. Berat badan turun

. Nyeri abdomen

Obatidengan steroid bila terdeteksi SPI

Bila berai dan mengancam nyawa,

i"rriro"ngl"n rnrJ'.."nghentikan HAART dan

mulai lagi6ila terapiTB MDR lebih tercapal

;indarkan bila mungkin, atau monitor ketat:

! ?1]'o'nu.' 
","un"n" 

dan silloserrn /lelizidon

. xomUinasitenotovir oar obal TB IVIDR injeksl

Petunjuk Teknis Mandienen ddn Totoloksond TB pddo Anok

cembat 5.3. Alur Tatalaksana anek dengan I{IV yang diobati TB Ro

D.Pementeuan Kemajuan Pengobetan

Selarl1a menjalani pengobatan' pasien TB

klinis, kepatuhan minum obat berat
Ro harus dipantau gejala

badan, efek samping dan

Demeriksaan PenunJang
Pemanta uan lang dilalfllkan adalah:

. SeLiao bulan harus dilakuk€n pemeriksaan apusan dan b;a'kan dahal<
- 

;;;',;;"; u,"J a,,.t "'i"p 
2 bL'lan seKalr pada tahap lanjLrran

i"i"..', Jor.r. dahak dan biakan merupakan indikalor utama

"","o -Jf. kemajuan pengobatan Dehnisi terjadinya konversi
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Anak didiagnosis TB N.4DR

Anak didapatkan HIV Positif atau
diketahui HIV positif tetapi belum
diterapi HAART

Anak HIV positif dan sudah
dalam terapi HAART

lvlulaiHMRT
2 minggu setelah memulaiterapiTB
MDR

Mulai terapi TB IIDR
sesegera mungkin

Perhatikan ianda-tanda SPI:
. Perburukan gejala dan tanda

(resphasi atau limfadenopati)
. Demam
. Berai badan turun
. Nyeri abdomen

Obati dengan steroid bila ierdeteksi SPI

Bila berat dan mengancam nyawa,
penimbangkan Jntuk menghenlikan HAART dan

mulai laqi bila terapi TB MDR lebih lercapai

Hindarkan bila mungkin, atau monilor ketat :

. D4T

. K6mbinasi efavirens dan sikloserin /terizidon

. Kombinasi ienofovir dan obat TB N,4DR injeksi

Petuniuk feknis Mdndiemen ddn Tdtoloksond fB pddd andk

carnbar 6.3. AIut Tatalaksana snal detrgan HIV yang diobatt TB RO

D.Pementauen Kemajuatr Pengobatan
Selama menjalani pengobatan, pasien TB Ro harus dipantau gejala

klinis, kepatuhan minum obat, berat badan, efek samping dan

pemeriksaan penunjang.
Pemantauan yang dilakukan adalah:
. Setiap bulan harus dilakukan pemeriksaan apusen dan biatan dahaL

pada tal1ap awal dan setiap 2 bulan sekali pada tahap lanjutan

Konversi apusan dahak dart biakan merupakan indikator utama

untuk menilai kemajuan pengobatan Definisi te{adinya konvetsi
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Pebrnluk Teknis Monoj.nen ctan Tdtd,td,ll,Dt rA po.h Anak

adalah jika pemeriksaan biakan 3 (tiga) kali berurutan menunjukka-rl
hasil negatif.
Pemantauan terhadap munculnya efek sanping obat dilakukan setiap
hari oleh PMO selama mendampingi pasien menelan obat.
Pemantauan berat badan dan keluhan atau gejala klinis, dilakul<€ll
setiap bulan oleh dokter di fasyankes TB MDR.
Foto toraks dilakukan setiap 6 bulan atau bila terjadi komplikasi
(batuk darah masif, kecurigaan pneumotoraks, dll).
Pemeriksaan kadar elektrolit dan ureum kreatinin dilakukan setiap
bulan selama mendapat obat suntikan.
Pemeriksaan Thgroid Stinlitbting Hormon (TSH) dilakukan pada bulan
ke 6 pengobatan dar diulangi setiap 6 bulan atau bila muncul gejala
hipotiroidisme.
Pemeriksaan enzim hati {SGOT, SGPT) dilal:ukan setiap 3 bulan atau
bila timbul gejala hepatitis imbas obat.
Apabila pasien muntah akibat pemberian ethionarnide dan PAS, maka
dosis obat tersebut diberikan dalam dosis rendal darr ditingkatkan
dalam 1-2 minggu sampai mencapai dosis yang diarrjurkan dengan
dosis terbagi. Dosis tunggal diberikan kembali bila tidat ada muntah
1"g.

. Kepatuhan minum obat merupalan hal yarg penting karena
banyatnya obat yang diminum, rasanya tidak enal, dapat
menyebabkan mual multah dajl efek samping ya.ng berat.

Tabel 6.2. Tabel Pernentauan Renajuan PcDgobatatr

PcEaatala!
Bdan oGnEobrtrn

o I 2 3 4 5 6 a 1() t2 t4 16 It
Eva.lueEt utaEa
Pemeriksaan apusan
dahak dan bisl<a.n
dahak

Setiap bulsn pada tahap awal, setiap 2 bulan
pada talap lanjutan

EYaluasl p.runja.ag
Evaluasi klinis
(termasuk BB)

Setiap bulan sampai pengobatan selesai
afaD lenpken

Uii kepekaan obat Berdasarkan indikasi

Urcurn, kreatinin,
serum elektrolit
EKG Setiao 3 bulan sekali
Thlaoid Stimulating
Hormone {TSH}
Enzim hepsr (SGOT,
SGPT]

Berdasarkan indikasi
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Petuniuk r*nis Manaienen clon rotaldksano TB pdda Andk

. Pemantauan Efek Sainping Obat. Pemberian OAT lini 2 lebih sering
menimbulkan efek samping diberdingan dengan OAT lini l Efek
samping yalrg peling sering adalah mual da,n mu:rltah. Efek samping
darl tata la]<sarla obat lini 2 secara lengkap dapat dilihat pada tabel
berikut ini :

Tabel 6.3. Tatalaksana Efet SemPirg OAT

ikterik
STOP obat; tes fungsi hati, tunegu

sa mpai fu ngsi hati norma l.

obat diberikan sekuensial satu demi

satu setiap 2 hari dengan

monitoring funssi hatj sebelum

INH, RIF, PZA,

THA, PAs,

clofarimin (cFZ)

SToP etambutol atau ganti dengan

obat lain
Gangguan
penglihatan

adanya gangguan

Pertimbangkan untuk menghentikan
obat injeksi; ganti dengan obat lainj
meneorangi dosis atau interval

diperpanjanc

Gangguan AMK, KM, CM

Berikan suplementasi tjroksin (0,0s

mg pefiari)jika I

.Klinis hipotiroid

.TsH meninckat, fT4 menu.un

lika hanya TSH saja yans meninskat,

ulangi pemeiksaan dalam 1 bulan

Cek darah reguler,

hipotiroid klinis

Disfunssitiroid

iika kadar kreatinin meningkat atau

kalium meningkat, hentikan obat
injeksi. Ganti dengan obat lain.

Dosis 3 kali perminggu atau kuransi

cek damh reguler,
gejah penlngkatan

kalium

Gansguan ginjal AI\,1K, KM, CM

Rash yang berat,
diselimuti

Hentikan semua obat.
Tunssu sampai sejala klinis

Memberikan obat satu persatu

dalam 2 hari sambil rnemantau

sejala klinis.

Severe Rash (S!S)

Pertimbangkan memisahkan THA

dariobat lain menjadimalam hari.

Kuransi dosis THA dan naikkan

bertahap dalam waktu 2 minssu

THA, EMB, PAs
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Petunluk Teknk Monchnen ddn rotuldkdno rB padd anok

Kurangi dosis, Pertimbangkan
pemberian loperamide

Berikan atau tinskatkan dosis
piridoksin (86)

lika meneiap atau berat, henhkan
INH

verifikasi dosis obat, hentikan obat
yang didusa menjadi p€nyebab.

Jika sejala menetap hentikan obat
yangpaling m unskin jadi penyebab-

lika sejala berat atau menetap

hentikan obat yang paling mungkin
menjadi penyebab atau mengurangi

NH, OTX, LVX,

MFX, TZ D, C5

KejanS, nyeri

perilaku, gangguan

tidur

Gangguan

Neuropsikiatri

Verifi kasi dosis obat, pertimbanskan

untuk mengurangi dosis atau
menghentikan obat yang diduga

menjadi penyebab. Pertimbangkan

cangguan sendi PZA, OFX, LVX,

MFX

Tambahkan anestesi lokal, lokasi

injeksi diubah setiap hari, jika beret
pertimbangkan membagi obat

meniadi dua dan diinjelsi ditempat

Nyeri dilokasi
injeksi

AMK, Kl\,l, CM
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BAB VII
IIVESTIGASI KONTAI( DAN PENCEGAIIAN TI'BERXUIOSIS P,IIDA ANAX

A. TNVESTIGASI IIOIYTAI<
lnvestigasi kontal< (IKl adslah salajl satu cara menemukan pasien TB
s€cara aktif termasuk TB pada anak. Investigasi konta& ditujukan pada
lelompok yang kontak erat dengan pasien TB yang berisiko tinggi untuk
l+:dDfeksi atau sakit TB dan jika menemukan orang orang yang terpajan
atau te.infeksi TB dapat diberi obat pencegahan supaya tidak
berkembang menjadi sakit TB.

Investigasi Kontak seharusnya dilakukan pada semua orang yang
berkontak dengan pasien TB. Anak menjadi sasaran prioritas IK karena
a.Iasa1-l sebagai berikut:
1. Apabila kontak erat dengan penderita TB paru yang infeksius, anak

lebih berisiko untuk terinfeksi; dan setelah terinfeksi, anak berisiko
tinggi untuk menjadi sal<it TB.

2. Jika sakit TB, anal{ berisiko lebih tinggi untuk menderita TB berat
seperti meningitis TB dan TB milier dengan risiko kematian yang
tinggi. Anat balita ya]rg tinggal se.umai dengan penderita TB paru
dewasa lebih banyat menghabiskan waLtunya di dalam rumah
sehingga lebih lama berkontal< dengan kasus indeks dibandingkan
dengan kelompok umur yang lebih tua ya:rlg mempunyai altivitas di
luar rumah lebih banyal. Risiko ini akan semakin meningkat jika
kasus indeks adalai ibu atau orang ya:rlg mengasuh aiah tersebut.

3. Jika tidal< diobati dengan benar, anak-anak dengan infeksi laten TB
yang teridentilikasi melalui IK dapat berkembang menjadi kasus TB
di masa dewasanya, yang merupakan sumber penularan baru di
masa mendatang.

Di Indonesia, sebagian fasyankes mempunyai sumber daya terbatas daJl
tidak memungkinkan melakukan IK pada semua kontak. Oleh karena
itu IK diprioritaskan pada anal< (O 14 tahun), dan ditujukan pada
kelompok beriklrt:
. Kontsk dari kasus indeks TB yang infeksius (TB terkonfirmasi

ba 1<teriologis)
. Kontak dari kasus indeks TB resistan obat
. Kontat dari kasus indeks TB yang terinfeksi HIV
. Kontal< yans terinfeksi HI
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Ada 3 kemungkinan yang terjadi
pasien TB ysJlg infeksius, sesuai
yaitu:

pada anak yang kontah erat dengan
dengan perjalanan ilrniai penya-kit TB

1. Terpaje! (ttdat ada buktl hfeksi ataupu! aallt TBI
Kelompok ini merupakan orang-orang yang berkontak dengan pasien
TB dan mempunyai sistem irnun yang baik. Meskipun terpaialr kuman
Mlb sistem imun tubuh dapat mengeliminasi selumh kuman TB,
sehingga tidak menimbulkan infeksi di dalam tubuhnya. Seca:ra kli[is,
orang-orang yang termasuk dalam kelompok ini tidak mempunyai
gejala TB, uji tuberkulin negatif dan foto toraks tidak menunjukkan
gamba:ran ya:rlg sesuai dengan TB.

2. aedlfet6l tetapi tidak sektt TB (Irfetst Laten TB/ILTB)
Infeksi TB te{adi jika orang yang berkonta-k dengan pasien TB
rnenghirup kuman TB (MtbJ dan kuman tercebut masuk ke paru.
Sistem imun tubuh orang yang terinfeksi tidak mampu mengetminasi
l<i/lran Mtb dari tubuh secara sempurna tetapi mampu
mengendalikan kumall TB sehingga tidak timbul gejala sakit TB.
Secaia klinis, seseorsig dikatakan terinfeksi laten TB apabila uji
tuberkulin positif, tidal< ada gejala TB, foto toraks normal.

3. S.kit TB
Orang yarlg terinfeksi TB dapat berlanjut menjadi sakit TB bila sistem
imunnya kurang baik dan tidak msmpu mengendalikan kuman Mtb
secara adekuat. Kelompok yang berisiko adalah ansl< dan olang yang
berdaya taien tubuh lemah, misalnya pasien infeksi HIV, diabetes
mellitus, kegaaasai, penggunaan kortikosteroid jangka
psnjang.Secara klinis, orang yang sakit TB menunjukl<an adanya
gejala TB, foto toraks bisa normal atau sesuai dengan gambara! sakit
TB, uji tuberkulin biasanya positif dan BTA sputum bisa posit4
tergantung lokasi dan keparahan sal<it TB.

Langkah-langkah IK adalah sebagal beriklt:
l.Identilllasl tontek

Identifikasi kontak dilakukarl pada saat kasus indeks memulai
pengobatan.
a. Tanya dan catat informasi berikut pada TB.01 kasus indeks:

1) Apakai ada kontak serumah ataupun kontak erat?
2) Nama, jenis kelamin dan usia kontak
3) Pekerjaan kasus indeks yang berhubungan dengan anal<-anal<,

misalnya guru (baik guru di sekolah, guru mengaji maupun guru
les di mmai), pengasuh di tempat penitipan anak, atau peras/at
di bangsal aJlak.
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b. Jika ada anak kontat, pasien diminta membawa anak tersebut ke
fasyankes. Jika kontal< tidat dibawa ke fasyanles, maka
petugas/kader kesehatan dapat mendatangi kontak tersebut.

2, PeEeriksaen untuk menentulan ada tidelnya infek6i laten atau
sakit TB
a. Jika anak tidak mempunyai gejala TB:

1) Usia <5 tahun (tanpa memandang status HI\,): berikan PPINH.
2) Usia >5 tahun dan HIV positif: berikan PP INH.
3) Usia >5 taiun dan HIV negatif: diobservasi.

Orang tua diedukasi d€JI diminta mengamati ada tidalmya gejala
dan tanda sakit TB pada pemantauan selanjutnya. Perlu
ditekankan kepada orang fua mengenai pentingnya membav,ra
anak ke fasyankes untuk pemeriksaan lebih lanjut jika sev,/al<hr-

waktu timbui gejala

b. Jika anal< bergejala TB
Gejala TB pada anak adalai sebagai berikut:
1) Batut Iebih dari 2 minggu yarlg tidak membaik dengan

pemberian antibiotika atau tata laksana asma (sesuai indikasi).
2) Demam (suhu : 38'C ) selama lebih dari 2 minggu tanpa

penyebab yangielas
3) Betet baden turun atau menetap dalam 2 bular tera.khir yang

tidak membaik dengan pemberian nutrisi yang adekuat.
4) Le3u darl tidak sea.ktif biasanya.

Anak yang bergejala TB segera dilakukan pemeriksaan, yaitu BTA
sputum, uji tuberkulin dan foto toraks.

1l Jika hasil pemedksaan mendukung diagnosis TB, berikan OAT.
2) Jika hasil pemeriksaan tidak mendukung diagnosis TB atau tidak

dapat dilakukan rujukan, mata cari kemungkinan penyebab lain
dan beri tata laksana yang sesuai (pemberian antibiotika non-
kuinolon dan non-aminoglikosida, tata laksana asma/a.lergi, tata
laksa:na nutrisi) dan lakukan observasi selama 1-2 bulan. Jika
gejala membaik, evaluasi untuk pemberian PP INH. Jika geja.la
menetap atau membumk, dapat diberikan OAT.
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Stndroma Pulth Imun {SPD

Sindroma pulih imun (SPI) alal: Immune reconshtution inJkLmmato4

sgndrome fierupakan kumpulan gejala atau manifestasi klinis akiba'

respons imun yang meningkat secara cepat terhadap berbagai infeks
maupun antigen non infeksius setelah pemberian ARV fase inisial
Organisme yang pating sering menyebabkan SPI adalal
Mucobacterium htberculosis. SPI dikena.I juga dengan istilah reaks
paradoksikat. Imn)tne reconshtuhon iLJlammatory sAndrome umumny.
te{adi pada pemberian OAT bersama sama ARV selama 3 bulal
pertarna, umumnya te{adi pada bulan pertaIna. SPI timbul al<iba

membaiknya sistim imun akibat membaiknya rcspon CMI dalan

melawai kuman TB dan dapat timbul karena perbaika:n gizi. GejaJt

dapat berupa demam, pembesaran kelenjar getal bening atar

tuberkuloma.

Fal<tor resiko teiadinya SPI pada pasien TB adalah:
a. Rentang waktu yarlg pendek antara mulainya ARV setelal

pengobatan TB dimulai (shorter delaA betLoeen comenciry

b)berculosis treatmeftt and ART)

b. CD 4 yang rendah
c. Viral load yang tinggi
d. Cepatnya penurunan viral ioad setelah terapi ARV

e. TB disseminata

Manifestasi klinis SPI pada TB ada]ah:
a. Eksaserbasi gejala TB
b. Munculnya infeksi yang sebelumnya asimtomatik

Pengobatan TB tetap dilanjutkan pada pasien dengan SPI Pembena

kortrkosteroid dapat dipertimbangkan. Jika ada keraguan, mat
pasien dapat dirujuk ke tingkat layanan yang lebih tinggi.

D.MANAJEMEN TB PADA ANAI' DENGAN DIABE"TF.S MELITUS

Diabetes melitus merupakan faktor risiko untuk berkembang menja(

TB attif. Penyandang DM yang terinfeksi TB memiliki kemungkinsn 2-

kali lebih tinggi untuk berkembar-rg menjadi TB aktif, dan meningkatka

kemungkinan gagal terapi TB

Pada prinsipnya skrining TB diiatukan pada penyandang Dl

demikianpun sebaliknya dilakukan skrining DM pada pasien TB.
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lnv..tigesl Koutql pade AlaL Kolrtek dclga! Pasien TB RO

Priosip, tujuan dan langkahlangkah IK pada kasus indeks TB Ro

adalah sama dengan IK TB sensitif obat. Perbedaannya adalah:

1. Kasus indeks adalah Pasien TB RO

2. Anak yarlg berkontak dengan pasien TB RO dimjuk ke spesialis anak

unh:k pemeriksaan lebih lanjut, sebagai berikut :

a. Jika kontat< bergejala, langkah awal adalah pemeriksaan sputum

atau spesimen lain menggunakan TCM.

b. Pengobatan TB sesuai hasil pemeriksaan uji kepekaan obat anak

atau hasil uji kepekaan obat kasus indeks

c. Jika anak terbukti tidak sakit TB tindakan selanjutnya ditentukar
oleh dokter spesialis anak, bisa berupa observasi atau pemberian

pengobatan Pencegahan
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Anak berkontak
dengan pasienTB semitlf OAT

lJrnur < 5 thn alau
Hlv (+)

Umu. > 5 thn
dan HIV G)

Follow up nnin

Llhat alur
diagnosis Tg
pada Anak

Tirnbul goJala atau
tanda TB
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INH selama 6 bulan
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d. Pengobatan pencegahan untuk ana.k idea.lnya berdasarkan
resistensi OAT kasus indeks. Paduan yang dapat diberikan adalah
Levofloxacin dan Etambutol selama 6 - 9 bulsn

e. Anak yang tida-k bergejala baik yang mendapatkan maupun yang

tida! mendapatksn pengobatan pencegahan h€rus diobservasi
setiap bliar1 selama 2 tahun.

GeEbar 7.2. Alur lnvestigaal kontek paalen TB RO

Irve3tigesl Kontek pada Nasus Indeks TB AnaL
Anak yang sakit TB umumnya tertular dari ora.ng dewasa dengan TB

infeksius di sekitamya. Oleh ka.rena itu, jika ada anal< sakit TB, di
samping memberikajl pengobata-n yang tepat pada ansk tersebut, perlu
juga dilakukan investigasi terhadap orang dewasa yang berkontak untuk
mencari sumber penularan dan memberi tatalaksana yang sesuai. Anak
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lain yang berada di sekitar anat< yang sakit TB dapat pula terinfeksi dar-i
sumber penularan yang sama. Investigasi kontaL perlu dilakukan pada
semua kontak pasien TB baik anal< maupun dewasa untuk memutus
ralrtai penulaian.

cambat 7.3. Alur IR pada kqaus lndeks enak

B. PENCOBATAN PENCDGAIIAN DEI{GAN IS)NIAZID PADA AT{AK
Pengobatan Pencegsian dengan Isoniazid (PP INH) adalah pengobatan
yang diberikan kepada kontak yang terbut ti tidat< sakit TB. Tujuan
pemberian PPINH adalah untuk menumnlan beban TB pada anal<.
Sekitar 50 600/0 arlak yang tinggat dengan pasien TB paru dewasa
dengan BTA sputum positif, akan terinfeksi TB dan kira-kira 10yo dari
jumlah tersebut akar mengalami sal<it TB. Infeksi TB pada anak balita
dan anal< dengan infeksi HIV berisiko tinggi menjadi TB berat (misalnya
TB meningitis atau TB milier). Ol€h karena itu pdoritas pemberian
PPINH adalah anal< balita dar anal< dengan infeksi HIV positif semua
usia.

Keputusan pemberian PPINH untuk alrak kontak ditentukan oleh
Dokter, sedangkan pelatsana pemberian PP INH bisa dokter, petugas TB
atau petugas DOTS. Obat PP INH dapat diberikan di semua tingkat
layanan, termasuk di prattik swasta.

Risiko berkembangnya penyahit TB Iebih tinggi da.lam kurun waktu 2
tahun sejak teiadinya infeksi. Oleh sebab itu, maka perlu dilakukan
observasi timbulnya gejala selama setidaknya 2 tahun sejak tetadinya
kontal, pada semua kontak aiak baik yang mendapat pp INH atau
tanpa PP INH.
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l.lndttaBt
Pencegahan dan Pengobatan dengan INH diberikan kepada anat
kortak yalg terbulti ttdak sekit TB dengan kriteria berikut:
a. Usia kurang dari 5 tahun
b. An€l dengan HIV positif
c. Anak dengan kondisi imunokompromais lain (misalnya gizi buruk,

diabetes mellitus, keganasan, mendapatkan steroid sistemik jangka
panjang).

Tabel 7.1. Tate laksene pada tontak anak

Umur HIV Hasil pemeriksan Tata laksana
Balita (+)/{-) ILTB PP TNH

Balita (+)/( ) Terpajan PP INH
>5th (+) ILTB PP INH
>5th (+) Terpajan PP INH
>5th (-) ILTB Observasi
>5th (-) Terpajan Observasi

2.Iadikasi Pemberian PP INH pede anak terlnfeksi HIV
Pengobatan pencegahan TB dengan INH diberikan pada anak dengan
HIV/AIDS yang terbuki tidak sakit TB jika:

a. Berkontak dengan pasien TB paru de\vasa, berapapul usia anak.
b. Tidal diketalui berkontak dengan pasien TB, hanya jika anak

berusia >12 bulan.

3. Obat dan Dosls
a. Dosis INH adslah l0 mglke BB/hari (maksimal 300 mg/hari).
b. Obat dikonsumsi satu kali sehaii, sebailorya pada walrtu yang sama

(pagi, siang, sore atau malsm) saat perut kosong (1 jam sebelum
mal<an atau 2 jaIn setelah mel<arl).

c. La-rna pemberian PP INH adalah 6 bulan {1 bulan = 30 hari
pengobatar), dengan catatan bila keadaan klinis anak baik. Bila
dalam follow up timbul gejala TB, lakukan pemeriksaan untuk
penegakan diagnosis TB. Jika arlak terbukti sakit TB, PP INH
dihentikan darl berikan OAT.

d. Obat tetap diberikan sampai 6 bulan, walaupun kasus indeks
meninggal, pindah atau BTA kasus indeks sudah menjadi negatif.

e. Dosis obat disesuaikan dengan kenaikan BB setiap bulan.
f. Pengambilan obat dilakukan pada saat kontrol setiap 1 bulan, darl

dapat disesuaikan dengan jadwal kontrol dari kasus indeks.
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g. Pada pasien dengan gizi buruk atau infeksi HIV, diberikan Vitamin
E}6 10 mg untuk dosis INH <200 mg/hari, dan 2x1O mg untuk dosis
INH >200 mg/hari

h. Yang berperan sebagai pengawas minum obat adalah orang tua
atau anggota keluarga pasien.

4, Pemantauatr darl evaluesi saat kontrolBeberapa hal yang perlu
dievaluasi pada saat anal< kontrol:

a- Ketaatan dan keteratlrran minum obat
b. Efek samping
c. Evaluasi munculnya gejala TB

5. Hasil akhir pemberian PP INH
a. Pengobatan lengkap :

Anal< yang telah menyelesaikan pengobatan pencegahan INH
selama 6 bulan

b. Putus berobat
Putus berobat adalah anal yaig tidal< minum obat INH selarna 1

bulan secara bertumt turut atau lebih
c. Gagal selama pemberian PP INH

Anal yang delam pengobatan PP INH menjadi sakit TB
d. Meninggal

Anal< yang meninggal sebelum menyelesaikan pp INH selama 6
bulal dengan sebab apapun

e. Tidak di Evaluasi
Anak yang tidak diketahui hasil akhir pp INH, termasuk dalam
kriteria ini adalah pasien pindal] ke fasyankes lain dimana hasil
pengobatan tidal< diinfor:rnasikan ke fasyankes pengirim.

6. Efek Samping INH dan Penanganan

Tabel 7.2. Tatalaksana Efek Sampitg Pemberian INH
Efek SamDins INH Penanganan

Gatal, kemerallan kulit/ruarn Antialersi
Mual, muntah, tidah nafsu INH diminum mala.rn sebelum tidur

Ikterus tanpa penyebab lain Hentikan PP INH sampai ikterus
menehilang

Baal, kesemutan Berikan dosis vitamin 86 sarnpai
dengan 100m9
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C. Pengobata! Pencegeh.n pada Alak Kontak dengan pasten TB RO
Pengobatan pencegallan TB pada arlak yang berkontat dengan pasi€n
TB RO pada prinsipnya sa]na dengan anatr yang berkontaL dengan
pasien TB sensitif obat, yaitu untuk memberikan perlindungan dari
kemungkinan berkembangnya penyal<it TB. Jika kasus indeks adab]l
pasien TB RO, kemungkinan resistansi yang sama pada kontak yang
terkena TB sangat besar yaitu 50-67% pada orang dewasa darl 75 88%o
pada anak baiita.

Kebijakan tatalaksana kontat anal< bervariasi di be.bagai negara,
mulai dari obseffasi ketat hingga pemberian pengobatan pencegahan
dengan pilihan paduan obat yang beragam. Penelitian mengenai
manfaat pengobatan pencegahan dan efektivitas paduan obat yang
dipilih masih terbatas namun terus dikembangkan. WHO belum
mengeluarkan rekomendasi pengobatan pencegaian pada kontah
pasien TB RO karena keterbatasan bukti yang ada. Tetapi mengingat
beratnya risiko kesal<itan pada pasien TB RO, maka semal<in banyak
pakar dan klinisi yarg beranggapan bahwa pengobatan pencegahan
penting bagi anak yang berkontal< dengan pasien TB RO.

Pertemuan palel palar dari 19 negara atas pralarsa The Harvard
Medical School Center for clobal Hea]th Delivery di Dubai pada talun
2015 merekomendasikan pengobatan pencegaian berbasis
florokuinoion pada kontak pasien TB RO yang terbukti tidat< sakit TB
selana setidal<nya 6 bulan. Pengobatan diberikan setiap hati dengan
pengawasan PMO.

Unit Kelompok Keia Respirologi Ikatan Dokter Anal< Indonesia (IDAI) di
taiun 2016 merekomendasikan investigasi kontal< pada anak kontak
pasien TB RO. Jika anak terbukti tida.k sakit TB, mal<a tindal<an
selanjutnya ditentukan oleh dokter spesialis anal<, berupa observasi
atau pemberian pengobatan pencegahan. Pengobatan pencegahan
untuk anak idealnya berdasarkan resistensi OAT kasus indeks. Paduan
yang dapat diberikan adalah Levofloxacin dan Etambutol selama 6 9
bulan.

Risiko berkembangnya penya.kit TB pada anal< yang berkontak dengan
sumber penularan paling tinggi pad,a 7-2 tahun pertama sejal<
te{adinya infeksi. Oleh sebab itu, semua kontal< anal< ya]lg tida-l<
bergejala TB, baik yang mendapatkan maupun yang tidak
mendapatkan pengobatan pencegahan, harus diobservasi setiap bulan
selama 2 tahun untuk memantau timbulnya gejala.
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D, vatstnast BOG pada Anat
Vaksh BCG IBaciIIe Calmette-GuenO adalah val<sin hidup yang
dilemalkan yang berasal dai MAcobacteium bouis. Pemberisn
vaksinasi BCG berdasarkan Program Pengembangan Imunisasi
diberikan pada bayi 0 2 bulan. Pemberian val(sin BCG pada bayi >2 bulan
hsrus didahului dengan uji tuberkulin. Petunjuk pemberian
vaksinasi BCG mengacu pada Pedoman Program Pemberian Imunisasi
Kemenkes. Secara umum perlindungan vaksin BCG efektif untuk
mencegal te{adinya TB berat seperti TB milier da.n TB meningitis yarrg

sering didapatkan pada usia muda. Vatsinasi BCG ulang tidak
direkomendasikan k€rena tidak terbukti memberi perlindungan

Perhatla! thusus peda pembetla! vakslnasl BCG yaitu :

l.Bayl tertahtr dari ibu paslen TB BTA positlf
Bayi yang terlaiir dari ibu ya.ng terdiagnosis TB BTA positif pada
trimester 3 kehamilan berisiko tertuiar ibunya melalui plasenta,
cairan amnion maupun hematogen. Sedangkan bayi yang terlahir
dari ibu pasien TB BTA positif selama masa neonatal berisiko
tertular ibunya melalui percik renik. Pada kedua kondisi tersebut
bayi sebaiknya dirujuk. Vaksinasi BCG dilakukan sesuai alur tata
laksana bayi yang la}If daii ibu terduga TB atau ibu sakit TB

2. Bayt terl,ahtr dari ibu pesier lnfeksl Hfv/AJDs
Vaksinasi BCG tidal< boleh diberikan pada bayi yang terinfeksi HIV
ka.rena meningkatkan risiko BCG diseminata. Di daerah yang
endemis TB/HIV, barr yang terlahir dari ibu dengan HIV positif
namun tidat memiliki gejala Hw boleh diberikan vaksinasi BCG. Bila
pemeriksaan HMapat dilsl<ukan, mala vaksinasi BCG ditunda
sampai status HlVnya diketaiui.

Sejumlah kecil arak-a'rrak (1-2%) mengalami komplikasi setelah
vaksinasi BCG. Komplikasi paling sering termasuk abses lokal, infeksi
bst<teri sekunder, adenitis supuratif dan pembentukan keloid lokal.
Kebenyakan reaksi a!€n sembuh selama beberapa bulan. Pada

beberapa kasus dengan reaksi lokal persisten diPertimbangkan
untuk dilatukan rujukan- Begitu juga pada kasus dengan
imunodefisiensi mungkin memerlukan rujukan.

3. Ltmfadenttts BcG
Limfadenitis BCG merupatan komplikasi vaksinasi BCG yang psling
sering. Definisi limfadenitis BCG adalal pembengkal<an kelenjar
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getah bening satu sisi setelah va.ksinasi BCG. Limfadenitis BCG
dapat timbul 2 minggu sampai 24 bulan setelal pen]-untikan vaksin
BCG (sering timbul 2-4 bulan setelah penjruntikan), terdapat 2
bentuk limfadenitis BCG, yaitu supuratif dan non supuratif. Tipe non
supuratif dapat hilang dalam beberapa minggu. Tipe supuratif
ditandai adanya pembekatan disertai kemerahan, edem kulit di
atasnya, dan adanya fluktuasi. Kelenjar getah bening yang terkena
antara lain supraklavikula, servikal, dan al<sila, dan biasanya hanya
1-2 kelenjar yang membesar.

Diagnosis ditegatkan bila terdapat pembesaian kelenjar getah
bening sisi yang s€una dengan tempat pen,.untikan valsin BCG
tanpa penyebab lain, tidal ada demam atau gejata lain yaJrg
menunjukkan adenitis piogenik. Limfadinitis tuberkulosis sangat
jarang terjadi hanya di aksila saja. Pemeriksaan sitopatologi dari
sediaan aspirasi BCG limfadenitis tidal berbeda dengan limfadenitis
tuberkulosis.

Limfadenitis BCG non supuratif al<an sembuh sendiri darl tidak
membutuhLan pengobatan. Pada limfadenitis BCG supuratif yang
dilakukan aspirasi jarum memberikan kesembuhan lebih tinggi (95o%

vs 68%) dan lebih cepat (6,7 vs 11,8 minggu) dari kontrol. Eksisi
hanya dilakukan bila terapi aspirasi ja:rum gagal atau pada
limfadenitis BCG multinodular.
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BAB VIII
PENCEGAI{AN DAN PENGEI{DAIIAN INFEKSI TB

DI FASILITAS XF.SEHATAN

Pada daerah endemik TB, selain risiko tinggal di Iingkungar dengan kasus
TB menular ya]lg relatif tinggi, terdapat risiko penulaian TB pada anal<-
anat yang datang ke fasyankes. Risiko infeksi tersebut meningkat untuk
bayi dan anak atau anak yang terinfeksi HIV dari segala usia yang datang
ke fasyankes dengan orangtuanya.

Anal dengai TB sering tidak dianggap menular. Namun, beberapa anat
dengan BTA positif dapat menularkan TB, oleh karena itu pengendalian
infeksi juga penting di klinik arlak. Beberapa lokasi yarlg perlu penguatan
pengendalian infeksi adala}I:
1. Perawatan bayi baru lalrir
2. Fasyankes yang melayani pasien TB dewasa dan TB anat, serta klinik

HIV
3. Fasyankes yang merawat a]1ak dengan gizi buruk

Semua tempat pelayanan kesehatan harus menerapkan upaya pencegahan
dan pengendalian infeksi (PPI) TB untuk memastikan deteksi segera,

tindal<an pencegahan dalr pengobatan seseorang yang dicurigai atau
dipastikan menderita TB. Upaya tersebut berupa penanggulangan infeksi
dengan 4 pilar yaitu:

A. Penanggulanga-n manajerial
B. Penanggulangan administratif
C. Penanggulangan linglarngan
D.Penanggulangan dengan alat pelindung di

A. Penenggularrgan Maualerial.
Pihak manajerial adalall pimpinan fasyankes, K€pala Dinas Kesehatan
Propinsi dan Kabupaten /Kota dan/atau atasan dari instihrsi terkait.
Komitmen, kepemimipinan dan dukungan manajemen ya-ng efehif
bempa penguatan dari upaya manajerial bagi progra-rn PPI TB yang
meliputi:
1. Membuat kebijal<an pelaksarlaarl PPI TB
2. Membuat SPO mengenai alur pasien untuk semua pasien batuk, alur

pelaporan dan surveilans
3. Membuat perencanaan program PPI TB secara komprehensif
4. Monitoring dan Evaluasi
5. Melakukan kaji€n di unit terkait penularan TB
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B. Peranggulargan Admlntstratif.
Adalah upaya ysng dilakukan untuk mencegah/mengurangi pajanan
kuman M. Arberanlosi.s kepada petugas kesehatan, pasien, pengunjung
dal lingkungal dengan menyedialan, mendiseminasikal dan
memantau pelaksanaai standa:r prosedur daII alur pelayanan.
Upaya ini mencal<up:
1. Strategi TEMPO (TEMukan pasien secepatnya, Pisahkan secara aman,

Obati secara tepat)
2. Penjruluhan pasien mengenai etika batuk.
3. Penyediaan tisu dan masker, tempat pembuangan tisu serta

pembuangan dahak yarlg benar.
4. Pemasangan poster, sparldu]< dan bahan untuk KIE.
5. Skrining bagi petugas yang merawat pasien TB.

C. Peranggulangan Li.glutrgan.
Adalah upaya peningkatan da:n pengaturan aliran udara/ventilasi
dengai menggunaka:n teknologi untuk mencegah penyebarai dal
mengurangi/ menurunkan kadar percik renik di udara. Upaya
Penanggulangan dilakukan dengan menyalurkan percik renik kearatt
lertenht ldirectiDnal aifloul dan atau dita:rnball dengan radiasi
ultraviolet sebagai germisida
Sistem ventilasi ada 3 jenis, yaitu:

1. Ventilasi alamiah
2. Ventilasi mekanik
3. Ventilasi campuran

Pemilihan jenis sistem ventilasi tergantung pada jenis fasilitas dan
keadaan setempat. Pertimbangan pemilihan sistem ventilasi suatu
fasyankes berdasafkan kondisi lokal yaitu strulrtur bangunan, iklim
cuaca, peraturan bangunan, budaya, dana dan kualitas udara luar
mangaJl serta perlu dilakukan monitoring dan pemeliharaan secara
periodik.

D.Peranggulangan dengan Alet Pelindutg Dlrl.
Penggunaan alat pelindung diii pernapasan oleh petugas kesehatan di
tempat pelayanan sangat penting untuk menurunkan risiko terpajan,
sebab kadar percik renik tidak dapat dihilangkan dengan upaya
administratif dan linglarngan.
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Petugas kesehatan menggunakan respirator dan pasien menggunal<an
masker bedah. Petugas kesehatan perlu menggunakan respirator
particulat lrespirator) pada saat melala-ukan prosedur yang berisiko
tinggi, misalnya bronkoskopi, intubasi, induksi sputum, aspirasi sekret
saluran napas, dan pembedal-ral paru. Selain itu, respirator ini juga
perlu digunatan saat memberikan perawatan kepada pasien atau saat
menghadapi/menangani pasien terduga MDR-TB dan XDR-TB di
poliklinik.

Petugas kesehatan dan pengunjung perlu mengenahan respirator jika
berada bersaina pasien TB di ruanga:rl tertutup. Pasien atau terduga TB
tidaL perlu menggunal<an respirator tetapi cukup menggunalan masker
bedal1 untuk melindungi lingkungan sekitarnya dari droplet.

Gambar 8.1. Jenis respltator untuk petugas kesehaten

Respirator partikulat untuk pelayanan kesehatan N95 atau FFP2 lhealth
care partiaiar respiratot), merupalan masker khusus dengan efisiensi
tinggi untuk melindungi seseorang dari partiket berukuran < 5 mikron
yang dibawa melalui udara. Pelindung ini terdiri dari beberapa lapisan
penyaring dan haius dipakai menempel erat pada wajal tanpa ada
kebocoran. Masker ini membuat pernapasan pemakai menjadi lebih
berat. Harganya lebih mahal dal'ipada masker bedah. Bila cara
pemeliharaan dan penyimpanan dilakukan dengan baik, maka respirator
ini dapat digunakan kembali (maksimal 3 hari). Sebeium memat<ai
masker ini, petugas kesehatan perlu melaLukan ft tesf.
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BAB TX

.'F^'ARING LAYANAN TB PADA AIIAI(

Pengertian jejaiing layanarl TB arlal< ada.lal' hubungan keia timbal balik
yang dibangun baik di dalam maupun di luar Fasyankes dalam tata
lal<sana TB pada anal< ya.ng betujuan agar setiap pasien TB a:rlah
mendapatkan layanan yang bermutu, mulai dari diagnosis,
pengobatan,pemeriksasn pemantauan dan tindal< lanjut hasil pengobatan
sampai akhir pengobatan.serta menjainin keberlangsungan dan
keteraturan pengobatan pasien sarnpai tuntas.

Jenis jejaring layanan TB pada arrak ada 2 yaitu: Jejaring Internal dar
Jejaring Ekstemal

A. Jejaring internal
Jejaring Internal adalal hubungan ke{a timbal balik antar semua unit
yang terkait dalam penanga.nan pasien TB anat di dalam fasyankes.

Laboratoliurn

Ruang
tindal<an

Gambar 9.1. Jejerirlg tlternal Fasyeakes Primer
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Gambar 9.2. Jejaring Intetlal Fasyankes Rujukan

Laboratorium

Radiologi

Patologi Klinik
P

S
I
E
N

POLI ANAK

Tabel g.l Tuges dan Fungsl maslng'masing Unit
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B.Jejarltrg Ekstetnal
Jejaring eksternal ada.lah jejadng yang dibangun antara fasyankes
rujukan dengan semua fasyankes dan institusi lain yang terkait dalaJn
Program Pengendalian TB dan difasilitasi oleh Dinas Kesehatan
setempat,

cembar 9,3, Jejaring eksternal layatran

@@'o

lntant :}llV,DM, PAI-lrlBt

Cakupan 60%
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BAB X
MOMTORTI{G DAN EVAIUASI TB ANAIT

Pemantauan da,n evaluasi unhi< menilar keberhasilan pelalsanaan program

TB. Komponen utama untuk melakukan pemantauan da1l evaluasi terdin atas

pencatatan dan pelaporan, analisis indikator dan supervisi.

A. Pencatat .n itan Pelapoian l(aBus TB Anak
Pencatatan dan pelaporan kasus TB Anak meliputr pencatatal terduga,

identiflkasi kasus TB anak, pengobatan, investigasi kontak dan pengobatan

pencegalan denga,n INH. Semua anak yang sakit TB dan mendapatkan PP

INH har:us dicatat dan dilaporkai dengai tepat waldu, lengkap dan alarrat

Saat ini pencatatan kasus TB Anak menggunakan formulir yang standai

baik secaia maiual maupun elektronik yang berbasis web Untuk pelaporar

digunatanelektronik berbasis web.

Pencatatar dal pelaporan pada TB Anak menggunakan formulir sebagai

berikut;
1. Pencatata-n dan Pelapom-n di fasilitas kesehatan:

a. Formulii hasil pemeriksaan baLteriologis TB (TE} 05)

b. Kartu Pengobatan Pasien TB (TB 01)

c. Kartu Identitas Pasien TB (T8.02)

d. Kartu Pengobatan Pencegahar dengan INH {T8 01 PP INH)

e. Formulir Pelacakan Kontat AnaL (TB 15)

f. Register Kontak Tuberkulosis (T8.16)

g. Rekap PP INH Anal Kab/Kota dan Provinsi

h. Formulir Rujulan/ Pindal Pasien TB (TB 09)

i. Formulir Hasil akhir Pengobatan Pasien TB Pindan OB 10)

2. Pelapor€rl di Kab/Kota dan Provinsi

a. Laporan TB 07
b. Rekap Pemberian PP INH

B.Indlt toi den Target Keglatrr TB anak
Untuk menilai kemajua! dar keberhasilal kegiatan tatalalsaia TB ana.k'

diguna]<an indikator dengajl target masing masing sebagai berikut:
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Tabel 10. 1 . Indikatot dan Target KegiataD TB Arlat

No lndikatot baselire 2()15 2016 20t l 2()14 zoL9
cakuoan Denemuan kasus TB Anak 190/" 36% 49% 704/n aovn

2
Persentase kabupaten/ kota yang
meDcapai target cakrpan penemuan
kasus TB Anak

NA NA 50% 60% 7041, aolr

3
Cakupan anak < 5 iahun yallg
mendanat PP INH

NA 204/. 304/o 40v"

4
hesentase kab/kota yang
mencapai target cakupan anak
<5 tahun vane mendapat PP INH

NA NA rovo 40.1o aoo/.

Tabel 1O.2. DQltltsi Operasioaal IndlLator
cakupan penemuan kasus TB anak

Adalah persentase seluruh kasus TB Anak yang ditemukan diantara estimasi kasus TB Anak vang

dod disudru w lava_ da rm pe'iode tertenru.

lumlah seluruh kasus

sumber data: TB.O7

TBAnakyangditemukan

Fctim.sikasusTB Anak

Perkiraan jumlah TB Anak = 12% X estimasi semua kasus TB {estimari semua

kasusTB= lnsiden kasusTBX iumiah oenduduk)

lunlah telLrun kasJs fB Ana. yang d remu.an

t;ma(i .asls 18 Anak
x 100%

Penanggung Wasor Provinsi, Kab/kota

U ntu k melihat €ambaran kasus TB Anak yans ditemukan didalam suat! wilayah

2. Persentase kabupaten/kota Yary mencapal target cakupan penemuan kasus TB Anak

Adaah jumlah kabupaten/kota yang mencapaitaGet cakupan penemuan kasus TB anak di antara

juml.h kabuprten/kot. valc add.

lumlah kabupaten/kota yang mencapai target cakupan penemuan kasus TB

lum ah kabupaten/kota

lumlah kabupaten/kota yang nrencapai target
cakuoan oenemuan kasusTB Anak x 100%

lumlah kabupaten/kota

Penanggung Wasor Provinsi, Kablkota

Untuk rnelihat gambaran kabupaten/kota yang teah mencapai target cakupan

penemuan kasus TB anak

a2
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3. Cakupan anak <5 tahun yang mendapat PP INH

Ada ah jumlah anak <s tah!n yang mendapatkan pengobatan pencegahan TB yang tercatat da am
register T8.15 di antara perkiraan anak <5 tahun yang memenuhi syarat diberikan pengobatan
pencesahan di kabupaten/kota selama setahun.

Jumlah anak <s tahun yanC dilaporkan mendapatkan pensobatan pencesahan

TB selama setahun di kabupaten/kota
Estimasi jum ah a.ak <5 tahun yang memenuhi syarat diberikai pengobatan
pencegahan TB di masins'masinE kabupaten/kota
Cara perhitungan

Rumus perhitungan estimasi jumlah anak <5 tahun yang memenuhi syarat

jum ah pasen TB yans akan diobatix propoEi BTA positif banr (62%)xjurnlah
pasien TB BTA positif baru yans memiikianak (30%)xjum ah anak <s tahun (1

orang) x jumlah anak <s tahun yans ndak sakit TB (90%)

Keterangan:
30% adaah perknaa'r proporri pasien TB terkonfirmasi bakteriologis yang

l adalah adaLah perkilaanjumlah ba ita da am s€tiap keluarga.

90% adalah perkiraan balita yans terpapartapitidaksakitTB
lum ah anak <5 tahun yang diiaporkan mendapatkan
pengobatan pencesahan TB selama setahun di kab/kota

xloo%Estimasi jumlah anak
diberlkan pengobatan

<5 tah!n
di masing masing

vang
TB

Frckuensi ps h itunsa n

Wasor Provinsl, Kab/kota

Keaunaan dan penilaian Untuk melihat gambaran anak<5 tahun yang mendapatkan pengobatan

4. Pres€ntase kab/kota yant mencapai target indikator cakupan anak <5 tahun yang

mendapat PP INH

Adalah jumlah kabupaten/kota yans mencapai tarset indikator persentase anak <5 tahun yans

mendapat pengobatan pencegahan dibandingkan perkiraan anak <5 tahun yang menrenLrhi

svarat diberikai pensobatan pencesahan di antara seluruh kab!paten/kota
lurnlah kabupaten/kota yang mencapaita€et indikator persentase anak <5 tahun
yang mendapat pengobatan pencegahan dibandlngkan perkiraan snak <5 tahun
yans mem€nuhi syarat diben k3n pengobatan pencegahan

umlah kabupaten/kota

perhitungan
lumlah Kab/kota yang mencapaitarget indikator persentase anak<5

tahun yans mendapat pengobatan pencesahan dibandinskan
pe iraa. anak <5 tahun yang m€menuhi syarat diberikan
oensobatan oencesahan

x700%

Jumlah labupaten/lora
FrekuensiDerhitunsan

Petusas Fasyankes dan Waso r Kabupaten/ Kota

Keg!naan dan penilaian untuk me ihat gambaran kabupaten/kota yang telah mencapai taryet
cakupan anak <5 tahun vans mendapat PP INH
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C.Supervtst Kegiatan TB Anat
Supervisi kegiatan TB anak bertujuan meningkatkal kinerja petugas,

melalui suatu proses yarlg sistematis untuk meningkatkan pengetahuan
petugas, meningkatkan ketampilanpetugas, memperbaiki sikap petugas

dalam bekerja dai meningkatkan motivasi petugas-

Hal hal yang dila-lrukan selama supervisi adalal:

2. Diskusi
3. Bantuan telods
4. Bersa.ma-sama mendiskusikan permasa.lahan yang ditemukar
5. Mencari pemecahal pemasalaha-n belsalna sama, dan
6. Memberikan laporen berupa hasil temuan serta memberikan

rekomendasi dan sa ranperbaiJ< an.

Supervisi merupal<an kegiata.n monitoring langsung dan kegiatan
pembinaan u:rltul< mempertalankan kompetensi standar melalui on the job

training. Supervisi juga dapatdimanfaatkan sebagar evaluasi pasca

pelatihan untuk bahan masukan perbaikanpelatihan yarlg al<an datang.

Supervisi harus dilatsanakan di semua tingkat dan disemua unit
pelaksana, karena dimanapun pehrgas bekerja akan tetap memerlukan
bantual unhrk mengatasi masslal darl kesulitan yarlg mereka temukan.
Suatu ufnparl balik tentang kinerja harus sela-Iu diberikan untuk
memberikan dorongan semangal kerja.

Pelaksanaan supervisi harus direncana]<al secaia seksama. Sebelum

supewisi dilakukai, supervisor haruslalr mengkaji laporan atau temuan
temuan superusi sebelumnya, misalnya tentang: temuan yang belum
selesai ditindak lanjuti, catatan tentang tindal<an perbaikan yang telah
maupun yang perlu ditindatlanjuti.
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LAMPIRA.II I
Checklist Prosedur Induksl Sputum

AIat dan Bahan perketompok

l) 1Jat nebulizer jet
2) Masker inhalasi a]rak
3) Pulse oxgmeti
4) Larutan NaCl 3%
5) Larutan salbutamol untuk inhalasi
6) Larutan NaCl 0,9% 25 ml
7) Pot sputum
8) Mucous exlractor nornor 8
9) Spuit 3 ml
10) Sarung tangan non-ste l
7 lJ Alcohol based hand rub

Panduan Proaedur Indukal Sputum

PERSIAPAI

1

Sapa orangtua/ pasien, perkena]kan diri darl
l3l!.rkan infonned con sent

2. Persiaokan alat dan trahan
Anak puasa 3 jarn sebelumnya uniuk
menguransi dsiko muntal

Sebeium prosedur dimulai, ukur saturasr
oksigen dengan pzise oimelry. Prosedur
dilanjutkan jika SaO, > 92%. Selanjutnya
paniau terus SaO, sela]na prosedur induksi
sputum

PROEiEDUR INDUKSI SPUTUM

5.
Hand hggiene, g:.fiakar, samng tangan non
steril

6.
Bersihkarl mulut anat dengan sikat gigi tanpa
pasta gigi, berkumur, atau dengan kassa bersih
untuk mensuranel kontaminasi

7.
Inhalasi alrak dengan larutan salbutanot 2 mL
ditarnbaikarl NaCl O,9% hingga volume total 5
mL Dada cawan inhalasi selama 15 menit

8.
Lanjutkan inha.lasi dengan NaCl 3% sebanyak 5
mL selama 15 menit

9.
Lakukan pijatan dengan menekan pelan dada
anak rrnhrk membanfrr mobilisasi snDtum
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PEITGAMBILA,I{ SPUTUM
Urtuk AnaL UEia < 6 tahun

10.
Sambungkan rurcous evJractor der,gan aJaI
DenehisaD atau srlchon

11

Tahan kepala anaL saat diiakuka]] penghisapan
d.e'rgan mucous enractor supaya iidak terdorong
ke belatang dalr memperculit penghisapan

12.
Sputum dihisap dengan mucous eftractor daii
rongga mulut dan hidung dengan selang yang

13.
Penghisapan dilakukan 2 kali hingga terkumpul
dalain 2 wadah ekstraklor mucus

14. Rereskan alat dan ba}lail vans telai disunakan
Urtuk Anak Usla > 6 tahun

t5 Minta anak berlmmur untuk membersihkan
mDlut kemudian memesane Dot sDutum

16. Edukasi anak supaya spurum ridak dilelarl

77.

Pendu anak untuk mengambil napas dalam
sebaryak 2 kali, talran napas bebenpa detik
setiap sesudai menarik napas, kemudian
hembuskan napas perlahan

14.
Minta anat untuk menarik napas ketiga
kalinva. kemudian h€mbuskan napas kuat-kuat

19.
Minta anak untuk menarik napas sekali lagi,
la.tu batukkan hingga dapat mengeluarkan
soutum vans berada iauh di dalam paru

2(].

Minta anak untuk memegang pot sputum dekat
dengan bibir dan mengeluarkan sputum ke
da.tam wadai set€lal batuk hingga volume
sputum dinilai cukup da.lam 2 pot sputum yang

21. cara batuk dapat diulang kembali bila volume
sDuhrm belum mencukuDi

22. Be$ihkan arat dan balan yang telal t€ryakai

23. setelal selesai, segera bawa spesimen ke
laboratorium dalam wahtu 1 iffn
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LaEpiran 2:

Ch€cftli.st Prosedur Uji Tub€rkulin

Alat dan Behen perkeloEpok

1) Kapas alkohoi
2) Larutan PPD RT23-2 TU atau PPD S 5 TU
3) Di,sposable tuberculin sginge
4) Jarum suntik 26 27 G
5) Medical disposal box
6) Non Medical disposal box
7) Alcohnl based hand rub
8) Model tangan/pasien
9) Penggaristransparan
10)Pena

Panduan Prosedur Uii Tuberkulin

PERSIAPAN

I Sapa orangtua pasien/pasien dan perkenalkan
diri
Berikan penjelasan pada orangtua/pasien apa
yang al<an dilakukan dan bila tidak jelas dapat
mengajukan pertanyaai t Iinformed. consent)

PROSEDUR

2. Hand h!4giene

3. Ambil 0.1 ml larutan PPD RT-23 2 TU solution
atau PPD-S 5 TU ke dalar]]. disposable
tuberculin slJinge

4. Ganti jarum suntik dengan yang baru (ukuran
26-27 G)

5. Apus daerah yang akan dilakukan
pen]-untikan lpermukaan volar lengan bawall
5-10 cm dibawah lipat siku) dengan kapas
yang dibasahi alkoh,ol 7OV.. Pilih area kulit
yang tidak ada kelainan

6. Regangkan permukaan kulit

7. Suntikan jarum dengan hati-hatr secara
intrakutan dengan bevel jarum menghadap ke
atas pada sudut 5-15.. Bevel iarum harus
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tampak di bawah permukaan k-ulit.

8. Periksa tempat suntikan. Jika benar akan
timbul wheal 6-10 mm pada tempat suntikan.
Jika tida.k, lakukan penjruntikan ul€ng di
tempat lain dengan jarak minimal 5 cm dari
tempat semula.

9. Keluarkan jarum. Masukkan jarum dan
sringe pada disposal bo)r.

10 Hands hAgiene

11. Catat wal<tu (tanggal dan jaml dan lokasr
pen]'lrntikan pada rekam medis

12. Beri penjelasan kepada orangtua
membawa kembali anak pada 48-72
setelah penlruntikan untuk pembacaan
tuberkulin

agaf
jam
uji

PEMBACAA.IT UJI TUBERKULIN

13. Metode pelpesi
Pslpasi/raba tepi lateral indurasi kemudian
beri tanda dengan pena, atau

Metode batlpoint
Tentukan tepi lateral indurasi dengan
mensounakan oena

14. Ukur diarneter
menggunakan
millimeter

trarlsversal indurasi dengan
pengaris transparan dalam

15. catat hasil pembacaan pada buku rekam
medis. Jika tidak tedapat indurasi catat
sebagai 0 mm

INTERPR.ETASI HASIL

15 Imunokompeten: positif bila indurasi >1o mm

Imunokompromais: positif bila indurasi >5 mm
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Lampiran 3i Formulir TB
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PELACAKAN KONTAK ANAK INDONESIA/2o15

UnitPelayananKesehatan:..,,..,............, . Tahun: . . . - - .

Triwulan: -.....-...-,,,.Kabupaten/Kola: ....

Tanqgal Wawancala : 

- 
l-l 

-

NIK:

Tgl lahir

Jns kelamin:

2. Riwayat kontak TB

Kontak serumahi yaltidak

Kontak erat: yaltidak

UP

Rontgen dada I dilakukan / tidak

Hasil I

Bakteriologisr dilakukan / tidak

3. Gejala khas TB (lingkariyang sesuai)

' Batuk lebih da 2 minggu Yang tidak
membaik dengan pemberian antibiotika
atau tata laksana asma (sesuai indikasi)

. Demam (suhu:38'C ) selama lebih da
2 minggu meskipun telah diberikan
antibiotika alau anti malaria (sesuai
dengan indikasi).

Berat badan turun atau menetap dalam
2 b!lan terakhiryang tidak membaik
dengan pemberian nutrisi yang adekual.

Lesu dan tidak seaktif biasanya

Lain-lain, sebutkan:

Sakit TB

lnfeksiLaten TB

Tidak ada bukti sakit dan infeksi

b.

6. Faitor risiko (lingkariyang sesuai)

. Tidak ada gejala

Jika salah satu geiala ditemukan, lakukan

pemedksaan Penuniang

4. Pemeriksaan penunjang

a. Ujituberkulin : dilakukan

Status HIV: positif/negatif/tidak diperiksa

Risiko lain: gizi buruk/Dl\,4/keganasan/lain-

lain, sebutkan 

-

7. Tindak laniut

A. OAT

b. PP INH

c. Evaluasi persistensi geiala

d. Observasi timbulnya gejala

1. ldeniitas kontak

Pemeaiksaan Tangga Hasil
BTA

Tes cepat
Xpert
MTB/RIF
Biakan

5. Hasil akhir (lingkariyang sesuai)

Tanggal
penyuntikan

/ tidak dilakukan
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