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Kavim advayantam, pracetasam amrtaikam.
Rgveda III. 29. 5

'Seorang sar jana memiliki wawasan ke depan, cerdas, abadi (kekal) dan
mulia’.

Yo revan yo amivaha vasuvit pustivardhanah.
Rgveda I 18. 2

‘Seorang srjana memiliki kekayaan, menyembuh-kan penyakit-penyakit,
memperoleh vang, dan memberi makan kepada rakyat’.

Ye sukratavah sSucayo dhiyvamdhdh.
Rgveda VII 2. 2

'Para sarjana melaksanakan perbuatan perbuatan yang mulia. Mereka
saleh dan bijaksana'.

SKRIPST INT KUPERSEMBAHKAN
KEPADA BAPAK DAN IBU

VANG SANGAT KU-CINIAL
TERIMA KASIH KU-UCAPKAN

ATAS SEGALA KASIH SAYANG DAN DOA
VANG TULVS DAN TIADA HENTINYA
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RINGKASAN

STUDI PENGGUNAAN ANTIBIOTIKA PROFILAKSIS PADA
KASUS BEDAH BATU SALURAN K£MIH (BSK)
(Bagian Urologi IRNA Bedah RSU Dr. Soetomo Surahbaya)

N1 Luh Patu Vidya Paramita

Infekst merupakan komphkasi vang paling sering terjadi pada pasien
bedah. Konsekuensi yang potensial terjadi akibat tmbulnya 1LO adalah
munculnya rasa sakit, berkembang wmenjadi sepsis, bahkan menimbulkan
kematian. [LO merupakan penyebab utama ketiga (14-16 %) adanya infeksi
nosokomial pada pasien yang menjalan rawat (nap di rumah sakit dan merupakan
penyebab utama (40 %) infckst nosokomal pada pasien bedah.

Penvakit batu saluran kemih (BSK), merupakan keadaan dimana
terbentuknya batu di daerah saluran kemih. Tindakan pembedahan pada pasien
BSK dilakukan bila terdapat obstruksi, infeksi, dan bila batu tidak dapat keluar
secara spontan {berdasarkan [okalisasi dan diameter). Tindakan pembedahan pada
pasien BSK termasuk kategor1 bedah bersih terkontaminasi dimana dilakukan
dengan membuka saluran genifourunary dan dalam keadaan tanpa tanda infeksi
dalam urtn dengan resiko infekst 5-15 %, tetapi bila terdapat tanda infeksi dalam
unn termasuk kategon bedah terkontaminasi dengan resiko infeksi 16-235 %

Untuk menurunkan insiden terjadinya infeksi setelah suaiu pembedahan
diberikan antibiotika profilaksis. Dalam penggunaan suatu antibiotika diperfukan
penggunaan yang tepat agar tidak menimbulkan berbagat dampak negatif sepert
resistensi kuman, meningkatnya etek samping obat, biaya pelayanan kesehatan
yang menjadi tinggi, sehingga akan menimbulkan kerugian baik pada rumah sakit
maupun terhadap masvarakat.

Berdasarkan hal tersebut diatas, telah dilakukan suvatu studi tentang
penggunaan antibiotika profilaksis pada kasus bedah BSK di bagian urolog: RSU
Dr. Soetomo. Tujuan studi tersebut adalah untuk mengetahuw pola penggunaan
antibiotika profilaksis bedah BSK.

Penclitan yang dilakukan sccara retrospektif dengan bahan penelitian
adalah Dokumen Medik Keschatan (DMK} pasicn BSK Bagian Urologi IRNA
Bedah RSU Dr. Soctomo Surabaya. Populasi penelitian adalah seluruh pasien
dengan diagnosa BSK dalam jangka waktu 6 bulan vaitu mulai tanggal MRS
antara | Juli 2005 hingga 31 Desember 2005 dengan menggunakan metode time
fimited. Sampel penghtian adalah seluruh pasien dengan diagnosa BSK vang
menjalant prosedur pembedahan yang data dalam Dokumen Medik Kesehatannya
lengkap Pada penelitian 1ni, sampel vang memenuhi kelengkapan dan dapat
digunakan scbagai sampel adalah sebanyak 45 DMK

Pada penclitian i, insiden Pasien bedah BSK terbanvak pada rentang usia
17-64 tahun (38 pasien = 84,44 %), dimana jumlah pasicn dengan jenis kelamin

laki-lak1 75,36 % dan pasien perempuan 24,44 % Jenis pembedahan yang di
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terima pasicn bedah 3SK adaiah 51,11 % endourologi, 26,67 % bedah terbuka,
17,78 % endourologi dan bedah terbuka, dan 4,44 % tidak diketahur jenis
prosedur bedah yang ditakukan. Jems antibiotika profilaksts yang digunakan
sudah tepat dengan penggunaan terbesar pada sefalosporin gencrasi 1l 93.33 %
dengan rincian scfotaksim  86.66 %, sefoperason dan sulbaktam 444 %,
seftriakson 2.22 %, ditkuti aminoglikosida 4 44 % dengan nincian gentamisin 2,22
%, amikasin 2.22 %, dan fosfomisin 2,22 %. Pemberian antibiotika profilaksis
melalui rute 1.v dengan dosis telah sesuai dengan dosis lazim. Pada sebagian besar
pasicn, penggunaan intravena anubiotika profitaksis dilanjutkan dengan jenis vang
sama intfravena paska bedah dengan lama penggunaan rata-rata 13 har.
Selanjutnya digantt dengan rute per oral. Selain mendapatkan antibiotika, terapt
fain vang juga ditenima pasien paska bedah metaluw rute 1v adalah : (1) Anri-
emetic, () analgesik, (i) Anii~ulcer, (1v) Diuretik, (v) Antifibrinolisis.

Berdasarkan penehitian tersebut, maka disarankan dilakukan peneittan
fanjutan secara prospektif agar dapat diamati waktu pembernian dan penambahan
dosis, serta perkembangan kesembuhan luka operas: sehingga dapat mengetahus
tingkat keberhasilan antibiotika profilaksis atau kelengkapan dalam mengisi DMK
seperti, waktu pemberian, penambahan dosis, data laboratorium, perkembangan
Resembuhan luka operasi sebagar buktt adanya tindakan medik pada pasien, dan
untuk melhat adanva keberhasilan terapt antibiottka profilaksis. Perlu juga
dilakukan adanva kultur urin pasien atau adanya data mengenai peta kuman di
RSU Dr. Soetomo khususnya bagian urologi agar tinjauan terhadap penggunaan
antibiotika khususnya antibiotika profilaksis bedah lebth tepat.
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ABSTRACT

Drug Litilization Study of Antibiotics Prophylaxis on Urinary Stone Discase
(Urolithiasis) Surgery

{Department of Urology at Dr. Soetomo Teaching Hospital Surabaya)

Postoperative wound infections have an enormous tmpact on patents'
quality of lite and contribute substantially to the financial cost of patient care. The
potential consequences for patients range from increased pain and care of an open
wound 1o sepsis and even death. Thus a Drug Utilization Study of antibiottcs
prophylaxis on Urnnary Stone Disease (Urolithiasis) was conducted at Dr.
Soetomo teaching hospital, Surabava. The objective of this studv was to observe
the use of prophylactic antibiotics on Uninary Stone Disease (Urolithiasis) surgery
patients. A retrospective study method was done between July 1™ untif December
31" A patient’s medical record were collected and assessed using local guidelines
and medical hieratures. Likewise. available laboratory and clintcal data for each
patient was used to analyze the appropriateness of antibiotics prophylaxis.

The most antibiotics prophylaxis used in this study was 3" cephalosporin
{cefotaxim, ceftriaxone, cefoperazone and sulbactam) (93.33 %), aminoglycostde
(gentamicin, amikacin) (4.44 %) and fosfomycin (2.22 %). Dose of antibtotics
prophylaxis were between recommended dose of local guidelines and medical
literatures. All route of administration of antibiotics prophyvlaxis were given
intravenously.

In conclusion, the present study showed the appropnateness of type, dose,
and route of administration of antibiotics prophylaxis in Dr. Soetomo Hospital.

Keywords : Drug Utllization Study (DUS), antibiouics prophylaxis, urinary stone
disease, urofithiasis.
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DAFTAR SINGKATAN

BSK = Batu Saluran Kemih

CDC = The Centers for Disease Control and Prevention
DI Stent = Daouble-1-Stent

DMK = Dokumen Medik Kesehatan

DUS = Drug Utilization Study

ESWL = Extracorporeal Shockwave [Lithotripsy
1LO = Infeksi Luka Operasi

IM = intramuskular

IRNA = [nstajasi Rawat [nap

ISK = Infekst Saluran Kemih

[V — intravena

KRS = keluar rumah sakit

MIC = Minimum Inhibitory Concentration
MRS = masuk rumah sakit

NNIS = Nationul Nosocomial Infections Surveillunce Svsten
NRC = National Research Council

p.o = per oral

PMFT = Pamtia Medik Farmasi dan Terapt
PNL = Percutancous Nepliro Litholapaxy!

RPG = Retrograde Piclography

URS = Ureterorenoscopy

UT1 - Urinary Tract Infections
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BAB 1
PENDANUILUAN

1.1 Latar Belakang

infeksi adalah preses dinamis masuknya mikroorgamisme patogen ke
dalam tubuh dan reaksi jaringan terhadap mikroorganisme dan toksinnva
(Nugroho & Maulany, 1995; PMFT, 1994; Hartanto H.,2000). Terjadinya infeksi
dipengaruhi oleh 3 faktor yang saling berhubungan vaitu mikroorganisme
penyebab infeksi, fost (populasi, individi, sistem organ) dan lingkungan (vektors,
zovnotic host) (Aragon. 1995). Dalam pembedahan, infeksi terjadi akibat
hilangnya barier mukosa/kutan yang merupakan pertahanan tubuh pertama
melawan mikroorganisme (Howard. 1999). Dan infeksi merupakan komplikasi
vang paling sering terjad: pada pasien bedah (Devhin, ef of 2002),

Infeksi Luka Operasi (ILO) terjadi kira-kira 3% - 6% pada pasien yang
mengalami rawat inap di rumah sakit selama kurang lebih 7 hari (Deviin, er af,
2002, Snydman, 1999, Zalesnik, 2001). [LO dapat disebabkan oleh adanva
kontaminasi bakteri selama proses operasi, kondisi dari pasien (umur, obesitas,
malnutrisi, serta keadaan pasien seperti mengalami diabetes melitus, dan terapi
imunosupresant), lamanya tinggal di rumah sakit sebelum dilakukan tindakan
operasi, serta prosedur operasit. Faktor resiko lain yang juga berpengaruh adalah
kemampuan atau keterampilan dari dokter bedah tersebut (Briceland &
Gughelmo, 2001). Dampak yang dapat dittmbulkan akibat 1ILO memiliki
pengaruh vang besar pada kehidupan pasien pasca operasi serta faktor finansial
yang dikeluarkan oleh pasien. Konsekuensi yang potensial terjadi mulai dari
timbulnya rasa sakit, lalu berkembang menjadi sepsis, dan bahkan menimbulkan
kematian {Woods & Deliinger, 1998).

ILO merupakan penyebab utama ketiga (14% - 16%) adanya infeksi
nosokomial pada pasien yang menjalani rawat inap di rumah sakit dan merupakan
penvebab utama (30%) infckst nosohonual pada pasien badah (Devling or of.
2002). Intekst nosokomial merupakan infekst vang didapatkan pada pasien yang
menjalant ravwat inap di rumah sakit dan umumnya bermanidestast dalam waktu
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Howard 1999). Kegagalan pengendalian infeksi dapat menimbulkan komplikas;
septik yang beresiko terhadap kesehatan penderita bahkan lebih buruk
dibandingkan penyakitnya semula atau pembedahannya (Nichols, 1992). Dampak
dars Infekst nosokomial dapat menimbulkan mortalitas dan morbiditas (Howard,
1899; Nichols, 1992; Snydman, 1999 Zalesnik, 2001). Menurut 7#he Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) jumlah kematian vang diakibatkan oleh
tntcks) nosokomial sclama dekade terakhir meningkat setiap tahun dari 80.000
merjadi 88.000 (Farr, 2004; Weinstein, 2001). Selain itu, faktor biaya yang
dikeluarkan akibat mfekst juga sangat besar, kurang lebih US $ 4.5 milvar
pertahun (Weinstein, 2001). Salah satu upaya uniuk mencegah adanya ILO
dilakukan suatu tindakan pencegahan dengan pemberian antibiotika profilaksis.

Menurut Mayhall Classification dan National Research Councif (NRC)
berdasarkan  faktor resiko atau  peluang  terjadinva infeksi, jenis  operasi
dikelompokkan menjadi empat kategon kelas operasi yaitu: operasi bersih, bersih
terkontaminasy, terkontaminasi, dan kotor {Bagian/SMF limu Bedah, 2003-2005:
Devlin er af 2005). Dar1 keempat kelas operasi indikasi pemberian antibiotika
profilaksis dilakukan pada prosedur operasi bersih terkontaminasi dan
terkontaminasi. Sedangkan pada operasi kotor diberikan antibiotika terapetik.
Untuk operasi bersih, antibiotika tidak diberikan kecuali pada prosedur yang
beresiko tinggi infeksi seperti pada implantasi bahan prostetik dan prosedur lain
dimana ILO menimbulkan tingkat kesakitan yang tinggt (Devlin, ef af, 2002).

Antibiotika profilaksis adalah suatu antibiotika yang diberikan untuk
mencegah timbulnya infeksi pada suatu tindakan pembedahan (Spicer, W. I,
2003). Profilaksis bedah ini bertujuan untuk menurunkan insiden terjadinva
intekst setelah ditakukan suatu tindakan pembedahan dan merupakan suatu bagian
penting daiam tindakan perlindungan bedah. Antibiotika profilaksis digunakan
pada pendenita yang belum terkena infeksi, tetapi diduga mempunyai peluang
besar mendapatkannya, atau berakibat buruk biia terkena infeksi (Deviin, ef o/,
2002; Howard, 1999 ).

Dalam  pemudthan  antibiotika  protiluksis  yang  digunakan  perlu
memperhattkan  beberapa  hal  vaitu (1 upe  dan prosedur  bedah. (i)

mikroorganisme patogen vang umumnva menginfekst pada prosedur bedah
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tersebut, (10) profil keamanan serta manfaat dari antibiotika tersebut dan (iv)
aspek biaya (Devlin, er al, 2002). Untuk mendapatkan manfaat dan kemanjuran
maka perlu memperhatikan aturan pemakaian, indikasi, kontraindikasi yang benar
dan penggunaan antibiotika profilaksis. Penggunaan antibiotika profilaksis perlu
memperhatikan beberapa hal vaitu dosis, rute, waktu, serta durasi pemakaian
antibiotika. Rute pemakaran antibiotika biasanya secara parenteral intravena (1V)
atau intramuskular  (IM) Waktu  pembenan  antibtotika, secara intravena
seharusnya dibertkan 30-45 menit sebelum insisi (biasanya setelah pasien siap
untuk memalani 1nduksi anestesi) (Spicer, W. I, 2003; Barnas, 1997). Sedangkan
pada penggunaan M antibiotika diberikan pada saat akan dilakukan tahapan
premedikas: pembedahan. Pada umumnya pembenian antibiotika profilaksis cukup
dosis tunggal, kecuali pada kcadaan terlentu misalnya ila terjadi penundaan
dimulainya pembedahan, serta jika pembedahan berlangsung lama (Spicer, W. 1,
2003).

Dalam penggunaan suatu antibiotitka diperlukan penggunaan yang tepat
agar tidak memmbulkan berbagai dampak negatif sepertt resisienst kuman,
meningkatnya efek samping obat, biaya pelayanan kesehatan yang menjadt tinggi,
sehingga akan menimbulkan kerugian batk pada rumah sakit maupun terhadap
masyarakat (Briceland & Gughelmo, 2001; Bagiarn/SMF [lmu Bedah, 2003-2005).
Selain 1tu juga ada faktor-faktor lain yang berpengaruh vang perlu diperhatikan
yaitu pengalaman ahli bedah, lamanya perawatan di rumah sakit, lingkungan
kamar operasi, dan kondisi medis lain yang mendasari penderita {Bagian/SMF
[imu Bedah, 2003-2005).

Sebagaimana disebutkan diatas alasan penggunaan antibiotika profilaksis
pada tiap-tiap prosedur operasi berbeda-beda. Pada tindakan pembedahan di
bagian urologi umbulnya bakteriuna preoperasi merupakan faktor resiko penting
berkembangnya IO setelah tindakan pembedahan, dan hal inilah vang menjadi
alasan penggunaan antibiotika profilaksis (Devlin, e af, 2002). Salah satu
tindakan pembedahan di Bagian Urologi adalah batu saluran kemih (BSK).
schingga penggunaan antibiotika profilaksis sangat diperlukan pada kasus BSK.
Tindakan pembedahan pada BSK diindikasikan bila tecdapat obstruktifl infeksi.

dan bila batu uidak dapat keluar secara spontan (berdasarkan lokahisasi dan
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diameter) (PMFT, 1994). Penyakit i menempati urutan ketiga penvakit
terbanyak di bagian urologi setelah infeksi saluran kemih dan pembesaran prostat
benigna. Dimana di Amerika Serikat prevalensinya sekitar 5-10% dan di seluruh
dunia rata-rata 1-12% (Purnomo, 2003).

Mengingat berbagai dampak yang ditimbulkan oleh ILO mulai dari rasa
sakit, berkembang mecnjadi sepsis bahkan dapat berakhir pada kematian. Serta
penggunaan antibiotika profilaksis merupakan bagian penting dalam tindakan
pembedahan karena dapat menurunkan insiden adanya [LO pada tindakan bedah.
Maka dilakukan suatu penelitian tentang penggunaan antibiotika profilaksis pada

kasus bedah urologi khususnya bedah batu saluran kemih (BSK).

1.2 Rumusan Masalah

Berdasarkan kemungkinan timbulnya 1L0O pada kasus bedah urologi
khususnya bedah batu saluran kemih (BSK) vang termasuk jenis operasi bersth
terkontaminasi, maka diperlukan adanya pemberian antibiotika profilaksis sebagai
upaya pencegahan. Adapun rumusan masalah adalah, bagaimana pola penggunaan

antibiotika profilaksis pada kasus bedah BSK di RSU Dr. Soetomo Surabaya.

1.3 Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan Umum
Penelitian ini bertujuan untuk melakukan studi terhadap pola penggunaan
antibiotika profilaksis pada kasus bedah BSK di RSU Dr. Soetomo Surabava.
1.3.2 Tujuan Khusus
1. Mengetahus jenis antibsotika profilaksis pada kasus bedah BSK.
2. Mengetahu aturan pemakaian anubiotika tersebut sebagar profilaksis,
3. Memahami hubungan antara data klimik dan data laboratorium dengan terap:
antibiotika profilaksis yang dibenkan.
4. Mengetahui jenis terapi lain yang diberikan sefain antibiotika profilaksis.

5. Mengctahui profil pasien dan jenis pembedahan pada BSK
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1.4 Manfaat Penelitian
1. Sebagai sumber informast mengenai penggunaan antibiotika profilaksis pada
bedah BSK,

2. Bagi RSU Dr. Soetomo dapat scbagai bahan pertimbangan, sarana pengawasan
dan evaluasi penggunaan antibiotika profilaksis dalam rangka meningkatkan
penggunaan antibiotika profilaksis sccara rasional.

3. Bagi pasien dapat meminimalkan wakw tinggal pasien serta biaya yang harus

dikeluarkan pasien sehubungan dengan penyakit yang didentanya.
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BABII
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Anatomi dan Fisiologi Ginjal Dan Saluran Kemih

Organ Urinaria terdiri atas ginjal beserta salurannya yaitu ureter, buli-bul,

kandung kemth dan uretra.
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Gambar 2.1, Sistem urinaria

2.1.1 Ginjal

Ginjal adalah sepasang organ saluran kemih yang terletak di rongga
peritoneal bagian atas, terletak pada dinding posterior abdomen, terutama di
daerah lumbal, disebelah kanan dan kiri tulang belakang, dan dibungkus oleh
lapisan lemak yang tebal. Bentuk ginjal seperti biji kacang dan sisi dalamnya atau
hilum menghadap ke tulang punggung. Sisi luarnya cembung. Hilum ginjal
merupakan tempat struktur-struktur pembuluh darah, sistem limfatik, sistem saraf,
dan ureter menuju dan meninggalkan ginjal. Ginjal dibungkus oleh jaringan

fibrous tipis dan mengkilat yang disebut kapsula fibrosa (#7ue capsula) ginjal dan

Studi PenggunaadﬂMﬂTotik&PﬁﬂllakiﬂiPet@é' damtséaaﬁmmal%ﬁl%wﬂﬂ@&?@ag@u%ﬁ% M%Lﬁgﬂig’getomo Surabaya)

Skripsi Ni Luh Putu Vidva Paramita



ADLN Perpustakaan Universitas Airlangga

terdapat kelenjar anak ginjal atau glandula adrenal/ suprarenal. Kelenjar adrenal
bersama-sama ginjal dan jaringan lemak perirenal dibungkus oleh fasia gerota. D1
luar fasia gerota terdapat jaringan lemak retroperitoneal atau disebut jaringan

lemak perarenal (Purnomo, 2003; Pearce, 2002).
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Gambar 2.2. Anatomi Ginjal

Secara anatomis ginjal terbagi menjadi 2 bagian vaitu korteks dan medula
ginjal. Di dalam korteks terdapat berjuta-juta nefron sedangkan di dalam medula
banyak terdapat duksuli ginjal. Nefron adalah unit fungsional terkecil dan ginjal
vang terdiri atas glomerulus, tubulus kontortus proksimalis, lengkung henle,
tubulus kontortus distalis, dan duktus kolingentes. Nefron akan melintasi korteks
dan medula, dan berakhir di puncak salah satu piramida. Urine yang terbentuk di
dalam nefron disalurkan melalui piramida ke sistem pelvikalises untuk kemudian
disalurkan ke dalam ureter (Purnomo, 2003; Pearce, 2002).

Ginjal mendapat aliran darah dari arteri renalis cabang langsung dari aorta
abdominalis. Aliran darah vena melalui vena renalis bermuara ke vena kava
inferior. Fungsi ginjal selain membuang sisa-sisa metabolisme tubuh melalui
urine, ginjal berfungsi juga dalam (i) mengontrol sekresi hormon-hormon
aldosteron dan ADH (anti diuretik hormon) dalam mengatur jumlah cairan tubuh,
(i1) mengatur metabolisme ion kalsium dan vitamin D, (i) menghasilkan
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darah merah. renin vang berperan dalam mengatur tekanan darah, serta hormon

prostaglandin (Purnomo, 2003; Pearce, 2002).

2.1.2 Ureter

Ureter adalah organ yang terbentuk tabung kecil vang berfungsi
mengalirkan urin dari pielum ginjal kedalam buli-buli. Pada orang dewasa
panjangnya Kurang lebih 20 cm. Dindingnya terdin atas mukosa vang dilapist oleh
sei-sel transisional, otot-otot polos sirkuier dan longitudinal yang dapat
melakukan gerakan peristaitik (berkontraksi} guna mengeluarkan urin ke buli-buli.
Bila ada sumbatan pada aliran urin, terjadi kontraksi otot polos vang berlebihan
untuk mendorong atau mengeluarkan sumbatan itu dari saluran kemih, Sepanjang
perjalanan ureter dan pielum ke buli-buli. secara anatomis ada tempat vang
ukuran diameternya [ebih sempit daripada ditempat lain, schingga batu atau
benda-benda lain yang berasal dari ginjal seringkali tersangkut di tempat itu.
Tempat-tempat penyempitan itu antara lain adalah (i) perbatasan antara pelvis
renalis dan ureter, (11) tempat ureter menvilang arteri iliaka di rongga pelvis, (iii)
pada saat ureter masuk ke buli-buli. Ureter masuk ke buli-buli dalam posisi miring
dan berada di dalam otot buli-buli (intramural) ; Keadaan ini dapat mencegah
aliran balik urine dari buli-buli ke ureter atau refluks vesiko-urcter pada saat buli-

buti berkontraks: (Purnomo, 2003),

2.1.3 Buli-buli (Kandung Kemih)

Buli-buli (kandung kemih) adaiah organ berongga vang terdiri atas 3 lapis
otot detrusor vang saling beranyaman, vaitu (1) otot longitudinal di bagian dalam,
(11) otot sirkuler bagian tengah, (iii) otot longitudinal bagian paling luar. Secara
anatomik bentuk buli-buli terdiri atas 3 permukaan, yaitu (1) permukaan superior
vang berbatasan dengan rongga peritoneum, {2) dua permukaan inferiolateral, (3)
permukaan posterior. Permukaan superior merupakan lokus minoris (daerah
terlemah) dinding buli-buli. Buli-buli berfungsi menampung urin dari ureter dan

kemudian mengeluarkannya melalur uretra dalam mekanisme muksi (berkemth).
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2.1.4 Uretra

Uretra merupakan tabung yang menyalurkan urine keluar dan buli-buhi
melalul proses miksi. Secara anatomis uretra dibagi menjadi 2 bagian yaitu uretra
posterior dan uretra antenor. Pada pria, organ imt berfungst juga dalam
menyalurkan cairan mani. Uretra dilengkapt dengan sfingter uretra interna vang
terletak di perbatasan buli-buly dan uretra, serta stingter uretra eksterna terletak di
perbatasan uretra anterior dan posterior. Stingter urctra interna terdini dan otot
polos dipersarafi oleh sistem simpatik, saat buli-buli penuh sfingter ini terbuka
dan tetap tertutup pada saat menahan kencing. Panjang uretra wanita kurang lebih
3-5 ¢, sedangkan uretra pria dewasa kurang lebih 23-25 cm. Perbedaan panjang
intlah yang menvebabkan keluhan hambatan pengeluaran urine lebih sering terjadi

pada pria (Pumomo, 2003).

2.2 Patofisiologi Sistem Urinaria

Selain karena kelainan bawaan atau cedera, keadaan patologik dapat
disebabkan oleh infeksi, pembentukan batu di saluran kemih, dan tumor. Keadaan
patologik tersebut senng menyebabkan adanya bendungan dan stasts akibat
hambatan pengeluaran kemih vang terjadi karena adanya penvempttan atau
striktur uretra oleh karena inteksi, trauma, dan tumor. Bendungan dan stasis int
akan memudahkan {erjadinya infeksi. Lingkungan stasis dan infeks:
memungkinkan terbentuk batu yang juga menyebabkan bendungan dan
memudahkan infekst karena bersifat sebagal benda asing. Inteksi iasanya
meluas, misalnya sistitis menyebabkan penyulit berupa vesikulitis, epididimitis
bahkan sampai orkitis. Stasis urin, urolitis, dan infeksi saluran kemih merupakan
peristiwa yang saling mempengaruhi. Secara berantar saling memicu, saling
memberatkan dan saling mempersulit penvembuhan (Sjamsutndajat & long,

1996)

2.3 Batu Saluran Kemih (BSK)
2.3.1 Insiden Dan Epidcmioiogs
Penvakat batu saluran kemih (BSK) sudah dikenal sejak zaman [Babilonia

dan zaman Mesir Kuno. Penyakit tm dapat menverang penduduk di seluruh duma
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tidak terkecuali penduduk di indonesia. Angka kejadian ini tidak sama di berbagai
belahan bumi. Di Amerika Serikat 5-10 % penduduknya menderita penyakit ini
sedangkan di seluruh dunia rata-rata terdapat 1-12 % penduduk yang menderita
BSK.

Secara epidemiologis terdapat faktor yang mempermudah terjadinya BSK

pada seseorang. Faktor — faktor tersebut dijelaskan pada Tabel 111

Tabel I1.1. Etiolog! Batu Saluran Kemih (BSK)*

1. Idiopatik
2. Gangguan aliran air kemih

- Fimosis

- Striktir meatus

- Hipertrofi prosiate

- Refluks vesiko-uretral

- Ureteokele

- Konstrikst hubungan vreteropelvik
3. Gangguan metabolisme

- Hiperparatiroidisme

- Hiperurisemia

- Hiperkalsiuria
4. Infeksi saluran kemih oleh mikroorganisme pembentuk urease (proteus mirabilis)
5. Debhidrasi

- Kurang minum, suhu ngkungan tinggi
6. Benda asing

- Fragmen kateter, telur sistosoma
7. Jaringan mati (nekrosis papil)
8. Multifaktor

- Anak di Negara berkembang

- Penderita multitrauma

* Diambil dari Sjamsuhidajat, R. & Jong, W.d., 1996

Penyakit BSK merupakan tiga penyakit terbanyak di bidang urologi
disamping infeksi saluran kemih dan pembesaran prostat benigna. Karena
ditemukan secara endemik, maka penyakit BSK ini disebut batu endemik atau
batu primer karena terbentuk langsung tanpa sebab vang jelas. Batu saluran kemih
dapat juga terbentuk pada usia lanjut yang disebut batu sekunder karena terjadi
sebagai akibat adanya gangguan aliran kemih, misalnya hipertrofi prostat

(Sjamsuhidajat & Jong, 1996, Pumomo, 2003),

2.3.2 Gambaran Klinik
Tanda dan gejala penyakit BSK ditentukan oleh tetaknya, besarnya, dan

morfologinyva. Gejala klimis BSK disertar keluhan, vaitu
Studi Penggunaan Antibiotika Profilaksis Pada Kasus Bedah Batu Saluran Kemih (BSK) (Bagian Urologi IRNA Bedah RSU Dr. Soetomo Surabaya)

Skripsi Ni Luh Putu Vidva Paramita



11

ADLN Perpustakaan Universitas Airlangga

1. Nyern pinggang pada sudut kostovertebral

2. Nyeri kolik, dari pinggang menjalar ke depan dan ke arah kemaluan; disertai
nausea dan muntah

3. Hematuna baik makroskopik maupun mikroskopik

4. Disuria oleh karena infeksi

5. Demam disertai menggigil

6. Retenst unin pada batu uretra atau leher buli-bull

7. Dapat tanpa keluhan (”Silent stone™)

(Sjamsuhidajat & Jong, 1996, PMFT, 1994: Purnomo, 2003)

2.3.2.1 Batu Pelvis Ginjal

Batu piclum didapatkan hanya dalam bentuk yang sedcrhana sehingga
hanva menempati bagian pelvis. Tetapi dapat juga tumbuh mengikuti bentuk
susunan peiviokahks. Batu pelvis ginjal bermanifestasi tanpa gejala sampai
dengan gejala berat. Umumnya gejala BSK akibat obstruksi aliran kemih dan
infeksi. Selain itu juga timbul rasa nyeri pada pinggang berupa pegal hingga nyeri
kolik. Batu ginjal yang terletak di pelvis dapat menyebabkan hidronefrosis,
sedangkan batu kaliks pada umumnya tidak memberikan kelainan fisik

(Sjamsuhidajat & Jong, 1996).

2.3.2.2 Batu Ureter

Adanya beberapa tempat penyempitan dapat menyebabkan batu ureter
terhenti. Nyeri timbul akibat adanya peristaltik, disertal mual dengan atau tanpa
muntah. Gejala int disebut gejala kolik. Batu ureter dapat lewat sampat kandung
kemih dan keluar melalui kemih. Batu ureter ini dapat juga menjadi nidus di
kandung kemih menjadi batu kandung kemih besar. Selain itu batu ini juga dapat
tetap tinggal di ureter sambil menyumbat dan menyebabkan obstruksi kronik
asimptomatik atau terjadi hematuria sebelum didahului serangan kolik. Bila
obstruksi terus-menerus dapat terjadi kelainan berupa hidronefrosis dengan atau

tanpa piclonetritis (Sjamsuhidajat & Jong, 1996).
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2.3.2.3 Batu Buli-buli (Batu Kandung Kemih)

Penutupan leher buli-buli (kandung kemih) oleh karena batu buli-buli
(batu kandung kemih) mengkibatkan aliran air kemih terhalang. Bila saat sakit
penderita berubah posisi maka air kemih dapat keluar karena letak batu yang
berpindah. Adanya infeksi sekunder akan menimbulkan nyeri sewaktu miksi, juga

terdapat nyen mencetap suprapubik (Sjamsuhidajat & Jong, 1996).

2.3.2.4 Batu Prostat

Batu prostat berasal dari air kemih vang secara retrograd terdorong ke
dalam saluran prostat dan mengendap. Batu ini tidak memberikan gejala sama
sckali karcna uidak menyebabkan gangguan pasase air kemih (Sjamsuhidajat &
Jong, 1996).

2.3.2.5 Batu Uretra

Merupakan batu yang berasal dari ureter atau kandung kemih yang oleh
aliran kemih saat muksi terbawa ke uretra. Batu ini menyangkut pada pars
prostatika, bagian permulaan paus bulbosa dan di fosa havikular, tetapi dapat juga
ditemukan ditempat lain. Gejala yang ditimbulkan umumnya sewaktu miksi tiba-

tiba terhenti, menjadi menetes dan nyert (Sjamsuhidajat & Jong, 1996).

2.3.3 Penatalaksanaan Batu Saluran Kemih (BSK)

BSK yang berada dalam jangka waktu lama dapat menimbulkan
komplikasi, vaitu obstruksi, infeksi sekunder, dan iritasi yang berkepanjangan
pada urotelium yang dapat mnyebabkan tumbuhnya keganasan yang sering berupa
karsinoma epidermoid. Terjadinya obstruksi dapat mengakibatkan hidronefrosis
pada gimal dan ureter, kemudian dapat berianjut pada pionefrosis vang berakhir
pada gagal ginjal. Biia telah terjadi gagal ginjal total akan menimbulkan uremia.
Hal tersebut juga terjadi akibat batu buli-buli (batu kandung kemih). Bila batu
buli-buli (batu kandung kemih) tersebut membesar akan dapat mengganggu aliran
kemih dart kedua onfisium ureter. Hntuk baw ureter dapat terjadi divertikulum

uretra dan bila obstruksi berlangsung lama dapat terjadi ekstravasasi air kemih

L e ———
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sehingya terbentuk fisula yang terletak proksimal dari batu ureter (Sjamsuhidajat
& Jong, 1996).

BSK yang sudah menimbulkan masalah pada saluran kemih secepatnya
harus dikeluarkan agar tidak menimbulkan komplikasi yang iebih berat. Indikasi
pengeluaran BSK adalah jika telah menimbulkan : (i) obstruksi saluran kemih, (ii)
infeksi, (111} nyeri menetap atau nveri berulang-ulang, (iv) batu yang kemungkinan
menyebabhan infeksi atau obstruksi, (v) batu metabolik yang tumbuh cepat
(Sjamsuhidajat & Jong, 1996, Purnomo. 2003. PMFT). Bila batu ternyata tidak
menyebabkan gangguan pada saluran air kemih maka tidak perfu dikeluarkan
terutama batu ureter yang diharapkan keluar sendini.

Terapi pengeluaran BSK bila telah terjadi indikasi seperti tersebut diatas
adalah : (1) ESWL (fxtracorporeal Shockwave Lithotripsv). (if) Endourolog,
meliputt PNL (Percutuneous Nephro  Litholupasyl), Litotripsi, Ureteroskopi,
Ekstraksi Dormia, (iii) Bedah Laparoskopi, (iv) Bedah terbuka meliputi
ptelolitotomi atau nefrolitotomi, ureterolitotomi, nefrektomi partial, nefrektomi
(bila gimal sudah tidak berfungsi) (Sjamsuhidajat & Jong, 1996; PMFT, 1994;
Pumomo, 2003).

Dengan dilakukannya berbagai jenis prosedur bedah tersebut, akan dapat
menimbuikan komplikasi infeksi. Oleh karena itu diperlukan penggunaan
antibiotika profilaksis sebagai jaminan perlindungan kesehatan terhadap infeksi,
dimana pasien dapat terbebas dari infeksi pada waktu akan dilakukan tindakan
pembedahan. Infeksi yang paling berbahaya pada tindakan bedah urologi adalah
infeksi luka operasi (ILO) bagian dalam, infeksi saluran kemih (ISK),
Pielonepritts, dan septisemia.

Tabel 1L.2. Infeksi yang terjadi pada bedah urologi*

Infeksi luka operasi (ILO)
a. Superficial
b. Deep
Infeks: Saluran Kemih (ISK)
a.  Avymptomatic bacterinria
b Svmpiomaiie LT
< Complicated UTT or febrile upper (171
d  fvelonephirins
nfeksi pada abran darah - Septicacmia
Infectionr ai a ety sife

* Diambu dari Grabe Magnus, 2003
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Resiko terjadinya infeksi pada beberapa prosedur tidak sepenuhnya sama,
hal tersebut juga bergantung pada faktor pasien. Dimana ada beberapa pasien
yang mengalami komplikasi infeksi tetapi ada juga vang tidak pada keadaan
menjalani prosedur bedah yang sama. Ini menandakan bahwa virulensi bakteri
terhadap pasien urologi juga berpengaruh. Selain faktor Aost dan prosedur bedah,
faktor lingkungan juga memiliki pengaruh terhadap terjadinya infeksi. Prosedur
bedah yang lama dan komplek memiliki resiko terbesar adanva infeksi Terapi
bahkan prosedur diagnosa seperti ultrasound guided core biopsy pada prostat
memiliki resiko terbesar adanya septisemia daripada prosedur bedah dengan
teknik invasif yang tinggi seperti nmeplirectomy dan  luparoscopic  total
prostatectomy {Grabe M, 2003).

Pada pasien BSK resiko tcerjadinya infeksi berpantung pada prosedur
pembedahan vang difakukan. Dimana seperti telah disebutkan diatas resiko
terjadinya infeksi terhadap teknik invasif pada tindakan bedah tidak memiliki
hubungan yang linier, dimana pada tindakan bedah yang sama dengan teknik
invasif yang sama bisa memiliki faktor resiko terjadinya infeksi yang berbeda.
Gambar 2.3 menunjukkan faktor resiko infeksi dengan besarnya teknik invasif

pada masing-masing prosedur pembedahan (Grabe M, 2003).

Mesiko infeksi

Terbuka : Bersih
terkontaminasi

Endourological - komplek

TURP /

TRUS hiapsy prosieite /
Terbuka : Bedah terbuka

Endourological : simple UTLaparoscopic

Cestoscapy+

Terbuka : Bedah
Bersihf aparascopic

Cystoscopy ESwWI,

—
Teknik invasil
Gambar 2.3, Hubungan emmnk antara derajat teknik invasif dart prosedur rutin
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2.4 Infeksi Nosokomial dan Infeksi Luka Operasi

Infeksi nosokomial merupakan infeksi yang berkembang atau didapat pada
pasien vang menjalani rawat inap di rumah sakit dan umumnya bermanifestasi
dalam waktu 48-72 jam dari tindakan perawatan di rumah sakit (Zalesnik, 2001
Nichols, 1992; Howard, 1999). Timbulnya infeksi nosokomial merupakan
penyebab utama peningkatan mortalitas dan morbiditas (Snydman, 1999;
Zalesnik, 2001; Nichols, 1992; lioward 1999) Dj Amerika setiap tahun, dan 2
milyar pasien yang mengalami infeksi nosokomial 150.000 mengalami kematian
{Howard, 1999). Berdasarkan CDC jumiah kematian akibat infeksi nosokomial
baik secara langsung ataupun tidak langsung meningkat dari 80.000 sampai
88.000 setiap tahun (Farr, 2004). National Nosocomial Infections Surveillance
System (NNIS)

ILO merupakan penyebab utama ketiga (14% - 16%) adanya infeksi
nosokomial pada pasien yang menjalani rawat inap di rumah sakit dan merupakan
penyebab utama (40%) infeksi nosokomial pada pasien bedah. ILO terjadi kira-
kira 3% - 6% pada pasien vang menjalani perawatan dirumah sakit selama kurang
lebih 7 hari dengan biaya yang dikeluarkan US § 5 — 10 juta per tahun (Devlin, ef
af, 2002; Snvdman, 1999; Zalesnik, 2001).

Berdasarkan CDC dan NNIS, ILO dikategorikan menjadi ILO insisional
(seperti cellulitis pada tempat insisi) dan ILO organ/spasial (seperti meningitis).
ILO insisional dapat di subkategorikan lagi menjadi infeksi superficial (meliputi
kulit dan jaringan subkutan) dan infeksi dalam (meliputi lapisa fusciaf dan otot).
ILO pada organ/spasial meliputi beberapa area anatomi sclain tempat insisi,
contohnya berkembangnva bakteri peritonitis pada pasien vang menjalam
pembedahan usus. {LO dikatakan terjadi bila infeksi muncul tidak lebih dari 30
han setelah operasi dilakukan kecuali pada pemasangan implan prostetik dimana
[LO dapat muncul hingga 1 tahun setelah operasi dilakukan (Devlin, e af, 2002).

ILO dapat disebabkan oleh adanva kontaminasi bakteri selama proses
operasi, kondist dan pasicn (umur, obesitas, malnutrisi, seita kcadaan pasien
seperti mengalam diabetes melitus. dan terapi imunosupresanty. lamanva tinggal
di rumabh sakit sebeium dilakukan tindakan operast, serta prosedur operasi. Faktor

resiko lain vang juga berpengaruh adalah kemampuan atau keterampiian dari
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dokter bedah tersebut (Briceland and Guglielmo, 2001). Dampak yang dapat
ditimbulkan akibat ILO memiliki pengaruh yang besar pada kehidupan pasien
pasca operasi serta faktor financial vang dikeluarkan oleh pasien. Konsekuensi
yang potensial terjadi mulai dari timbulnya rasa sakit, lalu berkembang menjadi
sepsts, dan bahkan memmbulkan kematian (Woods & Dellinger, 1998).

Bakteri pengkontaminasi dapat berasal dari sumber endogen (dari datam
tubuh pasien) maupun dari sumber eksogen (dari luar tubuh pasicn). Pada
prosedur bersih terkontaminasi dan terkontaminasi terjadinya infeksi disebabkan

oleh bakteri endogen yang ada pada kulit atau permukaan mukosal (Howard,

1699)

Tabel 11.3. Patogen-patogen Utama Penyebab Infeksi Luka Operasi*
Patogen Persen terjadinva Infeksi (%)
Stapinlococens anreis 20

Siaphvlococc: koagulase negatif’ 14

Frierococens spp. 12

Fscherichia cofi
Psewdomonas aeruginosa
Frberobacter spp.

Froteus mirabilis
Klvibsiella preumoniac
Strepwococcus spp. Lain
Candida albicany
Streptococet grup D
Bakteri aerob gram positif

BT B3 L s el Ld s GO OO

*Diambil dari, Deviin, ef af, 2002

Menurut Mavhall Classification dan NRC berdasarkan faktor resiko atau
peluang terjadinya infeksi, jenis operasi dikelompokkan menjadi empat kategori
kelas operasi yaitu (1) operasi bersih, (i1) bersih terkontaminasi, (iii)
terkontaminasi, (1v) kotor (Bagian'SMF [lmu Bedah, 2003-2005: Deviin er «f

2005).
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Tabel 114 Klasifikasi Luka Operasi Berdasarkan Resiko kontaminasi dan
infeksi*
Bersih

Bersifat elektif
Umumnya tertutup
Tidak terinfeksi
Tidak terjadi inflamast
Dhlakukan teknik asepsis
Tidak ada penembusan pada saluran pernafasan, pencemnaan, saluran genitourinari.
maupun orofangeal
BBersih-terkontaminasi
Tenadi penembusan pada saluran pencernaan, pernafasan atau erotangeal datam keadaan
terkendali dan tanpa kontaminasi yang udak umum
Appendenctomy (pengangkatan usus buntu)
Ada penembusan pada orofaring
Ada penembusan pada vagina
Ada penembusan pada saluran genitourinari dengan hasil negatif pada kultur urin
Ada penembusan pada saluran empedu tanpa ada infcksi pada empedu
Ada sedikit pemutusan pada teknik aseptis
Drainage dilakukan secara mekanik
Terkontaminasi
Luka terbakar, segar dan traumatis
Ada tumpahan kotor (gross spiflage) dari saluran gastrointestinal
Ada penembusan pada saluran genitourinari atau saluran empedu dengan urin atau
empedu bersifat terinfeksi i
Ada banyak pemutusan dalam teknik aseptis
trisan dilakukan tanpa adanya inflamasi akut
Kotor dan terinfeksi
Luka traumatik dengan adanya benda asing, jaringan terdevitalisasi (mati), kontaminasi
Jecal (yang mengeras), luka vang ditangani dengan lambat, atau vang berasal
dari sumber yang kotor
Terjadi inflamasi akut bakteri yang terkena nanah selama operasi berlangsung

* Diambil darnn Howard, 1999

Pada kasus BSK resiko terjadinya infeksi tergantung pada prosedur
pengeluaran BSK  tersebut. Seperti yang telah dijelaskan pada Bab 2.3.3
Penatalaksanaan BSK. Bedah pada kasus BSK termasuk operasi bersih-
terkontaminast dimana pembedahan dilakukan dengan keadaan kultur urin negatif
dan sedikit pemutusan teknik aseptik. Tetapi bila bedah BSK dilakukan pada
keadaan kultur urin positif dan ada banyak pemutusan teknik aseptik maka
termasuk kategori bedah terkontamiinasi. Pada operasi bersih-terkontaminasi
diindikasikan penggunaan antibiotika profilaksis begitu juga pada operas

terkontaminasi.
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Tabel IL.5. Klasifikasi Luka Operasi dan Resiko Infeksi*

Klsifikasi Kriteria Resiko (%)
Bersih Bersifat elektif bukan kecadaan <32
darurat, bukan keadaarn trauma,
Umumnya tertutup, bukan keadaan
inflamasi  akut, Tidak ada
pemufusan teknik aseptik, tidak ada
penembusan  saluran  respiratory,

gastrointestinal, hilliary,

e - . L Renitonrouritury. . _
| Bersih terkontaminasi - Keadaan darurat | Bersifat elektif <10
! membuka  saluran  respiratory,

gasirointestinal, hilliary,

genitonrinary,  dengan  minimal
spiflage  {appendectonn),  tidak
tanda infekst pada urin atau saluran
empedu, sedikit pemutusan teknik

. aseptik
Terkontaminasi Nonpuruwlent inflamasi,  gross ~20
spillage dari saturan

gastreipiestingl, Ada peneimbusan
; saluran Aillicry atau genitourinary
dengan terjadinya infekst pada
empedu atau urin, ada banyak
pemutusan icknik aseptik, luka
kurang dari 4 jam, luka terbuka

Kaotor Purulent inflamasi (abses), adanya ~ 40
perforasi  sebelum perasi  pada
saluran respiratory,
gastrointestinal, billiary,

geritouringry, ika lebih dari 4 jam

* Diambil dari Wood & Delingger, 1998

Pencegahan infeks: pada bedah dapat dilakukan dengan berbagai cara
antara lain :

I. Mengendalikan lingkungan kamar operasi

2. Sterilisasi instrument dan drapes (tirai)

3. Pencucian tangan dengan sabun dan agen antiseptik

4. Pemakalan sarung tangan

5. Menutupi barrier lain yang memungkinkan dapat menimbulkan kontaminasi

6. Waktu tinggal yang lama di rumah sakit sebelum menjalani operasi

7. Mandi siram sebelum operasi dengan sabun antiseptik seperti chlorhexidine

atau providone-iodine

& Memperbaiki pertahanan tubuh pasicn

o

Tekmhk operasi
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{Howard, 1999)
Penggunaan antibiotika dalam mencegah infeksi luka operasi dijelaskan
pada bab 2.6 Antibiotika Profilaksis Bedah.

2.5 Antibiotika

Antibiotika adalah senvawa yang dihasilkan oleh berbagai jenis spesies
mikroorganisme {bakteri. fungi. actinomycetes) yang akan menekan pertumbuhan
mikroorganisme [ain. Antibiotika disini meliputi antimikroba sintetik, misainya
sulfonamida dan kuinolon. Banyak antibiotika vang telah diidentifikasi dan
dikembangkan untuk terapi pada penyakit infeksi. Beberapa antibiotika berbeda
secara fisika, kimia, farmakologi, spektrum anti bakterinya, dan mekanisme
aksinya (Chambers, 2001).

Antibiotika dapat bersifat bakteriostatik atau bakterisid. Antibiotika yang
bersifat bakteriostatik tidak langsung membunuh mikroorganisme tersebut, tetapi
menghambat pertumbuhan dan multiplikasinya secara reversible. Hal ini
membantu sistem pertahanan tubuh untuk melawannya. Antibiotika bakterisid
menyebabkan kerusakan yang irreversibel dan membunuh mikroorganisme yang
rentan. Pada umumnya antibiotika yang bekerja pada dinding sel atau membran
plasma bersifat baktensid. Bakteriostatik dan bakterisid dibedakan berdasarkan
pada uji invitro melawan mikroorganisme yang rentan, dimana konsentrasinya
disesuaikan dengan konsentrasi dalam darah atau jaringan.

Antibakter1 bersifat selektif, bukan hanya antara manusia dengan
organisme, narmun juga antara beberapa spesies mikroorganisme. Tidak ada
antibiotika vang dapat menghambat seluruh mikroorganisme pada konsentrasi
terapeutik yang diperbolehkan. Beberapa memiliki spektrum yang lebih luas
daripada yang lain, beberapa lebih efektif melawan gram positif atau gram negatif,
dan beberapa memiliki spektrum yang sempit namun aktivitasnya sangat
dibutuhkan (Bowman & Rand, 1980).

Efektifitas, toksisitas dan biaya adalah hal-hal yang menentukan
rastonalitas terapt mikroba. Terapt harus dapat diterima oleh pasien sccara
individual, pada site of wction dan khas secara ectiologi. Efikasi adalah

karaktenstik pertama vang harus diperiimbangkan dalam memilih antimikroba.
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Tujuan dari terapi adalah untuk mencegah infeksi atau sebagai terapi dengan
mengurangl atau menghilangkan organisme patogen. Untuk mencapai tujuan ini,
antimikroba harus mencapat sife of action dan aktif pada tempat tersebut.
Informasi mengenai absorbsi, distribusi, ckskresi dan efektifitas pada berbagai pH
diperlukan untuk memilith jenis anti mikroba, dosis, dan rute pemberian
(Wilkowske, 1991)

2.5.1 Klasifikasi dan Mekanisme Aksi Antibiotika

Pengelompokan antibiotika umumnya berdasarkan struktur kimia dan mekantsme

aksi, seperti dibawah 1ni (Chambers, 2001}

1. Antimikroba yang menghambat sintesis dinding sel, mehiputi penisilin dan
sefalosporin yang memiliki struktur yang hampir sama. Contoh lainnya adalah
cycloserine, vancomycin, bacitracin yang secara struktur tidak sama.

2. Antimikroba yang secara iangsung bekerja pada membran sel bakter, dan
mempengaruhi permeabtlitas dan lepasnya senyawa intraseluler, contohnya
polimiksin, nistatin, amphotericin B.

3. Antimikroba yang mempengaruht fungsi nbosom 308 dan 50S, yang
menyebabkan hambatan sintesis protein bersifat reversibel. Kelompok i
meliputi obat-obat yang bekenja secara baktenostatik seperti kioramfenikol,
tetrasiklin, entromisin, pristinamisin.

4. Antimikroba yang mengikat subunit ribosom 30S dan mempengaruhi sintesis
protein, dan akhirmmya menyebabkan kematian sel. Kelompok ini meliputi
golongan aminoglikosida

5. Antimikroba yang mempengaruhi metabolisme asam nukleat pada baktert,
contohnya nimfapisin vang menghambat RNA polimerase dan golongan
kuinolon yang menghambat topoisomerase.

6. Antimetabolit seperti trimetropim dan sulfonamida yang menghambat enzim
essential yang digunakan pada metabolisme asam folat.

7. Antivirus yang dibagi dalam beberapa kelas yaitu, (a) analog asam nukleat,
sepertt acyclovir atau ganciclovair, (b nennucleoside reverse transcriptuse

mthibitors, seperti neviraping . efavirenz, () mhibitors of other essential viral
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enzyme, contohnya menghambat enzim HIV protease atau enzim neunimidase
influenza.

(Chambers, 2001)

2.5.2 Penggunaan Antibiotika
Penggunaan antibiotika, meliputy
1. Terapi Empins (ikmpirical Therapyv)
Teraps empiris digunakan berdasarkan pengalaman, data dan percobaan-
percobaan klimis, patogen yang potensial menginfeksi, dan pola kerentanan
patogen tersebut terhadap mikroorganisme patogen. Terapi empiris
diindikasikan ketika ada resiko morbiditas serius yang signifikan apabila
terapt tidak diberikan sampai svatu patogen khusus dideteksi oleh

laboratonum klins.

)

Terapi Directed

Terapi directed digunakan setelah melihat regimen dari terapgi empink dan
melihat hasil kultur yang menunjukkan mikroorganisme patogen. Terapi
antibiotika secara directed pada organisme spesifik harus meliputi
efektifitas, sedikit toksik dan berspektrum sempit. Penggunaan antibiotika
yang berspektrum sempit akan menurunkan masalah yang ditimbulkan oleh
antibiotika berspektrum luas (Resistensi terhadap mikroorganisme dan
superinfeksi) serta berpengaruh pada faktor biaya yang dikeluarkan.

3. Terapi Profilaksis

Antibiotika sebagai profilaksis digunakan pada keadaan dimana manfaat
yang didapatkan melebihi resiko terjadinva infeksi. Antibiotika sebagai
profilaksis dibedakan menjadi dua, yaitu : Antibiotika profilaksis non
pembedahan dan Antibiotika profilaksis Bedah. Antibiotika profilaksis non
pembedahan meliputi penggunaan antibiotika untuk mencegah kolomisasi
atau infeksi asimtomatis dan juga meliputi penggunaan antibiotika setelah
kolonisasi atau inokulasi patogen-patogen tetapi scbelum  penyakit
berkembang. Antibiotika profilaksis non pembedahan ini diindikasikan pada
penderita yang beresiko tinggi terpapar sementara dengan patogen-patogen
virulen terpilih dan penderita yang mengalami peningkatan nistko untuk
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timbul infeksi karena penyakit yang mendasarinya (misalnya keadaan
imunokompromis). Antibiotika profilaksis bedah digunakan pada penderita
yang menjalani prosedur pembedahan dimana belum terkena infeksi, tetaps
berpeluang besar mendapatkannya, atau berakibat buruk bila terkena infeksi

(Spicer, W_ J.: 2003, Chambers, 2604).

2.6 Antibiotika Profilaksis Bedah

Penggunaan antibiotika sebelum adanva kontaminasi pada jaringan atau
cairan steril disebut sebagai antibiotika profilaksis. Antibiotika profilaksis ini
diberikan dengan tujuan untuk menurunkan resiko terjadinya infeksi setelah
menjalani prosedur pembedahan dan merupakan bagian penting dalam tindakan
perlindungan bedah. Infeksi luka pasca operasi merupakan penyebab utama

kematian pada pasien bedah (Devlin, ef af, 2002; Howard, 1999).

2.6.1 Faktor-faktor yang Harus Diperhatikan Dalam Penggunaan Antibiotik
Profilaksis Bedah

Antibiotika profilaksis bedah yang dipilih harus mempertimbangkan
mikroorganisme patogen yang menginfeksi pada ILO (Devlin, er of, 2002).
Penggunaan antibiotika profilaksis juga memperhatikan dosis, rute, waktu, dan
durasi penggunaan agar saat kontaminas: bakteri maksimal didapat kadar efektif
obat dalam plasma dan jaringan selama dan setelah prosedur bedah (Spicer, W. J.,
2003). Rute pemakaian antibiotika biasanya secara parenteral intravena {IV) atau
intramuskular (IM). Waktu pembernan antibiotika, secara intravena seharusnya
diberikan 30-45 menit sebelum insisi (biasanva seteiah pasien siap untuk
menjalant induksi ancstesiy (Spicer, W. §. 2003; Barnas, 1997). Penggunaan
antibiotika profilaksis secara IM saat akan dilakukan tahapan premedikasi
pembcdahan.  Penggunaan antibiottka profilaksis yang terlalu awal akan
menghasilkan konsentrasi dibawah Minimum [nhibitory Concentration (MIC)
menjelang akhir pelaksanaan operasi dan penggunaan yang terlambat akan
menyvebabkan pasien tidak terlhindungt pada saat dimulainva insisi. Dapat dilthat
dan beberapa evaluast bahwa pasien vang menerima antibiotika profitaksis terlalu
awal (2-24 jam sebelum operasi) memiliki derajat resiko infeksi paling besar vaitu
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sebesar 3.8% dan terlalu lama (> dari 3 jam setelah insisi pertama) memiliki
derajat resiko infeksi sebesar 3.3%. Pasien yang menerima antibiotika profilaksis
preoperative {0-2 Jam sebelum operast) derajat resiko infeksi sebesar 0.6% dan
untuk pasien perioperative (3 jam setelah insisi pertama) derajat resiko infeksi
sebesar 1.4%. Hal ini mengindikasikan bahwa resiko peningkatan 1LO
dipengaruhi oleh waktu pemberian antibiotika profilaksis setiap jam dari
dimulainva insisi {Devhing, er of, 2002),

Periode penggunaan antibiotika profilaksis juga berperan penting.
Antibiotika profilaksis umumnya diberikan dengan dosis tunggal parenteral.
Penambahan dosis dilakukan bila diperlukan, meliputi :

1. Penundaan dimulainya operasi

2. Jika operasi berlangsung lama yaitu lebih dari 3 jam atau dua kali Aalf fife
antibiotika, maka dilanjutkan pemberian dosis selanjutnya setelah dosis awal
dengan interval setengah dan dosis terapetik yang biasa, contohnya jika
biasanya dosis terapetik dengan interval 6 jam, maka berikan dosis kedua
setelah 3 jam.

3. Pada keadaan spesifik, seperti amputasi dari /schaemic limb.

{Spicer, W, J., 2003)

Dalam penggunaan suatu antibiotika diperlukan penggunaan yang tepat
agar tidak memmbulkan berbagai dampak negatif seperti resistensi kuman,
meningkatnya efek samping obat, biaya pelayanan kesehatan yang menjadi tinggi,
schingga akan memmbulkan kerugian baik pada rumah sakit maupun terhadap
masyarakat (Briceland & Guglielmo, 2001; Bagian/SMF [lmu Bedah, 2003-2005).
Penggunaan antibiotika profilaksis yang tidak tepat meliputi {1) penggunaan
antibiotika spektrum tuas, dimana sebenamya dengan antibiotika spektrum sempit
sudah dapat memberikan jaminan, (11) Durasi penggunaan antibiotika profilaksis
yang tidak sesuai dengan guidefines, (in) Penggunaan antibiotika profilaksis yang
mahal, dimana dengan antibiotika profilaksis yang lebih murah memiliki efek
terapetik yang sama (Devlin, ¢/ uf, 2002).

Karena pencguinaan antibiotika profilaksis saneat berperan penting maka

perlu dikenal prinsip-prinsip penggunaan antibiotika profilaksis.

cammepmte =
Studi Penggunaan Antibiotika Profilaksis Pada Kasus Bedah Batu Saluran Kemih (BSK) (Bagian Uroloﬂg—iﬁl_\l_ﬁ?edah RSU Dr. Soetomo Surabaya)

Skripsi a wl;l_:!’ Luh Putu Vidva Paramita ‘—)
i it Wl _



24
ADLN Perpustakaan Universitas Airlangga

Prinsip penggunaan antibiotika profilaksis adalah :
1. Kemungkinan timbulnya resiko infeksi pada keadaan tanpa antibiotika

profilaksis

&)

Mengetahut mikroorganisme yang mungkin mengkontaminasi tempat organ

atau luka operasi

3. Aktivitas dart antibiotika profilaksis harus dapat membasmi mikroorganisme
patogen vang umumnya menginfeksi pada tempat atau luka operasi

4. Penggunaan antibiotika profilaksis pada dosis yang dapat mcmberikan

konsentrasi efektif di jaringan sebelum terjadinva kontaminasi bakteri

intraoperative.  Pengpunaannya harus terjadi 30-45 menit sebelum insisi

(biasanya bersamaan dengan pemberian anestesi)

h

Dosis efektif harus dipengaruhi oleh berat badan pasien. Dimana untuk dosis
untuk sefalosporin harus dua kali fipatnya. dengan berat badan pasien > 70 kg.
{ 70 kg: setasolin [ g 1V, >70 kg : sefasolin 2 g IV)

6. Pada pelaksanaan prosedur bedah selama 3 jam atau kurang, sebaiknya
digunakan antibiotika profilaksis dalam dosis tunggal. Prosedur bedah vang
memerlukan waktu lebth dan 3 jam atau dua kali half fife antibiotika wajib
mendapat tambahan dosis efektif. Prosedur bedah dimana terjadi kehilangan
darah yang cepat dan/atau penggunaan cairan wajib diberikan antibiotika
profilaksis lebih senng. Penggunaan antibiotika profilaksis pasca operasi
sebaiknya diminimalkan kecuali pada kasus insersi bioprostetik.

7. Vankomisin mungkin digunakan pada pasien alergi penisilin/sefalosporin

8. Penggunaan antibiotika profilaksis secara efektif dan bijaksana bukan untuk
menggantikan teknik operasi dan merupakan manajemen nengendalian
pascaoperasi.

(Devlin, ef af, 2002; Barnas, 1997).

2.6.2 Antibiotika Profilaksis Pada Bedah Urologi

Pada dasarnya, prinsip penggunaan antibiotika profilaksis pada bedah
urologt sama dengan penggunaan antibiotika profiiaksis bedah secara umum. Pada
operast bersth dimana bebas dan kontaminasi baktert saat perlakuan biasanya
tidak menggunakan antibiotika profilaksis kecuali pada implan bahan prostetik.
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Prosedur bedah termasuk kategori bedah bersih-terkontaminasi, saat terjadi
pembukaan saluran urinari dan usus. Maka perlu diberikan antibiotika profilaksis.
Pada bedah terkontaminasi dan kotor diperlukan juga pemberian antibiotika
terapetik (Grabe, 2003).

Mikroorganisme pathogen yang mungkin menginfeksi pada beberapa
prosedur bedah di Bagian urologi adalah Srupinviococeus anreus dan Baksil
enterik gram negatif meliputi Lscherichia coli, Enterobacter specics, Profeus
Spp., I’scudomonas aeruginosa, Kiebsiella pneumonive (Wood & Delingger,
1998; Chambers, 2001; Devlin, er of, 2002). Berikut ini beberapa antibiotika
profilaksis yang digunakan berdasarkan mikroorganisme yang menginfeksi secara

umum pada bedah urologi, yaitu :

2.6.2.1 Antibiotika Beta-laktam
2.6.2.1.1 Penisilin

Penisilin memiliki struktur dasar cincin thiazolodine diikat dengan cincin
beta-laktam yang membawa satu group amino sekunder (RNH-). Tambahan
substituen yang berbeda pada 6-aminopeniciliunic acid akan menentukan sifat
farmakologis dan antibakteri yang penting dart molekul-mulekul yang dihasilkan.
Senyawa-senyawa tersebut antara lain penisilin G, penisilin V, nafsilin, ampisilin,
amoksisilin, dll. Antibiotika golongan penisillin yang digunakan dalam bedah
urologi adalah ampisilin. Mekanisme kerja ampisillin seperti halnya golongan
penisilin  lainnya yaitu menghambat pertumbuhan bakteri dengan jalan
menghambat tahap spesifik dalam sintesis dinding sel bakteri. Mekanisme
resistensi yang paling umum pada penisitin adalah produksi enzim beta-laktamase
olch bakteri yang akan memecah cincin beta-laktam sehingga menghasilkan
penicilloid acid yang berkurang aktivitas antibakterinya (Chambers, 2004).

Ampisillin merupakan salah satu golongan penisillin spektrum-diperluas
karena aktivitasnya yang lebih besar terhadap bakten-bakteri gram negatif, hal ini
disebabkan oleh kemampuannya untuk penetrasi membran luar gram negatif lebih
besar. Ampisillin secara oral untuk mengobat infeksi-infekst saluran kemih.
sinusitis, otitis, dan inteksi-infeksi saluran napas bagian bawah. Ampisillin pada
dosis 4-12g/hari secara intravena digunakan untuk mengobau infeksi-inicksi
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parah yang ditimbulkan oleh organisme rentan penisillin termasuk anaerob,
enterokokkus, Listeria monocytogenes, dan strain-strain kokkus serta basil gram
negatif vang rentan seperti £ coli, H Influenza, dan spesies salmonella. Tetapi
strain spesics gram negatif yang dulunya rentan secara keselurchan kini menjadi
resisten terhadap penisillin karena memproduksi enzim beta-laktamase. Hal ini
menyebabkan ampisillin tidak digunakan dalam terapi empiris terhadap infeksi-
infeksi saluran kemih, meningitis, dan demam tifoid. Ampisillin tidak aktf
tethadap kicbsiclla, enterobacter, Pseudomonas aeruginosa, citrobacter, serratia,
spesies proteus indol-positif, serta aerob-aerob gram negatif lainnva vang umum
dijumpai pada infeksi-infeksi yang diperoleh di rumah sakit (Chambers, 2004),

Absorbsi obat vang diberikan secara oral sangat berbeda pada beberapa
Jenis penisilin, scbagian tergantung pada stabilitas pada asam dan ikatan protein.
Ampisilin stabil pada asam dan secara peroral dapat diabsorbsi dengan baik.
dengan menghasilkan konsentrasi serum dalam rentang 4-8 pg/ml pada dosis oral
500 mg. Tetapt absorbst ampisiilin terganggu oleh makanan, sehingga diberikan
[-2 jam sebelum atau sesudah makan. Absorbsi secara parenteral sangat cepat
dimana pada pemberian secara IV didapatkan konsentrasi serum sebesar 25-30
pg/ml dalam waktu 30 memit pada dosis | g penisilin. Pemberian secara 1V lebih
disukail karena secara 1M dalam dosis besar dapat menimbulkan iritasi dan rasa
nyeri setempat. Ampisiliin bersifat kurang mengikat protein sehingga kadar obat
bebas dalam serum tinggi. Konsentrasi penisilin pada sebagian besar jaringan
sctara dengan konsentrasi dalam serum. Penisillin diekskresi cepat oleh ginjal
dalam urin, sejumlah kecil dickskrest melafui jalur fain seperti ludah dan air susu.
Sekitar 10 % dars ekskresi ginjal dilakukan melalw filtrast glomeruler dan 90 %
melfahul sekrest tubulus. Ampisilin yang mempunyai spektrum luas dickskresikan
tebih lambat daripada penisilin G dan memiliki waktu paruh satu jam. Penisilin
yang diekskresikan melalui ginjal, dosis harus disesuaikan dengan fungsi ginjal
yailu sekitar seperempat hingga sepertiga dari dosis normal apabila klirens
kreatinin kurang dari atau sama dengan10 ml/min (Chambers, 2004).

Ampisillin menimbulkan beberapa reaksi alergl mehputi anafilaksis, lest
oral, demam, neinitis interstisial, cosinofitia, anemsa hemolitik, dan gangguan-

gangguan  hematologis  lamnya, serta  vaskulitis.  Ampisiliin juga  dapat
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menimbulkan ruam-ruam kulit yang secara alamiah bukan alergi (Chambers,
2004).

2.6.2.1.2 Sefalosperin

Nukleus sefalosporin, 7-aminocephalosporanic acid punya banyak
kesamaan dengan 6-aminopenicillunis acid. Mekanisme kerja sefalosporin sama
dengan pemisilin yaitu menghambat sintesis dinding scl. Toksisitas sefalosporin
juga sama dengan penisilin. Sefalosporin lebih stabil terhadap banyak bakteri
penghasil enzim beta-laktamase sehingga biasanya memiliki spketrum aktivitas
vang lebih luas (Chambers, 2004).
2.6.2.1.2.1 Sefalosporin Generasi Pertama

Sefalosporin generasi pertama meliputt Cefadroxil, cefuzolin, cephalexin,
cephalothin, cephapirine dan cephradine. Obat-obat ini sangat aktif terhadap
Kokkus gram positif termasuk pneumokokkus, streptokukkus, dan stafilokukkus,
tetapi tidak aktif terhadap stafilokokkus yang resisten-methicillin. Peka terhadap
tscherichia coli, Kiebsiella pneumonice, dan proteus mirabilis, dan aktivitasnya
buruk terhadap £. Aeruginosa, proteus, enterobacter (Chambers, 2004),

Sefalosponn generasi pertama memiliki spektrum vang luas dan relatif
non-toksik. Sebagai obat pilithan dalam profilaksis bedah, sering digunakan
sefasolin karena penctrasinya yang batk ke dalam sebagian besar jaringan.
Sefasolin digunakan secara parenteral. Pada pemberian infus [V sebesar 1 g, kadar
plasma tertinggi dart sefasolin adalah 90-120 pg/mi. Dosis umum sefasolin pada
orang dewasa adalah sebesar 0.5-2 g secara 1V setiap 8 jam. Sefasolin juga dapat
diberikan secara IM. Ekskresi tenadi melaiut ginjal karena 1tu penvesuaian dosis
harus difakukan bila terjadi kerusakan fungsi ginjal (Chambers, 2004).
2.6.2.1.2.2 Sefalosporin Generasi Kedua

Sefalosporin generasi kedua meliputt cefucior, cefumandole, cefonicid,
cefuroxime, serta cephamycin, cefoxiting cefmetazole, cefotetan. Berbeda dengan
generas) pertama, generast kedua sefalosporin lebih akuf terhadap bakienn gram
nepatif dan kurang akuf terhadap bakiert gram posttf dan /. Aerugoosa. tetapt

memibiki aktivitas terhadap enterobucter.
Studi Penggunaan Antibiotika Profilaksis Pada Kasus Bedah Batu Saluran Kemih (BSK) (Bagian Urologi IRNA Bedah RSU Dr. Soetomo Surabaya)

Skripsi Ni Luh Putu Vidva Paramita



28
ADLN Perpustakaan Universitas Airlangga

Setelah infus intravena sebesar | g, kadar serum kebanyakan sefalosporin
generasi kedua berkisar antara 75-125 pg/ mL
2.6.2.1.2.3 Sefalosporin Gnenerasi Ketiga

Sefalosporin  generasi  ketiga  meliputi  cefoperazone,  cefotaxime,
ceftuzidime, ceflizoxime, cefiriaxone, cefixime, cefpodoxime proxetil cefiributen,
dan moxalaciam. Sefalosporin generasi ketiga aktivitasnya lebih aktif terhadap
bakteri gram negative an beberapa mampu melewati sawar darah ofak.

Kadar yang dapat dicapal golongan setalosporin generasi i setelah infus
intravena 1 g adalah 60-140 pg/ ml. Waktu paruh dan interval dosis sangat
beragam | Seftniakson dengan waktu paruh 7-8 jam diberikan pada dosis 1-2
g'/han, Sefoperason dengan waktu paruh 1.8 jam diberikan pada dosis 2-4 g/han,
Sefotaksim dengan waktu paruh | jam diberikan pada dosis 1-2 g i.v tiap 8 jam
untuk dewasa dan S0-180 mes/kg/han untuk anak-anak (Chambers, H. F., 2004

Reese, R E., and Betts R. F., et of, Mc Evoy, Gerald K, 2002).

Tabel 11.6. Generasi Sefalosporin*

L

* Diambil dari Chambers, 2001

; resisten terhadap beberapa -1.aktam

Generasi Contoh (Nama Dagang) Spektrum
Pertama Cefuzoln (ANCEF, KEFZOL, ZOLICEF) | Streptacacci, Staphylococcus aurens
Cephalothin (KEFLIN)
Cephalexin (KEFLEX)
Cefadroxilf DURICEF UL TRACEFF)
Kedua Cefuroxime  (CEFTIN, KEFUROX, | fischerichia  coli, Klebsiella, Protens,
ZINACEFR) Haemaphilus  influenzae,  Moraxellu
Cefaclor (CECLOR) catarrhalis. Tidak aktit terhadap bakien
baktert gram positif seperti sefalosporin
generasi satu.
Aktifitas terhadap 5. aurens dibandingkan
Cefuroxime, juga aktifitas Bacteraides
Cefoxitin (MEFOXIN) Jragitis dan Bacterotdes spp.
Cefotetan (CEFOTAN)
Ketiga Cefotaxim: (CLAFORAN) Enterobacteriaceae; Pseudomons
Ceftriaxone (ROCEPHIN) aeruginogsda; Serratia, Neisseria
Cefrazidime (CEPTAZ, FORTAZ, | gonorrhocae; aktivitas untuk 8. anrews,
TAZIDIME) Streptococens pricumoniae dan
Cefpodoxime proxerilf (VANTIN) Streptococens pyogenes  dibandingkan
Ceftizoxime (CEF1Z0X) generasi  pertama,  Aktivitas  terhadap
Cefoperazone (CEFOBIDY) Ractereides spp. danipada  cefoxitin dan
Cefivime - ; cefotetan. _ o
;- [{m-pa! . Cetepinie (MAXIPIMILD | Yibandingkan generasi ketiga tetapi lebih
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2.6.2.2 Aminoglikosida

Aminoglikosida adalah suatu golongan antibiotik bakterisid yang asalnya
didapat dart berbagai spesies sirepromyces. Golongan ini meliputi streptimisin,
neomisin, kanamisin, amikasin, gentamisin, tobramisin, sisomisin, netilmisin dsb.
Aminoglikosida digunakan secara luas terhadap bakteri-bakteri gram negatif
enterik, khususnya dalam bakterimia dan sepsis (Chambers, 2004) .

Aminoghhkosida  memiliki cincin hexose,  vaitu  srreptidine (pada
streptomising atau 2-deoxystreptamine (pada aminoglikosida yang lain), dimana
berbagal gula amino dikaitkan oleh ikatan glikosidik. Aminoglikosida larut air,
stabi! dalam larutan, dan lebih aktif pada pH alkali dibandingkan pada pH asam.
Aminoglikosida memperhihatkan  efek  sinergis dengan beta laktam  atau
vankomisin secara in vitro. Dalam kombinasi, aminoglikosida akan membunuh
miroorganisme lebih cepat dibandingkan aktivitas satu agen saja. tetapi
Konsentrasi tinggi aminoghkosida dapat membentuk kompleks ikatan dengan
obat-obat beta-laktam, yang dapat menghilangkan aktivitas (Chambers. 2004).

Mekanisme kerja aminoglikosida vaitu menghambat sintesis protein yang
bersifat irreversibel. Aminoglikosida menghambat sintesis protein dengan melalui
tiga cara yaitu (1) mengganggu kompleks awal pembentukan peptida, (2)
Menginduksi mRNA vang menvebabkan mRNA salah membaca kode sehingga
terjadi penggabungan asam amino yang salah ke dalam peptida, sehingga
menyebabkan keadaan non-fungsi atau toksik protein, (3) agen-agen ini
menyebabkan terjadinva pemecahan polisom menjadi monosom non-fungsional,
bila terjadi secara serentak akan dapat bersifat irreversibel dan mematikan bagi sel
{Chambers, 2004),

Aminoglikosida sulit diabsorbsi pada saluran pencernaan. Aminoglikosida
melalui IM dapat diabsorbsi dengan baik dan mencapai konsentrasi puncak dalam
darah antara 30-90 menit. Biasanya aminoglikosida diberikan secara IV melalui
infus 30-60 menit, dan setelah fase distribusi akan didapat konsentrasi
aminoghkosida dalam serum yang identik dengan pcmb;rian secara (M.
Aminoglikosida diberikan dalam dosis 2 atau 3 dosis-terbag p-cr han pada pasien
dengan fungsi ginjal normal. Aminoglikosida dickskresikan melalui ¢injal dan

ekskresinva berbanding langsung dengan klirens kreatinin. Waktu paruh normal
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dalam serum adalah 2-3 jam, namun meningkat daiam 24-48 jam pada pasien-
pasien dengan kerusakan fungsi ginjal. Penyesuaian dosis harus dilakukan pada
pasien 1sufisiensi fungsi ginjal untuk menghindari terjadinya akumulasi obat dan
toksisitas. Penyesuaian dosis dapat dilakukan dengan menaikkan interval antar
dosis, sedangkan dosis obat konstan, atau dosis obat dikurangi dengan interval
konstan. (Chambers, 2004).

Aminoglikosida bersifat ototoksik dan nefrotoksik. Penggunaan bersama
aminoglikosida dengan diuretik loop atau agen antimikroba nefrotoksik lain dapat
meningkatkan nefrotoksisitas. Pada dosis yang sangat tinggi, aminoglikosida
dapat menghasilkan efek seperti curare dengan menghambat neuromuskular yang
mentmbulkan paralisis respiratorik (Chambers, 2004).

Golongan aminoghkosida vang digunakan sebagai antibiotika profilaksis
adalah gentamisin dan amikasin. Untuk fungsi ginjal normal, dosis yang diberikan
adalah gentamisin 3-6 mg kg/hari, dan amikasin 15 mg/kg/hari (Mc Evoy, Gerald
K, 2002; Spicer, W. J , 2003).

2.6.2.3 Fosfomisin

Fosfomycin  trometamol,  suatu  garam  fosfomisin  yang  stabil
{(phosphonomycin). Merupakan analog dan phosphocnolpyrivare, tidak terkait
secara stuktural dengan agen antimikroba lainya. Mekanisme kerja menghambat
tahap paling awal dan sintesis dinding sel bakteri. [fosfomvein trometamol
menhambat enzim sitoplasma, enolpyruvate transferase, dengan berikatan secara
kovalen pada residu cvsteine pada tempat aktif dan menghambat penambahan
phosphocenolpyruvare ke UDP-N-acetylglucosamine.

Fosfomisin aktif terhadap bakteri gram positif dan gram negatif pada
konsentrast < 125 ug/mil. Fosformsin memiliki waktu paruh sekitar 4 jam,
diberikan pada dosis tunggal 3 g untuk pengobatan infeksi-infekss yang tidak
mengalami komplikasi pada infeks: saluran kemih bagian bawah pada wanita

{Chambers, 2004).
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Tabel 1L7. Antibiotika yang direkomendasikan untuk Prosedur Bedah Tertentu*

Jenis/Lokasi Bedah

Organisme yang,
paling mungkin
menimbulkan infeksi

Antibiotika yang
direkomendasikan

Dosis dewasa

CHtaricons

[ Stupindococens

Tidak ada rekomendasti

. (berhubungan dengan | awreus umum
i kulit) Staphyiococens
epidermicdis i
Kepala dan leher Srephylovoccus Sefasolin 1-2 gram 1V
! aures ; :
N . 1 Septocoeet L ’
i Operasi saraf , Staphyivcocens | Sefasolin h 'I_-'i_gfé;{-im\_’__—
' | arrens i
Staphylococons : .
: epidermidiy J l :
: Thoraks Staphylococcns ; Sefasalin 1-2 :g-,ram v
: Lreny : l
: Stplntococcs l
' epidermidis I | !
I Santuny r Staplnvlococens ' Sefasolin | 1-2 gram IV
! LRI I
- Staphvlovaccis : :
o L eprdermidis % 5
+ Saluran | | ]
gastrointestinal l ;
- Abdominal Kokkus enterik gram | Untuk  resiko  tinggi - % 1-2 gram 1V
positif Sefasalin
i Baksil gram negatif E
t - Kolorekteal Baksil enterik gram E Oral Neomisin dan {1  gram  oral [
I negan:f 1 Eritromisin base dalam 3 dosis i
| Bakten anaerob l:
' -Appendectomy Baksil enterik gram | Sefotetan dan sefoxitin
{pengangkatan  usus | negatif L-2 gram 1V
buntu) | Bakteri anaerob _
- Bilier i Baksil enterik gram [ Untuk  restko  tingei
E negatif | Sefasolin 1-2 gram IV
|
Ginekologi dan i Baksil enterik  gram | Sefasclin 1-2 gram [V
. Obstretik (Kebidanan) ! negatif

Streptococens grup B
Bakteri anaerob

|

-2 gram 1V

| Urologi b Stapiniococens ! Sefasolin. Ampisitlin®,

! L anirens I Aminoglikosida®, .
, Baksil entenk gram ; Setfalosporin generas 2 dan - |

! i negatif | 3. floroguinolon” f ~ ]

| Onopedi Stapivilococcus ! Sefasolin 1 1-2 gram [V !

: aHreny ! 1 '

: Stapinylocovens !

L epidermidis : ]

* Diambil dari Wood & Dclingger, 1998
* Diambii dan PMFT, 1994
" Diambil dari Cariou, G, 2003
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2.7 Studi Penggunaan Obat (Drug Urilization Study)

Penggunaan obat (Drug wilization) oleh WHO didefinisikan sebagai
pemasaran, distribusi, preskripsi, dan penggunaan obat dalam masyarakat, dengan
memperhatikan hasilnya dalam kesehatan, sostal, dan konsekuensi ekonomi. Studi
penggunaan obat difokuskan pada faktor-faktor vang mempengaruhi dan
kejadian-kejadian yang terlibat dalam peresepan, pencampuran, administrasi dan
medikast, selain ity juga dihubungkan dengan efek penggunaan obat apakah
bermanfaat atau merugikan.

Studi penggunaan obat dapat secara kuantitatif dan kualitatif Himpunan
data penggunaan obat adalah hasil dari beberapa studi yang dapat digunakan
untuk memperkirakan pemanfaatan obat dari populasi berdasarkan umur, jenis
kelamin, kelas sosial, penyakit dan karakter lainnva serta mengidentifikasikan
kemungkinan terjadinya over atau under utilization. Karakter terscbut juga dapat
digunakan untuk mengkalkulasi jumiah efck samping obat vang dilaporkan untuk
memonitor penggunaan pada kategori terapetik yang spesifik dimana masalah-
masalah khusus dapat dihindani, untuk memonitor efek, dan aktivitas, sebagal
marker untuk perkiraan kasar dart prevalensi penyakit, untuk merencanakan
pentingnya obat, produksi dan distribusi serta memperkirakan pengeluaran obat.
Studi kualitauf mengkaji penggunaan obat vang menghubungkan data preskripsi
dengan alasan peresepan. Perbedaan antara studi kualitatif dan kuantitatif dimana
bahwa data kualitatif mengandung konsep kesesuaian. Dalam studi kuantitatif,
data yang idea! adalah jumlah pasien dalam populast yang menerima obat tertentu
dalam waktu tertentu, hal iny dapat dipertanvakan presentasi dan interpretasinva.
Pada studi kualitatif, data yang 1deal adalah jumlah pasien dalam populasi yang
menenma obat vang tidak sesuar dan keseluruhan paien yang mencrima obat
tertentu tersebut.

Kriteria yang digunakan berdasarkan beberapa parameter seperti indikas
penggunaan, dosis hanan dan lama terapi.. Kritenia lain vang dapat menvebabkan
timbulnya ketidaksesuaian adalah kegapalan memilih obat yang [ebih efekuf dan
febith tidak  berbahava, pengpuncan obat kombinast vang ndak perlue atau

penggunaan obat yang iebih mahal dan yang scharusnya.
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Obat-obat yang digunakan harus efektif dalam menyembuhkan penyakit
atau meringankan gejala bila penggunaannya tepat, untuk pasien yang tepat
dengan penyakit yang tepat, pada interval dosis yang tepat. Penggunaan yang
tidak tepat menyebabkan kegagalan dalam memberikan efektifitas dan dengan
konsekuensi timbulnya morbiditas dan mortalitas. Saat penggunaannya sudah
tepat, obat tetap dapat menimbulkan resiko, sehingga efek samping obat harus

dapat diprediksi dan dicegah (Lee & Bergman. 2000).
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BAB 1l
KERANGKA KONSEPTUAL

3.1 Kerangka Koaseptual

Operasi

r h k4 h

Bersih Bersih Terkontaminast Kotor
terkontaminasi

Tekmik pelaksanaan

Kontaminasi operast
bakter
h 4
Batu Saluran - LLama tinggal dirumah
Kemih (BSK) | sakit sebelum
pelaksanaan oparasi
Kondisi
pasien 3 Alat~al_at dalam prosedur
operast

Peluang infckss

Antibiotika profilaksis

h

Drug Utilization Study (DUS) :

e Jenis | rute, dosis, dan durasi
penggunaan antibiotika
profilaksis
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3.2 Kerangka Operasional

Buku Registrasi Pasten SMF Bedah Urotogi

k4 h 4 h 4 h 4 h 4
Hematu BPH (Benign No DMK Pasien Striktura Ruptura
-ria Prostatic BSK uretra uretra

Hypcrplasia) yang menjalani traumatika
prosedur Operasi
DMK Pasien :

Nama pasten, umur, berat badan, penyakit tain, jenis antibiotika
vang diberikan, dosis, waktu dan {ama pemberian, hasil kultur
urine, tanda-tanda klinis pasien vang berhubungan dengan

ada tidaknva infeksi setelah operasi

Penyalinan data dari DMK ke Lembar Pengumpu! Data

4

Rekapiiulas: dan analisa data -
= Jenis, rute, dosis, dan durasi
penggunaan anttbiotika profilaksis
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BAB 1V
METODE PENELITIAN

4.1 Rancangan Penelitian
Penelitian bersifat deskripuf, dimana pengambilan data dilakukan secara

retrospektit.

4.2 Populasi dan Sampel
4.2.1 Populasi

Populasi penclitian adalah sefuruh pasien dengan diagnosa BSK dalam
tangka wakiu 6 bulan vaitu mulai tanggal MRS antara 1 Juli 2005 hingga 31
Desember 2005 dan ditkuti sampai tanggal KRS dengan menggunakan metode

time finired.

4.2.2 Sampel

Sampel penelitian adalah seluruh pasien dengan diagnosa BSK yang
memenuhi Kriteria mklusi, |
4.2.2.1 Kriteria Inklusi

Knteria inklusi adalah seluruh pasien dengan diagnosa BSK vyang
menjalant prosedur pembedahan yang data dalam Dokumen Medik Kesehatannya
lengkap.
4.2.2.2 Kriteria Eksklusi

Kritena eksklust adalah scluruh pasien dengan diagnosa BSK yang data

dalam Dokumen Medik Kesehatannva (DMK udak fengkap.

4.3 Bahan Pencliftian
Bahan penclitian adalah Dokumen Medik Keschatan (DMK) pasien BSK
Bagian Urologi IRNA Bedah RSU Dr. Soetomo Surabaya yang MRS antara

tanggal | Juli 2005 hingea 51 Desember 2005 dan ditkuit sampal tanpgeal KRS.
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4.4 Definisi Operasional
Pasien Bedah BSK

Pasien BSK yang memjalani pembedahan akibat terjadinya obstruksi,
infekss karena batu didalam saluran kemih, serta karena diperkirakan batu tidak
dapat keluar spontan {berdasarkan lokalisasi dan diameter),
Antibiotika profilaksis

Antibiotika yang digunakan untuk mencegah timbulnya infeksi dafam
suatu tindakan pembedahan.
Antibiotika terapetik

Antibiotika yang digunakan untuk mengobati infeksi yang timbul sebelum
atau sesudah pembedahan.
Jenis antibiotika

Nama genenk antibiotika dalam berbagai golongan yang digunakan
sebagat profilaksis pada bedah batu saluran kemth.
Rute pemberian

Rute antibiotika yang dibenkan sebagai profilaksis pada bedah batu
saluran kemih.
Dosis pemberian

Jumlah dosis yang diberikan sebagai profilaksis pada bedah batu saluran
kemih per pemberian.
Durasi penggunaan

Interval dosis antibiotika yang dibernikan sebagai profilaksis pada bedah
batu saluran kemih.
Waktu pemberian

Waktu / saat diberikannya antibiotika profilaksis pada pelaksanaan bedal

batu saluran kemih.

4.5 Teknik Pengumpulan Data
Pengumpulan data dilakukan dengan tahapan sebagar berikut :
a. Mencari kasus-kasus dengan diagnosa BSK dengan tanggal MRS antara 1 Juli
2005 hingga 31 Desember 2003,

b. Mencari DMK pasien-pasien BSK yang sesuai dengan kniteria inklust.
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¢. Melakukan pencatatan data-data yang diperlukan dari DMK ke Lembar
Pengumpul Data (LPD).

d. Merekap data dan lembar pengumpu! data ke dalam sebuah tabel induk yang
meliputi inisial pasien, umur, tanggal MRS dan KRS, keluhan utama, riwayat
penyakit, riwayat obat, diagnosa, terapi yang diberikan lainnya, dosis, rute dan
lama penggunaannva, data klinis, laboratocium, dan mikrobiologi, tanggal

keluar rumah sakit serta alasan dan terapi untuk rawat jalan yang diterima.

4.6 Analisis Data
1. Mengolah data dari tabel induk ke dalam tabe! hasi! untuk mengetahui ;
a. Hubungan antara data klintk dan data laboratorium dengan terapi
antibiotika profilaksis yang diberikan.
b. Dosis, rute, dan lama pembenan.
c. Jenis terapn lain yang diberikan selain antibiotika profilaksis.

d. Profil pasien dan jenis pembedahan pada BSK

| RN

Data-data kualitatif yang diperoleh akan disajikan dalam bentuk uraian atau
narasi, sedangkan data kuantitatif akan disajikan dalam bentuk tabel dan

grafik.
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BABYV
HASIL PENELITIAN

Dalam penelitian ini, data yang didapat sebanyak 54 DMK, dimana data
yang memenuhi kriteria inklusi adalah sebanyak 45 DMK dan 9 DMK lainnya
tidak dipakai karena ketidaklengkapan data dalam DMK. Hasil dalam penelitian
ini akan disajikan pada Tabel V.1-V.4 dan Gambar 5.1-5.6.

5.1 Profil Pasien Bedah BSK
5.1.1 Usia Pasien Bedah BSK

Secara Epidemiologis BSK terjadi karena beberapa faktor, salah satunya

adalah faktor intrinsik. Salah satu faktor intrinsik tersebut adalah usia. Pada

penelitian ini, usia pasien BSK berada pada rentang usia 3.5 — 80 tahun.

Gambaran profil usia pada pasien BSK dapat dilihat pada Tabel V.1 dan Gambar

5.1,

Tabel V.1 Pengelompokan Pasien Bedah BSK berdasarkan Usia.

Rentang Usia Pasien* Jumlah pasien Persentase
Anak-anak : 1-12 tahun 1 2,22 %
Remaja : 13-16 tahun 1 2,22 %
Dewasa : 17-64 tahun 38 84,44 %
Lanjut Usia : > 65 tahun S 11,11 %
TOTAL 45 100 %
* Diambil dari Hughes, J dan Peterson, G., 1998.
100.00% 84.44%
80.00% _
! .0 1-12 tahun
60.00% | = 13-16 tahun
40.00% | 0 17-64 tahun
| ‘Dz 65tahun
i 2.22% 2.22% ]
0.00% | e
Rentang Usia Pasien BSK

Gambar 5.1 Distribusi Usia Pasien Bedah BSK
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5.1.2 Jenis Kelamin Pasien Bedah BSK
Faktor intrinsik lain yang mempengaruhi terjadinya BSK adalah jenis

kelamin. Jumlah pasien laki-laki dan perempuan beserta persentasenya dapat
dilihat pada Tabel V.2 dan Gambar 5.2.

Tabel V.2 Pengelompokan Pasien Bedah BSK Berdasarkan Jenis Kelamin.

Jenis Kelamin Jumlah Pasien Persentase
Laki-laki 34 75,56 %
Perempuan 11 24,44 %
Total 45 100 %

| =2 t aki-laki m Perempdéi'{ :;

24.44%

75.56%

Gambar 5.2 Jumlah Persentase Pasien Bedah BSK yang Dikelompokkan
Berdasarkan Jenis Kelamin

5.2 Jenis Prosedur Bedah dan Tipe Pembedahan pada Pasien BSK

Dalam Tindakan Bedah BSK, ada beberapa tipe pembedahan yaitu,
Endourologi, Bedah Terbuka, Laparoskopi, dan ESWL, Tabel V.3 menunjukkan
prosedur bedah yang dilaksanakan pada masing-masing pasien bedah BSK yang
dikelompokkan berdasarkan tipe pembedahan.

Tabel V.3 Jenis Prosedur Bedah BSK yang Dikelompokkan Berdasarkan Tipe
Pembedahan

Tipe Jenis Prosedur Bedah Jumlah %

Pembedahan Pasien

Endourologi | RPG, URS, PNL, Litotripsi, Elic coanasi 23 51,11
BBB, Dj Stent

Bedah Terbuka | Nefrolitotomi, pielolitotomi, ureterolitotomi, 12 26,67
vesikolitotomi, nefrectomy
Endourologi & | RPG,URS, PNL, Dj Stent, pielolitotomi, 8 17,78
Bedah terbuka | nefrolitotomi, ureterolitotomi, vesikolitotomi
Tidak Ambil batu 2 4.44
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Profil penggunaan antibiotika profilaksis dan pasca bedah pasien bedah
BSK dapat dilihat pada Tabel V.4.

Tabel V.4 Jenis, Rute dan dosis Antibiotika Profilaksis dan Pasca Bedah pada
Pasien Bedah BSK

Colongan Jenis Rute Dasis Jumlah Dosis lazim
Antibiotika Antibiotika Penggu- berdasarkan
naan {Px) Literatur*
Sefalosporin Sefotaksim iv 500 mg 1 Dewasa :
Generasi 11T lg 16 1giv
& 2g 2
% -
R Sefoperason + Lv lg 2 -
E Sulbaktam
Sefiriakson IRY lg i Dewasa :
=] 1giv
E Aminoglikosida Gentamisin iv 80 mg i 1.5-2 mg/kg™* |
Amikasin iv 500 mg 1 i
Lain-lain Fosfomisin iv lg 1 -
Aminoglikosida Gentamisin i 2x80 mg 2 - 3mg/ke/
3x80 mg 1 hari®
- 4-6 mg/kg/
Hari’
Amikasin iv 2xl g 1 15 mgfkg/
Hari**
Lain-lain Fosfomisin 2xlg I 3 g dalam
dosis tanggal®
Sefalosporin Sefotaksim iv 3x500 mg I Anak-anak:
generasi 111 50-180
3x] g 39 mg/kg/hari®
Dewasa :
T 1-2 g Lv tiap 8
< jam?
a Seftriakson iv 2xl g 1 1-2 g/hari
= Sefoperason + iv 3x500 mg I Dewasa
S Sulbaktam xlg 2 24 g/hari®
o Sefiksim p.o 2x100 mg 12 200-400
§ 2x200 m 1 mg/hari*
3x2(0) mg 1
Quinolon Siprofloksasin p.o Ix500 mg i 250-500 mg
2x200 mg 1 tiap 12 jam™*
2x250 mg 1
2x500 mg 16
3x500 mg 2
Sefalosporin Sefadroksil p.0 3x500 mg 1 1-2 g/hari, 1-
generasi | 2x sehari®
Kotrimoksasol p-o 2x960 mg 2 960 mg tiap 12
jam®
Makrolide Eritromisin p.o 4x250 mg | 250-300 mg,
3x300 mg I tiap 6 jam®

*: a. Mc Evoy, Gerald K, 2002

¢. Mehta, K., 2005

b. Bagian/SMF Ilmu Bedah, 2003- d Spicer, W.J., 2003
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Gambar 5.3 menunjukkan 3 golongan antibiotika profilaksis yang
digunakan pada bedah BSK. Jenis antibiotika profilaksis golongan cephalosporin
generasi II1 yang digunakan dapat dilihat pada Gambar 5.4.

_[ ‘O Fosfomisin m Aminoglikosida (I Sefalosporin Gen i

100.00% 93.33%

80.00%
60.00%
40.00%

Persentase

20.00% 290y,  444%
0.00% i e i N

Jenis Antibiotika

Gambar 5.3 Jumiah Persentase Jenis Antibiotika Profilaksis yang Digunakan pada
Pasien Bedah BSK

Gambar 5.4 Jumlah Persentase Penggunaan Golongan Sefalosporin Generasi 111
Sebagai Antibiotika Profilaksis pada Pasien Bedah BSK
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Gambar 5.5 menunjukkan golongan antibiotika pasca bedah yang
digunakan pada pasien bedah BSK. Jenis antibiotika pasca bedah golongan
cephalosporin generasi 111 dapat dilibat pada Gambar 5.6.

| O Fosfomisin

‘M Sefalosporin Gen | (Sefadroksib)

i Kotrimoksasol

' O Makrolide {Eritromisin)

‘@ Aminoglikosida (Amikasin, Gentamisin)
81 Quinclon (Siprofloksasin) ; |
. | Sefalosporin Gen W (Sefotaksim, Seftriakson, Sefoperason+ sutbaktam, Seﬁksnm).

70.00% . 65 17%
60.00% -

50.00% -

: 40.00% -
g 30.00% - 23.60%

' 20.00% |

: op
10.00% ¢ 112% 1.12% 224% 224% 4497 -
0.00% ‘ '

Jenis Antlbiotika Paska Bedah

Gambar 5.5 Jumlah Persentase Jenis Antibiotika Pasca Bedah yang Digunakan
pada Pasien Bedah BSK

; 'O Sefotaksim m Sefiksim O Sefoperason+Sulbaktam 0 Seftriakson

3.37% - 1.12%

15.73%

44.94% |

Gambar 5.6 Jumlah Persentase Penggunaan Antibiotika Pasca Bedah (Jolongan
Sefalosporin Generasi 1l pada Pasien Bedah BSK.

5.4 Hubungan Antara Prosedur Pembedahan, Hasil kultur, Data Klinik,
Jarak MRS, dan Lama Perawatan Pasca Bedah dengan Antibiotika yang
Digunakan.

Pemilihan antibiotika profilaksis selain berdasarkan hasil kultur, profil
keamanan dan manfaat antibiotika profilaksis, serta aspek biaya juga didasarkan

oleh tipe prosedur pembedahan, oleh karena itu pada tabel V.5 tiap pasien
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Tabet V.5 Hasil Kultur. Lama Perawatan, Jarak MRS Sampai Pembedahan, Data Klinik dan Jemis Antibiotika vang Digunakan pada Pasien
Bedah BSK vang Dikelompokkan Berdasarkan Tipe Pembedahan

Hasil Kultur

i Noo

e o DATAKLINIK dan JENIS ANTIBIOTIKA _
Px :

. PraBedah Hari Bedah 1 7 Pasca Bodalr
Jenis L t N P RR i Jarak Jenis Lot N RR Jenis DLt N RR
Antibiatika - MRS Antibiotik Antibiotik
dan Profilaksis
i MUari
E Bedah
{hari)

| : |
i f Ly p.0

A . -- e — e e - ——t | [ S P e —

22 Cefo 17.6 . &0 - Cefo | Cefi - - 92 - Prendomonas

Ll [ R S, . 5

) Cefo ne | - : - Cefa | Cipro | 179 | 368 [ 927 28 Stertl

Cipro L _ B
Cipro | 17.6 - XK - g8 8 -

i
|

Lama Perawatan |

Pasca Bedah
{hari)

Tipe Pembedahan

Lama Pemakaian
Antibiotika (hari) @

f— . e ———

l . Amox 52 | A7 R0- -

|

be e ———— e - - JR—

e |
~a

[ YT 1427 1383 |00 | 20 2 Cefo 175 | 375780 | IR | Cefo

T R ____(‘_{l_____h_w__ 7L RGOy - : R Cipro | - - - - 2 2 -
LT TS U I - 0 R S - R S P IO B " W N N O 2 O S R B B B Sten
Bt U - : 5 TR % - e el Cipro - L - T Ty T Tsen
s . 120 {376 10 20 | 6 i Celo | - . - -l I _- VT L < ol

Sl M7 |- e8| w Y T Cefo - -1 - | Cefo | Cipro | - -] - 3 6 -

2 CAmeslad [ 36 T2 a0 T2t Cei  } - [37 T8 f - FCeni | Cipro . [ - TR Ty T
3 649 1 - £ - - Celi - - - - L2 2 E. cali

-
Endourotap:
()
N .
fed
=
.
ad
i
b
o

2% - L7 R a0 T2 Tl el {12336 | RO T 06 | Cofo ¢ Ceh | - | T[T 7|7 :
24 [ SOl B B B T Fosfo 1217 - ] 78| 20 ] Fosfo | Cipro | - TR T 20 7T Klvhsielia
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BAB Vi
PEMBAHASAN

Penyakit batu saluran kemih (BSK), merupakan keadaan dimana
terbentuknya batu di dacrah saluran kemih. Penyakit ini menempati urutan ketiga
penvakit terbanyak di Bagian Urologi setelah infeksi saluran kemih dan
pembesaran prostat benigna (Pumomo, 2003). Tindakan pembedahan pada pasien
BSK dilakukan bila terdapat obstruksi, infeksi, dan bila batu tidak dapat keluar
secara sportan (berdasarkan tokabisasi dan diameser) (PMFT. 1994).

Dalam penelitian yang dilakukan secara retrospektif dalam periode 1 Juli
sampal dengan 31 Desember 2005, diperoleh 435 orang pasien batu saluran kemih
yang menjalani pcmbedahan.

Profil usia pasien bedah BSK pada Tabel V.1 dan Gambar 5.1, tertihat
jumlah pasien BSK terbanyak (38 pasien) pada rentang usia dewasa sckitar 17-64
tahun. Insiden BSK paling sering terjadi pada rentang usia 30-50 tahun. Hal ini
diduga oleh beberapa faktor seperti @ (i) aktifitas vang meningkat sehingga
melupakan asupan air dan tingginya kadar mincral kalsium dalam air yang
dikonsumsi, (i1) diet banvak purtn, oksalat. dan kalsium, (iii) banyaknya aktifitas
duduk ofch karena pekerjaan, (iv) kurangnya aktifitas (Pumomo, B. B., 2003).
Dalam penelitian ini terdapat | pasien bedah BSK dengan usia 3.5 tahun
Timbulnya BSK pada pasien ini diduga adanya faktor keturunan (hereditair),
kelainan bawaan pada pelvikalises (stenosis uretero-pelvis). divertikel, striktura,
buli-bult neurogenik. Profil jenis kelamin pasien bedah BSK ditunjukkan pada
Tabel V.2 dan Gambar 5.2, dengan jumlah pasien taki-laki sebanyak 34 pasien
(75.56 %) dan pasien perempuan 11 pasien (24.22 %). Berdasarkan jenis kelamin,
jumtiah pasten laki-laki tiga kali lipat lebih banvak daripada pasien perempuan.
Hal ini diduga berkaitan dengan ukuran uretra laki-laki dewasa (23-25 cm) lebih
panjang daripada perempuan (3-5 cm). sehingga laki-laki {ebih sering mengalami
hambatan  pengeluaran urnin menyebabkan  peluang terjadi BSK lebih
besar( Purnomo, 313 2003

Terapt pengeluaran BSK adalah (1) ESWLL (Zxtracorporeal Shockwave
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Litotnipsi, Ureteroskopt, Lkstraksi Dormia, (iii) Bedah Laparoskopi, (iv) Bedah
terbuka meliputi : piclolitotomi atau nefrolitotomi, ureterolitotomi, nefrektomi
partial, nefrektomi (bila ginjal sudah tidak berfungsi) (Sjamsuhidajat & Jong,
1996, PMFT, 1994; Purnomo, 2003). Dalam penelitian ini tipe pengeluaran BSK
yang dilakukan adalah : (1) Endourologi : RPG (Rerograde Pielography), URS
(Ureterorenoscopv), PNL, Litotripsi, Elic coanasi BBB, D) stent, dan (2) Bedah
Terbuka © Nefrolitotomi,  pvelolitotomi, ureterolitotomi,  vesikolitotomi,
nefrectomy. Dari 45 pasien, 23 pasien (51,11 %) menerima tindakan endourologi
saja, 12 pasien (26,67 %) menerima tindakan bedah terbuka saja. 8 pasien {17.78
%) menerima endourolopi dan bedah terbuka, dan 2 pasien (4,44 %) tdak
diketahui jenis prosedur bedah yang dilakukan ( Tabel V.3).

Dalam penelitian ini, antibiotika profilaksis diberikan pada scmua pasien,
tetapi tidak semua pasien memiliki data kultur urin (Tabe! V.3). Pembedahan vang
dilakukan pada pasien batu saluran kemih merupakan kategori bedah bersih
terkontaminasi dimana dilakukan dengan membuka saluran genitourinarv dan
dalam keadaan tanpa tanda infeksi di dalam urin. Namun apabila terdapat tanda
infeksi dalam urin pembedahan dikategorikan sebagai bedah terkontaminasi
(Woods, R. K. and Dellinger, E. P., 1998). Resiko terjadinya 1LO setelah
dilakukannya pembedahan di bagian urologi dikatakan sangat keci!, sehingga
pemberian antibiotika profilaksis hanya dipertimbangkan pada pasien vang resiko
tinggl timbul bakteriuria pasca operasi. Pasien yang termasuk resiko tinggi adalah
pasien yang menggunakan kateter pasca bedah dalam jangka waktu lama, pasien
dengan kultur urin positif bakten, dan pasien yang menjalani rawat inap dirumah
sakit dengan tingkat infeksi lebih besar dan 20 % (Lee, AJ. ef af, 1999).
Antibiotika  profdaksis  dibenkan dalam tindakan pembedahan  dengan
pertimbangan, infeksi akan timbul bila tanpa pemberian antibiotika profilaksis,
bahkan akan menyebabkan adanya morbiditas dan pasien akan mengeluarkan
biaya yang lebh banyak bila timbul komplikas: akibat infekst {Woods, R. K. and
Dethinger, 5. P., 1998). Antibioiika profilaksis digunakan pada operasi saluran
kemih vang termasuk bedah bersih terkontaminast dengan iesiko infeksi 5-15 %

dan pada operasi menembus saluran kemih vang terinfeksi yang termasuk bedah
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terkontaminasi dengan resiko infcksi 16-25 % (Bagian / SMF Ilmu Bedah, 2003-
2005).

Protil penggunaan antibiotika profilaksis dan antibiotika pasca bedah pada
pasien bedah BSK dapat dilihat pada tabel V.4. Dari hasil penelitian didapatkan
jems antibiotika profilaksis yang digunakan adalah fosfomisin, golongan
aminoglikosida, dan golongan scfalosporin generasi 111 Antibiotika profilaksis
vang paling banyak digunakan adalah golongan sefatosporin generasi [l (93,33
%), dar1 jumlah tersebut jenis antibiotika profilaksis golongan sefalosporin
generast [ dengan rincian sefotaksim (86,66 %), kombinasi sefoperason dan
sulbaktam (4,44 %), dan seftriakson (2.22 %). Penggunaan antibiotika profilaksis
untuk golongan aminoglikosida (gentamisin dan amikasin) dan fosfomisin
digunakan 4,44 % dan 2,22 %. Dalam bedah di bagian urologi jenis antibiotika
profilaksis  vang digunakan adalah ampisilin, aminoglikosida, golongan
sefalosporin generasi | (sefasolin), If, dan IlI, serta golongan floroquinoion
(Devlin, J. W, et al,, 2002; Lee, Al et al, 1999; PMFT, 1994, Woods, R. K.
and Dellinger, E. P., 1998, Cariou, G., 2003). Karena kuman penvebab sepsis
yang paling sering di daerah saluran kemih adalah bakteri gram negatif (/. cofi,
Kiebsiellu, Enterobacter, Serraria, dan Pseudomonas spp., Proteus, Citrobacter) |
maka secara empirik jenis antibiotika yag diberikan adalah aminoglikosida
(gentamisin, tobramisin, atau amikasin), ampisilin (kombinasi dengan asam
klavulanat atau sulbaktam), sefalosponn generasi i1, atau golongan floroquinolon
(Puromo, B. B., 2003). Penggunaan antibiotika profilaksis pada penelitian ini
sudah tepat karena mikroorganisme vang paling sering menginfeksi merupakan
bakten gram negatif (Tabel V.5).

Semua antibiotika profilaksis pada penehtian 1 diberikan melalui rute
intravena (1.v). Rute it sudah tepat karena memiliki onser of action yang cepat
sehingga konsentrasi antibiotika dalam serum dan jaringan yang diinginkan
dicapai saat insisi pertama pembedahan dan tetap terjaga selama prosedur bedah
dilakukan {(Deliimger, ¢f of., 1994; 1.ee, AJ., ef af ., 1999).

 Pada Tabel V.4 didapatkan profil dosis antibiotiha profilaksis pada pasien
bedah BSK beserta dosis lazim berdasarkan literatur. Dosis antibiotika profilaksis

vang diberikan dalam penehtian im telah sesuar dengan dosis lazsm antitvouka
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tersebut untuk penggunaan 1v  (Tabel V.3) (Dellinger, e/ af, 1994). Dalam
penelitian ini, 1 pasien (no. 15) diberikan sefotaksim 500 mg oleh karena pasien
terscbut adalah anak-anak dengan usia 3,5 tahun sehingga dosis terscbut sesuai
dengan dosis lazim penggunaan scfotaksim pada anak-anak. Sebanyak 1 pasien
(no. 38) yang memperoleh gentamisin 80 mg i.v, lebih kecii daripada dosis tazim
vang scharusnva oleh karena pasien tersebut berumur 71 tahun.

Waktu pemberian antibiotika, sccara intravena seharusnva diberikan 30-45
menit sebelum 1nsisi (biasanya setelah pasien siap untuk menjalanmi induksi
anestesi) (Spicer, W. J. 2003; Barnas, 1997; Dellinger, ¢t «f., 1994). Antibiotika
profilaksis umumnya diberikan dengan dosis tunggal parenteral. Penambahan
dosis dilakukan bila adanya penundaan dimulainya operasi, jika operasi
berlangsung lama yaitu lebith dan 3 jam atau dua kali half life (Spicer, W. J.,
2003} Dalam penehtian ini, data waktu pemberian antibiotika profilaksis dan data
adanya penambahan dosis apabila terdapat durasi bedah yang lama tidak tercatat
dalam DMK Untuk itu segala tindakan yang diberikan kepada pasien mencakup
wakiu pemberian antibiotika profilaksis serta adanya penambahan dosis
hendaknya didokumentasikan, karena dapat sebagai bukti adanva tindakan medik
pada pasien.

Dalam penelitian 1ni, semua pasien mendapatkan antibiotika pasca bedah
(Tabel V.4 dan V.5). Penggunaan antibiotika pasca bedah dengan rute 1.v rata-rata
selama 1-3 har, selanjutnya diganti dengan rute p.o, total penggunaan antibiotika
pasca bedah selama 2-7 hari. Antibiotika terapetik diberikan pada kasus-kasus
dengan urosepsis, plonefrosis (PMFT, 1994} Antibiotika profilaksis diberikan 2
atau 3 kali pasca bedah, tidak diperlukan penggunaan yang lebih dari 24 jam
{Bagian / SMF limu Bedah, 2003-2005; Deliinger, of of., 1994: Grace, C., ¢f af.,
2005-2006). Penggunaan antibiotika pasca bedah diduga oleh karena
kemungkinan timbulnya infeksi bedah urologi vang termasuk bedah bersih
terkontaminasi sebesar 5-15 % dan 16-25 % pada bedah terkontaminasi (Bagtan /
SMF lmu Bedah, 2003-2005). Di «isi fain, diduga timbul urosepsis akibat
obstrukst di saluran kemih (Purnomo, 13 3., 2003} Scbagian besar antibiotika
pasca bedah dengan rute 1.v merupakan perpanjangan dari antibiotika profilaksis.

Pada beberapa pasien (13, 42, 44) mendapat pergantian antibiotika pasca bedah
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{(rute 1niravena) dengan jenis yang berbeda dengan antibiotika profilaksis (Tabel
V.5), hal ini diduga karena dengan antibiotika pasca bedah pertama kurang
efektif, dapat dilihat dari nilai leukosit dan keadaan luka operasi yang merupakan
salah satu parameter terjadinya infeksi. Tetapi dalam penelitian ini hanya dapat
dilihat dari milai leukosit (Tabel Induk). Pada 36 pasien terjadi pergantian
antibiotika pasca bedah dengan rute per oral (p o). Jenis antibiotika yang diberikan
dengan rute p.o memiliki spektrum vang sama dengan antibiotika sebelumnya.
Sebagaimana di atas BSK termasuk bedah bersih terkontaminasi yang
berpeluang besar terkomamiﬁasi bakteri. Ujt kultur dan 45 pasien, 7 pasien
memihiki Kultur urin stenil, 16 pasien tidak steril, dan 22 pasien tidak ada data
kultur. Pada pasien dengan kultur urin tidak steni, mikroorganisme yang terdapat
pada unin adalah : (1) Pscudomonas sp., (2) k. coli, (3) Kilebsicllu pneumoniae, (4)
Proteus, (5) Brucellu sp, (6) Stupvlococcus coagulate, (7Y Fnterobucter
aerogenes, Dalam prosedur urologi, apabila kultur urin positif lebih baik
dilakukan sterihisasi sebelum dilakukan prosedur bedah yang membuka saluran
kemih (Dellinger, ¢f «/., 1994). Pada penelitian diperoleh darni 16 pasien dengan
data kultur unn positf bakteri, 14 pasien tidak menerima antibiotika pra bedah.
Penggunaan antibiotika pra bedah didapatkan pada 7 orang pasien, dengan rincian
sebagai berikut : (1) 2 pasien (no. 1, 28) memiliki kultur unin positif, (11} 4 pasien
(no. 2, 5, 21, 29) tanpa data kultur tetapr sebelum pembedahan terdapat tanda
infeksi, (it} 1 pasien {no. 45) tanpa data kultur dan tidak terdapat tanda infeksi
sebelum pembedahan {Tabetl V.5), tapi MRS dengan keluhan sakit saat BAK sejak
1 tahun yang lalu dan nyeri saat BAK sejak 3 bulan yang lailu, schingga
dikawatirkan ada infeksi saluran kemih (Tabel induk). Dar 16 pasien vang data
kultur urin dinyatakan positif, 14 pasien tidak menerima antibsotika pra bedah.
Keberhasilan terapi antibiotika dapat dilihat melalui data adanya tanda-
tanda infeksi, yau - (1) milar leukosit (> 12x103m| atau < 4x103fpl), {2) nilar suhu
tubuh (> 38°C atau < 36°C), (3) nadi (> 90x/menit), (4) Respiration Rate (>
20x/memit), (5) infeksi luka operasi (ILO) (Purnomo, B. B., 2003). Dalam
pencliian it hanya terdapal data suhu tubuh, nadit dan respiration rate,
sedangkan data leukosit tidak sclalu ada pada setiap pasien. begitu pula data

perkembangan luka operasi tidak ada pada setiap pasien. Dant 16 pasien yang
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memiliki data leukosit, 10 pasien dengan nilai leukosit melebihi normal dengan
rincian 2 pasien endourologi, 4 pasien bedah terbuka, 3 pasien endourologi dan
bedah terbuka, dan 1 pasien tidak diketahui prosedur bedahnya. Dari data tersebut,
tampak insiden infeksi lebih besar pada bedah terbuka karena teknik invasifnya
yang lebih besar daripada endourologi (Grabe, M., 2003),

Jarak waktu MRS dengan hari bedah pada pasien bedah BSK bervariasi
{Tabel V.5). Hal imi dapat dischabkan oleh beberapa fakior  seperti © pasien
menunggu jadwal operasi mengingat jumlah pasien yang berobat di RSU dr.
Soetomo sangat banvak. Disamping 1tu beberapa pasien bedah BSK memiliki
penyerta lain sepertt hipertenst dan diabetes melitus selain keluhan utama,
schingga dilakukan perawatan sebelum pembedahan untuk menormalkan tekanan
darah dan kadar gula dalam darah pasien, Dalam pembedahan, bila tckanan darah
pasten tingg: akan dapat beresiko terjadinva perdarahan, dan hal ini akan sangat
membahayakan pasien. Perlu pengendalian gula darah, karena dengan kadar gula
darah vang tinggi beresiko besar timbul komplikasi infeksi setelah pembedahan.
Lama perawatan pasca bedah pada pasien BSK bervariasi, rata- rata 2-7 hari.
| Pada pasien vang menjalani pembedahan, diberikan terapi lain pasca
bedah selain antibiotika dengan tujuan untuk mengobati rasa mual, nyeri dan
adanya sfres wfcer vang timbul setelah pembedahan, mencegah timbuinya
pendarahan, dan  untuk pasien BSK diharapkan terjadi  diuresis  setelah
pembedahan. Schingga terapi lain pasca bedah melalui rute i.v vang diberikan
selain antibiotika adalah : (1) Anti-emetic pasca pembedahan (odansetron 4 mg i.v)
(11) analgesik pasca pembedahan (ketorolac 10 mg i.v, tramadol 100 mg v, dan
metampiron 1 g 1.v) (1) Aari-udcer pasca pembedahan (ranitidin 50 mg i.v), (iv)
Dauretik {Furosemid 20 mg 1.v). (v) Anbfibrinolisis (As. traneksamat 500 mg1.v).

Dari  penelitian 1ni1, secara keseluruhan anubiotika profilaksis yang
digunakan berdasarkan jenis, rute, dan dosis vang dibertkan sudah sesuai dengan
PDT dan literatur yang ada. Namun hal-hal vang perlu di pertimbangkan adalah
pengeunaan antibiotika profilaksis vang dilanjutkan dehgan lama pengpunaan
rata-rata 1-3 hari. Selanjutnya digants dengan rute per oral. Lama penggunaan
antibiotika perlu dipertimbangkan karena dapat menimbulkan resistenst bakien

terhadap antibiotika, memingkatnya cfek samping atau biaya yang dikeluarkan
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pasien lebih banyak apabila digunakan secara tidak tepat. Antibiotika diberikan
kepada pasien apabila terdapat tanda-tanda infeksi, tetapi dalam penelitian yang
bersifat retrospektif data tersebut tidak selalu didapatkan pada setiap pasien.
Sehingga diperlukan kelengkapan dalam mengisi DMK seperti, waktu pemberian,
penambahan dosis antibiotika profilaksis, data laboratorium, dan perkembangan
kesembuhan luka operasi agar keberhasilan pemberian antibiotika profilaksis

dapat diamati.
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BAB VII
KESIMPULAN DAN SARAN

7.1 Kesimpulan
Dari hasil penelitian yang dilakukan secara retrospektif dan Dokumen
Medik Kesehatan (DMK) pasien periode 1 Juli sampai dengan 31 Desember 2005,
mengenai penggunaan antibiotik profilaksis pada pasien bedah BSK dengan
jumlah 45 pasien, dapat disimpulkan hal-hal sebagai berikut
I. Pasien bedah BSK terbanyak pada rentang usia 17-64 tahun (84,44 %),
dimana jumlah pasien dengan jenis kelamin laki-laki (75,56 %) dan pasicn

perempuan (24 44 %),

2. Jems pembedahan yang di terima pasicn bedah BSK adalah 51,11 %
endourologi. 26.67 % bedah terbuka, 17.78 % endourologi dan bedah terbuka,
dan 4 44 % tidak diketahui jenis prosedur bedah yang dilakukan.

3. lenis antibiotika profilaksis yang digunakan sudah tepat dengan penggunaan

terbesar pada sefalosporin generasi {11 93,33 % dengan rincian sefotaksim
86,66 %, sefoperason dan sulbaktam 4,44 %, sefinakson 2,22 %, diikuti
aminoglikosida 4,44 % dengan rincian gentamisin 2,22 %, amikasin 2,22 %,
dan fosfomisin 2,22 %,

4. Pembenan antibiotika profilaksis melalui rute i.v dengan dosis tclah sesuai
dengan dosis fazim.

5. Pada scbagian besar pasien, penggunaan intravena antibiotika profilaksis
dilanjutkan dengan jenmis vang sama intravena paska bedah dengan lama
penggunaan rata-rata 1-3 hart. Selanjutnya diganti dengan rute per oral.

6. Terapt lain vang diterima paska bedah melalut rute v selain anuibiotika
adalah : (1) Anti-emetic, (1) analgesik, (10} Ant-uicer, (iv) Dwreuk, (v}

Antifibrinolisis..

7.2 Saran
1. Perlu ddakukan penelitian Janjutan vang dilakukan sceara prospektit’ agar
dapat diamatr waktu pembenan, penambahan dosis, dan perkembangan
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kesembuhan luka operast schingga dapat mengetahui tingkat keberhasilan

antibiotika profilaksis.

tJ

Perlu  kelengkapan  dalam  mengisi DMK scperti, waktu  pemberian,
pcnambahan dosis, data laboratorium, dan perkembangan kesembuhan tuka
operast sebagai bukti adanya tindakan medik pada pasien, dan untuk melihat

adanva keberhasilan terapi antibiotika profitaksis.
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! : Jam. ernih, Hb=12.4, E-+4.39, stop
: MCV-86.3, MCH=28.2, MCHC=32.2.
‘_ HCT=375, LED=35% PLT=290, L1046,

Studi Penggunaan Antibiotika Proﬂlakss Pada Kasus Bedah- Batu Saluran Kemih (BSK) (Bagian Urologi IRNA ‘Bedah RSU Dr. Soetomo Surabaya)
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i - : Diff; Scg=83. Lym=17 i B A 7
i 1512 | TD120/80. N-88. PU= 1200cc/24 jam : taap 7T Teap T
16/12 | TD=120/80, N=84. PU-1600ce/24 jam - o 'ihr'?é{}lp. As. Trancksamat & Keloprofen stop
: As. Mefenamat 3550 nig po
____________ e . ’__ cime—— . | Neurobion 3xltabpo
| 12/12 | PU=2 1500cc/24 jam - Tetap. infus stop -
CI812 | PUR% 1300 ce/24 jam S T o
"3 105268507 T Reluhan 277122005 A3/ TD=130/70, N=R3 RR=18_Hb=135. |- - e )
Tn My < Naert setelah BAK Tr=324 HCT=37 7.=120 BUN=119, ‘ !
; 72 tahun i Scjak ¢ G bulan vang | Open SK=0.9, GDP=Y8_GD2jpp=152. ’ :
42 ke lalu. akhir-akhir ini prostatcktonii + | SGOT=21,SGPT=12. PPT=12 4/10.7.
LIRS " sam kencing teras Frever + | APTT=272/27.1, PSA=9 2 Urin - Sed=
! CL3a2.2005 0 mven di kemih dan vesikaliotomi i A Ebanyak Kaliureraet M e ey
! KRS bagian perut bawah, {1612 | TD=120/80, N-88, RR=17 5 I T
01206 BAK tdak lancar, Lama Pembedahan p-z. ooy o = T - e —— ]
| ama ' serig neles di bagian | 10.15-13.05 20112 | TD=140/%0. N=88. RR =19 ¥ -
22 han i akhir BAK, hﬁ.mS. _ 26412 M e Ty ___‘—_m‘_u_h_-___n_mln-frf);-_ 80 coham ]
! scgora mchean tailel. [.ama ancstes -— N el eV e e
" hadang keluar sendin | 0955413 03 27/12 | BUN=[2, 5Cr=08, Na=133 K=4.0 i Profilaksis Inf RDy % 1000 cc/24 jam
: Cefotaxam 1 g TV Inf B % 1000 ¢c/24 jam
i RPD I Terapi Tramadol 3830 mg [V
| Risavat BAK keluar ' Cefotaxim 3x1 g IV Ondansetron (Cedantron} 2xd mg IV
' batu (). BAK merah [ WS, . y_ .| As Trancksamat (Kafney) 2x2ap
- C12 | TD=140/80. N=92, RR~20 . t=37. Tetap I RY - Dy =2:2/24 jam T
PU=200 cc/I8 jam. D=4:150 cc.unin Tramadol 350 mg 1V i
. Diagnasa Akhir - jernih kemerahan, nyveri (4). mual {-). Ondansctron (Cedantror) 2x4 mg 1V :
| Ctama BPH Grll _ muntah (-}, panas (-} i As Trancksamat {Kalnex) #x2 ap
. Schunder BBB ! Hb=11.3, Te=300. BUN=12, SCr=0.8. i
; . _ | Na=113,K=4 y 7R - 1 i
! 20/12 | TD=130/80, N=83, RR~18. Tetap  { Tetap - -
. PL=200ce/24 jam. D=+10Mcc/24 jam. Ranitidin 2x50 mg IV
; Hh=07 E=3.25 MUV=868,
{ MCH=29 8 MCHC=34 .4, Tr:-277,
\ | HCT=282. LED=43 1523 2 i
i P 3V12 | TD=140/70. N=84 RR=18, PU= 150024 | Tctap “ D Tongp )
i L ljamjemih D=2cc e
E P32 | PU=IS00 e, jernih, D= £53 ec, mimumal i Ciprofloxacin 3x300 mg 60 | As Mefenamat 3§§'i>6“n'.g p.o o
—.... .. . . - StudiPenggunaan-Antibiotika-Rrofitaksis Pada-Kasts Bedah Batu-Saluran-kemih (BSK) (Bagian UrolegiHRNA Bedah-RSU-Dr. Sostdio. Saribipmat (Kainex) 3s500mgpo |
fo s
o . ' . +
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Naer perul cekol-
zckot hlang tinbul
dirasahan sejak 3
Cmingge SMRS,

! berkursng jika di

! gosoh denean mirval.
" Urine jamlahnya
berhureng scjok 2
mingge SMRS @ 1
gelas aqoa. berwara
merah. BAK nveri (-}
panas, Susah BAR
sgjak 2 mgsu vany
lalu Pznas badan

¢ sgjak 3 hari SMRS

- naik wrun Tidak
»mnumm gbat,
pandanpean kabur.
Serak 1 tabun terakhir
sesub yika berjalan +
im dan memberat
sejak tedi pagl. Malam
han berkeringal
dingnin. Batuk sejak £
3 Dot yany lalu tanpa
- nak
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ADLN Perpustakaan Universitas Airlangga

2312000

REG /S + 1
stent 17 +
pyelolitotany (S

Lama ancstesi
09.20.12.00

Lama perbedahan
09 15.12.00

(1701 | TH=130/40, N=42. IR=:18. PU=1300 Cefixirie 23100 10 T Tetap T
|| xci24 jam, D=£3 ce . e Saagobion 21 p.o
0201 | TD=130/30. N=80, RR=20, Tetap As. Trancksamat (Kalnex) 3x300 mg p.o
L PLE2N0ce/2d jim. D=2 ¢c o _:ViimenInltabroo
0301 | TD=130/30, N=80, RR=20. PUi=200. Telap P AS. “Trancksamat (Kalncx) 3x200 ng p.o
|| jernih L i Srpobin2xltbpo
G301 | PLE=2R00 ec/jam Terap As. Trancksamat (Kalnex) stop
612 TD=140/0, N=100. RE=21, =36 \ Ciprofloxacin 2x200 mg p.o | |. Balance cairan 1=0+300 ¢c :
Hb=9 25, Tr==371, FCT=30, L=22 1, 2. Dt By 2100 kal
BUN=117.3.5Cr=15.9. GDP=155, 3 §j. D40 + 2U Insulin 3x selsng | jam
GD2jpp=308, GDA+[20, SGOT=14, +. Ca Gluconas | ap
SGPT=31, Eil D=0 {9. Bil T=0.41, 5 Insulin (actrasid} 3s4 U SC 15" ac
Alb=1.3, Prot (+)3. ALP=110%, 6. As. Fclat 3x] 1k p.o
Al=109, Na=129, K=V.6. 7. NaBie IV Drip
BGA : PH=T7.1888, HCO=3 6. BE=21 6. =100 meq’d jam
Prot=? 8. TG tot=77.1, TG=84, HDL=20, t1=100 meg/20h jam
HDLA0t=25.97, LDL=40, UL : Bj=1.11 35,
pH=6. Leu=100. prot=130+3, glu 50
(+1). Enys=(+d
Utin : Sed  4-6, L=10-12, Fp=1.2,
F ClkguoE T, Y et | ——
712 TL=120/75, N= 100, RE: =2,1036.7, - Ceflrinsone 2x] g2 v 1.:'.,4 letap
PU=350 cc/d jam 8. inf Dy + insulin 10 U 7 tts/m
M-l [+). paras{+). BAB () 9. Na 3ic 40 meg/24 jara
BUN=113 9, 8C=154. GDA=180, 10 Netrium polystyrenc sutfonat (<alitake)
'y Ce=R3, GFR=3 28 K=5.5. HBsAu=(-) el 2xlsuchet(250mg ypo ]
i 8012 TD=140/30, N=84, IR:==24, (=306.5, - 1.2.8..0 tetap
; PURI000ceRdjem | 11 Inulin (astrapidh 336 USC 152
V0 PR TH=160/90, N=96, IR=27 (=377 Tetap L8011 tatap
; BAB(-), kembung 12 Briacodyl {dulcclax) 2x10 mg supp
] I3 Amlochpin O mgpagipo |
I L GDA=212 14 Insulin (astrapidi 3xR U SA 15728
T UTD=105740, N=108. RE=24, 537 6, Tetap {10213 4 0tap
: , PU=2300cc/?4 jam, BUN=86.2, SCr=11. 15 Inl'Pz 7 tts/mr-
| GDP=247, Na=132,K=46 1 .
L1221 TD=110/0, N=96, RR=24 1=37.5, : Tetap Telap
PU=3100 cc/24 jam ] o
/12 | TD=110/70, N=108. RR=24,1=37.6 Tetap Tetap
ntibiotika Profilaksis Pada Kasls Bedah Batu Saluran Kemih (BSK) (Bagian Lrologi IRNA Bedah RSU.Dr. Soetdfid&iitindpairapids 3x10 1 157 ac
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o " berobat tidak teratur 15/127 1 TD=160/100. N=92, RR=16, (=35 8, Tetap T 121316 tetap T -
! Tahun 03 HT. berobat PU=3000 cc/24 jam N R ;
’ _ udak teratur [6/12 | TD=90/60, N=120. RR=24_t=36 Tetap 1203 weap
! . 17. Natrium polysiyrenc sutfonat (kalitake) |
; ¢ Diagnosa Akhir : 3x250mg po
! “llama Batu Ren /S : 18 CaCO, .
t e HNH DS 19, Allopurinol 2x 100 mg p.o !
! + Schunder : CRF + 20, Ranitidin 2x50 mg IV !
- Hiperuricemia + DM T T . .00 4. s ] 21 Metoclopramid 3x19 mg poo
: 19712 | TD=%Wy70, N=116. RR=28,1=36.2, Tetap Tetap :
PU= 1800 cc/24 jam. m~ 1800 ec/24 jamm © i
20712 | TD 95765, N- 62, RR=24. {.ax =362 Tetap 12.1417.18,19.30. 21 tetap J
: 21712 | TD=110/80.N=96, RR=24_tax368. | Tetap | Tetap 77 T
i PU=1600cc, GDA-132 i ‘
e e e 0, O W e - S N . I
i 22412 | TD-90/60. N=100, RR-24_ tax~37.5, 1L214.18.19.20.21 tetap |
PU=3000 cc. m=3000 ce '
Lemah. muntah (-}, mual (-) A R J
i 23/12 | TD=90/60, N=100. RR=24. t.ax=37.5. Telap + 23, crproflosiicin 1.14.18.19,20 21 tetap ‘"‘—1
PU=2800 cc. m=3000 cc, muntah (-}, X200 my 1V 22 diet TKRPRG 2100 kal
mual {-) e N
26/12 | TTD=116/70, N=100. RR=24_ t ax=17. Ceftriaxone 3x1 1V + 23 1.14.18,19,20 22 T
| PU=2000cc ma2800 6c, GCS=456 o
27/12 7| PU=2000 ¢c/24 jam © Felap + 23 2x300 mg I, 14 tctap T
: Hb=7 80, E=3 53, MCV=69.0, 23 CaCO; 3x1
' MCH=22.0, MCHC=31.9, RDW=121, 24, Allopurinel 3x100 p.o
‘ MPV:=-104, HCT~24 5, PLT=159, 25, Kalium L-aspartat {aspar-k) 3x300 mg p.o
L=1.72. DifT : Eos=0.014, Baso-0.017, 26, dict TKRG prot | g/l kg BB
Mono=01.70. Lym=0.358 Ncu=0.072,
: BUN=5(67, SCr=6.1, GDA=182, i
‘ Alb=3.1, Glob=3 8, Prot to1=0.9, i
: Na=108,  K=35 ! R
28/12 | PU=3000 cc/24 jam | Tetap. 23 stop 1142324 tetap
: Pre HD ‘ 27 Pr-PU+ 500 cc
: BUN=61 1, 5Cr=4 5 ; 28 HD
: Post HD ' 29 transfust PRC | koll
BUN=19.0, SCr=0.9 Na=120. K=3_1 5 30 diet TKRPRG prot | ¢/ kg BB/L
' a1 As Folat 3x1 po
‘ 32 NaCl3%
b . Studi Penggunaan Antibictika Profilaksis Badia Kasds BevshSat] Salk _Rg&ﬁ@iﬂﬁaagjanbrgfé&?mNABedahRSLLDLSoe.to'm'4 edaglSlelap
o
o
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B e Hb=10.3, E=4.21. MCV=72.2. i {33 dict B, 1200 Kal fenferal 63200 ¢c) |
: MCH=24.5. MCHC=33.9_ Tr=222, ! 3 P2 0.9 % 14 tts/m !
' L LED-24, HCT=30, L=1.4. BUN:=32, |
SCr=3.8, GDA= 138, SGOT=:20. |
SGPT=16, Bl T=0.30, Bil wer=0.14. :
Alb=216, AU=119 Ca=91 Na=120. :
| | K=30.Urinsed : E=- L=0-1. Ep=0-1 | L _
30712 | N=84.1=36.2, PU=2000 cc/24 jam. lutwl | Tetap + 23 2x 200 mg 1,14.23 24 3133 tctap '
bengkok (+)+). GDA =168 35 InlP, 2R 15
L 4\ o o 16___i\ict_a_mplron {novalyin) 3x! g IV N
31/12 ]42"247()‘1‘610151[)
101 | PU=2500 cc/24 jam, Na=134.K~3 2 Teap 1430 letap T
’ 1y R 3 Allopunnol 3xtaplyo o
2401 TD=130/90, N=%0, PU=33D0 cc. jermh, Profilaksis 38. Inf Potacol R 50D ¢
Bh=9.2 E=375. MCV=792, Cefotaxim 1 g 1V 39 Inf PZ~-PU
MCH=24.5, MCHC=31.0, Tr=217. Terapi H). Metoclopramid 3x 10 mg IV
HCT=29.7, LED=60, L=7, Diff ; Eos=0. | Cefotaxim 3xt g [V 41, Tramadol 3x 100 mg per drip
Bago=0. $tab=3, Seg=71, Lynr=21,
mono=3, BUN=34, 8Cr=3.7, GDA=102.
Ne=137.K=30_ - Al ] - .
301 PU=1%cc, D=50cc Tclwp 1.2.14.23.2431.41 tetap
. 118 I 5 S 4l_{’_\§__T[§PE’_]\5“”“‘ ftransamm) Ac1 g IV _ﬁ
401 PL=3000 cc, D25 nee Tewp 1.2,14.23.24,31,42 tetap
I SO, e e 143 venflon
J 501 | BUN=38.6.5Ce=3.0 | 12142324 31 tetap
601 | PU=3000 cc. D=23 cc - T V343393 3 wwiap -1
N, A AT NS A 44 Romitdin3xS0mg IV |
. 7ol PU=3000 cc, jernih. D=10cc Cehxime 2x100 mg po 24,3 tetap f
45 As. Trancksamal (iransamin) 3x300 mg
i po
! i L ~ 6 Tramado! 3x!) ap !
! : K701 PLI=3000 cc, D =min 1 tetap
: ' - Hb=103. E=4 4. MCV=73 1, |
MCH=233, MCHC=31.9 Tr=272.
HCT=32 3. LED R0 L=108.IhfT:
Eos=0, Baso=0, Stab=1. Sey=74,
' : Lym=17. Mono=8, BUN=59.7, SCr=3 4,
} ! ; Na=130.K=29 e e _ e
Corm T T pUsitoee T T T T 1.2.14.23 24 rctap '
—_— w—ememmm - == - = -Studi-Penggunaan-Antibiotika Profitaksis Pada uS ‘Bedah Batu~Satturan Kemih (BSK) (Bagian Urologi TRNA Bedah RSU Dr."Soefomo Surabaya)
o
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Faang lalo

4 tclap
Obat oral (+)

Glicazide 1x80 mg pagi p.o

i /0l | GDA=239
l 1
''''' ) 16-11-2005 TON1 T TD=120/80, Hb=15 8. Tr-230_ L= 6.0, -
" Batw vreter (D) 143 URS (1)} | BUN=133 5Cr=1.2, AU=59 Na=144,
tengah + HN (D). K=3.6, Urin - Sed-E=-_ L-0-1, Ep =0-1.
{ nmveri pinggang hilang Lama anestest : Kultur =-
tmbul (), panas tidak | 07.30-09.00 C121 ] PLE 1800 ce. _;c_n_1_|h - _
" menjalar Segak § 5 th 13/11 | PU=1600 cc. jornih i -
Lama pembedahan L b L_ Telap .
0% 10-09.00 <1841 | Teta .

Profilaksis

; Cefotaxim 3xi gtV

Cefolaxim 2 p IV
Terapi

Tetap

T nf D,

U InfRIL 00 cc__|am

Rl =22

As, Trancksamat (kalnex) 3x1 g1V
Tramadol 3x180 mg 1V
Ondansctron {cedantron) 2x4 mg IV

Tetap, il stop

i Ciprofloxacin 2x5300 mg p.o

As. Trancksamal 3xS00 mg p.o
As. Mefenamat 24500 mg p.o

RPD ; 16/11 | Tetap, GDP=102, GD2jpp=115,
Hematuria (1. BAK ;‘ SGOT=30, SGPT=15, APTT=27.3/27 2.
batu ), Rivavat ‘. PPT=£03.9/10.9, Ca=10.4, P=3.6, Na=|40,
operas: (-1 DM {-). ; K=3.4
HTe i 1711 | PU=1200ce
1811 | PL=2500¢cc
- Diagnosa akhir
- Utama - Batu Ureter
i distal (DY
P Komplikast HN
. sedang (D) i — e, MY SRS .
Keluhan 24-11-2005 16/11 =] [{)/R{), N=80. RR=25 Hb=14.2.
Niert saat akhir BAK Tr*220 L=94, BUN=31. SCr=09,
_seiak + 3 bulan vang Litotripsi GDP=97.GD2pp=133 SGOT=5 | SGPT-
lahi BAK lancar 30, Urin - Sed=E=10-12. L=8-10.
Lama ancslesi I Kultur=steril
RPD P15 1445 1L | PU=Ls00 ce2d jam
BAF batu (- IR | N=83. RR=20, PU=§300 cc/24 jam.

~ hematuri £-). Rawayat
. Operasi (-}, DM (-).
HT ()

. Dingnesa gkhir
i Utama ; Batu Buli-buli

-Studi Renggunaan-Antibiotika:

Lama pembedahan |

PLIA-ELAS

Jernih

P I‘?'I I [MRE=1 500 cc/24 Jam. Jernih - - "
g(J_lLl__ PL=1800 cc/24 jam - - |
T2UIT [ PUSIT00ce24 jam . - 1
i 22/11 | PU=1500 cc/24 jam - I !

" 23/11 | TD=110/80. N-80, PU= 1800 cc/24 jam - 1

C2411 | PU=1500 cci24 jam Profilaksis Inf RDs 1000 ml/24 jam

Hb=-14.9, GDA=126, Na=140, K=4.2 Cefotaxim 1 g [V Inf I3, 500 ml/24 jam
Terapi As. Traneksamal (kalnex) 3x1 g [V
_ _Cl:t_'gt_g_\lm Ixlglv Tramadol 3x1 ap N
2 R g 5 SN T U —
o
oo
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RIS YA
Inn

27 tahun
i) kg

SRS
TALLEL2005
KRS
f3..2-2005
fania

18 harn

Skripsi

- Ketuhap

~ Nyery dipinggang

© sejak beberapa bulan
wang lale, muntah (+3

. RPD
~ BAK merah {-). DM
L (L HT (<)

- Diagnosa akhir
¢ Utama : Batu Pyvelum
| (S)~HN berat (S) +
! post PNS (S)+ Batu
C Ren (D)

Komplikasi : HN berat
(5

C 2611 | pU= 1500 ce/24 } Jam Jcrmh o |TAap i Tetap ]
T YT | Nega, 1237, PU=1550 cc/24 jam. D=5D | Cefinim 25200 mg poo Inf Stop
) cc N | As Mcelenamat 3xM0mgpe |
T2®/11 L PU=1600 ¢e. D=30 cc [ Tctep  ITetap ]
C2901 . PU=1700 ec. D=10cc | Tewp lTetap B
C3011 | PU=1500cc | Cehxim 2x100mg Tetap -
T112 | PU=1706 ¢e/24 jam, D=min T'elap Tetap
T — B - | Hstrin 1x1 mg malam p.o o
12 PU=1500 ¢¢/24 Jam. D=min fetap | dctap e
= pU=1400 ¢e/24 jam. D=min Tetap | Tutap .
e e - Terap stop L
312 [ PU=1600 cc/24 jam e - ,
8122003 2811 | TD=120/80, N=88, RR=20. Tr=344. - . |
L=8.2 SGOT=20. SGPT~24, i
Pyelelitotomi (5) APTT=28.1/28.7. PPT=17.(M15.7.
+ plikasi ren (S) il iLAU=S 6. Gasd'd, PEOLUMGEIT S T N L e
27/ | D800 ce. PNS=1000 cc "ol I o
l.ama anesicsi 2811 PU=100 ¢ L PNS--500 e, o - S o
1L 151400 29111 | PU=1500 cc. PNS=500 cc__ s . . :
T30/ | PU=1700 e PNS=500 ¢c - 1-
l.ama pembedaban T3 PU_H{(JO cc. D=400cc F :
FETS-14.00 "2/12 | PU=2000¢c, D=300¢cc - | I T -
3712 [ PU=2000 cc. D=300 ce of - ;
U412 [ PU=2000 ce, D=400 cc e < RE o
312 | Tetap  E— S
T6/12 } PNS=400 cc —— | - 1 -
T2 PU=- 1500 ce, D=300 ce, GDA=90, - Il R 106 ec/jam
h BUN-=13,8Cr=1.4, Na=140. K=40 &+ o ~
#7121 TD=140/80, N=R0, RR=20, {=36. Profilaksis inf RDy: Dy =22
PU=1000 cc. D=300 cc Cefotaxim 2 g 1V Tramadol 3x100 mg [V
Terapi Ondanstron (Cedantron) 2x4 mg 1V
Cefotaxim 3x1 g IV Ketorolac 3x30 mg IV
} S—— - Metampiron (novalgin) 3x1 g IV
o2 PU=1700, spontan, D=30 ¢cc lctap Telap. tramadod, ondansiron, ketorolae stop
Ranitidin 3x50 mg [V L
10712 “Cefixim 2x100 mg p.o Inf stop
. - _.._ L As. Mcfenamat 3x300 mg ]
__i 712 ] N | Tetap_ ' 'clap
L 12412 Telap

—~——StudiPenggunaan Antibiotika Profilaksis Pada Kasus Bedah Batu Saiuran Kemih (BSK) (Baglan Urologi IRNA Bedah RSU Dr. Soetomo Surabaya)
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T 1036326 T Reluban 2-2005 T T 2411 [ TD=120/80.N=80.RR=18.4=36.6 . T I
I'nZn Nyven pinggang (-), : 2501 TD-120/80, N=78, RR=20, - 363 P - i
15 tahun BAK lancar, jeraih i Pyelolitotonu 11b=12.2. Tr=233. LED=-80, PLT= 2‘\7 i !

_, $ikg 2300 ceMari.panas | '\l L=8.1, BUN=198 SCr=2 5 SGOT=32. '5
VRS badan -1, mual Lama ancstesi : SGPT=40. Na=136, K=4.8, Urin : Scd .

24.10-2005  muntah (-). ingin [epas | 08 251313 i E=0-1, L=penuh. kultur ; Kfchsiclla l
KRS ; Dy stent dan operasi It prewmonige o N
[4.12-2005  balu gtiyal kanan Lama pembedahan T 26- PU=2000-2500 cc/24 jam, jernth ;- -
Lama OB Z5-13.15 29411 - :r ]
T8 han . RPD il PU=3000 cc/24 jam, jernih, BUN=25, I| - - !
PDMA{-LHT ) | #af5C-2 CN = . !
’ 17127 TD=110/70, N=72. RR=18, PU=3500 | - - B
| Pingnosa akhir ce/24 jam. kuning jernih, BUN=23, i
| Utama : Batu muitiple SCr=24, CryU=157.CIrCr=183
L ren D) [2/12 [ TD-11y70 - 1- ]
! Komplikass - HN [ 5/12_ | TD=120/70.N+=80, RR=18. 1 ax=36.7 i e ]
' 72 PU=2000 cc/hari Profilaksis ' Inf RDy 1000/24 jara
Celotaxim 2 g IV Inf [y 1000424 jam
Terapi Tramadol 3x50 mg IV
. | Celstaxim3Ix g As. Trancksamal (kalnex) 3x2 ap IV
812 | TD-1IY70. N=8(, RR=18, tax=37 [ Tetap Tetap
11b=10.9. E=3 54, MCV=91.0,
MCH=30 8, MCHC=33 9 1ICT=322. |
LED=60, PLT=214 L=T1 8 BUN=21. | !
SK=2 5, Na= 140, K=4 : N
9/12 TD=1 170, N=100. t.ax=3%8, PU Tetap Inf' I)r, SO cc + Pz sesnai PU
; atas=400 ¢¢/12 jam, PU bawah=1500 I tetap
5 L ce/12 jam, D=150 cc/17 jam _ )
: 1712 | TD=100/70, N=88_D=75 cc¢/24 jam. Telap lj. Tetap
PU=1000 ¢e/24 jam, kuning kemerahan, Fursotigmin (alinamin F} 3x1 ap IV
tidak keruh - L ) e ]
11712 | TD=120/80, N=%0, PU=1000 ¢¢/24 jam. | Telap Tetap !
kuning kemerahan tidak keruhD=50 '
cc/2d jam. b I S
12/12 1 TD=110/70, N=8(: RR=18, 1=37, Tetap Tramadel 3x50 mg p.o
PU=900 ec/24 jam, Lunmg kemerahan. Multivilamin {zegase) 3x | tab p.o
. | D=d0cc24fam i S ]
| 13/12 | TD=110/80, N=80. RR=18. (= b Tetap Telap
I PU=-500 cc/24 jam. kuning hmcmhan_ !
___ ___ ' studiPenggunaan Antibiotika Profilaksis Phda Kasus BXuhil seinrdam SRR RSk adian Urologi IRNA Bedah RSU Dr._ Soetomo Surabaya) ]
~J
S
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T ' o [ T Na=D7,K-3% 1 _ o
14/17 | TD=100/70. N-84. RR=18. PU=301) Cefixime 3x200 mg p.o | Tetap '
i cc/24 jam, kuning kemerahan, D =20 !
! cc/2d jam e . . ll
15/12 | PU-400 cchZi_]am ]\umm3 kemerahan. Tetap Tetap !
lidak keruh N |
| 17712 | TD=110/70.N=B0. RR=18,1=37.2 | Tetap  ~ ~ ~ITetap __q_____ﬂ__ﬁ_)
18/12 | TD=110/70, N=80, RR 18, PU=2000 Tetap Tramado! stop
 cc/hari R S — _
T19712 [ TD=110/70, N=84. R_R__]g _ ;
Ty00 T 10826763 T Keluhan 2412005 HO/LT | TD=130/90, N=80, t=37, Hb=15.2,” - - }
I'n Ab . Nierr pinggang kanan Te=485 L=16 18, BUN=126, 5Cr=1.3. !
=5 tahun sefak 2 bulan vang Nefrolitomy (D) + GDP=109, GD2jpp=156. SGOT=17, ;
I EN] “lalu, hilang timbul 2x 127 stent (1) SGPT=16, Na=143. K=2.3 AU=9.4, I
MRS - dalam 2 bulan tni, Ca=54,P=32 ;
16-1 12008 BAK lancar l.ama ancstesi Urin : AU=51, Ca=12.9, P=45
; KRS f 12.45-18.30 Kultur ; K!_gb_\_uL’apneum(mme S
| L2008 RPD) 11t TR=130/80, N=80, BAK sponian - -
! [‘_ama BAK batu{+}) 10 l,am:l ;mrr;bcdah;m 12/11 | TD-150/300, N=84. BA K=spontan ¥ N
20 har . ;a?un& I' lahun vang 13 15-18.30 3t o T50/90. N=F0-§7 PU=1600-3000 : ——
aln, BAK darah {-). ;
© BAK nanah (-}, | 171 ce/24 Jam g . 4 .
Rivavat op ) 18711 | TD=150/90, N-§4. 1=37. PU=2600 ce/24 | - . 7
. iam
. Diagnosa akhir TTO/T [ TD=150/0, N=80. t=37, PU=2500 cc/24 | - - |
! Utama : Batu Ren (D) I, S _
Cmuluple S201D NI 150790, N=84. PU~2000 o::/"dylm P - i -
, - Komptikasi - HN Gr 1l T 22/11 | TD=150/90, N=84. PU=1800 cef2d jam | - )
| t (QLC‘L“” e 2311 | TD =150, N8 PU=To00 24 Jam 3 - inf RL 100 cc/jam
‘ Hipcruricc;nm P24/11 i PU=1500cc/24 jam ; Profilaksis Inf RDS . D5 = 2:2/24 jam
; i Celotaxim | g IV Tramadol 3x100 my IV
| i Terapi As, Traneksamat (lransamin) 3x50 mg IV
! | Cefotaxim 3x1 g IV Furosemide (lasix}
; c25/11 | TD=120470, t=36 5. PU=250 ¢c/9 jam, Telap Tctap
| D=100 ¢¢/% jam, Hb=123 E=4.19, Fursoliamin (alinamin F) 3xI ap
I MCV=852, MCH=29 4, MCH(C=34 5.
| i Tr=29%), BCT=35.7. LED=60.1.=26.3,
lr : ’ . DT : Eos =0, Baso=0, Stab=3, Seg=65. IL
! ' Lym=25, Meno=7. BUN-24.6, SCr-1.7
b e e StudirPenggunaan Antibiotika Profilaksis I"ada Rasts Bedah Bafu Saluran Kémin (BSK) (Bagian Urologi IRNA Bedah RSU Dr. Soetomo Surabaya) T —
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Keluhan
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Cprax 4 5)

" kolik (.
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" Keluhan

" RPD

R 26/11 | TD=130/80, N=84_PU=1000cc/24 jam. | rcm[T”"'_‘"' T
D30 cc _
2711 TD=130/80. N=R0, RR=20, =36.6 'I'cmp
2R | TD=120/90. N=R0. FU= 1500 cc/24 jam.  Ciprofloxacin 2x300 mg p.o
D-15¢cc
2911 | PU-2000 cei2d jam D=10cc m.’ifT_' T
21-11-2003 T | Hb=154. Te235 L=4.9 BUN=3A TR -
Ny pinggang. hilang S5Cr=1.39, SGOT=51, SGPT=+0.
temrbul L tahun vang Lreterolitotoms APTT=27 /274 PPT=10.0/10:2, Bill ;
lalu. BAK normat {-. prox t13) D=0 U__@ll__Iuﬂ_’_’f Alb—3 64 Jl e
mual (-3, muntah (-} 16711 | TD=stabil. N=80, RR=28. =20 cc/20 Ve
L.ama anestesi jam i o
| 10 55.13.00 T8/ b-
Hemuturia (). BAK — o -
bata ¢ -3 DML HET Lama pembedahan _I )“_!_ _N' 138. K=4 . p— &Y 1 AN ]
{-1. Operasi () 11,16 1200 i1l TD=xstabil, N=80_ RR-28 II -
: _ : 2U1T | TD=stabil, N=80, RR=28, D=(), BAK ' Profilaksis
- Diagnosa 'akha_r . l spontan, Na=140, K=3.49 Celolaxim 2 g lV
Bt Ureter i Terapi
? Celotaxim 3x! g IV
Komplikast . HNGH 5 &
22/ - . "E'ﬂémp ----
IR . — VP EY o 4 ' Tetap
“ﬁﬁmwi' N "'("['i"l{iu{{ Hioumgpo |
25/11 A IL.ldp o
T REa065 T T10A1 [ Bb=17.6. Tr=290. L=10.1. BUN=32. . 7
Nyen pinggang kiri 3 SCr=0.53. GDP=140. GD2jpp=223. i
¢ tahm vang falu. terus | Pyelolitotomy GDA=140, 5GOT=24. SGPT=18. E
~mengrus sejak | bulan, APTT=26.8/27.9 PPT=11.4/11.3, ;
mual (). | Lama ancstesi AU=6.7. Ca=10.1, P=3 6 Na=142 K=42 |
_muniah (-). panas{-} § 1330-16.]5 Urin : AU=5349. Ca=87, P=339 : e
: THIT _ e
_ . Lama pembedahan [ 15711 | GDA=125. Kolest (ot=190, TG=147. ! -
BAK batu {-). BAK 14.00-16.15 HDL=35, LD1=140 Urin : sed ; E=-. i
DM (+) , L=8-10. Ep=0-1 '
ggunaanm Antibiotika Profitaksis PadaKasus Bedah Batu Saturan - Kemih (BSK) (Bagian ur0|ogl IRNABedah ' RSU Dr. Soé

darahi (-}
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Telap. furosemide siop
~Ramtidin 2x50 my 1V

Tetap. Inf stop

Tramadol stop

| Raniidin 2x150 mgp.o

As. Trancksamat {transamin) 3x500 mg p.o
As, Mefenamat 3Ix500me po

Ramllclm  stop

nf RDy 1000cc/24 yam

Inf Dy 1000 ec/24 jamm

Tramadol 3x100 mg IV
Ondansteron {cedantron) 2x4 mg 1V
Kctorolac 3x30 mg [V

| Tramado! 3x50 mg 1V

Inf RL : Dg#= 2.1/ han
Tramadol 3x50 mg IV,
it

I 'I'Elh}-)mim"stop

Tetap

Insulin (actrapid) 3x4 U SC 157 ac

oMo Surabaya)
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; " Diagnosa akhir i 16711 t Tramadol 3x] tabp a :

Utesa Baw Pyelum | ' Insnl n (actrapid] x4 1 SC 15" ac
15 ' 5 DBk
Kompikast HN(ST i T e "~ Telap. tramadol stop N
Sehunder . DM ! [ 81§ - e e eolbTe@p
: | o, __T_T_J__l f_‘!__\ Re3e T Teap ]
' 20711 | TD-120/80, N=R4. 1= =36, U . S
P2041 | TD=130/90. N=70. GDA=135 Na=137. | C Tetay ;
At il .._____________\_______.__j P S —— —

2211 | TD=120/60, N=84. (=36_Hb~14.2. rofilaksis Inf potacol R 1000 ce24 jam
F=495 MCV=87.1, MCE=28.7. . ( efataxim | g [V | Inf martos 1000 ce/24 jam !
MCHC=329, HCT=43.1_ L.ED:=5, | Ferapi : Tramadol X100 mgidnp i
PLT=320, L=21.0.difY : Eos=2_baso>-. | Cefotaxim 3x1 g IV i Ondanselron {cedantron} 2x4 mg IV i
: | stab=-_ sep~H). lym=8. rnono=- e As Tronchsamat fhalnen) 28l ap IV J
[ 2310 TD IR0, N=RR 1= " Telap ! inf tetap !
! GDA=173 Tramadol 31 ap 1V i
| 5 As. Trancksamat {kalnexi 2x1 ap ‘
i ; i Infmartos 10+ FO U insulin (humulin Ry 14
¢oirsd mnt

i Inf kagn Mg" 1+ 20 Uinsulin ¢humulin RY
7 ls/mnt

; ketoprofen (kaltrofrent 2x 100 mg 1V
i i . Xillo - dello=2 § IM
: i RO - e . i N Insulin 34 U SC stop .
; i 24/11 | TD=120/80, N=90. 1=37. PUi= 1000 cc/24 | Tetap InfRL : M10 =22
| ' Jjam, D=8110 cc. GDA=129 Tramadol 3x50 mg Kap p.o
i ' | As. Trancksamat 3x250 mg kap p.o _
i Fas e e . EMTSOliAMIN (edinamin F) 3x] kap p.o |
| 2311 | PU-L175 ce. D=900 ¢c | Teap | {otap:inf M10 stop '
: ; : SInf RL 1000 ¢c/24 1am
i i : Insulin {humulm Ri3xd USC I8 ae
; T26117 ] TD=120/80, N=80, 1=37. PU=2950 cc. " Ciprofloxacin 23300 mg ;J.O Inf stul)
i | D=330 ¢cc nsulin (actrapid) 3x4 U SC 157 ac l
: i As Mefenamat Ix5300 mg p.o !
i | I e 1 Bisacodyl rduleolax) 1x10 mg malam supp b
, 27717 | TD=120/80. N=78,1=37.2, PU=2500cc. | Tetap - Tetap \
| D 1o i_C S D e —
: ' BT P_U__l‘_\ﬂt)_g, .D=3¢ CC - 1 Ts pulang - Glicazide 1x] pagi ;
D13 nAskeR |-\l||,$tyﬁ| Penggunaan Anﬁbldtlké{m‘oﬂa}g@_ljaﬂ_ﬁd%a BEtah’BAU, SerFEnR@mIN (BSK) (Bigian Urelogi IRNA Bedah RSU Dr. Soefomo Surabaya) __ ________,________j
ol
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|

Cinilm BARudak lancar | Open ] [ Tr=321.L=8.3. BUN=17.2.SCr12. :
5 tahun scrak 3 mumnggu prostatcctomy-- GDA=105, GD2)pp=136, SGOT=30. l
kg SMRS. mengedan, milling+ ambil SGPT=42. PPT=10.7/10.8, I
MRS _ lerpulns-putus batu APTT=27.4/27 7 Na=35 K=140, Urin- ‘
21-11-2005 scd ' E=5-2. L=1-2. Kullr=stenf | o . i
: KRS RPD Lama ancstesi 23/11 | TD=stabil R - ““;
i 7-12-2005 . BAK baw {-). BAK 08.45-11.00 24711 | GDA=165 - - !
: Lama . darnh1-). DM (). HT 2511 L. Insulin (actrapid) 3x4 U SC 15" ac !
i 14+ hari Ct-1 Lama pembedahan _ | Diet B 1700 kal L
il ' 02.00-11 00 36711 as A Tetap ]
Disgnoss akhir 2711 - _ | Telap
. Utama - BPH Gr 1l SETTT - i “ “Tetap. Inf Pz 100 ccfjam ]
- Komplikasi - BBB 29711 | Hb=13.9. E=4.15, MCV~93 3, Profilaksis Inf potacol : Marlos=2:2/24 jam
+ Sekunder © Balu ren MCHC=358, Tr=234, HCT=38 8, Cefotaxim | g IV As. Trancksamal (kalnex) 3x} ap IV
(D) LED=25, L=319, GDA=136, Na=140, Terapi Tramado! 3x150mp 1V
| | K38 Ceforaxim 3x 1 g IV | Furosemide (lasix) 2x20mg IV
13011 GDA=288 Tetap Lctap
i Ondansetron {cedamron) 2xd me IV
JI Insulm (hunelin Ry 3x4 U SC 15 ac
. | P & wSl) | Dias2100%a .
: hnz N-Bd. =364 ] Tetap Tetap. lasix stop :
: 1 nfRL Myg=3:3
: o - Insulin 3x6 U SC 157 ac
i ) 212 TD=110/70, N=92. RR~28, (=36.8. Telap mfRI[.:=2:2
5 ; Hb=129. E~=343 MCV=9106. Tramado! 3x1 ap TV
i MCH=32.8, MCHC=35 8, HCT=36. : As. Trancksamal (transamin) 3x1 ap [V
i : PLT=13§, L=17.9. GDA=106 Bromhexine (Bisolvon) 2xd mg 1V
' ' AT o | Aminopilinix2ap
312 | N=80.(=36. PU=3800 cc. D=70 cc Ciprofloxacin 2x200 mg IV tclap
. : Bromhexine (bisolvon} 1xd mg mim
? i Tanpa éi'—!li_maﬂilf_'l___._,__________)
! 412 | N=80_1=37, PL=4000 cc. D=5 ce | Tetap lctap |
i T D v Bromhexine (bisolvon) 2x4 mg IV |
| ; 52 N=85. (=36, PU=4000 cc. jernih. T(‘iproﬂoxacin 2x280mgpo Inf RL
5 : GDA=94 i i As Traneksamat (tronsane) 3x5300 mg p.o |
' l As. Mofenamat 3x500 mg p.o :I
' i Aminoptlin 2 ap/500cc/12 jam ‘
! ! 1 Brombevine {bisolvon) 3xd mg JV |
! i praprotium+salbutamol (combivent) 4x1 hr
___Studi Penggunaan Antibiotika Profilaksis Fada Kasys Bedah Batu Saluran Kemih (BSK) (Bagian Wrologi IRNA Bedah RSU Dr. S‘p_eLomb;_Su@_t@ygL e
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’ o ) i o i | lasulin {actrapid) 1xd USC 18 ac
& 0/12 TD=140/90, N=3,1=30 - Tetap As. Mefenamat 3300 mg p.o
i i As. Trancksamal (lransamin} 3x300 mg p.o
_ : | Aminopilin 3x200 mg p.o
' \ ' Salbutarnol 32 mg p.o
| Bromhexing (bisolvon) 3x8 mg p.o
, 71Z__| KRS
TI3 T W10 Keluhan [5-11-200% [0/L1 | Hb=128, T=26§. L=8 79, BUN=10, | - -
TaMj Nveri pinggang kiri ! SCr=10, GDP=i00, GD2jpp=182. ‘
*7 1ahun hilang timbul sejak 4 | Elic coanasi BBB SGOT=30, SGPT=10_PPT=11.2/11.2. I
Thiha bulan vang lalu. BAK APTT=27 3/27.3 AU=6.1, Ca=10, ;
! MRS nveri s¢jak | bulan \ Lama ancstesi P=34, Na=143. K=38, Cl=]07 '1
' To-11-2005 . vang lalu, mual (-). P13 10.14 20 Urin : sed : E=0-1. L=1-2. Kultur = steril
KES muntah (-} 1401 1 - | - -
5.3 1-20058 Lama pembedahan | 15/11 | Na=134, K=4.5 k Profilaksis Inf Dy RL=2:2/24 jam
I ama - RPD 1325.14.20 ; Celotaxim 1 g IV Tramadol 3x1
% han BARK batu (<), BAK Terapi Ondansetron {cedantron) 2x4 mg 1V
<aarah (-1 DM (-} HT . Celotaxim 3x1 g 1V As, Traneksamat (kalnex) 3x! ap
) ‘ l6/11 Ciprofloxacin 2x500mg p.o | As. Mefenamatl 28500 mg p.o
! infl stop
. Dingnosa akhir t
" Litamn BBB ¥ T
: Sckunder Batu Ren l L7734 foiar fewap
! Sy i
T15 104676857 Reiuhaa \ 10-10-200% 410 | N=110, RR=20.t=37.6, Hb=11 4. . i
: An Sh BAK udak lancer, Tr=502, LED=2. L=12.9. BUN=11.2.
; 3 5 tahun - tersendat-sendat, Troikar Iitolripss SCr=6.7, SGOT=33, SGPT=10), AU=3 2.
EEN berubah posisi lancar Ca=102,P=33
i MRS i lagt sejak | bulan vang | Lama enstes) Urin @ Sed : E=10-12, L=3-4. Ep=T7-8,
i 310220058 i lalu. batu (+). muat (-). | 0835 AU=219, Ca=27.0. P=48.7 kultur : £
; KRS i muntah (+), panas coli ,
'~ PR1e-2005 - badant-) Lama pembedahan | 9/10 . Inl Ds 4 36 cefjam
) Lama 09.10- 10/1G Profilaksis inf D¢ % 36 ecfjam
: FOhari . RPD Cefotaxim 300 mg IV Metampiron {novalgin} 3x10&¢ mg IV
] . BAK kcm‘crahan {+), Terapi
‘ | DM (). HT () Cefotaxim 3x500 mg IV
: =1 i s . T
l . Dingnosa akhir i;’;g Eg=éggccflﬁj':l.111, kemerahan Telap ]I]L;zf)o
i : Liama ; Batu Buls €C. jeria (] op
| : santi oral
L L ~_ Studi Penggunaan Antibiotika Profilaksis Pati¥/ Kasus BdgdfiBeeu Saluran Kemih (BSK) (Bagian Urologi IRNA Bedah RSU Dr. Sogtomo Surabaya)
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Skripsi

Keluhan

Cidama

Schunder

" keluhan

Nuenperut kanan 108
builan vang falu, hilang
timbul. BAK lancar

RPD

B AN 7auf-h BAK
mwrah -1 W HT
Diagnosa akhir

Baw Pyelum
93]

HN

Badan panas dingin +

2 jamvang lafu, BAK

sedihn, keruh selama
2 mgu

RPD
Hatn wreter distal {D)

Dingnosa akhir
~ U'tama . Batu Staghern
Cren
" komplikasi CRF

- - StudiPenggtnaan-Antibiotika: Profitaksis PadaKasu

ADLN Perpustakaan Universitas Airlangga

RP(L- (1. 13 Sten

c{D). prcioltotomy

Lama anestes:

P 13.00-16.30

Lama peimbedahan

CAID0-16.30

1201022005

REG (131, estended
melohitotom

[ama anestest

[ 12.30-16 00

Lama pembedahan
12451600

1S/10 T TD=11/80.1=37. Hb=10.3. Tr=4tM. . -
L=14.6, BUN=67 SCr=1.5 Urin. sed | .
E=12-15. {,=30-90. Kultur ; ? '
. Psendomonas _ P _._,_,“_4 —— -
1810 | Hb=0.7. HCT-3012. LED-40 L=10.32. - P -
BUN=15.0.5Cr=1.2, AU=94 ) o - o
20710 | T=110070, N=RO. 1+:36 - '
I TOO0R0 NS Case =114 . T T T T T e T T
_____&__l_ E=396 HCT=337.PLT 253 L-79 L
23400« .- _Inf P 100 ccfjam
24410 | TD=110/80, N=100, t=36.7 Proftlaksis ¢ Tranadol 3x 100 mg IV drip
P Cefotaxim 1 g TV ¢ Meteclopramid 100 mg IV drip
‘ Terspi i hotampiren (novalgind 2x1 g IV
.| Cefotaxim x1g IV L
25/10 § TD--120/80, N=84. PU=100 cc. £=3.37. Tetap "Immdol Ixlap IV
HOT=285 PLT=219, ]—IR%__' et 1 8N As runeL‘;arna[_ﬂ['lilﬁmln} xtapIv I o
26710 ! Tetap | Raniudin 3x80 mp [V ;
| AT T . Tramadol 3x1 ap [V e
278k . |pr0ﬂo\‘|cm 2x800 mL p [nf stop H[
7/ H) TD+ 140/90, N=-96, RR=26. ( ax=38.3.1. | Cefotasim 3x] L I Inf P/-PU [
rect=34%, Hb=13 6. L= 15, BUN=21, i [nf D¢ 300 cef24 jam
SCr=2.83, GDP~133.SGPT=6{), | Parasctamol 3x300 mg p.o \
Na=127, K=4 § A !
iheescd, E=122, Eopcnuhpe——epenny’ =~ == 00 00 i
8710 TD=140, N=80 Telap ictap i
.Y FoWaN s WA NONY | | Ranitidin 2x30 mg [V e
r 90 TD-=120480, N- 80, 1~37 Tetap h,mp parasttamol %top
InfD; :RL=1:l
N Tramadol 3x1 g [V
07107 | TD=120/80. N=R(, (=37 Telap hif 25 500 ¢o/24 jam
e Py ~PU
b " i ' Parasetamol 3x50) mg po
11710 | Hb=140L L=8 14, BUN -30.3, 8Cr=4.6, j Teuap Tetap
: CrU=104 9 SGOT=:23. SGPT=2%_Bil |
P T=054 AU=10.4. ALP=272 ] o o ]
[ 12010 i Ic,[a} T~ stog
(1920 | PPT=14.3/139. APTT=33.5/337 "*ﬁl' -
20010 U Proftlaksis [nf RDs~ PU + 500 ¢cc
s-Bedah Batu-Saturan Kemitr(BSK (Bagian Urologi IRNA BedahrRSt-br-Soetomo-Surabaya) —
3
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B ' S ; T | Cofotaxim 1 g IV f Tramadol 3x100 mg, [V drip
; i Tcrnpn Metoclopramid 10 mg. IV drip
! ; _ _ _ ! Cefotaxim3xd g1V | As. Trancksamat (kalnex) 3x1 ap IV
! 21100 | TD=170/90 N-80. =37 8. PU=1300 | Tetap Ictar imctoclopramid stop
; cefjam, D=500 cc. Hb=9.9. LED=RQ. | ;
L=15 5, BUN=24.9, SCr=2 2. GDA=135, -
f SGOT=31. SGPT-22, BII T-093. Ril | ,
| o lere2iNenaskeao o | ]
227107 | PU=1500 cefjam. D= 100 cc : FLIa} I Infus wiap i
Na=121,K=30 | Ranitidine 2350 mg IV
| ' Fursotiamin (alinamin F)=3x1 [V ;
! A y AN \1Ll'1r piron {novaimmi Ixl gmim [V \
2340 | D=l0ce Tetap Tetap. metampiron stop '
24/11) U Celadrovif (alxil) 500 mg | [0t siop |
L T _ PO P AS Mefenamat 3300 mgpo
C1% GBS1AIY Keluban 18-16-2003 610 | TD=170/90, N=80, RR=20), Hb=14 3_ ! I . .
N L Neor: prpgang kanan Tr=3068 L=13 85 BUN =313 SCr=23. ' i
4t 1ahun . merabar ke perut Brvalve SGOT=10.SGPT=15, APTYT 2?.‘)’27_7_ I :
Sty | buwan sok 7bulan | nephrolitotomi PPT=11.3/11.0. Alb=4.2. AU=63. : |
VRS vang lalu, Inlang Ca=10.8, Na=139, K=4.0 i ! |
St IS timbul, panas ) mual ! Lama anestest Urin . sed : E=4. L=penuh, Ep = +3, ; ' !
NE {-3. mumah (-} BAK 1030-15 00 L kultur = £ coli _jr | J
: DR 200% L kerub 1+ P10 | TD basal= 1"40__;8() N= 64 " I
' ' ama I Lama pembedahan [ 8/10 | TD=160/90 - - Lasimopril [x10 mg pagi p.o Il
2 han j RPD TLan-15 40 A e i GObadiahatpo :
; | DA G710 | TD=150/60. N=70.1 36,3 -~ - o Tetep _ _ '
| - : 10710 | 713 basal 90760, 1D=130780. N=72. o |
! Diagnosa akhir i RBUN=492 SCr=24 i i
| - Lunsa, Ba Ren () (i [ID=lrome Ny [T T Ohaladiope —
| - homplihasi - HN ; SN0 T=17000, XN el | s e ““ﬂ“”d'ﬂj 0 + gbat diabet p.o ]
[ 17/10 | TD basal= M()r‘ﬂ(] ID I‘!()”)U - DL lsmoprl! Ix10 mg pagi p.o
S GDA=176.1b=114. L=14.7. BUN=41. | | Metfermin 300 mg p.o
L. | SCr=29 Na=i3d0R=40 “'l%“'d(‘” Omepo
(8710 | TD=150/90. Hb=6. 9. L=352,GDA= 108 i Profilaksis —r InfDe: RL =202
D Cefotaxim 2 ¢ IV * As Traneksamat (kalnex)y 3x1ap IV
t Terapi y Tramadol 3x100 mg IV
: o Cefotaxim 3xl g IV _I Metoclopramid 10 mg 1V |
. Studi Penggunaan Antibiotika Profilaksis qQﬁ‘fﬁasusIEffdﬁa(ﬁ%u S'amra*rr‘l’(ﬁﬁ“ﬁ (’BS‘KT (B‘aglah Ur]olp‘i‘rRNA Bﬁda‘h RS‘U‘Dr Soétérajo,?gl;%g;@—rm rid b[op——‘"‘—‘"'"" '———gl
-]
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Transfusi WB + PRC s/d Hb > 10.9 g/dl

Fursotiamin (alinamin ) 3xi ml [V
4 et L Inf 1 300 cc
20/10 [ Tctap Translusi PRC 2 kolf/mg
' ! tetapinf Pr Polacol 1500 cc/24 jam
: Tramadot 3x80 mg IV
) L L As, Trancksamal (kalnex) 3xlap IV |
_ 21410 " Telap Transfust PRC 2 kolffmg s/d Hb > 10 g/di
H o r e . Antasida 1 p.o
f; 22/10 Cefixim 2x 100 mg p.o inl PRC totap T
; i.X D=21
! ; Obal diabet p.o
B i . hetoprofen 2x10mg po
: : I 23410 Tetap Ketoprofen 2x10mgp o
: . : : =. L Lisnopnl Ix10mgpagy
S S RO b 7/ (8 cojtewp | bisinopril stop .
19 JUs 14058 " Keluhan 20-10- 2105 310 TD:=120/80, N=8%. RR=1R, (36, - -
oSy e saat BAK sejak ; Hb=10.0. Tr=372. L=9.73. BUN=15
o0 than £ Xahun, | tahun . Vesikalthotomy SCr=1.4.GDA= 105, GD2jpp-=139,
Ty . terakhir makin hebat SGOT=19.SGPT=12. AU=7Y, Ca~9.6.
MRS " BAK nvery di Lama ancstest _ AWyt TURNGITID K49 i
LN suprapubik, BAK 08 30- 14 10 410 | TD=160/60. N=B4. RR=201=36____ |-~ oo _ ]
KRS keruh +) S/10° 1 TD=150/60. N=80. RR- 20, =36 £ - "“ .
2500005 Lama pembedahan [ g6/1¢ " | N=80. RR- 20 P S 'f y T ] ST
Lama 25 har | RPD  00.00-10.10 100 | PU=100cef jam _jernih > f_:_pmﬂoxacm NS0 mg po | As Mefenamat 3%500 mgpo
BAK merah {-). BAK As, Traneksamat 3x300 mg po
: batw () 2 tahun yang 810 | N=B8. RR=20.1-36, BAK nyen_keruh | Telap i Temp —‘"
tatu. HIT (-} DA (-} 16/10 | N=88, RR=10. 1= W67 R [ 7
_ _ _ 19/18 ¢ APTT=318/33.7. PPT=156/13.9 4 B nf RL
| . Diagnosa akhir 20/10 | TD=130/80, N=88, RR=20, PU=1000 c¢/ | Profilaksis Inf RD; 1000 ¢c/24 jam T
[ © Ltama - BBB 5 jom, E=3.59, MCV=80.2, MCH=25.1, | Cefotaxim 2 g 1V Inf Dy 500 cc/24 jam
| MCHC=31.3, Tr=498, LED=51, Terapi ‘Tramadol 3x200 mg, 1V drip,
; _ HCT=288, L=12 8 DifT ; Eos =0, Cefotaxim 3x1 g IV As. Trancksamat (kalnex) 3x1 ap IV
i Baso=(}, stab=4, seg=73, m=17,
' mono=6 BUN=112. SCr=1.8, Na=143,
K=39 _ B .
2110} PU jernih, lancer. D<10 cc, Hb=10 8, Iclap T Tetap "—_I]
Eesd 19, MCV=79, MCH=25 8. ‘-
i MCHC=226, Tr=J6i). LED-310,
C Studi Penggunaan JAntibiotika Profilaksis Pada Kasus-Befah Batd.Saturah Remirs¢ESkagBadian Urologi IRNA Bedah RSU Dr. Sogtomo Surabaya) ]
-]
[+ =)
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T R T -T_ - ) _S!(’lb_—_‘\_ fuCL 74 l \ m I() anHO 7 . : . R e j‘ ’ _j
’2_;’_]_{1__ N- H(!_d_l'c__t]p e tag o i Ictap______ _____ L
P30 | D= slelap . C |pr0ﬂo\.1cm 23500 mp p a 1 As. Trancksamat (L'lln \) 350 m" p o i
\ e o Tromadol x50 mepo .
24/10 | N=80. RR__DJE‘"P R clewmp L i‘—“"l’ e T
25/10° | TD=130/80. N=80. RR=20. 1-36. : Telap { Tetap. As. Trancksamat stop |
PU=jernih lancer. D=tclap T |
26/10 D-tclap oy Tewmp T & Tastop !
L2700 IDwetap T T Telap e e
R 28710 | D=tetap 1 Terap B - !
"o T rrannld Keluhan 6-10-2003 4710 T13=104/80. N=98  RR=20. Hb=8 .0, s - |
N ls } Naen puinggang kana E=2.79, MCV=88 9 MCH=28 1, !
42 tahun 1 sgpak | th vang lalu, RPG ~LRS =+ Dy MCHC=32.3, Tr-629. HCT=24 &,
Stike . panas (-1, BAK nyven stenl LED=100, L=11.7.BUN=:12.1,8Cr=14. .
MES Y- mual (). BAK SGOT=13, SGPT=12, APTT=30.9%27 3. I
Uk 2104 : Jeroud = VY han Lania anesicsi PPT=11.7/11.2. Alb=4 3 _AlU=064,
KRS : 12.30-14 15 | Na=139,K=4.9 ) D ]
9. 2005 D RPD 510 PLi=1600 cc - Transhs: PRC 2 kolf :
f Lana . BAK batu § tahun Lama pembedahan Hb=10.7. E=3 79, MCV 80,3, Inf Pz 100 ccfjam l
; ey i yvang lalu, Operasi 124514 15 MCH=282, MCUCHC=327, Tr=-528.
! batu tahun 1983 ! LOT=SCELED =GO, L=ilils M i . . i
'| : ! 6/10 TD=120/80, PU= 1600 cc!"ﬁm Profilaksis Inl RL 1000 ¢cc/24 jam
. Dingnosa akhir Celotaxim 2 g 1V Inl' Ds 1000 cc/24 jam
i L'tama : Bau ureter Terapi Ketorolae 3x30mg [V
i (1 dhstal, Batu Ureter Cefolaxim 3x1 g IV Ondansetron (cedantron) 2x4 mg IV
' Pros (8) Tramadol 3x50 mg [V
: L Y S ! As Trancksamat (kalnex) 3xlapIV |
: 0 PU=1500 cc Tetap [ hnp kelorolac, ondansctron, as,
; - i Trancksamat=> stop
; 78710 | PU=1800 cc. jermih Ciprofloxacin 2x500 mgpo | Inf dan tramadol stop T
| ! As. Mefenamat IxS00 mg po
} i Ay Trancksamat (transamin) tab 35500 mg
| : I e _P2
] . /10 KRS Tetap Tetap. Transamin stop
T IRERIE ! Keluhan 7792005 259 | TD=120/80. N=82_ RR=20.1=36, Amoxicillin 1 g IV As. Trancksamat {transamin) 3x1 ap
i S TnSm - Tidak bisa BAK scjak Hb=13.6. Tr=370.1=14.1. BUN=13.1,
L 3 rahun i | hari. 3AK sakit Litolnpsi §Cr=1.0,GDA=107, SGOT=]f.
_ o 6bkg i scjah S Peadihaan iAntibiotika. Profilaksis Pada KastisSEHER Baf Pdaniraf i dnlin (BSK) (Bagian lUrologi IRNA Bedah RSU.Dr. Sobtomo Surabaya) _—
-3
D
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sulit BAK

RPD}

. BAK batu{-). BAK

merah {-). HT {-). DM
(-

Diagnosa akhir
Utama - Batu Urelra

. posterior

Keluhan
Nyverl pinggang Kiri
scjak & bulan vang
talu, panas (-). mual
{1, muntah (-}

RPD
BAKN batu {-}. BAK
darah (-, Operasi(-),

CDNLHT ()

Diagnosa akhir
Stenosis LRI {S) +
suspect. Batu Ureter
t5) non opague distal
CHNGr1(S)

3102005

Lanta ancstesi
0K 30-11% 50

| Lama pembedahan
08 4008 80

APTT=34.4737 7. Urn - Scd banyak |

I

RPG + Dj stent

! Lama anesicst

10.45-11.30

! Lama pembedahan

I ILO0-1L30

MR Dy = 2. 2/24 jam

Ondansetron (cedantron) 2x4 mg TV

Tetap. tramadol stop
As. Tranchsamat tkalnex) 3x1 ap [V

InlRL 100 cc/24 jam

inf Dy 1000 ¢c/24 jam
Inf RL 1000 ccf24 jam
Ketorolae 3x30 mg IV

s, Trancksamat 3x3500 mg p.o

As. Mefenamat 3x5300 me p.o

26/9 | TD=110/80, N=8% =37 Amoxicillin stop Tetap
|
279 | Profilaksis
| Ceftriaxone (Tyvasen) 1 g 1V | Tramadol 3x1 g IV
Terapi
¢ Ceftiniaxone (Tvason) 2x1 g
W
289 [ TD=120/80. PU=1100 ce/16 jam | Tetap
29/ | PU=1300 cc/24 jam. jernth h_-d’l' fﬁbroﬂoxac_i‘ri'{(.‘ipolin XR)_M I ]'\“'slnp o
A0 me po
30/ | TD=120/80. N=88.1=30. Hb=14.2. i T
Tr=323, L=1335 BUN=16.8(Cr=1.12, ||
SGOT=15.7,SGPT=5.9, ;
APTT=27 3274 FPT=11.0/11 3.
AU=4.8
Urin - sed : E=banyvak, L=8-14,
__________ Kultur=2. coli il
1/10 T=36 -
N - 77 A
3710 | Hb-13:2, Tr=331, L=6.49, BUN=8.7, Profilaksis
S5Cr=0.7 Celotaxim 1 g 1V
Terapi
Cefotaxim 3x1 p IV
410 Cefixime 25100 mg p.o Inf stop
s/l | KRS T Telap T~ oral

Studi Penggunaan Antibiotika Profilaksis Pada Kasus Bedah Batu Saluran Kemih (BSK) (Bagian Urologi IRNA Bedah RSU Dr. Soetomo Surabaya)
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23 RO Keluhzn ] 2302008 219 TD=120/90.N=#2 RR-20 Hb=141. o S P T
Ny S ¢ Wven perut bawah =117 BUN=17 & SCr=1 0, AU=6.5,
Hutahun distal sejak 1 bulan URS(8) Urin - sed © Exbanyak, 1.=1-2. Ep-d-5. |
MRS i vang lalu, BAK pven. | | kulwr:- o _:_ )
2095.2005C ndak wuntas © Lama anestesi 2209 TD=150/0, TD basal=1607100 < 8, 106 ccham -
KRS COR.00-049. 45 Cuptopril 3x12.5 mg poo
DG 2008 RPD I . — o e .
Lama BAK bawu (- sciak 2 | Lama pembodaban | 239 TD=160:100. N80, RR-=16, 1236, Profilaksis nf RL 1560 cc/24 jam
i~ T1an bulan s anp lalu, BAKN L 08 1500 43 Hb=134, Tr=329 HCT=43 9, L-=1213, Cefotaxim 2 g |V il D 1000 ec/24 jam :
meral { <1 ‘ BUN=101, 8Cr=0.7_GDP+ | (), Terapi As Trancksamat (kalnex) 3xt ap IV i
CPPT=11. 4100, AU=549 Na+144. K=3.6 | Cefotaxim 3x1 g [V Ondansctran feedantron} 2xd mp IV
. Dingnosa skhir [ ! . = W . hctampiron {novalging 3x0 g IV
- Utora s Bata Ureter 2449 Telap Tetap '
Cdistal 18y - HN1T(S)
AT ! ¢ LI!\I]T}L AN ! r]” lnﬂ l . ﬂ"[(‘lp]’[l 328 my p :) ______ " o
2049 : Tetap Ty oral terus T T __i
24 eaTIe) D Keluhan  1mmsT T I TN 0RO, NSK RR=20 Hb=13 8. p T T T s e e -
Tn Sy SN easeang ' P Tr=270 L9582 BUN=312. S0 4.3, / i
=4 rabun hadang i schelah i Expulsi vreter {10, FSGOT=17, SGPT=7, Unin - sed : ! |
RRENY kanman Eoganti D) stent ($) i E=bamvak. L=penuh. Kultur=Atehsiedla !
MRS o prenmomac i, B U
RN RPD i "6 T N84 RR- =20, Pl;—)(][’c.c:l’;‘lm PUT | - o
KRS L6 hiomnpse s RPG _______j_bayx__ah 200 ¢cf24 jam o M _ | '
V-2 DS - Dy stent : 791 PU atas=600 ce. PL bawah=2500 ce. v [ T :
[.ama - Tahun 76 an Batu Bulr © Lama pombedahan | BUN-24.7.SCr=34_CI-7.04 Cr | f
- han P Tahun %0 an Batu Ren © E2 151945 1 U=20.6.GDA=101. GD2jpp=152, ! :
D . L SGOT=17, SGPT- 7. PPT=10 6/141.3, ‘ '
| | Nal43,K=S53
Diagnosa akhir | O R0 PU hawwah= Z'\U(} w > v 5 S B i
" Batu Reni Sy - 947 TIDSI30M0. N=fa RR=20.PU 1 R -
Stenosis ureter (D) ; alns= m(mcc {PNS (D). PU bawah=130 '
T sl B s B S S e
Mo TD=st bal. PUatas < 1000 cc/24 jam, PU [ : ) lnt 2/ 0 co/jam T ™
. bowah=l800 e jam S S
¢ 124 T=120/90, N=B4. RR=20, PU atas=RON | Profilaksis i [| [ R} 2000ce/ 24 i(lm
ce/ 24 jam, PU bawah=1300 cc/24 jam. Fosformaein 1 g1V P D100 /24 Jam
_ Hb=114 HCT=0.24 L=121, Na= 445, _f Terapi f\L .arglac 3x3{ing [V
o o Studi Penggunaan Antibiotika Profilaksis Pada Kasus Bedah Batu Saluran Kemili (BSK) (Bagian Urologl IRNA BedahRSUDr:-Soetormo-Surabaya) - -
oc
Skripsi Ni Luh Putu Vidva Paramita -



W
TnyYm
4% tahun
N1t he
SRS

e 204
RS
AL 2005
amna

b han

Skripsi

12725200

Cvang latu, BAK nyveri,

. merai (-}, Operasi (-,
- DM -) 2 tahun vang

S 1S prox

Keluhan
Nuvert pinggang kiri.
hilang umbul, dan
menjatar ke perut
depan s¢jak 3 bulan

tidak lancar, panas (-},
mual {-1. muntah (-}

RPD
BAK batu(-). BAK

lalu

Diagnosa akhir
Liama . Baw Urcler

Romplihast . HN

28-4-20HIS

RPG > URS + Dj
stenl

Laima ancstesi
101521130

L.ama pembedahan
1.30-11.30

ADLN Perpustakaan Universitas Airlangga

K=4 5% Fosfmn_\'ciri“f_\'ulrg v Ondansetron (cedantron) 2x4 mg [V
) Tramadol 3x100 mg 1V
1349 TD=150/0, N =80, PU atas=20thce. PU; © Tetap I'ctap. ondansctron stop
| bawah=B00¢c e _ ]
(479 | TD=130/90.N- 80, RR=20_PU atas=50 | Telap infstop ) T
i ce. PU bawah=1300 s5/24 jam. A Mefenamat 3500 mg poo
BUN=36.9.SCr-4.6 N . ;
139 1 N=%L RR=20_PUbawah=13(0cc/24 | Tetap Tetap !
o 1)am. Dol ce R ) .‘!
_16/9 | TD=stabil, PU= 1800 cc/24 jam '(_ 1prq_{]_0\1gm_L_\_<_[J_{lr_n_L po [ Tewap B 3 o :
17/9 | TD=stabil. PU~=lancer. jernih, t Celiam 2x 100 mg p.o N. diklofenak (kalaflam) 2x 100 mg po
BUN=36.8, SCr=2 | N . o o
185 TD=slabil. PU bawah=jernih | Tetap Tewp ‘
19%9 1 TD=stabil L Yewp [ Tetap - ]
2179 | Hb=13.4. LED=30. l—ll4 BUN:-17.3 - - )
SCr=1 4. GDP-:124. GDA=86.
GD2jpp=208, SGOT-21. SGPT=21,
APTT=28.9/27.4, PPT=] LO/I0 Y LN _
22/9 | Td=STABIL. gda~86 3 T
23/ | T1d: STAB[I 5dp—~]f}ﬁ gd2IPP=216 : ~ |'insulin (actrapid) 3x4 USC 15" ac
Urin : sed : E=1-2_L=2-4. Ep=1-2. Diet H 2100 kal
] Kl - — .
249 | TD=stabil. BAK keruh Tetap
239 | TD=130/%0. N=80. (37, BAK jernih | - - | Tetap
26/9 GDP=136 ¥ ; Tetap
270 [ TD=110/70 ey Inf malios + 10 Uinsulm ]
- LBy Inf potacol R ~ 6 U insulin }
28/9 Hb=12.2, E=4.02, HCT=35 2, LED=24, Profilaksis inl Potacoi 1000 cc/24 jam
BUN=13, 8Cr=13, GDA=116.Na=145. | Cefotaxim2 g IV Inf martos 1000 cc/24 jam
K=43 Terapi ! Tramadol 3x300 mg 1V
Cefotaxam 3x1 g IV Mcloclopramid TV drip
As. Trancksamat (kalnex) 3x1 ap [V
b Inl martos + 10 U insulin {mim)
29/9 GDA=:140 Tetap {nf telap. metoclopramid stop
¢ Insulin {actrapid) 3x4 U SC 15" ac
| Dict 2100 kal
Studi Penggunaan Antibiotika Profilaksis Pada Kasus Bedah Batu Saluran Kemih (BSK) (Baglan Urolog| IRNA Bedah RSU Dr. Soetomo Surabaya)
oo
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3009 T Ciprofloxacin 23300 mg po | Inf step S T
: As. AMefenamat 3x300 mg po :'
U S (NS — S - Glieand 1x13mgpo _
b TR0 Keluhan [ 5-9-2003 10/9 TO-110/80, N=88, Hb=-13.7, Tr-438. - - -
Ny Id © Nyen pinggang Kiri L=14.6. BUN=6.7. SCr=0.7. GDP=90. !
A1 alin - <ejak | tahun vang RPG +URS « ) GD2jpp- 1053, SGOT=19. SGPT-19. ;
ERNNY, ©ladus mual (-, munath stent . AU=49 Ca=8.9 P=3.7 Na=130. K=I}3 -
MRS “ 1oy, panas (). BAK N TFD=120080, N- R PUSTO00 ¢ e
WD - panas (-1, BAK keruh Lama ancstesi N T W W e g
KRS ey ANENIES 129 PLi=1300 cc. Hh-14 1, PLLT=4 (8. -
1R G053 L=E3 85  BUN=7 SCr 0.8, GDA:=80. :
Loma RPD Lama pembcedahan - SGOT=18, SGPT=18. PPT=24 0/10.0, !
Y 2412 Operasi 11261145 . APTT=422/27.6. Bil T=0 42, Bil
i :]Cphrolnhu[.\' [S] + Di Cer=017, Alb=4. 5, AU=39, Ca=8.9.
s stent 18). AR N L K=5.1 i . W S
13977 TD=120/80. 1=37. PU=1400 cc. - © U inf RD¢ 100 cc/jam B
* Diagnosa akhir L ADTT=256/33.7, PPT=14.8/13.9 -\ i S =
- Utama : Batu Ren () 15/ | TD=120/30, N=88, PU=1000 cc Prof‘laksw Inf' RI; 1000 cc/24 jam N
; + HNren (S) Cefolaxim 2 g IV Inl D 500 ¢¢/24 jam
Terapi As, Trancksamat (kelnex) 3x1 2p IV
Cefotaxim 3x1 g IV Ondansetron (cedantron) 3x4 mg 1V
,,,,, - A e . Tramadol 3x100 mg IV |
16549 TD=120/80, N=8%, RR=20. PU=600cc . Tetap Tetap. ondansteron stop
: 179 | PU=1500cc Obal oral [nl'stop. obat oral
: : 189 |'KRS g ri r D T T -
T27 T 0525661 | Kelshan 101072003 110 | TD=120/80, N=d. Hb=13 5. Tr=334. | o I
Fn Nr | Susah BAK, BAK L=16.52, BUN=123 SCr:] 1. GDP=97.
44 tahun | nven ¢+ 2 minggu vang | Litotops SGOT=24, SGPT=15, APTT " 24.6/27.6. °
G kg | lalu. nyveri pinggang PPT=12/11.7, AU=919, Ca:=10.3. P -3.5_ |
MRS | kaman {4) Lama anesiesi Na=141, K=4.6
CA0-9-3003 103012 28 Urnin @ sed : E=0-1. L=12-14. Ep--0-1
FRRS - RPDO Kultur= F. cafi. AU=24.2, Ca~4.7,
DL2-10-2005  Riwavat BAK batu (+) | Lama pembedahan | | P2376
" Lama ;2 tahun vang lalu. [15-12.25 T29/10 | TD=i20- {30/70-80, N= {0-84,t=37 .. T T -
[* hart . BAK merah (), HT 10710 | PU=1300 cc/10 jam Profilaksis | tnfRL 1000 cc/24 jam
L 1-h DM Amikasin 300 mg IV In{' Dy 1000 ¢c/24 jam
Terapi Tramadol 3x50 mg [V
L o .. . Studi PenggunaanAntibiotika Profilaksis Pada Kaspis Bedah Batu Saluran Kemih (BSK) (Bagian|UdaiodidRiNA-Hegdly RSU Dr. S_Etg@dlsmahmt (kalncx) 1V ]
oo
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_ Diagnosa akhir 1L | PU=1600 cc/18 jam o ‘ I'_\'_c__)t_@)_gﬁ‘]g_l_gl\;_fg‘_(ll_!___rpgi)_(_)_l__.f'g__!\_h,jfc_n_qgna! M0 mypo
| Utama BBB 12710 | PU=1800 ccfdd jam T = S
CHISINR2T " Kelulian I 10-10-2005 300 TD=130/80. N=88. RR=})_ 1=36.4, P Celotaxim 3x1 g 1V Inf [ 3 ce + Pz ~ sesual PU
'n Ts | Nuon pinggang kanan Hb=13.5. T=39% HCT=038. L=17.6, NaBic 3xftabpo
4% 1abun sgjak 3 hari vang lalu. | RPG1)/S + URS BUN=406, SC=% 8.00DA=99. SGQT=23, Ranitidin 2x50 mg IV
PR demam (-] BAK (D} explorasi {S). Na=145, K=3.49 Unn ; sed - E=3-0,
MRS lantcar nefrektomi (51 L=banvak, Ep=2-4. Kultur :steril .
RUE RN 1/10 TD=120/80, N=80, PU=1500 cc, Tetap Tetap
KRS ! RPD Lama ancstcsi BUN=35, SCr=54 _ B
7-10-2005 . Rw BAK darah (-). 12 10- 1530 2/10 TD=120/80, PU=1775 cc/24 jJam ¢ Tetap Tetap
Lianta - BAK batu {(+) 4-5 th BUN=24. SCr=3 0. CIrCr=45, Na=143,
17 hart + vane lalu. Operast (-). | Lama pembedahan K=30 . . N _
| DML HT () 12.30-15.30 310 | TD=120/80. N=8%. 1=36. PU=2000) ce, Tetap Tetap. Na Bic stop
; germlh, SCr=39. APTT=274/27 3, Parasctamol 3x5300 mg po
i Diagnosa akhir PPT=113/11.2. AU-8.6, Ca=Y5, P=4.3,
; Utama - Batu Ureter i Naz: )4} gy = - .
i (1) + Batu Ren (8) W10 TD=130/80. N=88_ (=37 PU=3000 cc. Tetap I'ctap. parasetamol slop
{ multiple BUN=18.7. SCr=2.4 Na Bic Janjut
! Koraplikasi - HN D/S. r Altopurinel 32x 100 mg p.o
ARE Al A N RS N el Tewp T L
: B N T S S o Tetgp T T T
i TN CPOSRillec N . LY 'l | Letap. mlus stop_ .
: 810 PU=2000 cc/24 jam. Hb=11 5, Tr=333. | - -
: | L=149.BUN=I73.5Cr-1.7, AU=74
: 90 PU=3000 ¢c/24 jam. Hb=12 .6, E=4.39. - -
: MCV-=82.3 MCH=28.7, MCHC =34 &,
Tr=5t0, HCT=36.2. L=11 5, Diff: cos: .
! baso={), stab=4, 5cg=60, l[vm24,
! | A mono 6, BUN=20.2, SCr=1.7. AU=53 |
| 10710 | PU=3000 ¢¢/24 jam, D=20 ec/20 jam Prohlaksis Inf RD5 1000 ce/24 jam
| Celotaxim 2 g IV [nf D¢ 1000 ce/24 jam
| Terapi Tramadol 3x 100 my IV drip
! Cefotaxim 3x| g1V Metoclopramid 10 mg 1V drip
: As. Trancksamat (ransamin} 3x100 mg IV
_ . Ranitidin 2x50 myg [V —
L1710 | TD=150/. N=8E_ (=38, PU=1500¢cc/12 | Ietap Tetap. metoclopramid stop
jam. D=30¢e/12 jam, LED=72, ! As. Traneksamat (transamin) 3x50 mg IV
: . BUN=18.1.8Cr:16 . L _ ]
' 12710 | TD=130/M0. N=J. v-38_ PU=1500 ce/2d | Tetap Tetap. ranitidin stop
! Studi PenggunaaniAntibiotika Prafilaksis Pada. Kasld#3kd2ir MARFEAUAM Kemin. (BSK) (Bagian Urologi IRNA Bedah RSU Dr. Soetomo Surabaya) -
oc
I~
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10-11-2005
Urelerolitotomi

Lama anestcst

C12.30-14 40

; Lama pembedahan
12 30- 14 44

Antibiotika Profilaksis

_bttetap, kultr -

Skripsi

1310} TD-1 20/80. N= 90,138, PU=1000¢e/24  Celixim 23100 mg po (nf stop
jam. D =20 cc : As. Mefenamat 33300 mg po
: i As. Trancksamat 3x300 mg p.o
; Ranilidin 3x50 mg 1V
: ' Allopurimol 3x100mg po
S {_ R oo . NaBic3xltabpo -
| B0 PU=2006 cc/24 jJam L [ Tetap | Tetap e ]
s d Qe L | Letap
OIS dewp . Tetap
| 170 ;KRS W e N I Tetap Tetwp
219 TD=160/100. N=84 RR=18 (. Ix=36.7. | - Antasida 3x1 tab p.o
Kulit : bereak merah seluruh tubuh, ! Deksametason
LED 25, BUN=33,SCr=18 GDP=74. |
GD2jpp=99. SGAT=23. SGPT=15.Bi
i T=092 Bl ter=0.18, alb=3.9 AU=13 4.
Kolest lot=151,
_____ }kUrm sed - E=0-1, L=13.13, Ep-0-1 L LAY .
22/9 UTD=180/100. N-84 . RR= 16,1236, Kulit © | - ] Tetap ]
totap. Hb=14 3. =528 L=97 1 .
2319 TD=160/100. N= 82, RR =18, (=36 8, - | Telap. Aniasida stop !
Kulit ; tetap. galal (+} 5 Bisoprolol 1x2.5 mg pagi p.o ]
_____________ — A Ao HOCT Ixt2pagi
2579 _ ——ll Telap —_— . i
26/9 1 TD=130/9), N-80. RR=16. L ax=36. Eritromisin 3x300 mg p.o Tetap B
1 Kulit: bereak menipis i . Adloputinol 3x100 mg p.o
279 | TD=130/90. N=80. RR=16, 1=36.1. Kulit | Telap Tetap. Deksametason stop
L W : bercak menipis 0 7 . ) Urca 10 LCD 3%
2849 | TD=130/80. N=68. RR~24. 1=36.1. Tetap Tetap
Kulit=tctap, nalsu makan berkurang,
| mele) SR N
2449 TD=130/50. N- 60, RR=24. =36.4. Kulit | - Telap

20/9 | TD=120/80. N-68, RR=20. (=36.5. Kulil Ciprofloxacin 25500 mg p.o ) "I'ct_;;];l]rcn siap
- telap, patal (+). Urin : sed ; F=1-2. Ol Cocos
o Aobanyak Bpel2 e SNV -
1710 Tetap Tetap
10 TD=14050, N=G0. (=363 PLI=450 cc/24 | Tetap | Tetap. O Cocos stop
jam. BAK tidak lancer. Kulit - tetap. Urca 10 %
Pada KasysHeadhiB éin$alsdr2kennirdBSK) (Bagian JUrologi IRNA Bedah RSU Dr. Sogtomo Surabaya) )
oo
Lh
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] 410 _TTD 130780, N=6R. 1=36.4_ o Tewp T Tetap -
5A0 1 TD=140/90. N-60.1=36.4. BAK tidak ’: Tetap T T Tetap B
L tancer. Kulit :letap. : o . :
6/10 | TD=130/80, N=64. RR=24. 1=36.2. BAK © Telap T Tetap. T
sedikil, Kulit : tetap | As. Folat 3xi
' ' | N A £ 53 ‘
70 TD=140/90. N=74 RR=28. (=36.5. BAK | Tetap T  reap
scdikil, panas, Kulit | tetap. gatal (- i
Hb=14.5. E=5.27 LED=70, L=125, i
BUN=143 SCr=1.9, AU-11.8 P=3%.
_ L S W o T W NN TR -
i [/10 | TD=120/80, N-72. RR=241=36. BAK ~ | Tetap letap |
' ; normal. Kulit : bercak (+ ). panas {-), ! !
; Hb=13.1. E=5.20, LED -7¢). L=| 1.42. _
: i APTT=27.3/27.5.PPT=9.5/110 . 4 o : ]
i 110} TD=110/70. N=86. RR=24, t=36. BAK | Tetap o fetap o
| narmal. panas (-}, Kulit : rug@_fﬂ Ay |
| | 12710 | TD=120/70, N=K(. RR=24_ (=363 Telap. | Tetap -‘
| "13/107 | TO=120/70, N- 6. RR=36. (=36.3. Kulil - - R
: : bereak merah. putih mencbal, b= 13.5.
S N g L) - :
14100 [ TD=115/70. N-66. RR=23.1=36.3. Kulit T B
- bereak tetap, bersisik, BUN=15.7. i
I SGOT=22. SGPT=15, Bl T-0.78. Bil !
! ter=0.13, AU= 11.6. Urin : sed - E=0-1. |
! ; . L=banyak, Ep=0-1 F.
! ; 17410 _| TD- 120/80. N=60. RR=16_ 1=36_ iy rian _ - -
i - 18710 | TD=150/80. N=72, 1-37. Kulit : (-], nvcti - 7
| ; pinggang kanan
; ; 19/10 | TD=120/70. N=68. RR=(8. (=37, nvery . B |
; | pingganp kavan 4 _ . B :
; 20110 | TD=120/70. N=80. RR=20 ol L
2110 | TD=140/80. N=60). RR*16. 1=36 N i —
: [ 911 | Na»144,K=36 - 1 T T
10/11 | Hb=12.6, E=25.27. MCV=28 7, Profilaksis | InfRDg: D= 2224 jam
: MCH=23% HCT=41.5 LED=35, Celotaxim 2 g 1V * Tramadel 31 ap iV
i PLT=297, L=16.9. Diff : cos=2, baso=-, Terapi
! stab=-, Iym=3.scg=93, mono=- | Cefotaxim 3x1 g IV
: LA TD=130/100, N=80_(=37_ PLI- 1000 Telap Tetap
_ __Studi PenggunaanjAntibiotika Profilaksis Pada Kas|ix 8¢dghiBafer SidiuEaKeruih (BSK) (Bagian Urologi IRNA Bedah RSU Dr. Soptomo Surabaya)
oC
o
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) B o 1217 | N=R0O. RR=24. PU=2000 ¢c/24 jam. ] Telap ! Tetap. Inf stop
\ jermih, D= 15 ¢e ; Hisoprolal 1x2.5 my pag: p.o
| ~a Bic 3x1 tab
:’ N i . i Allopurine] N300 mg po
: 13411 | PU=1300 ¢e/24 jam l Ciproflaxacin 2x300mg po - Tetap. hisoprolol stop
l | s Mefenama3x] po ]
N S FULE [ PUT700 cc/24 jam __Tetap ) SR
Keluhan - 20-R-2005 23/8 TD 130780, N=8%. RR=18.(=36.4. - -
Dwvsuria ¢ kolik scjak | Hb=547 Tr=285 L=8, BUN=26.4, \ |
A nungen vang lalu Litotri;si | SCr-2.5, GDP=121. GD2jpp=174. : .
SCOT=21, SGPY=14, APTI=27.%27, ; ' .
RPD | Lamy anesiest | PPT=10 3106 AU -84 Ca 96 P=31 i :
© Riwaat sakit £+, P01 L2 00 | § Urin (B8N 2@ ed 9P 9 B o A Y
BAK bate 1+). BAK P23 | TD =stabil 1 3
darah (-} ; ll.ra}.ru;é';_;;csr%tl)fda]mn | 08 _ lﬁzsmbd_,__“._____ __.,__.__...__...l___ i Teta |
Diagnosa akhir 27/% i TD= stabil P - : :cmp_ :
Llama Baw Ren (I, L. &} [ - b __ il | . va Bie 3x[l tab po__ {
Bty buli-buli TO2RR TD basal = [30/90, Na= 46 K=3.9 - : I,}FRD 100 ccijam :
_ - VR R _ Esilgan 2 mp
; 29/8 T>r=statnl Profilaksis InFRDS Dy=3:2/24 ;om
; Cefotaxim 2 ¢ IV : Ondansetron {(cedantron} 3x4 mg IV
Terapi * Tramadol 3x50 mg IV
i . | Celotaxim 3xj g 1V w______L_;"\_s.d'l_'r_ancksmnal fkalnex) 3x1 ap IV
3K TD-160/M), PU=1500 ce/hani jernih Tetap | Tetap. ondansctron stop
L RDDe2m
3 f?""i‘ﬁ)@ﬂnff@ﬁsou ce. jernik Tetap : Tewp. Tramadol stop
: Y KRS [mroﬂmaun T\‘!(JU mg po -t Inf s(,rr ’\% Me fummat 1\‘100 mg po
“Keluhan 22Rmes T S| TD=120/70. N=8D. RR=20, Hb=145. . - -
BAK men diawal, P r=3585, L=[2.99 BUIN= 171, SCr=1.3. '
©pven paingpang (D) (<} | Litotrps: | GDP=112. GD2jpp=125.8GOT=15, ||
' SGPT=31 e L N
RPD [.ama ancstes 68 TD=stabil. _PL —_l_ﬁ_(}_(J-E{}[][J cc/24 ] mm - e - i ;
CBAK halul <) 6 th 13.00-14.50 7% | N=80URR=20, PU=1800 c/24 jam. - |
- vang lal L LJemih _ — . j
Lama pembedahan | wiy N=80, RR-20. PL=2000 ¢c/24 jan. . - I
. Disgnosa skhir B2l 0 J”_”_'lL___.__. _ | e i
Utama BBB ~Batw 0K ={4. RR=18. PL} =2 100 cc/24 jam. | - :
Ko ()i Penggunaan Antibiotika-Profitaksis Pada-Kasid Dﬁ’uhdn Batur SaturanKemir-(BSK) {Bagian UrofogHRNA Bedat RSU‘Dr—SDETomo—Scrrab’aVa')“— e
o
~l
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¢ Schunder . BPH Gr |
Keiuhan

_ Nsen opinggang kanan
- sejah 3 tahun vang
“ialy. BAK tancar,
©nveri (-}, panas (-}

RPD

. BAK darah {+} 3

tahun Tdu sctama 4

* hulan, BAK batu {-).
© bamak dudok. minum

sdikil, Riwavat
kctoarpa pemah sakit

fvang sama

" Diagaosa akhir
~LUtama  Batu pyelum
D

- Komplikasi

HN (D)

« + delaved F uretra (D)

Skripsi

. Sil‘_'_‘ ”Sif_hm Balbgunaan

T ¥ T
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+ pyelolitolomi
(D)
ncfrohitotonn (1)
+ 13 stend

Lama anesiesi
{8 15-11 45

Lama pembedahan
09 15-11 45

IAntibiotika Profilaksis

Ni Luh Putu Vidva Paramita

10/8 | TD=stabil, PU=2100 cc/24 jam - - [ - 7]
128 | N=88 RR=13.PU=2000 cc/24 jam, | S i
jernih o ~
14/8 | TD=stabil PG=2000 ¢c/24 jam, jemib | - B - -
| 158 | TD-stabil, PU=2500¢c/24 jam —
1678 _ | Th=stabil PU=2000 ccDdjam _ — -~ 7 T T i ]
18- TD=stzbil. PU=2}00 cc/24 jam. jemih - -
b1om -
[ 20/8 | PU=2000cc R o - 7]
21/8 TD=stabil - _ Iﬁrg:_m lameg}ﬁé i B
22/8 | TD=stabil, Na- 132, K=30 Profilaksis iRl Dy=32
Celotaxim 2 g [V As_ Traneksamat (kalnex) 3x1 ap IV
Terapi
. Cefotaxim 3x] g IV
238 | TD=120/60, N=8%, RR=16. (=37, F Tetap ) Tetap - il
o PU=1500 cc. }&K__Lllﬂll_'lbjcmlh a .
24/ | TD=120/70, N-88 RR=16.PU=2000 | Tx ol Inf stop. Tx oral
_____ Le2d jam, kuningjerih ¢ ] .
23/8 | TD=stabil, PU=2000 ¢c/24 jam, jemih | Tetap | Telap ) - B
174 TD~120/80. N=x¥, [ib= 17.8, Tr=225, - -
L=841, BUN=136. 8Cr=12. 5GOT: 16,
SGPT=16, AU=72 Ca=I006.P=42
Urin : kultur . stenl i la )
[ 29 TD=stabil 1 — Wy o -
59 TD=110/80. N=88, PU-1700 ce/2d jam | - I T
S TD=120/70. N=Y2. PU- 1600 ce/24 jany. | - o Tl P2 100 co/jam T
Na=140, K=4 5 . N S
779 TD=stabil, Hb=14.5. E=5 16, ! Profilaksis IR Dy =2 2/73 jam T
MCV=83.5, MCH=28,1 MCHC=336, | Cefotaxim2g1V As_Trancksamat (kalnex) 3x1 ap IV
HCT=43.1, PLT= 200,LED-—5. L=17%, Terapi Tramadol 3x50 mg [V
diff: cos=2, baso=-, stab=- Cefolaxam 3xl g IV Ranitidin 3x50 my [V
see=8E lym=10, mono=-, BUN=26, Ondansetron (eedantron) 2x4 mg IV
SCr=17
R/ TD=130/80. N=R4. t=36_ PU=1000 cc/11 | Tetap InfRL: D=2:2/24 jam o
jam, jernth, D=100 ¢¢ Tx lelap, ondansciron stop
L o [Fursotiamin {alinanmuin F) 3x25 mg IV
99 TD=140/90. N=#8. PU=R(0) cc/2d jam, Ictap Tetap
—....iJernih. D=5 cc I I - L
%Y PU=1500 cc/24 jam. |crmh Cefivim 2x 100 my p o Inf slop K
Pada Kaspis Bedah Batu Saluran Kemih (BSK) (Bagian |Urologi IRNA Bedah RS‘L_J__I:?[_. So atq@op@g(@@m) 3x&0) me p.o ]
oo
56
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Cekunder muktiple : A Trancksamat 330 n n_ p o} i
| CTewp T
; Dleap o
S S B i Cotewp o
T w37 Keluhan  CAIEJ00S IR TD= 00 N=RE Hb T4 T 208 - T . -
T Ks Nyert saat akhir BAK | L=8.2. BUN=12 . $Cr=1 24, SGOT=2%, - i
X 1ahun Cserh 5 buian vang - Lutotnpss ] SGPT=16. Unin - sed © Expenuh, L-—-()—I_ : I
ol hy lal. BAK fancar, ‘ . | Ep=penuh, Kulwr . 2 coli el o ]
MRS udeh puas saat BAK | Lama anestest | 19/8 TD-=stabil, PL=2000 cc/24 jam | T i o
| K-R-2003% 3430630 20/8 TD=16/90, N=84. RR=20. PU -1500 | - . '!gmmamrh\trm‘r txl g paupo
KRS RrD c/2jom N -
2.9-2008 1 BAN batu (-). BAK Lama pembedahan | 21/8 | TD=130/80, N=R0, PU- 1300 c¢/24 jam | - CTawep ]
Cama comeral (). DM (-3 HT | 13.30-16 30 :2273 i TD=130/80, PU= ~1800 CUQqJ_m % -
i harn i-1 E _2_173 N=84. RR= 20, l_-‘_Li_l_]'L}(l_ ce/24 jam - R
) 248 | TD=140/7Q, PU=1500 cc/24 jam.jernih | - _ ' o
. Dingnosa akhir 258 TD=130/70, PU=1800 ec/24 jam - ' : -
. Ulama . BBB ~ BPH 268 | TD-130/80, N=B4, PU=1800/24 jam. - A P ]
Gri i jernih Sy P |
- ,i [ 2778 { TD=140/80. N=80, PU=1500 cc/24 jam | - e o
288 TD=120/80. PU=1800 cc/24 jam | - _ O
. i 2048 TD=13/80. N=R4. PL=1800 cc/24 |.1m - | Tnf Pe 100 cefjam i
; ; APTT=38. 3304, PPT=16.6/15 1 ;.
? | | Na=ldb Kedt) l— _ | o
| :| 3078 TD=140/80. N=8D, RR=20. PU=2000 Profilaksis [ [nf RDe ; Dg = 1000 0 1000/24 jam
I | cc/24 jam, Hb=14, E=4.96 MCV=85 3. Cefotaxim | g IV t Tramadol 3x50 mp LY
i : MCH=28 4 MCHC=33 3, Tr=230, Terapi Ondansctron {cedanteon) 2x4 mg [V
': i HCT=42.3, 1=20 2. Diff : cos=0, baso=0. | Celotaxim 3xl g IV As Trancksamat (halnex) 3x1 ap IV
; ‘ stab=0, sce=94, lym=35, mono=1, : f
| Na=137,K=43 h ¥ A | s
| : MR L2002 Imp Jﬂt_ap Ondansctran stop
| 179 Pl jernih - | wuf stop
- .2\ Mefenamal 3x1 po |
| : |2 P_Uﬁ@ cc, jernih, |z Iancc: H i !
1 | B (e I I —
' 0 PGSO ce daneer - Taap
u o TEE T PU=I00 cd jam T Tetap
TR 0S99l Keluhar 2982003 228 1 TD=140780, N=R, R_R__?l_.!g R R —— |
[ I Mu ; Ingingany Di sten 23 TTD 14090, N=68. (=363 11D - J
| ohtahun - pernd §,l19.|ﬂﬁggpgnﬁﬁ{1 \niiofka rqf@ssns Fﬁ @ Ee@a{n W&Iprﬁﬁgm?@() 5@ﬁaglan Lrologth IRNA Bedah RSU Dr. Soefomo Surabaya) ) B -
o
Skripsi Ni Luh Putu Vidva Paramita e



ADLN Perpustakaan Universitas Airlangga

Hll hy lahi t bulan lalu ganti Iy stent (5) E=penuh, L=10-15_ Ep=3-5_Kultur—- : F
. MRS anuria, dilakukan L.ama ancsics: o ,]
i 2282005 URS.baw (=Y kanan | 08.20.09.30 24/8 | TD=140/90. N=68,_ RR=20. = 36 i - LT
! KRS - haneur, kini naik ke 25/ [ TD=130/90.N=8§8. RR=20, (=362 |- - ]
' [-12-2004 b opingal l.ama pembedahan | 274 TD--140/80. N=80. RR: 24, 1=36_ T N T . T
; Lama 08.45.09.20 288 [ TD=150/100, N=68. (=364 - T Inf Pz 1000 cefjam j
' {1 ban . RPD _ ) ) e _ Minum cselgan
o Tahu s aruria 29/8 | TD=120/90.N=60, RR=20, 1=37 4, Profilaksis 1nf RDy : Dy = 2:2 /24 jam
o URS ~ Dystent Di§ + Tr-376, L=114 BUN=315, SCr=2, Cefolaxim 2 g [V Ondansetron {cedantron) 3x1 ap IV
- ESWL (S} rest stone GDA=124_ GD2jpp=199. SGOT=27. Terapi Tramadol 3x50 mg [V
P 151 BAK darah (-). SGPT=31, APTT=27.7/27.3. Alb=4.6, (‘Cfmaxim gl As Trancksamat (kalnex) 3x1 ap TV
© batu(-) Na=140, K=4 PPT= P1.5/11.4 [ i o _
- _ ! 3058 | TD=146/90.N 84, RR=24 Tetap | Tetap. - j
: P:fﬁ:lﬂggll;!‘;; DS | RN TD 140/R0. N=Th. 1236 - ! Trazp. Tramadol, ondansetron i;lop B
. ' Hatn e '.S}*pos! I. !.IIS_.__... &_q___.., e T e e = AN fmim o m e amem i\"lﬂlt]d]ll ‘\\0 I“E, ]V _. -
| LIRS [+ post anuria > & 'Yy

Ta5 T LsiR37 T Keluhan L T9R-2008 1/& | TD160/80. N=RS b= 16. Tr=231. . Ninhnhnhnhnhnnbhigshgshgshgshgshgshiah ™ |
i Tr Sd . Ratu yimal kir, ! L=835 BUN=13.6, SCr=1.6. Urin : sed ; uhghhwhgh
; .2 tahua i menjalar ke pinggang | PNL (D) [ E=penuh, 1=4-5 Ep=0-1.kultur=sterif |
i A | K scjak 3 bulan 16/8 | TD=160/9%. N=#1} RR=20, 4 B 7]
{ VRS | vang lalu, BAK lancar. | Lama anestes: L] PU=2000cc/24 jam, jernih
SAX20S Y mual () 08 G0- 10 (1) | 1878 | PU={300 cc/24 jam, jormih - Esilgan 2mgpo
KRS : 1/8 "Hb=13.1. E=4. 20 MCH=31 2, Profilaksis In[RDs: Dy =23/ 24 jam
IR0 RPD Lama pembedahan HCT=37.0, PLT=220,1=23 4, Na=141, Cefolaxim 2 g IV Ondansetron (cedantron) 2x4 mp IV
Lamalohan | HT (+) BAK batu (+) | 08.00-10.00 K=d4 5 Terapi As. Trancksamat (kalnex) 3x 1 ap IV
: i bulan lalu. sediku Cefotaxem {laxegram) 3x) g
! keluar batu, Riwavat v
- As urat tings 2008 | TD=130/80, N=80. RR=20. (=36 8, Tetap Tetap. kalnex ganti transamin 3x1 ap 1V
? . PL™ 1950 cc/12 jam . , S
 Dingnosa ukhir 218 | TD=140/90, N=§4. RR 20, (=36.5, Telap Tetap
I Ltama Batw Pyelum neplirostomy=2400 ce, PL bawali= 1300 ce o
LSy 228 N=80, RR=20, 1=36.8. nephrostomy =200 | Telap Tetap. tramadel stop !
i PROHNGrITHS). S _1ce PU bawah=1700 cc
!  hepatitis hronis 8 hcphroslnm\ -500 ¢¢, PU bawah=1300 Telap - _lu_l[T -
_ : ce. Hb=10.7. E=3.45, M('V=87.5,
: : MCH=31 0. MCHC=35.4, HCT=30.2.
{ ; ! LED=109, PLT=208. L:=10.1, Diff : |
| : Studi Penggunaan! Antihintika Profilaksis Pada Kasl§4868%h ByM¥auran Kemih (BSK) (Bagian]Urologi IRNA Bedah RSU Dr. Sotomo Surabaya)
: O
Skripsi Ni Luh Putu Vidva Paramita =
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T T T _ S 24/8 PU bawah=1300 cc T [‘(T;Erbnékh_cin X$00mgpo | Infstop.
e e e ek, A _MofCnamed 35300 mepo
e R | 258 | Nephrostomy= mm PU | ba\\ah I"f}fJ(L_ KRS i} ]
i 3 L3083 10 }\{fuhan 16-8-2008 5/8 TD=120/80. Urin - sed ; E=6-8, L=d-6, -
i Tin Su _ Nvert pinggang kiri | Kulwr=8ruectiasp.
i Hirahun sctak 2 bulan lalu PNL (%) Vb TD=120/80. PU= 1800 cc -
Nikg I setelah Batu Ginjal 12 T PU=2000 o T R A A
MRS ) 1S, BAK lancar, l.ama anestesi TR T PUSTS00 cc T - T
¥.2003 . mual. muniah L3013 80 b : e e e
KRS ; 13/3 I’L.!==_\l)[J0 - _ - - -
ARSI RPD l.ama pembiedahan ?Cr()T =33 8GPT=64, APTT=39.533.7.
Lama i Hematur ), expulsi 451300 o ] PT=14.6/11.9. Na= 140, K=3.2 - - -
1 hant . batuf-). HT (-1.DM (- LR PU=TS00 ¢ - R e
') hepatitis krows () | 1378 Hb=15.1. Tr=224. APTT=22/29, - “Inf RI3g 150 cc/jam
: f o | PPT=712, BUN-12, SCr=1 I
. Dizgnosa akhir . 16/8 Profilaksis [nl RDg 1000 xx/24 jam
“1iama Baw Prclum Celotavim 2 g 1V Inf Pr 500 ccf24 jam
1S ' | Terapi Ondansctron {eedantron) 3x4 mg 1V
" Komplikasi . HNGr Celotaxim 3xi g1V Tramadol 3x100 mg 1V drip
SIS ol As Tromeksamat (kalnes) 3xlap IV
¢ Sckunder . hepatitis 1748 Iulap . Tn.lap :)n(lamt.lmn slop }
r krotus 1878 T |pr0ﬂ0\1cm 28500 mg po | Infus kt()p '
: s -l U As ‘Imnc]\samal { k{}]l_‘l(.‘x} 3x2_5() mg p.o
L4}/8 I Tetap Tclap
20 Tetap T clap
21/8 Telap Telap
22/8 KRS i
T nanede T Keluhan 1 1382008 {28 | Hb=14.7.L=13.1.BUN-228.SCr:17. |- Do
In S . Mual muntah, hilang AlR 4. Urin - Sed - E=0-2_ L--20-23.
29 tahun ¢ timbul. mirum dan RPG (I + 3 | Epl-2 Kultur=- Y
MRS { mahun | gelas muntah. | urcterolitotomy l__l_,i!i_{‘ - CTxHT dimingm ]
282005 1 mual dan muntah 13/8 | Hb=13.1. E=5.22. MCV=76.2. |- ] Tetap. Inf Pz RO ce/jam
KRS ¢ ditkuti demam ringan l.ama ancsicss MCUH=28.1, MCHC=32.9, Tr=328, i Usilgan tab 2 mg p.o
21205 dan nyvert pinggang 08, 15-11.00 HCT=398, LED=23, L=6.3. Dl cos=(L
i 1 ama hanan saat BAK.TD baso=0}. stab=3, sep=38.1x m=33.mano=5.
14 diar . memnghat scjak 13 Lama pembedaban BUN=24 §. SCr 1.0, GDA=%, Na={ 33, |
i bulan vang laht, BAK | 08 3110 i R4 ) B . \
lancer, jermh, nvert FD=120/80, N- 84 RR~18, t=36, Profilaksis Inf” RI).i Ds = 1000 ; ]00()/24]&!11
i kadany di pingeang Na=134, K=47 Celidaxim 2 g IV Ketorolue 3xtimp IV
L ce - e eem- —. StudiPenggunaan-Antibietika Profitakst aKasus BedahBatu SaturarmrKemih(BSK){Bagian-UrotogHRNA-Bedah RSY-Br—Soetomo-Surabaya)-——
o)
Skripsi Ni Luh Putu Vidva Paramita



ADLN Perpustakaan Universitas Airlangga

ST T e “h T I T Terapi Ondansctron (cedantron) 2x4 mg IV

| ] '\ | Cefiraxim 37 g 1V Tramadol 3x50 mp IV

RFD ! Ranitilin 3x50mg 1V

; : Operas (-}, BAK bati | . I As T mncl\smp_gt’_(_kaincx) 3xlaplV B
i BAK merah (). [T6 7 BUS1500 cc. D=rmin | Tewp il RT. Dy =2 |
S DM L HT ) i i Tramadol Ix30 mg IV
: \ _____ | As Trancksamat fhalnex) 3] ap IV
: Diagnosa akhir : 178 T D=min g slewp (@Map, tra tram'!do] olstop __‘__j
1 Utama . Batu Ureter _lgﬁ___l_gmﬂ.‘,'? _____ J_ Telap i | Tewap o ]
Cpros (DY HN (D) + 1o JFDShin Al BAY % - | Tx ora! | Infus stop. Tx oral L _‘
L NVID) : 20/8 | D=min_ ’ Tetap Teap S j
~ Schunder . 20 | Demin ! KRS 5

e . hporupeemia o 1oL e NN

| N MRLIVRY] Ketuhan 1 942003 I/8 TD=110/70. N=80, RR=20, Hb=1-6. i - -

| o lk . Nven saat BAK sejak Tr=335.1=97. BUN=147. SCr=1.3. d

! T 1ahan 1 bulan vang lala. UTP-TURP GDP=162. GD2jpp=162. GDA=134, I

! 95 ke . BAK spontan tap 2 SGOT=24, SGPT -21, APTT=306 0277, |

: YRS - ram. tidak ngejan. Lama anestest PPT=12.2/10.2, Urin ; sed - E=hanyak, ;

t-N-2003 ' [u‘putus pulus 08 30-10 30 L=6-8, cp~ -1, Kulr=sraphyiococcns | i

_ KRS : comgilaie N o ]

; 24N RPD Lama pembedahan | 8/8 GDA=118 - Infl Potacol RS Pz 100 cc/jam

i bama ' BAK bataf-) BAK 0%.45-10.40 | — - | '\Ielfmmlgl__tﬂb'p‘(_)__

, 249 han ~darah { ). Op{-}. DM &R GDA=163, Na=t40, K=43 [ Profilaksis inl Pulaco! R 1000 oo/Zd jam

‘| reh HT (-} I} 23-K-2003 Gentamicin 80 mg IV [nf P2 3000 ¢c/24 jam

! . Terapi (Ondanseiron {cedantron) 2x4 mg 1V

: i Diagnesa akhir 1 Urcterolitotomy Gentamicin 2x80 mg 1V Tramadel 3x100 mp TV

i ¢ Ltara : BI'H Grl As Trancksamat (kalnex) 3x] ap

i | Sehunder - Batu Ureler ! Lama ancstes N ___L____._._--d,_“__..__ - (Obat DM ]

: P0915-12.00 108 | ian ! Tetap ___| Tetop. ondansetron & obat DM stop
_ | s | L . I G 1proﬂ0\acm 2\*!)0 mb_ﬂm r\‘} TrJncksan_;ix_l__(lrnnsamm) 3xl p o I

i Lama pembedahan 128 __T_D_ml-i(}f’HU _____ _]_cmp T . m|. !".T_'!P_ - ]

'| | 09 101200 38 | PU=F00ccliam i Fewp | Teap o

| | T8 | TD=170780, N=R8_ =36, Plisiciap fep fetap.

i ' 15/8 | PU=tetap I s S T ]

! 168 | TD=120/80, N-88,4 365 Tewp T T T

' 7| PU=1500 e S R S S

| T S S S S ]

| 238 | TD-140/%0. N=KD, (=365 f— "~ T'Tf P2/ Potacol R 100 ccham 7

| : 23/8 TD=130/100, N= 100, RR=20,1=36.5 [ Profifaksis InlT RD5 500 ec/24 jam

L . Studi Penggunaan Antibiotika Profilaksis fada Kasysiedah Bakiriirdd Q¥mftv(BSk) (Baglan PRSI AERSHEERBU Dr. SoqtdimoRauldbsyey/24 jam ]

W
o ()
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TI8-2005

RPG+ URS (D) +
Dj sient (D)

Lama ancstcs:
08.30-09 45

Lama pembedahan
0% 4500 45

'H 4 1Hl’iﬁ

MCH=30.1, MCHC=343_HCT=43.7. | Terapi Tramadol 3x100 mg IV !
PLT=450, LED=40, L=21.1, DifT: Gentamicin 3380 mg 1V Ondansetron (cedantron) txd mg [V i
sep=07, lvm=3, BUN=21, 8Cr=1.6, As. Trangksamat 3x! ap IV
|| GDA=135 Na=140, K=5.0 _ " o o __4
2448 TD=110/60. N=80. RR=:20.t=36 4, Telap Icl'lp .
PLE=1300 ce, D=3Gcc | Fursouamin (alinamin Fy 3x]1 IV ;
2578 TD -130/%0, N=42, t- -36.2. PU=2300 cc Ciprofioxacin 2x500 my p.o Inf stop l
As Trancksamat (transamin) 3x! po ;
) e Metformin g
i@fﬂ__ TD=130/090. N=R&, RR=2(]. 1~ \6 _|._Tclap | Tetap
2748 ]l_[_) _l.70£’(.},~\[ _E_*K RR= _ 1 Tetap o TCI'!L e *
2873 | TD=130/80. N=8K_ - i Tetap Totap ‘
298 | KRS _ . N N P
10/8 TD=16(1100. PU=200 cc. Hb=132 Celotaxim (kalfoxim} 1 g IV | Inf P/ 100 cc/jam
E=4 64 MCV=83 |, MCH=2% 4, Amlodipin {lensivask) 2x1 tabp.o
MCHC=334 Tr=193, HCT=30 5.
LED=52, PLT=336, L=%.8_ Difl : cos=3. :
baso=-, stab=3. scg=35, lym=38, |
mano-}, BUN=[J4, SCr=1 6, GDP=03, ?
SGOT=28, APTT=18.0/27.6. ]
PPT=10.6/1007, AU=6 3. Ca=11.6. :
P=38 Na=I40.K=2.8 ‘
Urin : AU=728. Ca=1583, P=334, Kulwr
2 socie b L i
1t/8 TD - 1607160, N=88, RR=20, PU=1500 cc i Profilaksis | Inl RL : Dg=2:2/24 jam
Cefotaxint (kalfoxim) | g IV | Tramadol 3x50 mg IV
Terapi Furosemide (lasix) 120 mg 1V
Cefotaxim (kalfoxim) 3x1 g Ondansetron {cedantron) 2x4 mg [V
g avsgs o __| As Trancksamat (kalnex) 3xlap V.~ |
12/%& | TD=140/100, N=88. RR -20. 1=36.5 Tetap Tetap. Ondansetron stop ]
PU=1200 cc/17 jam, ]crmh ______ - o ]
R TD+180/120, N=92, RR=21), (=16. I{.lnp Tetap. furosemide stop ;
_ __pL _____ =501 cc J . _ _:
14/8 TD=170/100. N=92. RR=20. (=37 r' efixim (cdspan) 2x 100 mL E|1f510p :
PU- 1500 c¢, kuning jernth. spontan p.o As Trancksamat (transaminy 3x500 mg po l
l As Mefenamat 3x800 mg po
_____ _ Amiodipin (tensivask) 2x1 tabpo
158 | PU=spontan, KRS _ e ifetwp o Tewmp R
254 [ PUE1800 ec [U -
AntibiotikaProfilaksis PadaKastus Bedat Batu Saturar Kemitr(BSK) (Bagian Urologir tiRNA Bedatt RSU-Dr-Sostomo-Surabaya)—— ="~
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" Muali sulit BAK sqpak | Litotripsi = BNI 26/8 | PU=1500ce 1 - -
| lahlln _\'ﬂng IE]IU ‘: [,amﬂ ilf]L'SlCSi —E?E-—“-PU_;EE}EK- T [:_.____ T T ___._ ........ T T T T ]
i i 09.30- 1140 TR/R pl=2000 cc ‘__ _T'. _________________________ - !
L o + . Larma pembedzhan 208 [PU=AS00cc T T T e T B
csicolitots +0 .ama pe an s - e e
! prostatectonny agst O4, ¢ 0941140 3078 PU=1500 ce ) anf P2 10D ccljam
| DM (o), HT () e : Esilgan tab p.o _ B
Open pr clolitotomy 348 PU=1750 oc Tr=:33 l: L=‘_7.8, BUN:=8.9, Proﬁlal«_{s:s h.‘r RDs: Dg = 1000 : 1600/ 24 jam
sepl U4 - S(:1'=I 0, GDA=R3. GD2Jp]?=I43, Cc!'olal..vm lglV Tramadol 3x700 mg ]V_
i Diagnioss akhir SGOT=18, SGPT=6, APTT=293/27 3, Terapi \ Ondansetron (ch;ntronj 2x4 mg IV
BRI ~ BPY Gr 1 PPT=12.0/11.6, Alb=4.2, Na=136, K=3.3 ! Celotaxim Jx] g IV As Trancksamat (kalnex) 3x1 ap IV
L) e Xdep . Tclap. ondansciron stop
219 5 Tetap Telap
39 » Telap | Tctap. as. Trancksamal stop
T AN A T _f Bisacodyl (duleolax) supp
4/9 . Tetap Inf stop
_— Terasosin thyiring 1x1 g mim p.o
5 KRS 4 . e ) B ]
“Reluhan | $-8-2005 207 | TD=110/70, N=R0. Hp= {8 1. L=78___~ .~~~ T T T L T T
' Naeri pinggang kiri BUN=37.3, 5Cr=1.17, AlJ=556.
: sejak 6 bulan vang ENL (D) 1 PSA-0.2 Unn c kultar - stenl a. . 0
| lalu. kadang hilang 2177 TD=140/90. PSA=0 2 3 -
. timbul dan nyeri Lama anestesi 230 'TD-140/80-90. PU= [500-1600 cc24 jam . - B
! menjalar ke depan. 08.15-11.20 2377
i panas (-). mual {-), Ty, TD=110/70 f N
. muntah {-). BAK Lama pembedahan [757. SRR N-FS D By ey - R —
| tancar 08 30-11.20 IR/7
[ RPD 2977 | TD=130/80, N=%8. 1=3¢ 3 1- T
077 TD=110/60 — . B
, BAK nxcrah (+) 8 T Hb=133, E=5.08, MCV=77, MCH=26.2. - s
| Diawmoosa akhir MCHC=34, HCT=39.1, PLT=309. L= 4.
I' Liama Batu Pyelum —— BUN=16,SCr=1.1, Na=139 K-4 3 ¢ :
| (5) ’ ; T 5/8 TD-14(/80, PU atas=200 cc © Profilaksis inf D« RL =2:2/24 jam
[ ' | Cefotaxim 2 g IV As Traneksamal (kaloex) 3x] ap IV
; i Terapi Tramadol 3x50 mg IV
| Cefotaxim 3xJ gV | ]
' (121 i PU=1000Ce L I elap 1 'I(.H;g ——
78 Hb=10.1, E=3.8%. MCV=758. MCH=26, ]lep Telap
MCHC--3d 4, Tr=211, HCT=21.4, )
Stud| Penggunaan Antlblotlka Profllak3|s Fada Kasyis| BqdlahiBatu SaluraniKemik (B‘Sbﬁ);(:Bagian_Urologi IRNA Bedah RSU Dr. Sof_:tomo §ur§1baya) L ]
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- T eabstseg T em=2mono=6___ T -’ ]
: %Rs'ﬁ ! PUS1800 cc cn 23S0 mgpo | As Trancksamat (ransgnun) 3x300 me » o
l ] T s Acfenamat 3x300ng po ]
w Hy e e ‘ Rlsnp_‘___ S £ ]
- A s T §
" T nguaind Keluhan R T I T | 160 & TD=140/80. N=X&. RR=10. (=365, B | - |
T - BAN ndak tancar, i Hb=16.6, PLT=194. 192, BUN: 14.7. ! !
71 tahun heluar menetes sejak |1 Vestkeluoten || SCr=1 .2, GDP=04. GD2jpp =119 \ ] E
Sk D tahun s ang fale, BAK | SGOT=25 SGPT=26, Alb=4 7 AU (.3, | !
MRS terasa tfah tuntas, Lama anestes I Ca=8.5, P=3 ], Na=137 K=4.3, } i
1570003 - BAK mven di akhur. F1 45 (4005 l Urin : sed : E=banyak, L=banyak. kp 1 | :
KRS - pingeang kanan dan [ I kulur=staph incocens coagntarte, i i'
1X%-8.20103 kirt hemenz oven Lama pembedahan ‘ | AL=493 Ca=I154 P=330 ] N _ .
Tama ¢ pingpang dirasa lebth 200-14 15 F 7S i TD-=|40:’70_‘T§L§_4 RR o= e - e ]
i 34 han ' dolu sehelum BAK }Q,_;_ o <L 140:’8{)_’_\_‘__‘)5"_.}2 16.1=36 5 k o - e
: . hdak lancar, BAK 1 12-8-20058 12 TDx=140/80, N=K8_ RR= 1% t+36.7 o N
! ;ernih 53 TTo< 070 7. :
_ D PNL I 2447 ?
. RPD , 25/7 [ TD=140/80. N=02. RR-:18.1-36.7 - MfRD, 100 ceam T
BAN merah (4) . Lama nestest ‘ Esclgan 2mg !
: selaad bian, BAR - 09.06- 1200 26/7 | TD=140/0, N=R0. RR=20, t=36 | Profilaksis | InfRD 1000 ¢¢/24 jam i
' batu (-). QOperasihaty Cefoperazune + sulbactam (nf D« 1000 ¢¢f24 jam
_gingal kir Stahun labe Lama pembedahan {sulperasone) 1 g IV ! Ondansctron (cedantron) 2x4 mg 1V
- Operasi batu Gingal P09z 1200 Terapi + Tramadol 350 mg 1V
kanan X tabun yang i Cefoperazone + sulbactam | As. Trancksamat (kainex) 3xtap IV
-~ aly ! | — (sulperazone) 2x! g IV . Ranitidn 2x50 mg [V
'; _ ' 277 | TD=160/%. N=k4, RR=20, 1=36.4. Tetap “Teluy, ranidine & ondansetron stop
. Diagnosa akhir . PU=1000 cc. kuning jeruh, drain= 10 cc. .
| Utaa LLTS - BBB - . |
i K()ﬂ?phk.].‘il HNGr ] L‘ﬁf}_\_qli) |_f,E}_;3()‘ N=H4 l:?i(l. PU:ICIQ]J. 'I'l‘litp | inf ste 1 d__-ll
cren 1)) ) D=tetap ﬁ As "Imﬂckﬂmatfka[ne\) Ixlpo
i | Sckunder BPHGri+ i | As Moferamat 3x30me po
batu ren bitateral i E_WJFD 160780, PU=1300cc. D=min | fetup - | I_c_} T
residi] 307 TS ?[__&_Ijj&cc__[)_mi_m_____ Eritromyein 4x250 mgpo | ielap. As Trancksamal (kainex) stop |
; T { TD=150/80. PLi=200 cc. d* min ' [a:_l_.up_ Ty
{18 TD= 15044, PU=1500 cc. D=min. Tetap .I Telap
‘ | Hb=14.1. E=35 45, MCV=76 3. '
: | MCIE=25 9, MCHC 339, Tr-187, i
: . o o i | HCT 416, LED 7. PLT=187. 1=9.2 . o L L 1
D e - Studi-Penygunaar Antibioti as\s Bedah Batu Sataran Kemitm (BSK) (Bagiah UrologrTRNA Bedah RSU D Sostomo Surataya
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T T o o ‘ 278 ] TD=150/90n=80, RR=16. t=36.7. F Tetap Tetap ’ -
PU=500¢cc. D=min i R
3K [ PU-I00Uce D=min _ — " 17 t"IP s oo ]
| 48 PU=1500 cc. d=min et ) - )
| 5/8 TD=150/70. N=92. RR=20. 12372 | - B Paracctamol tab p o
| 6/8 TD=150/80 n=94,. RR=22 _ Jr Tetap
778 L | Tctap. J
9/ TD=140/80. N=38, RR=16, (=36.3, - - '
PU=1500¢c. BUN=13.2.SCr=1.1. |
; Clr= 1098, Cr U=101.2. Alb-4.4, i
Na=138. k=4 {l unn ; sed . E~banvak..
\ | Lbanuak Ep=cr1 0 R A o
; L1/ BUN-132.SCr=1.1. ClIrCr-109.8, - Inf" R13; 100 cedjam
: Alb=d 4. Na=138. K=4.0. urin : sed :
\ E=banvak. L=banvak.
E [ kultur=cnrerohacicr aerogencs L R o
: 12/8 T=140/90 Profilaksis Inf RDs 1000 ¢c/24 jam
. Ccfoperazone + sulbactam int Ds 1080 c¢/24 jam
. {sulperazone) g IV Ondansetron 2x4 mg IV
' : Terapi Tramadol 3550 mg IV
i Cefoperazone + sutbactam As, Trancksamat {kalnex) 3x1 ap IV
. ' {sulperazonc) 2x1 g 1V
i : 13/8 TD=120/80. N=R8. RR=18. 1=37, - Cefolavim (taxcgram) 31 g Inf Ds: RL=2:1/24 jam
! i PUI=800cc/ 12 jam Iy As Trancksamat (kalnex) 3x1 ap [V
' o - Tramadol 3x50 mg IV
[4/8 { TD=140/90. n=100. RR=20. (=375, Tetap . Tewap. Infus & tramadol stop
| Hb-11.3. E=4.28, MCV=76.4, ‘ As. Mefenamat 3x500 mg p.o
‘ MCH=26.4, MCHC=34.6. Tr=189, !
? - HCT=32.7, LED=25, L =22, Na+142. :
_— K:3'4 — e e e . e e e — i ——— - - P Y e — e P
138 TD=140/90, n=92 RR~2(} (36 8 CGenlamyein 2380 mg IV ¢ As Mefenamat 3x300 mg po
| " F i " . As Trancksamat (ransanun) 3x500mgpo |
16/8 TD=140/80, N-92, RR=2{}, 1=36.8, Frilromisin 3300 mL, po © Viliron tab 2x1 po
PU=1000 cc/2d jam | | Anlcmetic 3x1 tabpo
178 TD- 140770, N-90. RR-- 20, BAK sponlan Tetap ' Paracetamol 3x500 my p o
i ol L ) ) | EnervenC Ixipo .
L A B Li# " KRS o etwp | Tewp -
- 43 [ (-4R40() Ketuhan 12.7-2005 1177 TD=120/70, N=K2. Hb=16.3. Tr=279, - Inf P/ 1000 ec/jam
; Ta fn BAK sakil. menjatar L1003, BUN=129, SCr=0.9, l
L. 2uwhun | ke pridichiPosiagunaan Antaigiasteafiaksis Pada KasysErgah-Bal SaT-rRKapiE3K) (Bhdian Urologi IRNA Bedah RSU Dr. Sogtomo Surabaya) |
O
Skripsi Ni Luh Putu Vidva Paramita o
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T 3nke T bulanvang fatu I Lama ancstesi PPT=12.5/11 0. AU=20.5. Ca=7.3. ;- ;
! MRS LY D011 00 P=322, Urin ; AU--307, Ca=109, P-483 | I i !
11-7.2003 RPD | 1277 Profilaksis Inf RL: Dy =1:1 i
KES BAK merah (+) | Lama pentbedahan Celoperazone + sulbactam Tramadol 3x30 mg IV
2272005 {(19.25.11 00 {sulpcraszonc) ! g [V As. Trancksamal (kalnex) 3x1 ap IV
Lama | Diggnosa akhir Terpi E
11 hari 1 Ltamu - BBB ! Celoperazone + sulbactam : i
i | I | (sulperazone) 3x800 mg IV _ |
i ; | 1377 | PL=200cc, D=min Tetap Tetap. As Tranchsamat stop
| | | | | Ramiidin 350 mg 1V
i : (17| PU=2000 ¢c T T T Korimeksasol 23900 mgpo | Taf stap
: i e A M Y ] Tramudol 3x5¢ mg 1V
| ? 157 | e | Fetap As lefenamat 33300 mg p.o__ :
| ' | TS ) o Yewp T | Tetap I -
! : |, 17/7 D- 3 cc, Hb=13.5. E=4.79, MCV=79.7. | Tetap Ietap 1
! MCH=28.2, MCBC:35 3, Tr=285. _.
| ? | LED=36, HCT=382,1.-67 — i
YA | Temp Tdp
! BEG T T - } lelap | Teap ]
i B0 A, — T e T e —
| | B\ i [ R
P T nn6dde T Kelnban 128705 {197 [ TD=110/100, N=T6. RR=20, 1=36.K, . (nf Dy 200 '¢c ~ Inf Pz~ PU
: fn Sl Badan lepah, nafsy Hb=108.1.=10, BUN=27 5Cr-2.2, Raniticin 2x50 mg [V
! St tahun makan menurun. kakt | Nefrectomy K=4.46, Urin : sed : E=10-15, L.=10-13 Nifedipm 33 mg poo
| AN I benpkak kanan dan _: Nabie3xtpo
MRS Chrsciok Tminggu | Lamamnestesi | [ | Alupunmol2xI00mgpo ]
17-7- 2008 l . panas (-, Riwavat 1? 301900 I%/7 T3 120470, N=22,1=30.4. PU-=1500 - Tetap
KRS " nLCrH pIngRang sist ¢/ 12 jam, SGOT=26, SGPT=14, :
1-8-2005 C ki, BAK lancar i ! Larma nembedaban APTT=28 /30 8 PPT=124/127, :
Lama [ 13151900 ______ﬂ!)_’:_l____ F | o !
[+ har KPD ‘ Crur | TD=120/70. N=92.1=306 8 PU- I(r(Occ_ L Telap J
BAK berdarah (+1 HT I 207 | PU=1300 e - |- ' Tclap .:fcdlpm stop 1
- DAL | - BLN=29.2. 8Cr=2.2. ClrCr~44. Cr : \
; U=1393 mg /24 jam. AUU=54, Ca=0.0. !
© Idiagnosa akhir | Pg5 ‘ l
| Utoma  Batu ureter ‘ : J Urin - AU=286. Ca=33. P=221 L [-
istal 1) . | FFT}T fli= ‘\H(I_Ec— |_crn-1h I o | Inf‘;iup Ilerdelr‘ [-.m|ut l
I\umpl-l\aa.’ HN rcn_J_ﬁ - 1_3”? '_i'ﬂ'j_ 1-,[](1' ce. J.erh o lu"tp o .

——— S VU — RN
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o oy nT T I P/ 100 ce/ Jam ]
! Sehunder . T~ oral tetap
, | Lywphedema ext inf 3577 | Tb=73, Tr=337, HCT=022, 1=19.1, | Profilaksis o Dy 300 cc + Pz ~ PL
i 10y BUN=22, SCr=2 9, GDA=144, Na=137. | Cefotaxim [ g IV As. Treneksamat 3x1 ap IV
! K=5101 : Terapi Ranitidin 2x50 mg 1Y
i Celotaxim 3x] p IV
I 2617 TD=120/80, =365, PU=7¥ ccf12 jam, Tetap Tetap
i Hb=10.1. E=3.68, MCV=84.0,
: \ MCH=27 4, MCHC=32.7, Tr=30%,
' | LED=70, HCT=30.9, L=17, Alb=27,
j Na=143, k=63 ol il \ e e
! 277 TD=120/80, N=R§_ =37 PU--70 ce/24 Cefltriaxone 2x1 g1V Telap
i : jam, D=100 ce, BUN=655 SCr=2.7, {
i GDA=161, SGOT=40, SGPT=41, Bil |
: ‘ s T=0.44, Bil (er=0 27, Na=158, K=6.2 _ ]
! i 1 2847 TD=120/80, N=100. t=37 6, PU=460cc. | Tetap Tetap. ranitdine stop )
i l D=100 cc, BUN=65_5Cr=7 4, K=5.8 Inf' Na bic 100 me/24 jam \
: i n . - Furosemide {lasix} 4x20 mg IV
, Py TD=140/80, N=100, =373, PU~id0trcc, | Tetap letap i
1 l_ Di=100¢cc, D Ii=100 cc rd tramadol 2x100 mg [V |
! W7 | TR=160/%0. N=100. t=37.3, PUJ Tetap Tetap :
k ’ urin=1400 cc/24 jam, D [=25 ¢ce, D [1=15 ;
i. W oo (AR o i
: 3T Telap ¢ Tetap. tramado! siop
; 1| TD=130/90. N=100 RR=24,1=36.5, Tetap Inf tetap. tramadot lanjul
; S . PU=2200, jemih F&ad i Furosemide stop -
T35 T j0n0eR38 T Keluhan 8-8-2005 277 | TD -130/80, N=n3. =37, Hb=14 4, ] .
' Tn ki | BAK sukit sejak 1 Tr=176, L=7, BLIN=22.7 S5Cr=L3,
R0 rabun | tahom yang lalw, mual | Litotripsi ChrCr=73 (7, GDP -88. GD2jpp=117.
$3 ke pof-) muntah (- nyvert SGOT=36, SGPT=24, Alb=4.3,
MRS | pinvgang | tahun . Lamaanestesi | | ALP=24 2 Na=140. K=3 8 PSA=34 ) )
26722005 BAK nveri scpak 3 12 1518 13 1/8 - _ Ketoprofen (profenid) txli supp ]
KRS . bulan 4/8 "7 Amoxyeillm 3x500 mp p.o -
an.8.2008 0 Lama pembedaban |73 Tetap ) Inf R, 100 cc/jam
tama . RPD J 15340-18 {5 N Esilgan tab 2 mg p.o
27 har j BAK baw (-). BAK 878 Na=143, K=12 Profilaksis Inf ROy 1000 cc/24 jam
j darah (-). operast i Cefotaxim 2 p TV Inf' D5 10410 c¢/24 jam
| nephrolitatomy ($) Terapi Ondansctron (cedantron) 2x4 mp 1V
Lo, (D) 1994, e L . Cefolaxim x| p IV t Tramadol 3x30 mg 1V
----- —_——— o —St-erT’-"‘eﬂyyuu raan-Antibiotika- ProfitaksisPadaKasus Bedahr-Batu-SaturarmKemitt (BD‘Y\) \BagawdrdbgTTRNA“B'éC%h‘RSU‘Dr_%etbmo_Surab'éVﬁT“' T
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, DM -1 HT (413 i . I o I_ﬂs Trancksamat (kalncx) 3x1 ap IV ]
| tahun /8 Tetap . Inf RD) 1500 cor 24 jam
; : e ) o Teraps lain telap. ondansceiron stop
: . Diagnosa akhir 1 | PU=L90C cc. D=~ Tetap | Tetap “‘“J
: : Ltama BBB 118 | PU=1500 cc, jernih U Tetp T IC 1000 ce/24 jam - -‘
. ? S batu UPJ (S’] ) T lain tc‘_P
; hepatoma 12/% PU=2000 ¢c. jernih Ciprofioxacin 2x500mg po | As. Trancksamat (halne) 3x 300 mg lab p.o
. e o Tramadol 3x50mg p.o
! | 138 PU=1800 cc. jernih, D=- Tetop i Taap - )
1478 1 PU=2000 cc, jernih. D=- Tetap 7| Tetap ) 7
:1 | 15/8 TD-140/90, PU=) 800 ¢ cc Jcmlh Tetap R __ T_c'tzli)' T
? | 16/8 | TD=130/80, PU=1900 cc | Teap | Tetap
[ 17/8 PU=1801 cc, jernih Tetap o - )
! 188 | PU=1500 cc, jeraih. D=tetap Tetap ]
i g | PU= 1800 cc, Jermh. spontan - Icmmsm (hytrin ]\_?ng'ng mlmp.o ,.__:
; 20/8 J | 1 Ictap
| TR " w . T T T | erasosin (hirin) T/ b mimpo
o R ! 22 - il | i o Terasosin (hairing Il mg mlm p.o o
“Keterangan dalam tabel : i T
ATE 0T CleCr=Creatinin Clearance Glu=(lekosa
Alb=Albumin CRF= Crhonic Kenal Faitire Hb=Hcmoglobin
ALP e Phospatase Cr U= Creatinin Urim HOT: Hematokrit
APTT= Acovated Parnal Trombloplastie Tane Diff= Differcnsial : HDL=High Densiny Lipoproicin
ARF - dente Renal Farlure DM=Diabclcs Melitus HN-Hidronefrosis
Al Asam Ural D (data lab) - Drain HT-Hipertens:
BAK huane air keal D==Dextra in’=infus
Buasa- Basufil Dj Stent - fowble-S-Stens Ly=intravena
BE- Banum Enema D:= Dckstrosa 5 % k/j>= kalan periu
RBB- Bastu Buli-bul E=Ertrosit K- kalium
Bl 1y flumubin Durect Eas- Eosinefil Kuolest tot= Kolesterol 1otal
Bil 1 - Bihirubin Indicet ESWL= Fxtracorporeal Shockwave Lithotripsy KRS= keluar rumakh sakit,
B: T - Bilirubin total Ep= Epitel L=4cukosit
Bil Ter = Bilirubin erikal Expl=Expulsi LDL ~Low Densiny Lipoprotein
BPH = Bonign Prostane fvperplasia GDA=Gula Darah Aca LED- Laju Endap Darzh
BUN  Blood Uirca Nirugen GDP=Gula darah puass LUTS=Lower Urinary Tract Infeciions
BGA Rlood Cras Anahvze GD2jpp- Gula dargh 2 jam post prandtal Lym= Lymlosit
Ca- Xalsium GYR:= (Gomerwlar Filtration Rate’ M= minum
Cl=Klorida Glob=Globulin MCH=Mvan Corpuscilar Hemoglobin
Clr=t jearance Studi Penggunaan Antibiotika Profilaksis Igda(f{asus Bedah Batu Saluran Kemih (BSK) (Bagian Urologi IRNA Belglgl!{gu‘%erag e%hégg“’ ’bg§5103!(’b’" Concentration
a]
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MOV = ean Corpuscudar Volume
Mg=magnesium

Mono: Monosit

MPV=Mean Mareles Volume
MRS masuk rumab sakit,

M. Martos IO

N nad

Nav natnum

Neu=Nceutrolll

P-Phospale

PLT platelet
PNLeferennencons Nephrol.itholapa!
p.o pororal

ADLN Perpustakaan Universitas Airlangga

PPT = Prothombin fime
PU=produksi urin

Prot. Tot= Protein total
Pret=prolein

Prox: proksimal

PRC=Packed Red Cell

PSA= Prosiatic-spesific Antigen
RO = Rod Blood Colf Instribution Widih
RPG= Retrograde Pivlography
RD.= Ringer Dekstrosa S %
RL= Ringer Laklal

RR= respiration raic

S=sinistra

Sed~ Sedimen

Seg-Scpgmen

SCr= Serum creatinin

SGOT=Serum CGhutanie Oxaloacetic Transaminage
SGPT=:Screm Cintamic Piruvie Transaminuse
t= stthu tubuh

tab= lablct

TD= (ekanan daraly

TG=trigliserida

Tr=irombaosil

Tx= 1crapi

L= Urnnalisis

URS={/reierorcnascopy
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Nital Normal Data Laboratorium

Darah Lenghap

Hemoglobin
LED
Lritrosit

MCV
MCH
MUOHC
RDW
MPV
PLT
Leukosit

Hematokril
PPT
APTT

Diff

Ca
P

Asam urat

Kimia Klinik
GDA
GD2jpp

GDP

5Cr

BUN
CirCr

ALP

Cir

Crdd
Koiest wtal
1G

HDL

LDL
SGOT
SGPT

Prot ol
Adbusmn
Globulin
Bil. Totat
Bil. Tenkat
Bil. Dircet

CPoa- 134 - 177 wedi

Wanita- [14 - 153§ gdl
CPria= < 13 majam

Wanila — < 20 mm/jam
‘Pra=333-595x 10" /L
Wanila = 3090 - 4,50 x 103/
SR -99 R
:27-3lpg
D33~ 37 pidl
A= 1453 %
72-014nN
SISU = 3RO 0L
SPria =47 - 103 N 10
Wanna= 4.3 - 113 % 16Y)
CPra =40 - 47 %,

Wamita = 38 - 42 %
S 1E = 14 detik / perbedaan
dengan kontrot < 2 detik
25 — 4 deuk / perbedaan
dengan control < 7 deuk
-Eos=1-2

Baso=0-1

Sieb=3-3

Seg=32-34

Nen=40-47 %

Lym=23-33

Monp=3-7
80~ 10,0 mg / d!
(2.5~30me/dl
34-5T7¢/d

1< 200 mg / di

c< 1M0mg / dl

1< 126 mg/ di

Pria=< 1 5mpsdl

Wania = < .2 mg /7 dl
- 20 me s di
cPria = 98— 136 ml / mun
Wanita = 95 - 160 mi - min

3-270U/1

SO0 = 13 ml /et

) = 130 my / d!

SO0 - 220 my /i dl

1< 130mg/ di

A5 -6 mg s dl

< 130 me /dl

c= 3R

A Ul

160 - BH g/ d

$33-45p/d

126 ~348yp.d

c< b0 mg/dl

<03 me/di

c= .23 me /dl

L.rinalisis
pik

3

Proil

lcu

Gty

Sed Urin

Ca

il
Aoy wral

A 7

EAHD - 030

Cnegaud’
- nceatl
s normal
"E=0-1/1pl

L=0-2/Ipl
Ep=0-2/1pl

Pria=<300mg/ 24 jam

Wanita = < 2530 mg / 24 jam

S — 130 mg / dl

230 - 730 mp /24 jam

BGA

pH 2735743

HCO; 21 - 25 mmig
Elektrolit

bea (136 - M4 mEg/L
K (38 -30mEg/L
Cl 97— 1liimEq/L
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