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KATA  PENGANTAR

Puji dan Syukur kami Panjat ke Hadirat Tuhan Yang Maha
Esa atas Berkat, Kasih dan AnugerahNya sehingga buku Biokimia
Urine, Urinalisis dan Cairan Tubuh ini dapat diselesaikan dengan
baik.

Biokimia urine adalah proses pembentukan urine yang terjadi
di ginjal sedangkan urinalisis adalah proses pembentukan urine
sebagai hasil metabolisme tubuh yang dikeluarkan yang dapat menjadi
petunjuk untuk menilai fungsi ginjal, fungsi hati, pankreas dan empedu
dan lain-lain. Sedangkan cairan tubuh adalah cairan yang dihasilkan
oleh berbagai organ tubuh, yang dapat dipakai sebagai petunjuk
untuk mengetahui tubuh dalam keadaan normal atau tidak.

Buku ini membahas tentang; teori dasar biokimia urine, urinalisis
dan cairan tubuh, masalah klinis, prinsip pemeriksaan, alat dan
reagensia, cara kerja manual, diagnosis klinik, interpretasi hasil dan
nilai normal atau nilai rujukan, Limitasi dan linieritas.

Semua hal penting dibahas di dalam buku ini secara sederhana,
jelas dan mudah dimengerti.

Buku ini ditulis dapat juga untuk menambah pengetahuan
biokimia urine, urinalisis dan cairan tubuh bagi Mahasiswa
Kedokteran, Kedokteran gigi, Teknologi Laboratorium Medik,
Keperawatan dan Kebidanan dalam mempersiapkan sampel dan
melakukan pemeriksaan laboratorium klinik konvensional dan
pemeriksaan diagnosik.

Akhirnya kami ingin menyampaikan terimakasih kepada semua
pihak yang telah membantu dalam proses penulisan buku Biokimia
Urine, Urinalisis dan Cairan Tubuh ini. Segala saran dan kritik guna
memperbaiki buku ini sangat diharapkan

Jayapura, Mei 2022

Penulis
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BAB 1

BIOKIMIA URINE

Pengantar
Biokimia adalah proses kimia yang berlangsung di dalam tubuh

manusia secara normal, baik secara fisiologi dan anatomi. Urine
adalah cairan hasil metabolisme dari tubuh manusia yang dikeluarkan
dari ginjal melalui saluran ureter, kandung kemih dan uretra. Jadi
biokimia urine adalah proses kimia yang berhubungan dengan
metabolisme tubuh manusia dalam menghasilkan cairan sebagai
produk yang dikeluarkan dari ginjal melalui ureter, kandung kemih
dan uretra yang disebut urine.

Fungsi ginjal adalah membuang produk limbah metabolisme
tubuh, mengatur keseimbangan cairan dan elektrolit, mengatur
keseimbangan asam dan mengendalikan tingkat konsentrasi berbagai
konstituen padat dalam cairan tubuh.
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Formasi Urine

Gambar 1.1. Formasi Urin (Koolman, 2005)

Komposisi Urine
Volume urine normal 600-2500 ml/24 jam, bervariasi dan

volume dan komposisi urine 24 jam dipengaruhi oleh asupan cairan
yang berasal dari makanan, suhu lingkungan, kelembaban, diet,
mental, berat badan, penyakit, lingkungan, kelembaban, diet, mental,
berat badan dan penyakit tertentu.

Berat Jenis
Berat jenis urin 1,003-1,030 dapat diukur dengan urinometer.

Total solid (bahan-bahan terlarut) 3-30 g/L (kira-kira 50 g/hari).
Total solid urine = dua angka dibelakang koma dari berat jenis x
2,66. (2,66 disebut long’s coefficient) dalam volume urine 24 jam.
pH urine 4,7-8,0 (rata-rata 6,0).

Urinometer adalah suatu hidrometer, untuk mengukur berat jenis
larutan, Semakin bertambah berat jenis alat mengapung dalam air
murni. Suhu tara alat 150C, setiap perubahan suhu 3oC, berat jenis
akan berubah 0,001. Misalnya: kalau suhu kamar 27oC, maka berat
jenis urine yang terbaca 1,020 pada urinometer. Angka koreksi (27-
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15): 3 = 4 x 0,001= 0,004. Jadi berat jenis urine yang diperiksa
adalah: 1,020+0,004 = 1,024

Sifat Fisik Urine
Sifat fisik urine normal adalah warna, kejernihan, bau, pH (asam

- alkalin), dan berat jenis. Warna urine normal adalah  kuning muda
karena pigmen urobilin sebagai hasil oksidasi urobilinogen dan
urokrom dari bilirubin. Warna urine bervariasi tergantung diet
terakhirdan kekentalan urine serta minum air yang cukup atau lebih
banyak akan mengurangi kekentalan sehingga warna urine menjadi
lebih jernih.Warna urine dapat digunakan sebagai petunjuk hidrasi
atau kecukupan minum air. Warna urine mulai dari jernih sampai
kuning pucat. Warna urine gelap dapat disebabkan adanya darah di
dalam urine yang disebut hematuria, hemoglobinuria, bilirubin, urobilin
atau porfiria.Warna urine merah dapat juga disebabkan oleh zat
warna dari makanan atau minuman dan obat-obatan.

Derajat Keasaman (pH Urine)
Asam, urine bersifat asam biasanya ditemukan pada pasien

sebagai berikut;
1. Ketosis  (ketosidosis diabetes disebabkan peningkatan benda

keton karena oksidasi asam lemak).
2. Asidosis sistemik, respiratorik atau metabolik menyebabkan

urine asam dan peningkatan eksresi NH4+.

Basa, urine bersifat basa pada pasien dalam keadaan sebagai
berikut;
1. Urine sesudah makan.
2. Makanan sayur dan buah (vegetarian).
3. Muntah berat.
4. Hipertensi.
5. Infeksi saluran kencing (Ureum menjadi HCO3

- dan ammonia).
6. Asidosis oleh tubulus ginjal (gangguan pengasaman di tubulus

ginjal).
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Kebutuhan Air
Kebutuhan air bagi orang Dewasa untuk kesehatan minum 2000

ml. Masukan sebagai cairan 900 ml, dalam makanan sebanyak 800
ml. Hasil oksidasi makanan sebanyak 300 ml, kehilangan air melalui
urine sebanyak 1050 ml, melalui  tinja sebanyak 100 ml, dan melalui
kulit dan paru sebanyak 850 ml.

Senyawa dalam Urin Normal
Senyawa dalam urine normal sebagai “End-product”

metabolisme nitrogen adalah  urea, asam urat dan kreatinin.
Komponen lain adalah  adalah Natrium: Natrium chloride (NaCl),
didalam lebih 100 senyawa lain dalam jumlah yang sangat sedikit.

Nefron
Manusia memiliki Satu ginjal  dengan jumlah nefron 1-1,5 juta.

Tiap nefron terdiri dari bundelan kapiler Glomerulus, dan saluran
panjang berbatasan dengan epitel yangdisebut tubulus. Tubulus ginjal
terdiri dari; tubulus convolotus proksimal, simpai Henle, tubulus
convolotus proksimal, simpai Henle, tubulus convolotus distal.
Tubulus convolutus distal bergabung menjadi ductus colligens.

Gambar 1.2. Nefron
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Glomerulus
Urine merupakan hasil filtrasi darah oleh glomerulus. Kecepatan

filtrasi ditentukan oleh derasnya aliran darah arteri, tekanan darah
sistemik dan dalam ginjal. Air bersama zat terlarut seperti; glukosa,
ureum, natrium, klorida, bikarbonat, ratusan enzim dan hormon
dengan kadar sama dalam plasma dan filtrat. Tiap menit dihasilkan
100 ml filtrat. Protein dan sel darah tidak dapat melewati membran
kapiler glomerulus. Pada keadaan glomerulonefritis, peradangan,
dan permeabilitas meningkat maka akan terjadi proteinuria (urine
akan mengandung protein) dan sel-sel darah juga meningkat. Jika
urine mengandung protein dan eritrosit (hematuria), maka daya ginjal
meloloskan ureum berkurang.

Fungsi Tubuli terhadap Glukosa
Fungsi tubuli adalah untuk mereabsorpsi glukosa dan hasil filtrasi

glomerulus. Kemampuan tubuli menyerap glukosa 350 mg/menit yang
disebut nilai ambang ginjal terhadap glukosa (tubular maximal
capacity of glucose), yang setara dengan kadar glukosa darah 170-
180 mg% (nilai ambang ginjal) yang akan menyebabkan glukosa
masuk ke urine yang disebut glukosuria. Tubular maximal of glucose
< 350 mg/menit disebut renalTubular maximal of glucose< 350
mg/menit disebut renal glukosuria.

Fungsi Homeostatik Ginjal
Proses produksi urine pada nefron adalah filtrasi (penyaringan)

plasma, reabsorpsi adalah suatu proses yang terjadi di glomerulus
untuk dapat menarik senyawa-senyawa dan vitamin masuk kembali
ke dalam darah. Senyawa tersebut adalah asam amino, glukosa,
natrium, kalium, bikarbonat, vitamin dan air dan sekresi bahan
berbahaya yang dikeluarkan oleh glomerulus dan diperlukan oleh
ginjal seperti;  kreatinin, asam dan basa kuat, serta kalium berlebih
sehingga terjadi asidifikasi atau pengasaman pada urine.
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Tubuli Ginjal Regulasi Air Tubuh
Fungsi Obligatory water reabsorption: penyerapan air pada

tubuli mengikuti bahan-bahan yang diserap yang mempunyai tekanan
osmotik besar seperti NaCl, dan glukosa. Pada diabetes glukosa
kurang dapat diserap, air keluar dengan glukosa ke urine sehingga
terjadi poliuria dan rasa haus (polidipsia). Facultative water
reabsorption, penyerapan air regulasi sentral melalui hormon anti
diuretik (ADH).

Ureum dalam Urine
Urea merupakan hasil akhir metabolisme protein. Perombakan

basa pirimidin juga menghasilkan sejumlah urea. Jumlah urea dalam
urine menggambarkan degradasi protein. 70 gram protein dalam
makanan akan menghasilkan 30 gram urea dalam urine. Eksresi urea
24 jam adalah 25-50 gram. Uremia adalah ureum yang tinggi dalam
darah akan meracuni sel otak sehingga gejala kesadaran menurun,
mual, muntah dan anoreksia. Nafas bau urine karena urea yang keluar
bersama udara pernafasan.

Asam Urat dalam Urine
Asam urat dalam urine merupakan hasil akhir katabolisme purin

berasal dari nukleoprotein makanan (eksogen) dan penghancuran
nukleoprotein makanan serta penghancuran sel (internal). Makanan
yang banyak mengandung inti sel akan meningkatkan asam urat
dalam urine. Asam urat sukar larut dalam keadaan asam, mudah
larut dalam keadaan basa.

Klirens
Fungsi sekresi tubuli adalah mempertahankan kadar bahan

tertentu dalam darah dengan mengeksresikan bahan yang berlebih
melalui ginjal. Renal Kliren adalah kemampuan ginjal membersihkan
sejumlah volume darah dari suatu bahan tertentu yang dikeluarkan
melalui urine dalam waktu satu menit. Renal kliren dipengaruhi oleh:
berat badan,  umur, jenis kelamin, zat yang diuji, dan luas permukaan
tubuh setiap 1,73 /m2.
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Kreatinin Urine
Kreatinin di dalam urine merupakan  hasil pemecahan kreatin

fosfat otot ketika kontraksi, dikeluarkan melalui urine. Jumlah
kreatinin yang dihasilkan dari keratin fosfat dan dieksresikan tetap
sama berbanding sejajar dengan massa otot. Kreatinin koefisien
adalah  jumlah kreatinin yang dieksresikan selama 24 jam dibagi
dengan berat badan (BB) selama 24 jam. Kreatinin kliren dapat
digunakan untuk uji fungsi ginjal.

Kreatinin Kliren
Normal kliren: inulin (eksogen) 120ml/1,73 m2. Normal kliren

kreatinin (endogen) 100ml (95-105)/1,73 m2. Uji fungsi ginjal
dengan kreatinin kliren.Contoh: Luas permukaan tubuh pasien 1,52
m2 maka kliren kreatinin normal 1,52/1,73 x 100 ml = 87,9 ml/
menit. Kadar kreatinin dalam darah 5 mg/ 100 ml. Volume urine per
menit (dengan kateter) 1,25 ml/menit. Kadar kreatinin dalam urine
200 mg/ml. Dalam 1,25 ml urine (volume/menit) mengandung
kreatinin 1,25 : 100 x 200 mg= 2,5 mg x 200 mg= 2,5 mg.  2,5 mg
kreatinin berasal dari 2,5/5 x 100 ml darah = 50 ml darah. Jadi
hanya 50 ml darah dapat dibersihkan oleh ginjal dalam satu menit
(normal 87,9 ml/menit. Fungsi ginjal: 50/87,9 x 100% = 56,88%.

Fungsi Hormonal Ginjal
 Fungsi hormonal ginjal adalah pengubahan prohormon menjadi

metabolit aktif (vitamin D3 menjadi 1,25 - dehidroksikolekalsiferol).
Sintesis enzim menghasilkan senyawa mirip hormon (renin, bradikinin,
prostaglandin, enzim memecah eritropoetin). Degradasi hormon yang
berlebih (insulin, paratiroid, glukagon, hormon pertumbuhan,
prolaktin, gastrin).

Fungsi Metabolik Ginjal
1. Produksi amonia merupakan deaminasi asam amino yang

menghasilkan amonia.
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2. Glutaminase ginjal memecah glutamin menjadi glutamat dan
amonia.

3. Glukoneogenesis adalah memberikan karbon pada sintesis
glukosa.

4. Kondensasi senyawa racun menjadi kurang toksik.

Gambar 1.3. Metabolik Ginjal (Koolman, 2005)

Komposisi Senyawa Organik dan Anorganik
1. Senyawa Organik dalam Urine

Nilai normal eritrosit di dalam urine adalah 1per LPB untuk
perempuan namun untuk laki-laki tidak boleh ada. Jika ada
maka kemungkinan terjadi penyumbatan di ginjal. Nilai normal
leukosit di dalam urine adalah 0-2 per LPB. Sel epitel dibentuk
di saluran urine proksimal, dan distal. Silender (cast) dibentuk
dalam tubulus ginjal berupa agglutinasi protein, ikatan eritrosit,
leukosit, sel epitel tubulus, kristal dapat juga berupa silender
eritrosit, silender leukosit, silender bergranula. Kristal dan
endapan amorf di dalam urin tidak bermakna, kecuali ada batu
ginjal. Pemeriksaan sedimen urine dengan mikroskop.
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2. Senyawa Anorganik di Dalam Urine

Gambar 1.4. Komposisi Senyawa Anorganik di Dalam Urine
(Koolman, 2005)
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BAB 2

URINALISIS

Pengantar
Urinalisis adalah metode pemeriksaan yang menggunakan urine

sebagai pendeteksi adanya gangguan dalam tubuh. Uji sampel urine
biasanya dilakukan untuk mendiagnosis penyakit yang berkaitan
dengan saluran kemih serta memantau kondisi kesehatan dan fungsi
ginjal dengan melakukan  pengambilan sampel urine, dan melakukan
pemeriksaan makroskopis, mikroskopis, kimiawi dan carik celup
urine.

Urine adalah sisa hasil metabolisme yang dipecahkan dan
dikeluarkan oleh tubuh. Pemeriksaan urine diperlukan untuk
mendapatkan informasi dan mengetahui keadaan dari organ ginjal,
saluran kemih ataupun organ lainnya seperti hati, pankreas, saluran
empedu serta fungsi ginjal,namun untuk mendapatkan hasil
pemeriksaan yang tepat diperlukan sampel yang memenuhi syarat
dan pemilihan jenis sampel urine, teknik pengumpulan sampel dan
pemeriksaan harus dilakukan dengan prosedur yang baik dan benar.

Dalam melakukan pemeriksaan urine maka perlu diketahui
tentang jenis pengambilan urine, pengawet urine, cara pengambilan
urine serta pemeriksaannya. Pengambilan urine terdiri dari urineepagi,
urine baru, urine sewaktu, urine 24 jam, urine puasa dan post
prondial urine. Cara pengambilan urine juga ada beberapa macam
yaitu urine porsi tengah (mid stream), kateterisasi, urine bag dan
aspirasi supra pubik.

Pemeriksaan urine sebaiknya menggunakan urine segar dan
lama urine tidak boleh lebih dari 2 jam setelah diambil sebab urine
yang disimpan kemungkinan akan terjadi perubahan susunannya
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karena bakteri dan jamur. Apabila pemeriksaan tidak dapat dilakukan
dalam waktu satu atau dua jam maka urine dapat disimpan di kulkas
pada suhu 2-8oC segera setelah dikumpulkan dan penundaan
pemeriksaan tidak lebih dari 8 jam. Pada keadaan mendesak dan
urine tidak mungkin untuk diperiksa segera dapat diberikan
pengawaet urine. Pengawet urine yang biasa digunakan untuk
mengawetkan urine antara lain toluen, timol, formaldehid, natrium
karbonat. Tempat untuk menampung urine sebaiknya menggunakan
botol penampung urine yang bersih, kering dan bermulut lebar.

Pemeriksaan urine yang dilakukan terdiri dari pemeriksaan
konversional serta pemeriksaan carik celup. Pemeriksaan
konversional terdiri dari pemeriksaan makroskopis, mikroskopis dan
kimia urine sedangkan pemeriksaan carik celup menggunakan strip
carik celup yang dapat dibaca menggunakan alat pembaca strip carik
celup. Pemeriksaan urine terbagi menjadi pemeriksaan urine rutin
dan pemeriksaan urine lengkap. Pemeriksaan rutin terdiri; warna,
bau, kerjernihan, berat jenis, pH, protein, glukosa, dan pemeriksaan
sedimen. Pemeriksaan lengkap terdiri dari pemeriksaan urine rutin
ditambah dengan pemeriksaan urobilin, urobilinogen, bilirubin, darah
samar, leukosit esterase dan nitrit.

Buang air kecil adalah hal yang normal tetapi ada juga yang
tidak normal jika urine yang dikeluarkan tidak seperti biasanya. Dapat
juga mengalami perubahan warna atau pasien merasa nyeri saat
buang air kecil dan jika hal itu maka perlu dilakukan pemeriksaan.

Tujuan Urinalisis
1. Untuk menunjang dan mendiagnosis suatu penyakit yang

berhubungan dengan fungsi organ di dalam tubuh.
2. Memantau perjalanan suatu penyakit pada pasien.
3. Memantau efektifitas pengobatan atau komplikasi pada pasien.
4. Skrining dan memantau penyakit asymptomatik kongenital/

heriditer.
5. Menentukan prognosis suatu penyakit yang diderita pasien.
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Manfaat Pemeriksaan Urinalisis
1. Sebagai informasi dalam mengetahui adanya kelainan dalam

tubuh pasien.
2. Sebagai petunjuk adanya senyawa yang menunjukkan kelainan

pada organ tubuh pasien.
3. Supaya ada tindakan selanjutnya terhadap penyakit yang

diderita oleh seorang pasien.

Anatomi Saluran Kemih
Sistem traktus urinarius pada manusia terdiri dari empat

komponen utama yaitu 1) ginjal, merupakan tempat terbentuknya
urine dari filtrasi darah, 2) ureter, yang membawa urine ke kandung
kemih, 3) kandung kemih tempat penyimpanan produksi urine,
kemudian 4) uretra, yang menyalurkan urine untuk dikeluarkan dari
tubuh (Gambar 2.1).

Manusia memiliki ginjal sepasang terletak di dinding posterior
rongga abdomen (perut), karena ada hepar (hati) disebelah kanan
maka ginjal sebelah kanan letaknya sedikit lebih rendah dari pada
ginjal sebelah kiri. Berat sebuah ginjal orang dewasa 150 gram dan
panjangnya 12,5 cm, lebar 6 cm, dan tebal 2,5 cm. Ginjal memiliki
oleh tiga lapisan yaitu lapisan bagian dalam kapsul ginjal, bagian
tengah adalah kapsul adipose dan bagian luar adalah fasia ginjal.
Struktur internal ginjal terdiri dari dua bagian yaitu korteks disebut
renal columns yang luas yang panjang dan medula renal atau area
tengah dari ginjal. Pembuluh darah mensuplai darah ke korteks dan
medulla melalui columns renal. Dalam medulla ada bentuk seperti
segitiga yang disebut renal piramids yang lokasinya antara renal
columns.
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Gambar 2.1. Sistem Traktus Urinarius

Piramids ginjal, papilla piramids membentuk ruangan seperti
cerobong yang disebut kaliks minor dan kumpulan beberapa kaliks
minor membentuk kaliks mayor dan kaliks mayor akan bersatu
membentuk pelvis ginjal yang terdapat di hilus. Pelvis ginjal akan
menyempit untuk membentuk ureter. Korteks pyramid ginjal
membentuk parenkim ginjal yang terdiri dari 1-1,5 juta tubulus yang
disebut nefron. Medula dan korteks renal mengandung tubulus ginjal
termasuk tubulus nefron dan ductus collecting (Gambar 2.2).

Nefron merupakan unit fungional ginjal yang mengatur
komposisi dan volume darah serta membentuk urine. Ada dua jenis
nefron yaitu nefron kortikal (85%) dan nefron jukstamedularis (15%).
Nefron kortikal berfungsi untuk mengeliminasi produk sisa dan
mengabsorbsi zat -zat yang masih bermanfaat. Nefron
jukstamedularis berfungsi untuk memekatkan urine. Setiap nefron
terdiri dari komponen vascular dan tubular. Komponen vascular
didominasi glomerulus yang merupakan tempat filtrasi sebagai air
dan zat terlarut dari darah. Komponen tubular dimulai dari kapsul
Bowman. Cairan yang difiltrasi akan mengalir ke tubulus proksimal.
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Bagian nefron selanjutnya adalah ansa henle. Ansa henle terdiri dari
pars desenden dan pars asenden. Pars desenden ansa henle masuk
dari korteks ke medula dan pars asenden ansa henle  berjalan balik
dari korteks kembali ke glomerulus.

Gambar 2.2. Stuktur Ginjal (Mundt, 2011)

Sel-sel tubulus dan vascular akan membentuk apparatus
jukstaglomelurus merupakan stuktur yang terletak disamping
glomelurus. Setelah aparatus jukstaglomelurus maka tubulus akan
membentuk tubulus distal dimana tubulus distal ini akan isinya
kedalam duktus koligentes dan duktus koligentes akan
mengosongkan isinya kedalam pelvis ginjal.

Ureter berbentuk seperti tabung dengan panjang 25-30 cm
yang berfungsi untuk mengalirkan urine dari ginjal kedalam kandung
kemih. Kandung kemih merupakan organ yang berfungsi sebagai
tempat penampung urine sementara dan dapat menampung 700-
800 mL urine (Gambar 2.3).
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Gambar 2.3. Ureter

Uretra berbentuk seperti tabung yang berjalan dari kandung
kemih ke bagan luar tubuh (Gambar 2.4).

Panjang uretra pada perempuan 3,8 cm sedangkan pada laki-
laki adalah 20 cm. Berdasarkan stuktur lubang pelepasan: anus,
vagina dan uretra yang saling berdekatan pada wanita, maka kejadian
infeksi saluran kemih lebih sering terjadi (Gambar 2.5).

Pada pria letak anus dan muara uretra cukup jauh sehingga
lebih jarang terjadi infeksi saluran kemih (gambar 2.4).
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Gambar 2.4. Uretra pada Laki-Laki

Gambar 2.5. Uretra pada Perempuan
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Fisiologi Saluran Kemih
Ginjal berfungsi dalam menjaga homeostasis termasuk

pengaturan cairan tubuh, keseimbangan asam basa, keseimbangan
elektrolit dan ekskresi produk sisa/sampah. Funsi ginjal dipengaruhi
oleh komposisi, tekanan dan volume darah maupun hormon dari
kelenjar adrenal dan pituitari.

Tahap pembentukan urine meliputi 4 tahap, yang di mulai dari
1) Filtrasi darah, 2) Reabsorbsi subtansi-subtansi yang esensial
termasuk air dan 3) Sekresi tubular subtansi-subtansi tertentu. Setelah
pembentukan urine di ginjal urine akan turun ke bawah melalui ureter
ke kandung kemih dimana urine disimpan sementara sebelum
diekskresikan melalui uretra dan 4) Ekskresi (Gambar 2.6). Kira-
kira 120 mL/menit atau seperlima plasma ginjal difiltrasi melalui
glomelurus dan akan membentuk ultrafiltrat yang akan mengalami
proses lanjut yang berjalan melalui nefron. Ultrafiltrat ini mempunyai
komposisi yang sama dengan plasma darah tetapi ultrafiltratnya
normal, bebas dari protein namun kira-kira  terdapat 10 mg/dl protein
dengan berat molekul kecil.

Hasil filtrasi adalah air, glukosa, elektrolit, asam amino, urea,
asam urat, kreatinin, dan amoniak. Rata-rata filtrasi di glomelurus
adalah sesuai dengan ukuran tubuh dan variasi umur serta jenis
kelamin. Rata-rata filtrasi glomelurus merupakan indikator yang
penting untuk mengetahui fungsi ginjal serta digunakan untuk
memonitor kemajuan penyakit ginjal (Gambar 2.7).

Reabsorbsi tubulus adalah proses perpindahan bahan dari
bagian dalam tubulus kedalam darah secara selektif. Sebagai besar
reabsorbsi terjadi di tubulus proksimal. Bahan-bahan akan
direabsorbsi secara aktif dan pasif. Bahan yang direabsorbsi secara
aktif adalah glukosa, asam amino, kreatin, asam laktat, asam urat,
asam askorbat, ion fosfat, kalsium, sulfat, natrium dan kalium,
sedangkan air dan ion klorida direabsorbsi secara pasif.

Sekresi tubulus adalah proses pemindahan selektif bahan-bahan
dari kapiler peritubulus kedalam lumen tubulus. Proses ini
menyingkirkan bahan-bahan sisa yang tidak difiltrasi oleh glomelurus.
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Bahan-bahan yang dieksresi adalah ion hidrogen, amonia,
kalium, sejumlah asam dan basa lemah. Hasil akhir proses di atas
adalah urine. Urine mengandung air sebanyak 95% dan sisanya dalam
jumlah kecil adalah urea, asam urat, asam amino dan elektrolit.
Produksi urine per hari adalah sekitar 0,6-2,5 liter tergantung asupan
cairan, suhu, kelembaban lingkungan.

Gambar 2.6. Proses Pembentukan Urine Tahap Filtrasi,
Reabsorbsi, Sekresi dan Efek Hormonal (Mundt et al, 2011)

Gambar 2.7. Proses Filtrasi dan Tubular dari Ultrafiltrat
Glomelurus (Mundt et al, 2011)
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Pengumpulan Sampel Urine
1. Persiapan Sampel Urine

Bahan urine untuk pemeriksaan harus segar dan sebaiknya
diambil pada pagi hari. Pengambilan sampel urine dilakukan
oleh pasien (kecuali pasien tidak mampu melakukannya).
Sebelum pengambilan sampel urine pasien harus diberitahukan
prosedur pengambilan urine yang benar. Bahan urine dapat
diambil dengan cara punksi subrapubik, dari kateter, dan urine
porsi tengah (midstream urine). Sampel urine yang mudah
diperoleh adalah urine porsi tengah yang ditampung dalam
wadah bermulut lebar dan steril.

2. Jenis Sampel Urine
Jenis sampel urine yang biasanya digunakan untuk

pemeriksaan di laboratorium klinik adalah urine pagi hari, urine
sewaktu dan urine tampung. Urine pagi adalah urine yang
dikeluarkan pertama kali setelah bangun tidur, sedangkan urine
sewaktu adalah urine yang dikeluarkan sewaktu-waktu atau
tidak ditentukan waktunya dan urine tampung adalah urine yang
ditampung selama jangka waktu tertentu misalnya urine tampung
24 jam. Urine pagi hari dan sewaktu biasanya untuk uji skrining
rutin sedangkan urine tampung 24 jam biasanya untuk uji klirens
(ureum klirens dan kreatinin klirens (bab 10 dan bab11) dan
urine 2 jam post prandial.

3. Penjelasan Jenis Pengambilan Sampel Urine
a. Urine Pagi

Adalah urine yang diambil pertama kali setelah pasien
bangun tidur sebelum makan dan minum, urine ini sangat baik
untuk pemeriksaan karena konsentrasi urine sangat pekat dan
memiliki pH yang lebih asam. Urine satu malam menggambarkan
saat tanpa minum yang lama, unsur-unsur yang terbentuk
mengalami kepekatan. Urine pagi baik untuk pemeriksaan urine
rutin, sediment dan tes kehamilan yaitu untuk mendeteksi adanya
homon hCG yang diproduksi oleh plasenta. Urine pagi dapat
segera dilakukan untuk mencegah eritrosit dan Kristal urine
menjadi lisis atau rusak.

19



b. Urine 2 Jam Post Prandial
Adalah urine yang dikeluarkan setelah pasien makan 2

jam. Urine ini digunakan untk pemeriksaan kadar glukosa darah
pada penderita diabetes mellitus atau suspek diabetes mellitus.
Glukosa berada di dalam urine karena jumlah kadar glukosadi
dalam darah melebihi ambang batas ginjal 170-180 mg/ dl,
sehingga pada tahap filtrasi darah di dalam glomerulus maka
glukosa akan masuk ke dalam urine, sehingga kadar glukosa
di dalam urine akan meningkat. Namun dalam keadaan diabetes
mellitus kronis, kadar glukosa menjadi negatif atau tidak
ditemukan di dalam urine karena tubulus distal ginjal menjadi
kaku, sehingga pada tahap reabsorpsi glukosa akan ditarik
kembali masuk ke dalam darah dan meningkat di dalam darah.

c. Urine 24 Jam
Urine yang dikumpulkan selama 24 jam dalam satu wadah.

Tujuan Pengambilan Urine 24 jam
a. Mengetahui volume urine 24 jam pada pasien yang tidak dapat

berkemih (unuri).
b. Mengukur berat jenis urine.
c. Membandingkan jumlah cairan yang masuk dan yang keluar

dari tubuh pasien.
d. Mengetahui senyawa dalam urine yang disekresi oleh ginjal

seperti ureum, kreatinin, natrium dan lain-lain dan mengetahui
faal ginjal.

e. Untuk menguji daya absorpsi pada tubuli ginjal.

Indikasi  pengambilan urine 24 jam adalah untuk menilai pasien
dengan gangguan ginjal dan salurannya seperti; nefrotik sindrom,
penyakit jantung, asites atau udema, keracunan obat dan pasien
pengobatan khusus.
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Alat yang Disiapkan
a. Botol atau toples untuk menampung urine sebanyak 4 buah.
b. Masing- masing botol diberi label  I, II, III, dan IV.
c. Urinometer.
d. Beker glass.

Persiapan Pasien
a. Pasien diberi penjelasan tentang pemeriksaan urine 24 jam.
b. Pasien boleh makan seperti biasa namun jangan memakan

makanan yang banyak mengandung air dan serat seperti; buah
dan sayuran.

c. Batasi minum pasien, hanya boleh minum 1 gelas air pada saat
makan, kopi dan lain-lain.

Persiapan Sampel Urine 24 Jam Sesuai Waktu
a. Pukul 07.00 pagi tepat, pasien dianjurkan untuk bak sampai

kandung kemih kosong dan urine dibuang.
b. Setelah itu tampung urine dari pukul 07.00 pagi sampai dengan

pukul 11.00 tepat, urine ini diambil dan masukkan ke botol
sampel I.

c. Kemudian tampung urine pukul 11.00 sampai pukul 15.00 sore
tepat dan masukkan ke dalam botol sampel II.

d. Setelah itu tampung urine pukul 15.00 sore sampai pukul 19.00
malam tepat dan masukkan ke botol sampel III.

e. Kemudian urine selanjutnya ditampung pada pukul 19.00
sampai pukul 07.00 pagi tepat esok hari, urine ini di masukkan
ke dalam botol sampel IV dan selanjutnya ada urine lagi
ditampung di botol sampel IV.

f. Setelah itu ukur volume dan berat jenis urine dari masing-masing
botol sampel dan catat hasilnya untuk urine pagi dan siang dan
urine malam sampai pagi.

g. Pasien harus mengeluarkan urine sesuai waktu yang telah
ditentukan.
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4. Cara Pengumpulan Urine Lain
Pengumpulan urine dapat dilakukan dengan cara

pengambilan urine porsi tengah (midstream), dengan kateter
dan aspirasi supra pubik. Urine porsi tengah biasanya diambil
untuk pemeriksaan urine rutin maupun kultur bakteri.
Pengumpulan sampel urine dengan kateter yaitu dengan
melewatkan kateter melalui uretra ke kandung kemih,
pengambilan urine ini biasanya untuk pemeriksaan kultur bakteri.
Pengumpulan urine cara aspirasi supra pubik yaitu pengumpulan
urine secara langsung dari kandung kemih dengan melakukan
penusukan dinding abdomen (perut) dan kandung kemih yang
terisi menggunakan spuit dan jarum. Urine yang didapat dari
aspirasi supra pubik ini sifatnya steril dan biasanya digunakan
untuk pemeriksaan kultur bakteri khususnya bakteri anaerob.

1. Urine Pungsi Suprapubik
Alat yang disiapkan
a. Spuit 10 mL dan jarum nomor 22 yang steril.
b. Bahan anestesi.
c. Botol dengan tutup ulir.

Cara Kerja
a. Pengambilan urine dilakukan langsung dari kandung kemih

melalui kulit dan dinding perut dengan spuit dan jarum steril.
b. Lakukan tindakan secara aseptik pada daerah yang akan

ditusuk, kemudian lakukan anestesi lokal pada daerah yang
akan ditusuk dan keadaan aseptic harus dijaga.

c. Bila dilakukan dalam keadaan aseptic, maka bakteri dan jumlah
koloni yang tumbuh pada biakan dapat dipastikan adalah
penyebab infeksi saluran kemih (ISK).

Hal-hal yang perlu diperhatikan dari urine aspirasi suprapubik
adalah sebagai berikut;
a. Pemilihan, cara ini harus bebas dari kontaminasi dengan uretra

dan perineum.

22



b. Utamakan pemeriksaan pada anak untuk bakteri anaerob.
c. Pengambilan sampel adalah bahan yang diambil sesuai, dengan

disinfektan kulit, anestesi lokal, spuit yang digunakan 10 mL
dan jarum nomor 22 serta botol sampel adalah botol steril
dengan tutup ulir.

2. Urine Kateter
Adalah urine yang dikeluarkan dengan menggunakan kateter,

karena pasien tidak boleh banyak bergerak atau pasien post operasi
dan pasien yang tidak sadarkan diri.

Alat dan Bahan
a. Wadah urine steril yang diberi etiket.
b. Spuitsteril 20 mL.
c. Klem, bengkok dan kasa steril.
d. Betadin 3%.
e. Sarung tangan dan rujukan pemeriksan.

Cara Kerja
a. Cuci tangan dan jelaskan prosedur atau tujuan dilakukan

pengambilan urine kateter.
b. Gunakan sarung tangan dan lakukan desinfeksi bagian

proksimal kateter dengan betadine 3%.
c. Gunakan spuit 20 mLsteril untuk menghisap urine melalui ujung

kateter.
d. Tuangkan urine ke dalam botol urine steril dan masukkan spuit

ke dalam bengkok.
e. Cuci tangan catat tanggal pengambilan dan kondisi urine.
f. Kirimlah urine selambat-lambatnya 15 menit setelah

pengambilan

Hal-hal yang perlu diperhatikan pada pengambilan urine kateter
adalah sebagai berikut;
a. Sampel urine dapat diambil dari kateter dengan menggunakan

spuit dan jarum yang steril.
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b. Untuk urine kateter, tindakan yang dilakukan secara aseptik
pada daerah kateter yang ditusuk.

c. Tempat penusukan kateter sebaiknya dekat dengan ujung
kateter yang berada di dalam kandung kemih (ujung distal).

d. Penilaian hasil biakan urine yang diperoleh dari kateter sama
dengan hasil biakan urine dari aspirasi suprapubik (punksi
suprapubik).

3. Urine Porsi Tengah pada Perempuan Dewasa
Alat dan Bahan
a. Botol steril bertutup ulir.
b. Larutan aseptik atau air sabun.
c. Kasa steril.
Cara Pengambilan
a. Lepaskan tutup dari wadah tanpa menyentuh bagian dalam

wadah atau tutupnya.
b. Bersihkan lipatan kulit pada vagina (labia) dengan kasa steril

yang dicelup dengan air sabun.
c. Kemudian setiap sisi labia dibersihkan dengan menggunakan

air dan kasa kering serta bersihkan dari arah depan ke belakang,
lalu keringkan dengan kasa bersih dari arah depan ke belakang.

d. Dengan tetap pisahkan kedua labia dengan kedua jari dan
mulailah berkemih dan buanglah urine yang pertama keluar ke
toilet.

e. Tampung urine dalam jumlah yang cukup kedalam wadah bersih
dan steril. Jangan menyentuh bagian dalam wadah atau
membiarkan wadah menyentuh area kemaluan.

f. Setelah itu tampung urine selanjutnya ke dalam wadah steril
sampai kurang lebih sepertiga atau setengah wadah urine terisi.

g. Tutup wadah sampel urine.Bersihkan bagian luar wadah dari
urine yang tertumpah.

h. Tuliskan identitas pasien pada wadah tersebut dan kirim segera
ke laboratorium. Pegang pada bagian luar tutup dari wadah.
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4. Urine Porsi Tengah pada Laki-Laki Dewasa
Alat dan Bahan
a. Botol steril bertutup ulir.
b. Larutan aseptik atau air sabun.
c. Kasa steril.

Cara Kerja
a. Cucilah tangan dengan air dan sabun lalu keringkan dengan

kasa steril kering.
b. Buka tutup dari wadah dengan tidak  menyentuh bagian dalam

wadah atau tutupnya.
c. Kemudian bersihkan ujung penis dengan air dan sabun lalu

keringkan dengan kasa steril. Bila masih ada preputium, tarik
preputium ke arah belakang pasien mulai berkemih

d. Urine pertama dikeluarkan ke toilet. Tahan preputium kearah
belakang jika diperlukan.

e. Masukan urine ke dalam wadah dengan jumlah yang cukup.
Jangan menyentuh bagian dalam atau membiarkan wadah
menyentuh daerah genital.

f. Buang kelebihan urine ke toilet.
g. Tutup wadah sampel urine dan yang boleh disentuh hanya bagian

luar tutup dan wadah serta sampel urine segera dibawa ke
laboratorium.

Hal-hal yang perlu diperhatikan sebelum dan sesudah
pengambilan sampel urine:
a. Cuci tangan dengan baik menggunakan air hangat dan sabun

sebelum dan sesudah pengambilan sampel urine.
b. Lakukan pengambilan urine dengan cara yang baik dan benar.
c. Gunakan sarung tangan jika menyentuh sampel urine orang lain.
d. Setelah itu masukkan wadah berisi urine ke dalam plastik dan

segera dibawa ke laboratorium.
e. Perhatikan identitas pasien lengkap dan ikuti prosedur kerja

laboratorium.
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5. Pengawet Urine
Jenis pengawet urine yang biasanya digunakan adalah timol,

toluene, formalin (formaldehid). Pengawet urine digunakan bila urine
tidak dapat segera dikirim ke laboratorium untuk dilakukan
pemeriksaan segera. Umur setelah dikeluarkan adalah 2 jam.
Kelebihan dan kekurangan dari pengawet urin yaitu antara lain:
a. Timol, mampu mempertahankan kadar glukosa dan sedimen

namun mengganggu pemeriksaan presipitasi asam untuk protein.
b. Toluen, tidak mengganggu pemeriksaan rutin namun mengapung

pada pemeriksaan sampel.
c. Formalin, mampu mempertahankan sedimen dengan baik

namun mengganggu pemeriksaan kimia seperti glukosa, darah,
leukosit esterase.

Pengawet urine yang masih sering digunakan adalah toluen atau
timol untuk mengawetkan urine 24 jam, supaya dapat menghambat
pertumbuhan bakteri dan jamur. Formaldehid digunakan untuk
mengawetkan sedimen, terutama dalam menilai unsur-unsur sedimen
secara kuantitatif. Asam sulfat pekat digunakan untuk penetapan
secara kuantitatif zat-zat anorganik seperti kalsium dan nitrogen.
Natrium karbonat digunakan untuk melakukan pemeriksaan
urobilinogen pada urine 24 jam.

Parameter pemeriksaan urine yang tidak boleh menggunakan
pengawet, dan hanya boleh disimpan dalam lemari es, adalah
pemeriksaan porfirin.

6. Wadah Penampung Urine
Wadah atau botol untuk tempat penampungan urine harus dalam

keadaan bersih, kering, anti bocor, terbuat dari bahan transparan
dan tertutup ulir. Wadah harus yang bermulut lebar, berdiameter
kira-kira 4-5 cm. Untuk wadah penampung urine 24 jam dapat
menggunakan wadah yang terbuat dari plastik yang tidak transparan
dengan volume kurang lebih 3000 ml (Gambar 2.8 a dan b).
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Pemeriksaan Laboratorium
1. Makroskopis

Pemeriksaan makroskopis urine meliputi jumlah atau volume,
warna, kejernihan, bau, berat jenis dan derajat keasaman (pH).
a. Jumlah (volume) Urine

Jumlah atau volume urine normal adalah sekitar 1500-
1800 ml/ 24 jam. Bila volume urine > 2000 ml/ 24 jam disebut
poliuri, bila volume urine 300 - 750 ml/ 24 jam disebut oliguria
dan bila volume urine < 300 ml/2 4 jam disebut anuri.

Volume urine masing-masing orang berbeda tergantung
dari luas permukaan tubuh manusia, pemakaian cairan dan
kelemaban udara/ penguapan.

b. Warna Urine
Urine normal pada orang sehat adalah berwarna kuning

muda. Warna kuning muda pada urine karena adanya pigmen
normal yang disebut urobilin.

Warna urine biasanya ditentukan oleh besarnya diuresis.
Jadi makin besar diuresis muda warna urine. Warna urine
disebabkan oleh urobilin dan urochrom.

Gambar 2.8. a
Wadah Urine Biasa

Gambar 2.8 b.
Wadah Urine Steril
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Warna abnormal urine adalah warna kuning tua, karena
adanya pimen abnormal bilirubin di dalam urine. Warna merah
karena ada darah dan zat warna melalui makanan dan mnuman
atau obat- obatan yang yang diminum seperti; rifampisin, vitamin
C dan lain-lain.

Gambar 2.9. Derajat Warna Urine dari Kuning Muda -
Kuning Tua

Hal-hal yang perlu diperhatikan dalam pemeriksaan urine:
1) Dalam keadaan normal orang buang air kecil (BAK) setiap 3-

4 jam.
2) Warna normal adalah kuning muda atau kuning jernih.
3) Urine yang berwarna coklat sampai kuning tua disertai busa

bila dicampur busanya tidak hilang berarti ada bilirubin di dalam
urine yang disebabkan ada kelainan pada hati ataupun saluran
empedu.

4) Warna urine merah bisa karena obat-obatan dan karena  pasien
menstrusi atau bisa karena ada kelainan pada saluran kencing
(batu ginjal).

5) Bila produksi urine banyak, maka berat jenisnya antara 1.015-
1.030 dipengaruhi oleh konsentrasi bahan padat yang larut
dalam urine.

6) Bila urine yang dihasilkan di ginjal sedikit maka akan pekat
dan berat jenisnya naik, dengan warna urine yang lebih gelap.
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7) Bila berat jenisnya turun berarti urine lebih encer dan menjadi
tidak berwarna seperti pada penyakit diabetes insipidus.

8) Sebelum melakukan pemeriksaan urine secara makrokopis,
mikroskopis, kimia, bakteriologi dan imunologi, terlebih dahulu
urine disentrifugasi dan kemudian dilanjutkan dengan
pemeriksaan selanjutnya,

Tabel 2.1. Warna Urine dan Penyebabnya
Warna urine Penyebab patologis Penyebab nonpatologis 

Putih Chylus, lemak, pyuria Fosfat, cream vagina 

Kuning kearah 
orange 

Bilirubin, urobilin berlebih Acriflavine, nitrofurantoin, 
warna makanan, wortel, 
piridum,riboflavin, vitamin 
B kompleks, sulfasalazine, 
urin pekat 

Kuning 
kehijauan 

Bilirubin-biliverdin  

Merah jambu-
merah 

Hemoglobin, myoglobin, 
eritrosit, porphyrin 

Warna makanan, minuman, 
beet, methyldopa, piridium, 
porphobilin, phenothiazine, 
aminopyrin 

Merah-ungu Porphyrin  

Merah-coklat Methemoglobin, 
myoglobin 

 

Coklat-hitam Bilirubin, indicant, 
melanin, methemoglobin, 
myoglobin, fenol, 
porphyrins 

Kloroquin, hydroquinone, 
levodopa, metildopa, 
metronidazole, quinine, 
nitrofurantoin 

Biru-hijau Biliverdin, indicant, infeksi 
pseudomonas 

Acriflavine, amitriptyline, 
chlorophyll, metilen blue, 
fenilsalisilat 
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c. Kejernihan Urine
Urine normal akan itu jernih. Urine normal yang tampak

keruh dapat disebabkan oleh presipitasi kristal amorf.
Kekeruhan urine juga dapat disebabkan oleh adanya jumlah
leukosit yang banyak, sel epitel, bakteri, jamur dan mucus.
Untuk mengetahui urine itu jernih maka diperhatikan apakah
urine tersebut telah keruh sewaktu dikeluarkan atau menjadi
keruh setelah dibiarkan. Beberapa penyebab urine menjadi
keruh dari waktu mulai dikeluarkan adalah sebagai berikut;
1) Fosfat amorf dan karbonat dalam jumlah besar.
2) Bakteri.
3) Unsur sedimen dalam jumlah yang besar.
4) Chylus dan lemak.
5) Benda-benda koloid.

Ada penyebab lain yang membuat urine menjadi keruh
setelah dibiarkan adalah sebagai berikut:
1) Urat amorf yang terbentuk dalam urine asam dan dingin.
2) Fosfat amorf dan karbonat, terbentuk dalam urine yang

besifat basa (alkali) dalam jumlah yang banyak yang
berasal dari makanan, kekeruhan ini dapat hilang bila diberi
asam asetat encer. Sediment juga akan terlihat keruh.

3) Unsur lain seperti; eritrosit, warna urine seperti air daging.
4) Leukosit banyak terdapat di dalam sediment data diberi

NaOH, urine menjadi lebih kental (percobaan Donne),
selain itu juga ada sel epitel.

5) Bakteri yang tidak berasal dari dalam tubuh melainkan
dari botol penampung yang kotor.

6) Benda-benda koloid, di dalam urine dapat dihilangkan
dengan eter.

d. Bau Urine
Bau urine normal adalah bau ammonia atau uronoid, bau

ini dapat menjadi kuat pada urine yang pekat tetapi tidak
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menunjukkan infeksi. Pada penyakit diabetes berat, urine akan
tercium bau keton yaitu seperti bau buah masak yang tercium
manis. Pada keadaan infeksi bakteri, urine akan tercium bau
ammonia yang menyengat karena adanya bakteri yang
menghasilkan amonia. Bau urine abnormal lainnya seperti bau
faeces yang disebabkan adanya fistula gastrointestinal dan
kandung kemih, bau sulfur karena dekomposisi sistein, dan bau
obat-obatan. Bau urine abnormal dapat disebabkan oleh:
1) Makanan, seperti jengkol atau petai.
2) Obat-obatan, seperti mentol.
3) Bau amoniak oleh karena perombakan bakteri dari ureum.
4) Bau keton menyerupai bau buah-buahan, dapat ditemukan

pada urine penderita diabetes mellitus.
5) Bau busuk oleh karena perombakan zat protein, dapat

ditemukan pada keganasan/karsinoma saluran kemih.

e. Berat Jenis Urine
Berat jenis urine berhubungan dengan diuresis, makin

besar diuresis maka makin rendah berat jenisnya. Berat jenis
urine normal 1.003-1.030. Berat jenis yang tinggi berhubungan
dengan faal pemekatan ginjal, berat jenis yang lebih dari 1.030
menunjukkan kemungkinan ditemukan pada glukosaria.
Pemeriksaan berat jenis dapat menggunakan urinometer dan
refraktometer, tetapi yang mudah digunakan adalah urinometer.
Pemeriksaan berat jenis sebaiknya menggunakan urinometer
yang sudah ditera pada suhu antara 27°C dan 32°C.

Cara Penggunaan Urinometer:
1) Masukkan urine ke dalam gelas urinometer pada suhu

kamar.
2) Setelah itu masukkan urinometer kedalam gelas yang berisi

urine tersebut.
3) Sebelum membaca angka pada urinometer tersebut,

urinometer harus terapung di dalam gelas dan untuk
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membaca skala putarlah urinometer dengan menggunakan
ibu jari dan telunjuk.

4) Setelah diputar maka urinometer akan terapung di tengah
gelas dan bacalah skala berat jenis setinggi meniskus
bawah.
Jika suhu tera pada urinometer berbeda dengan suhu

kamar maka harus diadakan koreksi terhadap pembacaan
urinometer. Tambahkan 0,001 terhadap berat jenis yang dibaca
pada urinometer untuk setiap 3°C perbedaan diatas suhu tera
atau dikurangi 0,001 untuk setiap 3°C perbedaan dibawah suhu
tera.

 

1,000 

1,020 

1,040 

          Gambar 2.10. Pemeriksaan Urine dalam Bejana
Urinometer

Pengukuran berat jenis juga dapat dilakukan dengan
menggunakan refraktometer bila volume urine sedikit.
Refraktometer untuk mengukur indeks refraktif larutan, tetapi
beberapa model refraktometer mempunyai skala yang telah
dikalibrasi untuk membaca berat jenis, total protein dan total
zat padat. Indeks refraktif adalah rasio kecepatan cahaya di
udara terhadap kecepatan cahaya di larutan.cPemeriksaan
dengan refraktometer hanya membutuhkan satu tetes sampel
urine. Untuk melakukan tes yang harus dilakukan adalah:
bersihkan lalu keringkan permukaan cover dan prisma.
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Teteskan satu tetes sampel urine, lalu tutup cover plate dan
sampel akan tertarik dibawah cover melalui gaya kapilaritas.
Hadapkan refraktometer ke sumber cahaya dan baca skala
berat jenis pada perbatasan terang gelap. Hasil yang didapatkan
pada sampel yang diencerkan harus disesuaikan dengan
pengencerannya dengan cara mengkalikan angka setelah
desimal dengan faktor pengenceran, contoh: jika pada sampel
yang telah diencerkan dua kali didapatkan hasil 1.025 maka
hasil sebenarnya adalah 1.050 yang didapat dari perhitungan
1.000 + (1.025 × 2) = 1.050.

Gambar 2.11. Refraktometer dan Cara Pemeriksaan

f. Derajat Keasaman (pH)
Derajat keasaman atau pH urine dapat memberi kesan

keadaan tubuh terutama pada terjadinya gangguan
keseimbangan asam basa, selain itu juga dapat memberi kesan
penyebab infeksi saluran kemih. Misalnya; infeksi yang
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disebabkan oleh bakteri Escherichia coli (E.coli) akan
menyebabkan urine menjadi asam sedangkan infeksi oleh
bakteri Proteus membuat urine menjadi basa (alkali).

Pemeriksaan pH urine dilakukan dengan menggunakan
kertas lakmus yang dicelupkan ke dalam wadah urine dan
kemudian diamati selama 1 menit perhatikan perubahan warna
yang terjadi, dimana kertas lakmus biru akan berubah menjadi
merah karena maka urine bersifat asam sedangkan urine dengan
pH basa (alkali) akan mengubah kertas lakmus merah menjadi
biru. Saat ini lakmus sebagai indicator untuk pH urine sudah
jarang digunakan dan sekarang yang banyak dipakai adalah
menggunakan campuran indikator. Campuran indikator terdiri
dari methylene dan bromthymolblue. Perubahan warna kedua
indikator secara bersamaan menyebabkan warna pada kertas
yang mengandung indikator berubah pH antara 5 dan 9. Maka
pH urine berkisar antara 5 sampai 9.

2. Mikroskopis
Sedimen Urine

Pada pemeriksaan sedimen, urine yang digunakan adalah urine
pagi segar atau urine yang telah dikumpulkan dengan menggunakan
pengawet formalin. Hasil pemeriksaan sedimen urine dilakukan
secara semikuantitatif. Untuk unsur sedimen yang bermakna yaitu
silinder, sel leukosit dan sel eritrosit dilaporkan jumlah rata-rata per
lapang pandang. Untuk silinder menggunakan lapang kecil (LPK)
sedangkan untuk sel leukosit dan eritrosit menggunakan lapang
pandang besar (LPB). Ketiga unsur sedimen tersebut bermakna
karena jumlahnya lebih dari normal dan umumnya ditemukan pada
kelainan nefron atau infeksi pada ginjal. Meskipun demikian ada
unsur sedimen lain seperti Kristal asam amino, menunjukkan arti
klinis yang bermakna dan ditemukan pada kegagalan fungsi hati.

Unsur sedimen yang kurang bermakna seperti sel epitel dan
Kristal cukup dilaporkan dengan tanda (+), (++), (+++), dimana
(+) menunjukkan ada, (++) menunjukkan jumlah yang banyak (+++)
menunjukkan jumlah banyak sekali dan negatif (-) menunjukkan tidak
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ditemukan epitel atau kristal di dalam urine.
Pemeriksaan sedimen ini dapat menggunakan pewarnaan

Sternheimer Malbin untuk membedakan jenis sel. Larutan
Sternheimer Malbin terdiri dari larutan A dan B. Larutan A berisi
methylviolet 3gram yang dilarutkan dalam 20 mL alkohol 95% dan
ditambahkan amoniumoxalat 0,8 gram dan aquadest sampai 80 mL.
larutan B berisi safranin 0,25 gram yang dilarutkan dalam 10 mL
alkohol 95% dan ditambahkan aquadest sampai 100 mL. Larutan
kerja dibuat dengan mencampur 3 mL larutan A dan 97 mL larutan
B kemudian disaring dan siap digunakan.

Hasil pemeriksaan sedimen urine yang diwarnai dengan
pewarnaan Sternheimer Malbin menunjukkan ciri-ciri sebagai berikut;
a. Eritrosit, berwarna  agak merah jambu muda.
b. Leukosit, yang berasal dari saluran kencing distal berwarna

merah muda dengan inti ungu sedangkan yang berasal dari
ginjal berwarna biru muda.

c. Silinder hialin dan silinder lilin,  warnanya agak merah jambu
muda.

Unsur-unsur yang terdapat pada pemeriksaan sedimen urine
dapat dibedakan menjadi dua golongan yaitu golongan organik yang
berasal dari jaringan dan golongan anorganik yang tidak berasal
dari jaringan.
a. Unsur Organik

Sel Epitel
Sel epitel dapat dibedakan berdasarkan tempat asal adalah

sebagai berikut;
1) Sel skuamosa memiliki sitoplasma tanpa struktur tertentu

yang berasal dari vulva atau uretra bagian distal.
2) Sel transisional yang mempunyai tonjolan-tonjolan dan

berasal dari kandung  kencing serta sel dari tubuli atau
pelvis ginjal.

3) Sel tubulus ginjal secara normal jumlahnya sedikit dan
ukuran bervariasi.  Apabila jumlahnya > 15 per 10 lapang
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pandang besar (LPB) mengindikasikan adanya gangguan
ginjal atau trauma tubular pada keadaan sindrom nefrotik.

Sel Epitel Transisional
Epitel transisional adalah epitel yang memiliki ukuran yang

lebih kecil dari sel epitel skuamosa tetapi berukuran dua sampai
empat kali lebih besar dari leukosit.

Sel Epitel Skuamosa
Bila meningkat kemungkinan adanya kontaminasi dari kulit.

Leukosit
Leukosit berbentuk bulat yang berbutir halus. Nilai normal

leukosit di urin < 5/LPB. Nilai normal leukosit di urine lebih
tinggi dari pada nilai normal eritrosit karena leukosit melakukan
diapedesis, keluar dari kapiler ke jaringan sebagai tanda bahwa
leukosit menjalankan fungsinya untuk mempertahankan tubuh
terhadap kemungkinan terjadi infeksi. Jenis leukosit yang sering
dijumpai di urine adalah netrofil. Jumlah leukosit urine diatas
normal disebut pyuria. Piuria dapat ditemukan pada keadaan
glomerulo- nephritis akut, lupus nefritis, asidosis tubulus ginjal,
iritasi ureter, kandung kemih atau uretra.

Eritrosit
Eritrosit bentuknya bulat dan berwarna hijau-kuning.

Eritrosit normal di dalam urine < 1/LPB untuk perempuan boleh
ada karena menstruasi, tetapi untuk laki-laki tidak boleh ada.
Eritrosit dalam keadaan normal, tidak terdapat dalam sedimen
urine karena memang tempat kerjanya di dalam pembuluh
darah. Bila eritrosit keluar dari pembuluh darah dan terdapat
di jaringan maka hal ini menandakan adanya kerusakan
pembuluh darah. Jumlah eritrosit yang lebih dari normal di dalam
urine disebut hematuria. Adanya hematuria menunjukkan adanya
kerusakan kapiler yang dapat disebabkan oleh adanya
glomerulonephritis, batu saluran kemih, trauma atau keganansan
pada saluran kemih. Namun juga bisa terjadi karena adanya
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kontaminasi dari menstruasi pada wanita atau trauma akibat
pemasangan kateter.

Eritrosit dibedakan menjadi eumorfik dan dismorfik.
Eritrosit eumorfik menggambarkan kelainan non glomerular
sedangkan eritrosit dismorfik menggambarkan kelainan
glomerular. Eritrosit eumorfik dapat terlihat sebagai eritrosit
bentuk normal atau krenasi karena urine dengan konsentrasi
tinggi. Eritrosit dismorfik terjadi karena destruksi eritrosit saat
melewati struktur glomerulus yang abnormal.

Apabiladitemukan adanya eritrosit  3 per lapang pandang
besar (LPB) atau lebih dari 3 eritrosit per LPB di dalam sedimen
urine menunjukkan adanya hematuria atau adanya darah di
dalam urine (menurut American Urological Association).

     Gambar 2.12. Unsur Organik di Dalam Sedimen Urine

Silinder
Silinder yang berasal dari protein (protein Tamm Horsfall)

yang terbentuk pada tubuli ginjal. Silinder ini lebih banyak terbentuk
pada tubuli distal dan tubuli koligentes karena di daerah tersebut
pH urine asam. Syarat untuk terjadinya pembentukan silinder adalah
adanya protein Tamm Horsfall, pH urine asam, konsentrasi garam
yang tinggi dalam filtrat glomeruli dan aliran urine yang lambat.
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Pada pemeriksaan sedimen urine dapat ditemukan silinder tetapi
pada pemeriksaan carik celup tidak ditemukan protein, karena
protein yang diperiksa dengan carik celup hanyalah albumin
sedangkan matriks utama pembentukan silinder adalah protein
Tamm-Horsfall atau uromodulin yaitu suatu mukoprotein yang
disintesis di sel tubulus distal. Ada tiga jenis protein yang berasal
dari traktus urinarius itu sendiri yaitu: 1) Uromodulin disebut juga
sebagai protein Tamm-Horsfall, 2) Urokinase adalah enzim
fibrinolitik yang disekresi oleh sel tubular, 3) Imunoglobulin A
sekretori yang disintesis oleh sel epitel tubular ginjal. Ketiga jenis
protein ini tidak ditemukan didalam plasma. Adanya urokinase dan
IgA yang disekresikan oleh epitel tubuli renal dapat menjadi salah
satu alasan yang membenarkan khasiat terapi urine yang telah
dilakukan berbagai tradisi di belahan bumi. Tentu saja masalah
kontaminasi bakteri atau zat toksik lain yang terdapat di dalam urine
harus diantisipasi sebelum oleh individu yang memproduksi urine
tersebut dalam menjalani hidup selalu dalam keadaan sehat secara
jasmani dan rohani.

Silinder hialin adalah silinder yang mengandung protein,
sedangkan silinder lainnya merupakan turunan dari silinder hialin,
misalnya; silinder berbutir  adalah silinder hialin yang mengandung
unsur-unsur sedimen lain yang hancur sehingga memberikan
gambaran berbutir-butir, yaitu bisa mengandung butir kasar ataupun
halus yang tergantung dari proses terbentuknya.

Macam-Macam Silinder
1) Silinder hialin: adalah silinder homogen dan tidak berwarna.

Silinder ini dapat dijumpai pada urine normal dengan jumlah 0-
1 per LPK. Silinder ini juga dapat ditemukan pada urine yang
normal karena latihan fisik berat atau dehidrasi fisiologis.

2) Silinder berbutir adalah ada yang berbutir kasar ataupun berbutir
halus. Pada awalnya butiran kasar dan besar, bila terjadi stasis
urine berkepanjangan maka granula ini akan pecah menjadi
butiran atau granula halus.
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3) Silinder lilin adalah silinder yang tidak berwarna, mempunyai
kilauan seperti permukaan lilin. Silinder ini dianggap sebagai
hasil degenerasi silinder granula dan dapat ditemukan pada
penyakit gagal ginjal kronis yang parah, hipertensi maligna,
amilodosis ginjal dan nefropati diabetik.

4) Silinder eritrosit adalah silinder yang mengandung dari eritrosit.
Silinder ini dapat dijumpai pada glomerulonephritis akut, nefritis
lupus, sindrom good pasture dan trauma ginjal.

5) Silinder leukosit adalah silinder yang mengandung dari leukosit.
Silinder ini dapat dijumpai pada pielonefritis akut, nefritis
interstial dan nefritis lupus.

6) Silinder lemak adalah silinder yang mengandung butiran lemak.
Silinder lemak didapatkan pada penyakit sindrom nefrotik,
glomerulonephritis kronis, nefrosis lipoid.

7) Spermatozoa (Bab 4).
8) Parasit.
9) Bakteri

Bakteri yang ditemukan di urine kemungkinan karena
adanya infeksi saluran kemih, flora normal dalam jumlah banyak
di vagina atau meatus ekternal uretra serta bakteri yang
berkembang dengan cepat karena sampel urine didiamkan
terlalu lama sebelum diperiksa.

10) Jamur
Jamur pada sedimen urine terlihat membentuk suatu

budding. Bila terdapat jamur di urine dapat menunjukkan
adanya suatu kontaminasi atau suatu infeksi jamur. Jamur yang
sering dijumpai adalah Candida.
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Gambar 2.13. Silinder Hialin, Silinder Hialin dengan Lemak,
Silinder Lilin, Silinder Granula Kasar, Silinder Granula

Halus, Silinder Eritrosit dan Silinder Leukosit

b. Unsur Anorganik
Kristal yang Terdapat dalam Urine Normal

Dalam urine asam atau agak netral atau agak alkali: kalsium
oksalat. Kristal kalsium oksalat dapat ditemukan pada orang setelah
mengonsumsi makanan kaya oksalat seperti tomat, bayam bawang
putih, jeruk dan asparagus. Dalam urine alkali atau netral: tripelfosfat.

Kristal Abnormal
Kristal sistein, kristal leusin, kristal kolesterol, kristal tirosin.

Kristal sistein dapat ditemukan pada penyakit hati berat atau
neonates dengan sistinuria kongenital. Kristal tirosin dapat ditemukan
pada tirosinosis kongenital atau gangguan hati. Kristal leusin dapat
dijumpai pada penyakit hati berat.
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Gambar 2.14. Kristal Kalsium Oksalat, Kristal Amorf,
Kristal Sistein, Kristal Leusin dan Kristal Koesterol, Kristal

Tirosin dan Kristal Bilirubin

Ciri Utama Kristal Urine Abnormal
1) Sistin, ditemukan pada pH asam, tidak berwarna, bentuknya

gepeng hexagonal ditemukan pada pasien dengan gangguan
sistin uria.

Gambar 2.15. Sistin

2) Kolesterol, ditemukan pada pH asam, tidak berwarna,
bentuknya lempeng bertakik ditemukan pada keadaan sindrom
nefrotik.
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Gambar 2.16. Kolesterol

3) Leusin, ditemukan pada pH asam atau netral, warna kuning,
berbentuk linkaran konsentrik ditemukan pada penyakit hati.

Gambar 2.17. Leusin

4) Tirosin, ditemukan pada pH asam atau netral, tidak berwarna
dan dapat berwarna kuning, bentuknya seperti jarum, ditemukan
pada penyakit hati.

Gambar 2.18. Tirosin

5) Bilirubin, ditemukan pada pH asam, warna kuning, ditemukan
pada penyakit hati.

Gambar 2.19. Bilirubin
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6) Sulfonamid, ditemukan pada pada pH asam atau netral, warna
beragam, ditemukan pada pengobatan infeksi.

Gambar 2.20. Sulfonamid

7) Pewarna radiografik, ditemukan pada pH asam, tidak
berwarna, berbentuk lempeng pipih, ditemukan pada prosedur
radiografik

Gambar 2.21. Pewarna Radiogarafik

8) Ampisilin, ditemukan pada pH asam/netral, tidak berwarna,
bentuknya seperti jarum, dan ditemukan pada pengobatan
infeksi.

Gambar 2.22. Ampisilin

c. Kimiawi
Pemeriksaan Protein, Metode Konvensional
1) Protein

Pemeriksaan protein urine dapat dilakukan dengan
menggunakan carik celup atau test menggunakan asam
sulfosalisil dan pemanasan dengan asam asetat.
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Test Sulfosalisil
a) Masukkan urine ke dalam dua tabung reaksi masing-masing

dengan 2 ml.
b) Tabung pertama ditambah 8 tetes larutan asam sulfosalisil 20%

dan dikocok.
c) Bandingkan tabung pertama dan kedua, bila dua tabung

tersebut  jernih berarti uji protein negatif.
d) Bila tabung pertama lebih keruh dari tabung kedua, maka

panaskan tabung pertama diatas api sampai mendidih lalu
dinginkan atau panaskan di dalam water bath yang mendidih,
jika kekeruhan tetap ada sewaktu dipanaskan dan tetap ada
setelah didinginkan maka test protein positif tetapi jika
kekeruhan hilang waktu dipanaskan dan muncul lagi setelah
didinginkan maka kemungkinan disebabkan oleh protein Bence
Jones.

Pemanasan dengan Asam Asetat
Prinsif: Urine yang mengadung protein bila ditambahkan asam

asetat dan dipanaskan akan denaturasi dan mengendap tergantung
dari kadar protein di dalam urine.

Alat dan Reagen
a) Tabung reaksi.
b) Rak tabung reaksi.
c) Water bath atau lampu spritus.
d) Asam asetat 6%.
e) Pipet pasteur (pipet tetes).

Cara Kerja:
a) Masukkan urine ke dalam tabung reaksi sebanyak 5 mL.
b) Kemudian teteskan 3-5 tetes larutan asam asetat 6%.
c) Campurkan dan masukkan tabung-tabung reaksi tersebut ke

dalam water bath mendidih, tunggu selama 5 menit.
d) Angkat semua tabung dan dinginkan, setelah itu baca hasilnya.
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Jika kekeruhan karena adanya kalsium karbonat atau kalsium
fosfat maka akan hilang, tetapi jika kekeruhan tetap ada maka
test protein positif.

Interpretasi Hasil Secara Semikuantitatif
a) Negatif: tidak ada kekeruhan
b) Positif (+1): kekeruhan ringan tanpa butir-butir (kadar protein

± 0.01-0.05%)
c) Positif (+2): kekeruhan mudah dilihat dan tampak butir-butir

(kadar protein  0.05-0,2%)
d) Positif (+3), keruh dan tampak keping-kepingan (kadar protein

0,2-0,5%)
e) Positif (+4): sangat keruh dan tampak bergumpal-gumpal

(kadar protein > 0,5%), jika kadar protein > 0,3% maka terjadi
bekuan protein.

Gambar 2.23. Hasil Pemeriksaan Tes Protein

Pemeriksaan Protein secara Kuantitatif
Uji Esbach merupakan pemeriksaan untk menilai kadar protein

dalam urine atau proteinuria. Pemeriksaan ini adalah pemeriksaan
kuantitatif albumin dalam urine dengan cara mencampurkan asam
pikrat 1% dalam air dan larutan asam sitrat 2% dalam air dengan
urine. Asam sitrat ini hanya digunakan untuk menjaga keasaman
cairan.
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Metode  Esbach
Adalah pemeriksaan albumn secara kuantitatif menggunakan

urine 12 jam atau 24 jam dengan cara mencampurkan reagen pikrat
1% dalam air dan larutan asam sitrat 2% dalam dengan urine. Bila
positif terjadi kekeruhan dan tingkat kekeruhan sesuai dengan
kuantitatif protein. Dan urine ini diperiksa dalam keadaan asam. Bila
urine dalam keadaan basa tambahkan asam asetat glasial beberapa
tetes.

Alat dan Reagen
a) Tabung Esbach.
b) Reagen Esbach (Asam pikrat).
c) Kertas saring.
d) Bengkok besar dan pipet.
e) Urine yang diperlukan dari hasil penampungan selama 24 jam.
f) Buku catatan.

Cara Kerja
a) Siapkan tabung Esbach (Albuminometer Esbach), kemudian

masukan urine 24 jam yang sudah diaduk ke dalam tabung
Esbach sampai tanda garis ‘U’ dan tambahkan beberapa tetes
asam asetat glasial.

b) Bila ada busa hilangkan dengan kertas saring.
c) Tambahkan reagen Esbach sampai tanda ‘R’, tutup tabung

dengan sumbat, kemudian bolak balik tabung sebanyak 12 kali,
jangan dikocok.

d) Buka sumbatan biarkan gas keluar dan tutup kembali, beri etiket
pada tabung dengan mencantumkan nama pasien, nomor
registrasi, tanggal, waktu dan jam pemeriksaan.

e) Letakkan tabung itu dalam keadaan tegak dan biarkan pada
suhu kamar selama 24 jam

f) Catat hasilnya dengan melihat tinggi endapan pada angka yang
tertera pada tabung Esbach dan hasilnya dilaporkan dalam gram
protein per liter urin per 24 jam.
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Gambar 2.24. Tabung Esbach

2) Glukosa
Pemeriksaan glukosa urine dapat dilakukan dengan cara

Fehling, Benedict dan carik celup. Pemeriksaan cara Benedict
berdasarkan sifat glukosa sebagai zat pereduksi. Pada test tersebut
terdapat suatu zat dalam reagen yang berubah sifat dan warnanya
jika direkduksi oleh glukosa. Reagen yang mengandung garam cupri
banyak digunakan untuk menyatakan adanya reduksi dan reagen
Benedict merupakan reagen yang mengandung garam cupri.
Pemeriksaan glukosa urine untuk penderita diabetes melitus
menggunakan darah puasa 8-10 jam dan 2 jam post prandial (2
jam setelah makan).

Metode Fehling
Prinsip: Urine dalam suasan alakalis dipanankan, maka zat

pereduktor akan mereduksi cupri sulfat menjadi cupro sulfat dan
cupro oksida, pengendapan Cu (OH)2 akan dicegah oleh KNa-
Tartrat, cuprooksida yang terbentuk akan menimbulkan warna hijau
sampai merah bata.

Cara Kerja Pembuatan Reagensia Fehling
a) Buat reagen I adalah timbang  Kristal cuprisulfat sebanyak 20

gram.
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b) Tambahkan akuadest sampai 300 mL.
c) Campur.
d) Buat reagen II adalah timbang garam kalium natrium tartrat

sebanyak 86 gram.
e) Tambahkan NaOH 50% sebanyak 33 mL.
f) Tambahkan akuadest sampai 500 mL dan campur.

Alat dan Reagen
a) Reagen Fehling I dan Fehling.
b) Wadah urine bersih.
c) Tabung reaksi.
d) Rak tabung reaksi.
e) Pipet tetes.
f) Lampu spiritus.

Cara Kerja
a) Campurkan reagen  fehling I dan II sama banyak, kemudian

ambil 5mL larutan fehling masukan ke dalam tabung reaksi.
b) Masukan urine sebanyak 8 sampai 10 tetes  ke tabung reaksi

tersebut campur.
c) Panaskan dengan lampu spritus sampai mendidih.
d) Baca hasilnya.

Interpretasi Hasil
a) Bila negatif, hasilnya berwarna biru.
b) Bila positif, hasilnya berwarna merah bata.

Metode Benedict (Tes Reduksi)
Prinsif: Urine dalam keadaan basa, Cuprisulfatakan direduksi

oleh reduktor menjadi Cupro sulfat dan Cupro oksida, selanjutnya
cupro oksida yang terbentuk akan memberikan warna berwana biru,
hijau kuning, kuning, jingga dan merah bata tergantung kadar glukosa
yang direduksi oleh Cu2O.
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Alat dan Reagen
a) Reagen Benedict.
b) Wadah urine bersih.
c) Tabung reaksi.
d) Rak tabung reaksi.
e) Pipet tetes.
f) Lampu spiritus atau water bath.

Cara Kerja
a) Masukkan 5 mL reagen Benedict  ke dalam tabung reaksi.
b) Kemudian teteskan urine sebanyak 5-8 tetes ke dalam tabung

reaksi.
c) Setelah itu masukkan tabung yang berisi sampel ke dalam water

bath mendidih tunggu selama 5 menit.
d) Angkat tabung reaksi dan kocok isi nya, lalu baca hasilnya.

Interpretasi Hasil Metode Semikuantitatif
a) Negatif (-): berwarna biru.
b) Positif (+1): hijau kuning (mengadung glukosa 0,5-1% glukosa).
c) Positif  (+2): kuning dengan endapan kuning (mengandung

glukosa 1-1,5% glukosa).
d) Positif (+3): jingga/warna lumpur keruh (mengandung glukosa

2-3,5%).
e) Positif (+ 4): merah bata (mengandung glukosa > 3,5%).
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Gambar 2.25. Hasil Pemeriksaan Tes Reduksi

Hal yang diperhatikan dalam pemeriksaan  tes reduksi atau tes
Benediet:
a) Untuk melakukan pemeriksaan glukosa urine pasien tidak boleh

minum obat seperti; Vitamin C, salisilat dan streptomisin karena
akan memberikan hasil positif palsu.

b) Dapat menggunakan urine sewaktu untuk pemeriksaan tes
glukosa urine.

c) Urine puasa selama 8-10 jam yang diambil pada pagi hari.
d) Urine 2 post prandial.

3) Benda Keton
Benda keton yang terdapat di urine adalah aseton, asam aseto

asetat dan asam beta hidroksibutirat. Aseton bersifat mudah menguap
sehingga urine yang diperiksa harus dalam keadaan segar.
Pemeriksaan benda keton dapat dilakukan dengan menggunakan
carik celup, cara Rothera dan cara Gerhardt.
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Pemeriksan Benda Keton Metode Rothera
Dalam test adalah reaksi antara nitroprusid dan asam aseto

asetat atau aseton yang akan membentuk suatu senyawa kompleks
yang berwarna ungu. Tujuan dari pemeriksaan benda keton dengan
menggunakan metode Rothera adalah untuk mengetahui benda keton
yaitu senyawa asetat dan aseton.

Alat dan Reagen
a) Tabung reaksi.
b) Rak tabung reaksi.
c) Spatula.
d) Reagen Rothera.
e) Larutan ammonium hidroksida pekat.

Cara Kerja
a) Masukkan 5 mL urine  ke dalam tabung reaksi.
b) Setelah itu tambahkan kira-kira 1 gram reagen Rothera dan

kocok sampai larut.
c) Pegang tabung dalam posisi miring dan secara hati-hati alirkan

1-2 mL ammonium hidroksida pekat melalui dinding tabung ke
atas urine.

d) Letakkan tabung dalam posisi tegak dan baca setelah 3 menit.
e) Hasil positif bila terdapat warna ungu kemerah-merahan pada

perbatasan kedua lapisan cairan.

Metode Gerhardt
Prinsif; reaksi antara asam aseto asetat dan feriklorida yang

menyusun zat berwarna merah coklat. Cara Gerhardt ini hanya bisa
menilai benda keton asam asetat.

Alat dan Reagen
a) Tabung reaksi.
b) Rak tabung reaksi.
c) Ferri klorida 10%.
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d) Pipet 5 mL.
e) Pipet tetes.

Cara Kerja
a) Masukkan 5 mL urine ke dalam tabung reaksi. Kemudian

teteskan larutan ferriklorida 10% ke dalam tabung dan dikocok.
b) Jika terbentuk presipitat putih ferifosfat berhenti dan saringlah

cairan itu.
c) Filtratnya ditetesi beberapa tetes larutan feriklorida lagi dan

bila timbul warna merah coklat menandakan test ini positif.

4) Bilirubin
Bila bilirubin terdapatdi dalam urine menunjukan suatu keadaan

yang patologik. Pemeriksaan yang sering dilakukan untuk
menentukan adanya bilirubin menggunakan percobaan busa, metode
Harrison dengan percobaan Fouchet.

Percobaan Busa
Alat dan Reagen
a) Tabung reaksi.
b) Rak tabung reaksi.
c) Pipet volume 5 mL.
d) Reagen Fouchet.

Cara Kerja
a) Masukkan urine segar sebanyak 5ml ke dalam tabung reaksi,

kemudian kocok tabung tersebut sekuat mungkin.
b) Jika terjadi busa kuning, maka sangat mungkin terdapat bilirubin

di dalam urine.
c) Tes ini akan memberi positif palsu jika kadar urobilin tinggi di

dalam urine, obat-obatan seperti; acriflavine dan pyridim.
Interperetasi Hasil:
a) Busa urine yang tidak mengandung bilirubin warnanya putih

atau kuning muda.
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b) Tes ini hanya menjadi petunjuk untuk dilakukan pemeriksaan
selanjutnya.

Metode Harrison
Prinsif: Bilirubin yang terdapat di dalam urine dipekatkan dan

disaring pada kertas saring dengan cara mempresipitatkan fostat
yang ada di dalam urine memakai barium klorida. Dan bilirubin yang
melekat pada peresipitat itu akan dioksidasi menjadi biliverdin dengan
reagensia Fouchet memberi warna hijau.

Alat dan Reagen
a) Rak dan tabung reaksi.
b) Reagen Barium Klorida.
c) Reagen Fouchet (Feriklorida 10%).
d) Pipet tetes.
e) Kertas saring.

Cara Kerja
a) Masukkan 5 mL yang telah dikocok dimasukkan ke dalam

tabung reaksi.
b) Tambahkan 5 mL larutan barium klorida 10%, campur dan

saring dengan kertas saring.
c) Setelah itu kertas saring yang mengandung presipitat dibiarkan

beberapa lama sampai agak kering.
d) Kemudian teteskan 2-3 tetes reagen Fouchet ke atas presipitat

di atas kertas saring itu.
e) Baca hasilnya. Komposisi reagensia Fouchet adalah asam

trikloroasetat 25 gram, tambahkan 100 ml akuadest campur
sampai homogeny tambahkan larutan feriklorida 10% sebanyak
10 ml.

Interpretasi Hasil
a) Bila memberikan warna hijau sampai hijau kehitaman yang

timbul menunjukkan adanya bilirubin positif.
b) Bila tetap kuning berarti negatif.
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5) Urobilinogen
Urobilinogen yang mungkin terdapat di dalam urine dapat

bereaksi dengan reagen Ehrlich yang menyusun zat warna merah.
Untuk pemeriksaan urobilinogen ini penting untuk memakai urine
segar atau memakai urine yang diawetkan dengan natrium bikarbonat
sebab urobilinogen ini mudah sekali dioksidasi oleh udara terutama
kalau terkena sinar matahari menjadi urobilin yang tidak dapat
bereaksi dengan reagen Ehrlich. Pemeriksaan urobilinogen
menggunakan cara Wallace dan Diamond.

Metode Wallace dan Diamond
Alat dan Reagen
a) Tabung reaksi.
b) Rak reaksi.
c) Pipet 10 mL.
d) Pipiet tetes.
e) Reagen Wallace and Diamond.
f) Kertas putih.

Cara Kerja
a) Masukan 1 mL reagen Wallace dan Diamond ke dalam tabung

reaksi yang telah berisi sebanyak 10 mL urine, campur dan
biarkan selama 3-5 menit (jangan lama).

b) Hasil pemeriksaan dibaca dengan cara melihat dari atas ke
bawah ke dalam tabung reaksi yang didirikan vertikal dengan
latar belakang sepotong kertas putih.

c) Buat deretan pengenceran urine dari 10x sampai 100x atau
jika perlu lebih tinggi lagi:

Tabung no 1 2 3 4 5 6 7 8 

mL urin 1.00 0.50 0.30 0.25 0.20 0.15 0.125 0.10 

Air sampai mL 10 10 10 10 10 10 10 10 

Pengenceran 10x 20x 33x 40x 50x 70x 80x 100x 

d) Dengan menggunakan urine yang diencerkan itu, lakukan lagi
pemeriksaan Wallace dan Diamond seperti diatas.
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e) Hasil pemeriksaan dilaporkan dengan menyebut pengenceran
tertinggi yang masih menunjukkan warna merah dan juga
menyebutkan pengenceran yang sudah tidak menimbulkan
warna merah lagi. Sebagai contoh: pengenceran 1:40 positif
dan pengenceran 1:50 negatif.
Ada beberapa zat lain yang dapat memberikan  warna merah

dengan reagen ini. Zat ini termasuk golongan derivat indol,
diantaranya adalah sebagai berikut;
a) 5,6-dihidroxiindol pada melanuria.
b) 5-hidroxiindole acetic acid (5HIAA) pada sindroma carcinoid.
c) Indoxil dan skatoxil sulfat (indikan).
d) Porfobilinogen.

Metode carik celup dapat dilihat pada pemeriksaan urine
metode carik celup.

6) Urobilin
Urobilin tidak terdapat pada urine segar, namun urobilin ini baru

terbentuk bila urobilinogen mengalami oksidasi di udara membentuk
urobilin. Pada pemeriksaan untuk urobilin ini sengaja ditambahkan
larutan lugol untuk menjalankan reaksi oksidasi tersebut. Reagen
Schlesinger dipakai untuk menyatakan adanya urobilin. Pemeriksaan
urobilin ini dengan cara Schlesinger.

Metode Schlesinger
Prinsip: Urobilinogen akan dioksidasi oleh larutan lugol menjadi

urobilin, urobilin yang terbentuk akan bereaksi dengan larutan
Schlesinger membentuk fluore sence.
Alat dan Reagen
a) Tabung reaksi.
b) Rak tabung reaksi.
c) Pipet tetes.
d) Larutan lugol.
e) Reagen Schlesinger.
f) Kertas saring.
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Cara Kerja
a) Masukan ke dalam tabung reaksi 5 mL urine dan lihat apakah

ada fluoresensi.
b) Bila ada fluoresensi maka urine tidak dapat dipakai untuk test

urobilin karena akan menimbulkan hasil test positif palsu.
c) Bila tidak ada fluoresensi, tambahkan 2-4 tetes larutan lugol,

campur dan biarkan selama 5 menit.
d) Tambahkan 5 mL reagen Schlesinger, campur dan kemudian

disaring.
e) Perhatikan adanya fluoresensi dalam filtrate yang diuji dengan

cahaya matahari berpantul dengan latar belakang hitam.
f) Bila ada fluoresensi hijau menandakan hasil test urobilin positif.
Interpretasi Hasil
a) Kadar urobilin  disebut normal bila hasil + dan abnormal bila

hasil – atau ++.
b) Hasil negatif adalah abnormal karena menunjukkan tidak adanya

urobilinogen akibat ikterus obstruktif. Sedangkan hasil ++ juga
abnormal karena menunjukkan terdapat urobilinogen yang
berlebih yang disebabkan oleh adanya ikterus hepatoseluler.

Metode Carik Celup Urine
Pemeriksaan carik celup urine menggunakan bahan penyerap

yang mengandung zat kimia dan diletakkan pada carik plastik,
selanjutnya reaksi kimia yang menghasilkan perubahan warna terjadi
bila bahan penyerap kontak dengan urine. Warna yang timbul
dibandingkan dengan warna yang tersedia pada kemasan.

Ada 10 parameter yang dapat diperiksa menggunakan metode
carik celup yaitu berat jenis, pH, eritrosit, leukosit, protein, glukosa,
benda keton, bilirubin, urobilinogen, dan nitrit.
a) Berat Jenis (BJ)

Pemeriksaan berat jenis pada carik celup ini berdasarkan
adanya ion terlarut dalam urine yang melepaskan proton dari
dari polielektron yang ada pada carik celup. Proton yang bebas
mengakibatkan penurunan pH dan merubah warna indikator
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bromthymol blue dari biru hijau ke kuning hijau. BJ urine normal
berkisar 1,010-1,025. BJ urine akan meningkat pada keadaan
proteinuria, glukosuria, ketoasidosis dan residu deterjen dan
BJ urine  menurun dapat disebabkan oleh penggunaan diuretik,
diabetes insipidus, insufisiensi adrenal, aldosteronism, ketidak
seimbangan fungsi ginjal. BJ urine berhubungan dengan
osmolalitas urine serta memberikan informasi tentang status
hidrasi pasien.

b) pH
Pemeriksaan pH pada carik celup menggunakan dua

indikator, yang umum digunakan adalah methyl red dan
bromthymol blue yang dapat memberi perubahan warna sesuai
pH dari oranye hingga hijau dan biru. pH urine normal berkisar
4,6 sampai 8 pH rata-rata urine adalah 6. Produksi fosfat dan
sulfat yang meningkat karena asupan makanan yang banyak
mengandung protein akan menyebabkan urine bersifat lebih
asam. Urine alkali dapat disebabkan oleh obat-obat yang
mengandung sodium bikarbonat, potasium sitrat dan
acetazolamide.

c) Eritrosit
Pemeriksaan eritrosit pada carik celup berdasarkan sifat

pseudoperoksidase heme. Peroksida yang dihasilkan oleh
adanya hemoglobin bereaksi dengan khromogen
(tetramethylbenzidine) dan mengakibatkan adanya perubahan
warna dari kuning menjadi hijau. Hasil tes negatif palsu dapat
dijumpai pada kadar vitamin C yang tinggi sehingga
menyebabkan hambatan reaksi pada reagen. Mioglobin dan
hemoglobin dapat mengkatalisis reaksi pada strip carik celup
sehingga bisa menghasilkan test yang positif. Jadi hasil test strip
carik celup yang positif dapat mengindikasikan adanya
hematuria, mioglobinuria dan hemoglobinuria.

Hematuria dapat dibagi menjadi glomerular, non
glomerular dan urologik.
1) Penyebab hematuria glomerular antara lain adalah IgA

nephropathy (Berger’s disease). Good pasture’s disease,
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post infeksi glomerulonephritis, Henoch Schonlein
Purpura, Hemolytic Uremic Syndrome, sistemik lupus
nefritis.

2) Penyebab hematuria non glomerular antara lain adalah
hiperurikosuria, hiperkalsiuria, hipertensi malignant,
nekrosis papilari, penyakit ginjal polikistik, embolism arteri
renal, thrombosis vena renal.

3) Penyebab hematuria urologik antara lain adalah benign
prostat hyperplasia, sistitis /pielonefritis, nefrolitiasis,
prostatitis, tuberculosis, cancer (ginjal, kandung kemih,
prostat, uretra), trauma (pemasangan kateter), obat-
obatan (NSAID, heparin, warfarin, cyclophosphamide).

d) Leukosit
Pemeriksaan leukosit pada carik celup berdasarkan

adanya esterase leukosit yang melepas esterdari zat aromatik,
zat yang dihasilkan bereaksi dengan garam diazonium dan
menghasilkan warna ungu. Zat aromatik yang digunakan adalah
indoxylcarbonic acid ester atau derivate pyrrole amino acid
ester. Leukosit esterase dihasilkan oleh netrofil. Hasil positif
palsu bisa didapatkan pada keadaan penggunaan formaldehid,
imipenem, meropenem, clavulanic acid, nitrofurantoin,
sedangkan hasil negatif palsu didapatkan pada keadaan protein
urin > 500 mg/dl, glukosa > 2 gr/dl, obat cephalexin dan
gentamisin dosis tinggi.

Mikroorganisme  seperti jamur chlamydia dan bakteri
Ureaplasma urealyticum dapat menyebabkan piuria dan hasil
kultur negatif. Penyebab lain piuria yang steril antara lain adalah
balanitis, uretritis, tuberculosis, tumor kandung kemih, infeksi
virus, nephrolithiasis, olaraga, glomerulonephritis, penggunaan
obat kortikosteroit.

Apabila pemeriksaan dilakukan dan didapatkan hasil
negatif belum tentu terdapat leukosit karena mungkin jenis
leukosit lain seperti eosinofil atau limfosit tidak sampai keluar
di urine. Netrofil dapat ditemukan di urine karena terdapat
infeksi di saluran kemih maka makrofag akan memanggil
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neutrophil ke tempat infeksi dan netrofil bisa keluar melalui post
capilary venule. Sedangkan limfosit keluar melalui high
endothelial venule di organ limfoid sekunder.

e) Protein
Pemeriksaan protein dengan menggunakan carik celup

berdasarkan kesalahan indikator karena adanya protein. Bila
pH dibuat konstan oleh buffer (pH 3,0) maka indikator melepas
ion H+ karena adanya protein dan terjadi perubahan warna
dari kuning ke biru hijau. Indikator pada carik celup sensitif
dan spesifik untuk albumin dari pada protein yang lainnya,
dimana pemanasan dan test asam sensitif untuk semua protein.
Hasil positif palsu dapat ditemukan pada keadaan penggunaan
obat asetaminofen, acetazolamide atau urin mengandung pus
dan eritrosit. Hasil negatif palsu didapatkan pada keadaan urine
yang sangat encer.

Proteinuria adalah adanya ekskresi protein di urine
melebihi 150 mg/hari dan sebagai petanda adanya penyakit
ginjal. Mikroalbuminuria adalah sebagai ekskresi protein di urine
sebanyak 30-150 mg/hari dan sebagai gejala adanya penyakit
ginjal tahap awal. Proteinuria terjadi karena peningkatan jumlah
protein plasma yang difiltrasi tetapi tidak direabsorbsi oleh
tubulus ginjal atau adanya pengurangan kemampuan reabsorbsi
tubulus ginjal.

Proteinuria dapat diklasifikasikan menjadi transient dan
persistent. Proteinuria persistent dapat dibedakan menjadi
glomerular, tubular dan overflow. Proteinuria transient terjadi
karena perubahan hemodinamik di glomerular yang sifatnya
sementara sehingga menyebabkan protein diekskresikan.
Penyebab proteinuria transient antara lain adalah gagal jantung
kongestif, dehidrasi, demam, stress emosional, olahraga.

Penyebab proteinuria persistent glomerular antara lain
antara IgA nefropati (Berger’s disease), IgM nefropati,
membranoproliferative glomerulonephritis, membranous
nephropathy, amyloidosis, diabetes mellitus, infeksi (seperti
HIV, hepatitis, sifilis, infeksi post streptococcal), keganasan
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(limfoma, solid tumor).
Penyebab proteinuria persistent tubular antara lain adalah

obat-obatan (NSAID, antibiotik), sindrom Fanconi, interstitial
nephritis, hypertensive nephrosclerosis.

Penyebab proteinuria persistent overflow adalah
hemoglobinuria, mioglobinuria, multiple myeloma.

f) Glukosa
Pemeriksaan glukosa pada carik celup berdasarkan reaksi

enzimatik dua tahap menggunakan glukosa oksidase yang
mengkatalisis oksidasi glukosa menghasilkan H2O2 kemudian
H2O2 mengoksidasi kromogen sehingga terjadi perubahan
warna. Kromogen yang digunakan tetramethylbenzidine,
potassium iodide atau tolidine hydrochloride. Keadaan
glukosuria terjadi bila kadar glukosa darah >170-180 mg/dl.
Hasil positif palsu dapat ditemukan pada keadaan adanya
deterjen pada wadah urine. Hasil negatif palsu didapatkan pada
keadaan terdapatnya asam askorbat, sodium fluorida.

g) Bilirubin
Pemeriksaan bilirubin pada carik celup berdasarkan reaksi

diazo, bilirubin diikat oleh garam diazo dalam suasana asam
menghasilkan warna merah muda. Garam diazo yang digunakan
2.6-dichlorobenzene diazonium tetrafluoroborat atau 2.4-
dichloroaniline diazonium atau 2.4-dichlorobenzene diazonium
tetrafluoroborate. Hasil positif palsu dapat ditemukan pada
keadaan penggunaan rifampisin dan pyridium sedangkan hasil
negatif palsu dapat ditemukan pada keadaan terdapatnya
vitamin C dan asam salisilat.

h) Urobilinogen
Pemeriksaan urobilinogen pada carik celup berdasarkan

penggabungan azo. Urobilinogen dengan garam diazonium
dalam suasana asam membentuk warna merah muda. Garam
diazon yang digunakan 4-methoxybenzene-diazonium-
fluoroborate atau 3,2 dinitro-4-fluoro-4-diazonium-
diphenylamine tetrafluoro- borate. Hasil positif palsu dapat
terjadi bila urine berwarna merah oranye, urine asam serta
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adanya senyawa azo gantrisin. Hasil negatif palsu terjadi bila
urine dibiarkan terlalu lama dan jika terdapat formalin.

Hasil pemeriksaan carik celup urobilinogen positif normal
berkisar 0.2 – 1 mg/dL urine (1 mg = kira-kira 1 EU). Bila
hasil pemeriksaan negatif atau dibawah nilai normal
menunjukkan adanya suatu abnormalitas yaitu adanya ikterus
obstruktif. Bila hasil positif diatas normal menunjukkan suatu
abnormalitas juga karena adanya ikterus hepatoseluler.

Pada carik celup tidak dilakukan pemeriksaan urobilin
karena tidak praktis sebab untuk pemeriksaan urobilin perlu
ditambahkan suatu perlakuan khusus yaitu urine harus diberi
suatu oksidator.

i) Keton
Pemeriksaan keton pada carik celup berdasarkan reaksi

Rothera (reaksi nitroprussida). Asam asetoasetat dalam suasana
alkalis akan bereaksi dengan nitroferricyanida menghasilkan
warna ungu. Keton merupakan hasil metabolisme lemak. Pada
keadaan metabolisme karbohidrat yang kurang dan pada
peningkatan metabolisme lemak maka keton akan dibentuk
dalam jumlah yang meningkat. Benda keton terdiri dari aseton,
asam aseto asetat dan beta hidroksi butirat.

Hasil positif palsu dapat disebabkan karena adanya
fenilketon, captopril gugus sulfhidril dan levodopa.

Hasil negatif palsu dapat disebabkan bila urine pada
penderita diabetes melitus dapat mengetahui adanya
ketoasidosis dan koma diabetikum.

Ketonuria biasanya dihubungkan dengan diabetes mellitus
yang tidak terkontrol, tetapi juga dapat ditemukan pada
keadaan diet karbohidrat, kelaparan dan mungkin juga
ditemukan pada kehamilan.

j) Nitrit (NO2)
Pemeriksaan nitrit pada carik celup berdasarkan

kemampuan kuman mereduksi nitrat (NO3) menjadi nitrit
(NO2). Reaksi diazo oleh nitrit dengan amin aromatic (para-
arsanilic acid atau sulfanilamide) dalam suasana asam

61



membentuk garam diazo yang kemudian bereaksi dengan 3-
hydroxy-1.2.3.4-tetrahydrobenz-(h)-quinolin dan menghasilkan
warna merah muda. Umumnya, nitrat hampir selalu dijumpai
dalam urine.

Hasil nitrit positif menujukkan adanya bakteri yang
mereduksi nitrat menjadi nitrit. Beberapa bakteri Gram negatif
ketika jumlahnya > 106/ml di kandung kemih akan memberikan
hasil tes yang positif. Tidak semua bakteri dapat mengubah
nitrat menjadi nitrit. Bakteri seperti E.coli, Enterobacter,
Citrobacter, Klebsiella dan Proteus spesies dapat
memproduksi enzim yang dapat mereduksi nitrat menjadi nitrit.

Hasil positif palsu dapat disebabkan oleh sampel yang
terkontaminasi atau adanya proliferasi bakteri karena urine
dibiarkan terlalu lama dan sampel urine berwarna merah. Hasil
negatif palsu disebabkan karena adanya vitamin C, bakteri yang
ada tidak mengubah nitrat menjadi nitrit, urine tidak mengandung
nitrat meskipun ada bakteri, pada keadaan tertentu dimana
enzim bakteri dapat mereduksi nitrat menjadi nitrit diubah
menjadi nitrogen sehingga hasil nitrit negatif.
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Gambar 2.26. Pemeriksaan Metode Carik Celup

Tahap-tahap pemeriksaan urine dengan carik celup sebagai
berikut;
1) Celupkan carik ke dalam sampel urine sebentar saja.
2) Keringkan carik pada tepi wadah urine.
3) Amati dan bandingkan warna pada carik dengan pola warna

standar yang tertera pada botol tempat carik celup.
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BAB 3

ANALISIS FAECES

Pengantar
Faeces adalah sisa hasil pencernaan dan absorpsi asupan

makanan, air, saliva, cairan tubuh, cairan yang berasal dari pancreas
dan cairan empedu yang semuanya berperan pada proses
pencernaan makanan yang dimakan kemudian dikeluarkan melalui
anus dari saluran cerna dengan jumlah normal produksi 100- 200
gram per hari. Faeces yang digunakan dalam pemeriksaan sebaiknya
berasal dari defekasi spontan.

Faeces adalah produk akhir dari metabolisme tubuh manusia.
Tujuan pemeriksaan faeces adalah untuk mengetahui suatu nilai atau
kondisi tertentu dari sistem pencernaan seseorang.

Hal-Hal yang Berhubungan dengan Faeces
Faeces mengandung makanan yang tidak dicerna, sel epitel,

selulosa, bakteri dan bahan patologis, jenis makanan, dan gerak
peristaltic usus yang mempengaruhi bentuk, jumlah dan konsistensi
faeces dengan frekuensi defekasi normal  3 kali per hari sampai 3
kali per minggu.

Tujuan Pemeriksaan Faeces
1. Menyediakan faeces sesuai dengan permintaan dan

pemeriksaan kebutuhan pasien.
2. Mendeteksi parasit telur cacing dan Amuba histolotica dengan

menggunakan mikroskop.
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3. Mendeteksi adanya darah di dalam faeces, dengan tes darah
samar (Bezidine test) karena adanya ulkus, inflamasi dan tumor.

4. Mengetahui adanya lemak, protein dan karbohidrat di dalam
faces, karena adanya kelainan pada gastrolintestinal.

5. Mendeteksi bakteri dengan kultur.

Indikasi Pemeriksaan Faeces
Indikasi dalam pemeriksaan faeces pasien adalah sebagai

berikut; 1) Adanya diare dan konstipasi, 2) Adanya lendir dan darah
pada faeces dan di dalam faeces, 3) Adanya infeksi yang disebabkan
oleh bakteri, jamur, cacing dan virus yang menyerang saluran
pencernaan 4) Adanya ikterus, 5) Adanya gangguan pencernaan
gizi atau sindrom malabsorpsi dan 6) Pasien dengan suspek penyakit
gastrointestinal, 7) Alergi atau peradangan di saluran pencernaan
pada bayi yang alergi susu.

Fisiologi Faeces
Faeces normal biasanya terdapat makanan yang tidak tercerna,

selulosa, bakteri, sekresi gastro intestinal, pigmen empedu, sel dari
dinding usus, elektrolit dan air. Kurang lebih 100-200 gram faeces
diekskresikan  dalam waktu 24 jam. Proses metabolisme di usus
dibantu oleh bakteri sebagai flora normal. Metabolisme bakteri
menghasil bau faeces dan gas usus (flatus). Oligosakarisa adalah
jenis karbohidrat yang resisten terhadap digesti, melalui usus bagian
atas, kemudian di ubah oleh bakteri di usus bawah dan menghasilkan
banyak gas. Produksi gas yang berlebihan juga dapat terjadi pada
pasien yang intoleran terhadap laktosa, ketika bakteri usus
memetabolisme laktosa dari susu atau bahan makanan yang
mengandung laktosa. Bau pada faeces disebabkan karena indol dan
skatol yang dihasilkan oleh bakteri usus.

Proses digesti protein, karbohidrat dan lemak di sepajang
traktus digestus, usus halus merupakan tempat utama pemecahan
akhir dan reabsorpsi senyawa tersebut. Enzim pencernaan yang
diekskresikan ke dalam pencernaan usus oleh pancreas meliputi;
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tripsin, kimotripain, amino peptidase dan lipase. Garam empedu yang
dibentuk oleh hati membantu pencernaan lemak. Bila kekuaran garam
empedu maka tubuh tidak dapat mencernakan lemak, sehingga
proses reabsorpsi makanan juga akan terhambat. Kelebihan atau
sisa bahan yang tidak direabsorpsi akan masuk ke dalam faeces
dan pasien akan menunjukan gejala maldigesti dan malabsorpsi.
Kurang lebih 9000 mL cairan yang berasal dari; ludah, sekresi
lambung, hati, pankreas, dan usus yang dicerna masuk ke dalam
saluran cerna setiap hari. Pada keadaan normal cairan yang masuk
ke dalam usus besar sekitar 500 – 1500 mL. Dan sekitar 150 mL
yang diekskresikan ke dalam faeces.  Air dan elektrolit mudah di
serap masuk ke dalam usus halus dan usus besar. Sehingga
menyebabkan kandungan elektrolit di dalam faeces sama jumlahnya
seperti yang terdapat di dalam plasma.

Usus besar mampu mengabsorpsi kurang lebih 3000 mL  air,
Apabila jumlah air yang masuk ke dalam usus lebih banyak dari
jumlah tersebut maka air itu akan dikeluarkan bersama faeces padat
yang menyebabkan diare, namun sebaliknya, konstipasi
menyebabkan air direabsorpsi dari dalam faeces sehingga faeces
menjadi keras dan berukuran kecil.

Mekanisme Pembentukan Faeces
Usus besar/ kolon merupakan tempat pembentukan faeces

karena usus besar memiliki membran mukosa tanpa lipatan kecuali
pada bagian rektum. Dalam usus besar terdapat bakteri E.coli yang
membantu dalam proses pencernaan manusia, setelah dari kolon
faeces akan masuk ke dalam rektum sebagai tempat simpan
sementara faeces. Biasanya rektum ini kosong karena faeces
disimpan di dalam kolon ascendens, setelah penuh faeces masuk ke
dalam rektum, yang membuat seseorang ingin buang air besar (terjadi
penyerapan air).

Faeces dibuang dari tubuh melalui proses defekasi  (BAB) yang
merupakan fungsi utama anus.
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Gambar 3.1. Anatomi Usus

Fungsi Kolon
1. Mengabsorpsi air.
2. Membentuk massa faeces.
3. Membentuk lendir untuk melumasi permukaan mukosa.

Proses Eliminasi
1. Eliminasi fekal adalah sampah produk pencernaan tubuh,

dengan  hasil faeces.
2. Defekasi adalah keluarnya feses dari anus dan rektum.

Proses pembuangan atau pengeluaran sisa-sisa metabolisme
berupa feses dan flatus yang berasal dari saluran pencernaan melalui
anus.

Rectum
1. Dewasa 15-20 cm (2,5- 5 cm bagian distal = anal).
2. Terdapat jaringan yang bersilangan dan vertikal berisi vena dan

artery sehingga membantu menahan feses dalam rectum akan
menyebabkan hemoroid.

Anus
1. Anus terdiri dari spincter Internal dan spincter Ekternal.
2. Spincter Internal fungsinya untuk kontrol tidak sadar, dan

Innervasi nervous autonom.
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3. Spincter ekternal fungsinya untuk kontrol sadar, M . Levator
Ani, innervasi nervous somatik.

Proses defekasi dipengaruhi 2 refleks yaitu refleks pendek dan
refleks panjang sebagai berikut;

1. Refleks Pendek

Impuls sampai ke 
mesenterikus flexus 

Distensi dinding rektum Feases masuk ke 
rektum 

Gelombang peristaltik di dalam kolon desending 
& sigmoid dalam rektum 

Mendorong feses ke anus 

Spinkter internal relaksasi 

Defekasi 
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2. Refleks Panjang

Saraf di rektum terstimulasi 
oleh feses 

Sinyal di transfer ke spinal cord 

Kolon desenden, sigmoid dan 
rektum 

Signal parasymphatic 
gelombang peristaltik 

Relaksasi spinkter internal 

Defekasi 

Masalah depekasi pada manusia secara umum dipengaruhi oleh
sebagai berikut;
1. Konstipasi

Pengertian karakteristik konstipasi  adalah sebagai berikut;
a. Menurunnya frekuensi buang air besar.
b. Buang air besar dalam bentuk keras dan kering.
c. Buang air besar yang tertahan, susah buang air besar (BAB).
d. Sakit pada saat defekasi.
e. Nyeri pada bagian abdominal.
f. Distensi abdomen.
g. Tekanan pada rektum dan perasaan penuh.
h. Teraba massa fecal.
i. Sakit kepala.
j. Nafsu makan berkurang.
k. Pasien selalu membutuhkan bantuan untuk defekasi.
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Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Konstipasi
a. Kebiasaan buang air besar yang tidak teratur.
b. Kebiasaan penggunaan laxativis (Suppositoria) berlebihan.
c. Meningkatnya stress psikologi.
d. Diet yang tidak seimbang.
e. Kurangnya cairan.
f. Medication atau pengobatan.
g. Kurangnya aktivitas.
h. Usia.
i. Proses penyakit.

2. Fecal Infaction
Faeces yang keras, akibat retensi dan akumulasi faeces yang

lama. Gejalanya: anorexia, distensi abdomen, mual dan muntah.
Penyebab adalah kebiasaan buang air besar yang tidak teratur dan
konstipasi, penggunaan barium untuk radiologi, menurunnya aktivitas,
diet rendah serat, kelemahan otot.

3. Diare
Diare adalah keluarnya buang air besar (BAB) yang cair dan

meningkatnya frekuensi buang air besar akibat cepatnya masa feses
melalui usus besar akibat gerakkan peristaltik usus yang meningkat.

4. Incontinensia
Incontinensia adalah hilangnya kemampuan secara sadar untuk

mengontrol BAB dan pembuangan gas melalui sprinter anal.

5. Hatulence
Hatulence adalah udara/gas didalam saluran pencernaan (flatus).

Penyebabnya adalah sebagai berikut:
a. Adanya bakteri pada chyme.
b. Udara yang bergerak lambat.
c. Udara yang berdifusi dari pembuluh darah ke usus. (Nitrogen

= 0,6 liter gas diabsopsi di kapiler intestinal).
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Pada orang dewasa terjadi flatus di usus besar 7-10 liter selama
24 jam. Gas terdiri dari CO2, Methana, Hidrogen, Oksigen dan
Nitrogen. Sebagian gas dikeluarkan dengan eructation (Belching)
sendawa dan melalui kolon (usus besar).

6. Hemorrhoid
Hemorrhoid adalah terjadinya pelebaran vena dibagian anus.

Penyebab tejadi hemorrhoid adalah meningkatnya tekanan pada
daerah anus  karena sukar buang air besar (konstipasi) yang kronik,
tekanan yang kuat selama buang air besar, kehamilan dan obesitas.

Macam hemorrhoid adalah
a. Internal = hemorrhoid terjadi pada anus.
b. Ekternal = prolaps melalui anus.

Faktor-faktor yang mempengaruhi faeces adalah sebagai
berikut;
1. Usia.
2. Diet.
3. Asupan cairan.
4. Aktivitas fisik.
5. Faktor psikologis.
6. Kebiasaan pribadi.
7. Posisi selama defekasi.
8. Nyeri karena hemoroid, bedah rectum, bedah abdoment.
9. Kehamilan: terjadi pada trimester akhir  konstipasi.
10. Obat-obatan.
11. Prosedures Diagnostik: BE.
12. Anasthesy dan Surgery.

Komposisi Faeces adalah  sebagai berikut:
1. Sisa makanan yang tidak dapat dicerna.
2. Pigmen dan garam empedu.
3. Sekresi intestinal termasuk mukus.
4. Lekosit yang migrasi dari aliran darah.
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5. Epitel.
6. Bakteri.
7. Material anorganik terutama kalsium dan fosfat.
8. Makanan yang tidak tercerna (dalam jumlah yang sangat kecil).
9. Gas.

Teknik Pengambilan dan Penanganan Faeces
Pengambilan faeces dapat dilakukan secara defekasi spontan,

dan faeces yang diambil untuk pemeriksaan adalah faeces segar,
dan segera dilakukan pemeriksaan dan  jika faeces dibiarkan hanya
kurang 2 jam, karena jika dibiarkan maka unsur-unsur dalam tinja
akan menjadi rusak. Selain itu juga mungkin ada bahan yang terdapat
di dalam faeces yang dapat menyebabkan penyakit infeksi, maka
harus dikerjakan dengan hati-hati. Pengambilan faeces dapat
dilakukan faeces sewaktu, yaitu faeces yang diperiksan dari pasien
yang datang sewaktu-waktu dan faeces 24 jam adalah faeces diambil
dalam waktu 24 jam dan faeces biasanya untuk kasus tertentu, namun
ini jarang dilakukan. Jika ada maka faeces ini harus diberi bahan
pengawet.

Penanganan faeces dapat dilakukan saat pengiriman, wadah
yang digunakan sebaiknya terbuat dari kaca atau bahan lain yang
tidak ditembus seperti plastik. Jika konsistensi faeces keras, maka
karton yang digunakan dapat diberi parafin dan tempat yang
digunakan harus bermulut lebar.

Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Defekasi
Spontan
1. Usia.
2. Jenis makanan yang dimakan (diet).
3. Asupan cairan.
4. Aktivitas fisik.
5. Faktor psikologis.
6. Kebiasaan seseorang untuk buang air besar (faeces).
7. Posisi selama defekasi.
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8. Nyeri karena adanya hemorhoid, bedah rectum, bedah
abdomen.

9. Kehamilan, trimester akhir terjadi konstipasi.
10. Obat-obatan.

Fungsi Pemeriksaan Faeces Lengkap
1. Mendeteksi adanya parasit di dalam faeces.
2. Mendiagnosis penyakit atau kelainan yang terjadi pada

pencernaan.
3. Mengetahui adanya darah yang tak terlihat secara kasat mata.
4. Mengevaluasi fungsi sistem pencernaan.
5. Mengevaluasi pola diet.
6. Mendeteksi kondisi kesehatan.

Persiapan Pengambilan Sampel Faeces Lengkap
1. Siapkan wadah bersih untuk menampung faeces.
2. Kemudian siapkan alat untuk mengambil dan masukkan faeces

ke dalam wadah penampung yang bersih.
3. Cuci tangan bersih gunakan sarung tangan.
4. Ambil sampel faeces sesuaikan dengan parameter yang

diperiksa dan pastikan faeces tidak jatuh menyentuh dasar
kloset untuk mencegah kontaminasi.

5. Setelah itu masukan sampel faeces ke dalam wadah
penampung.

6. Tutup wadah penampung secara baik dan siap untuk dilakukan
pemeriksaan laboratorium.

7. Sampel faeces tidak boleh terkontaminasi dengan urine
demikian sebaliknya. Jika terkontaminasi dengan urine, maka
hasil pemeriksaan faeces tidak akurat.

Pemeriksaan Laboratorium
Pemeriksaan yang penting dari faeces adalah terhadap parasit

dan telur cacing, selain itu juga pemeriksaan tes darah samara atau
Benzidine test. Jika pemeriksaan yang dilakukan terhadap protozoa,
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entamoeba histolitica, maka faeces yang dipilih adalah faeces yang
ada darah, dan berlendir atau bernanah untuk mengetahui secara
patologik. Cara penilaian yang diberi untuk benda-benda di dalam
faeces adalah negetif bila tidak ditemukan sesuatu secara
mikroskopis, Positif (+) berarti ada, Positif (++) berarti banyak,
dan positif (+++) berarti banyak sekali.

Macam-Macam Pemeriksaan Faeces Lengkap
Pemeriksaan faeces lengkap adalah pemeriksaan yang

dilakukan secara makroskopis, mikroskopis dan kimia faeces
sebagai berikut;
1. Makroskopis

Pemeriksaan faeces secara makroskopis adalah pemeriksaan
yang dilakukan dengan memeriksa keadaan faeces dengan kasat
mata meliputi; warna, bau, konsisten, darah, lendir dan parasit.
a. Warna

Warna faeces normal adalah coklat tua atau karena
mengandung pigmen normal yang mewarnai faeces. Apabila
faeces dibiarkan sebelum dilakukan pemeriksaan maka faeces
akan terkontaminasi dengan udara dan warnanya menjadi lebih
tua karena urobilinogen yang diekskresikan melalui usus di ubah
menjadi urobilin, selain urobilin ada pigmen normal yang khusus
memberiksan warna pada faeces kuning coklat adalah
sterkobilin. Warna faeces juga dapat dipengaruhi oleh jenis
makanan yang zat warna, kelainan dalam saluran usus dan obat-
obatan yang diberikan.

Warna kuning, biasanya karena pasien minum susu, jagung
obat santonin atau juga karena bilirubin yang belum berubah.
Warna hijau faeces biasanya makanan sayur-sayuran hijau,
jarang terjadi karena biliverdin yang belum berubah. Warna
abu-abu disebabkan karena faeces tidak mengandung urobilin
atau sterkobilin dalam saluran pencernaan yang disebabkan
oleh keadaan ikterus obsruktif  atau tinja acholik dan dapat
juga karena garam barium pada pemeriksaan radiologi. Warna
abu-abu juga dapat disebabkan oleh makanan yang dikonsumsi
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banyak mengandung lemak yang tidak dapat dicerna dengan
baik karena kekurangan enzim pancreas. Warna merah muda
dan segar disebabkan karena ada perdarahan dibagian distal
atau dapat terjadi karena makanan seperti bit. Warna coklat
dapat terjadi karena perdarahan proximal atau makanan seperti
coklat, kopi dan sebagainya. Warna hitam dapat disebabkan
karena karbo medicinalis, oleh obat-obatan yang mengandung
unsur besi dan mengandung darah yang disebut melena.

b. Bau
Bau faeces normal adalah bau indol, skatol, dan asam

butirat. Bau busuk itu terjadi karena pembusukan isi usus, yaitu
proten yang tidak dicerna dengan sempurna kemudian
dirombak oleh mikroorganisme atau bakteri. Reaksi faeces
menjadi basa karena pembusukan oleh bakteri dan mungkin
juga faeces dapat berbau asam, keadaan ini disebabkan karena
peragian atau fermentasi zat gula yang tidak dapat dicerna karena
diare. Reaksi faeces dalam keadaan ini menjadi asam. Bau
tengik faeces disebabkan oleh perombakan lemak dengan
melepaskan asam lemak.

c. Konsistensi
Faeces normal biasanya agak lunak dan berbentuk. Pada

pasien yang diare, konsistensi faeces menjadi sangat lunak atau
cair, namun jika pasien mengalami konstipasi maka faecesnya
menjadi keras. Peragian karbohidrat dalam usus akan
menghasilkan faeces yang lunak dan bercampur gas
karbondioksida (Co2). Konsistensi faeces yang ditemukan
dapat dalam bentuk padat, lembek atau cair.

d. Lendir
Faeces yang mengandung lendir berarti ada ransangan

atau radang pada dinding usus. Lendir itu terdapat bagian luar
dari faeces berarti tempat iritasi itu mungkin di usus besar. Kalau
lendir bercampur dengan faeces maka tempat iritasi di usus
kecil. Pada keadaan pasien disentri, intususepsi dan ileocolitis
maka akan terlihat lendir tanpa faeces. Kalau faeces
mengandung banyak leukosit berarti ada nanah.
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e. Darah
Faeces  yang akan diperiksa, harus dilihat apa ada darah

segar warna merah muda, coklat atau hitam dan apa faeces itu
bercampur darah atau hanya di bagian luar saja. Makin terlihat
terjadinya perdarahan, darah yang bercampur dengan faeces
maka faeces akan berwarna hitam. Jumlah darah yang banyak
mungkin disebabkan oleh ulkus, varices dalam oesofagus,
carcinoma atau hemorrhoid.

f. Parasit
Parasit yang ditemukan lazim ditemukan di rumah sakit

dan puskesmas adalah cacing ascaris lumbricoides, thrichuris
trichura, ancylostoma duodenale  dan oxyuris vermicularis.

Hal lain yang harus diamati pada faeces secara makroskopis
adalah sebagai berikut;
a. Warna, konsistensi, ada tidaknya darah frekuensi buang besar.
b. Kalau ada darah yang merah segar, kemungkinan darah ini darah

ini dari usus besar dan anus atau dubur.
c. Kalau warna hitam, darah ini berasal dari usus halus atau

lambung.
d. Kalau ada lendir pada faeces kemungkinan infeksi.
e. Faeces normal warnanya coklat kuning, kalau tidak ada pigmen

stercobilin maka warnanya pucat.
f. Wadah pengambilan sampel faeces

Wadah yang digunakan untuk menampung faeces yang
terbuat dari plastik dan ada tutupnya. Wadah tidak boleh pecah
saat sampel faeces dikirim ke laboratorium untuk diperiksa.
Umur faeces kurang dari 2 jam setelah pengambilan sampel.
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Gambar 3.1. Wadah Penampung Faeces

2. Mikroskopis
Pemeriksaan faeces secara mikroskopis dilakukan dengan

tujuan untuk mendeteksi adanya telur cacing, amoeba histolityca,
leukosit dan eritrosit.
a. Pemeriksaan Faeces Metode Langsung

1) Pemeriksaan faeces cara langsung dengan menggunakan
cover glass atau kaca tutup.

2) Pemeriksaan faeces cara langsung tanpa menggunakan
kaca tutup.

b. Pemeriksaan Faeces Metode Tidak Langsung
Parameter yang diperiksa pada apusan faeces secara

mikroskopis adalah sebagai berikut; leukosit, eritrosit,
karbohidrat, protein yang berupa serat otot yang tidak dicerna
dan lemak terkait steatorea, sterkobilin, sterkobilinogen dan
darah samar.

Leukosit yang ditemukan di dalam faeces terutama adalah
neutrophil pada keadaan yang  menyerang mukosa seperti colitis
ulseratif dan disentri bakteri. Pemeriksaan skrening mikroskopis
dilakukan sebagai uji pendahuluan untuk menentukan apakah
diare itu disebabkan oleh bakteri gram negatif  seperti; E.coli
dan coliform. Bakteri gram negative pathogen seperti;
salmonella typi dan s. paratypi, shigella dan vibrio cholera.
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c. Pemeriksaan Leukosit dalam Faeces
Alat dan Reagen
1) Kaca obyek dan kaca tutup.
2) Mikroskop binokuler.
3) Lidi aplikator.
4) Larutan Methilen blue loffler.

Cara  Kerja
1) Buatlah sediaan dari lendir dan sekidit faeces pada kaca

obyek.
2) Teteskan larutan methilen blue loffler pada faeces.
3) Campur faeces tersebut dengan lidi aplikator.
4) Tutup dengan cover glass biarkan selama 2 sampai 3 menit.
5) Periksa di bawah mikroskop untuk mengetahui netrofil

dengan menggunakan lensa obyeketif 100 kali yang
beresolusi tinggi.

Hal-hal yang diperhatikan sebelum melakukan pemeriksaan
faeces
a. Catat obat-obat yang sudah diminum oleh pasien.
b. Bagi pasien yang menjalani foto rongen dengan zat kontras,

harus disampaikan kepada dokter, karena dapat mengubah
hasil pemeriksaan.

c. Jangan melakukan pemeriksaan faeces saat menstruasi atau
wasir.

d. Jangan melalukan pemeriksaan sampel faeces jika sampelnya
sudah terkontaminasi dengan urine dan faeces jatuh akan
mempengaruhi hasil pemeriksaan.

e. Jika pasien baru bepergian ke luar negeri, selama beberapa
minggu atau bulan, kemungkinan terkena penyakit traveler diare.

3. Kimiawi
Pemeriksaan faeces secara kimia adalah sebagai berikut; darah

samar stercobilin, dan stercobilinogen.
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a. Pemeriksaan Darah Samar
Tes darah samar diperlukan untuk mengetahui adanya

perdarahan kecil yang tidak dapat dilakukan secara makroskopis
dan mikroskopis.
1) Metode Benzidin

Alat dan Reagen
a) Tabung reaksi.
b) Rak tabung reaksi.
c) Lampu spritus atau bunsen burner.
d) Spatula.
e) Asam asetat glacial.
f) Kristal benzidine.
g) Hidrogen peroksida 3%.

Cara Kerja
a) Tinja dibuat emulsi dengan air atau dengan larutan garam

kira-kira 10 mL dan panasilah hingga mendidih.
b) Setelah itu saring emulsi yang masih panas itu dan biarkan

filtrat sampai menjadi dingin kembali.
c) Masukkan benzidin ke dalam tabung reaksi lain sebanyak

sepucuk pisau.
d) Kemudian tambahkan 3 ml asam asetat glacial, kocok

sampai benzidin  larut da nada Kristal.
e) Masukkan 2 mL filtrate emulsi faeces dan campur dan

tambahkan 1 mL larutan hydrogen peroksida 3%, campur.
f) Baca hasilnya dalam waktu 5 menit (jangan lebih dari

waktu ini).

Interpretasi Hasil Uji Darah Samar
Negatif  : warna samar-samar hijau
Positif  1: warna hijau
Positif 2 : biru bercampur hijau
Positif 3 : biru
Positif 4: biru tua
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2) Metode Guayac
Alat dan Reagen
a) Tabung reaksi.
b) Rak tabung reaksi.
c) Pisau kecil atau senduk.
d) Asam asetat glacial.
e) Alkohol 95%.
Cara Kerja
a) Buatlah emulsi tinja asetates sebanyak 5 mL dalam tabung

reaksi dan tambahkan 1 mL asam asetat asetat glacial,
campur.

b) Dalam tabung reaksi yang lain, masukkan sepucuk pisau
serbuk guajac dan 2 mL alkohol 95%, campur.

c) Masukkan hati- hati isi tabung reaksi kedua ke dalam
tabung reaksi pertama yang berisi emulsi faeces hingga
kedua larutan bercam dengan lapisan terpisah.

d) Bila hasilnya positif, maka akan terlihat warna biru yang
terjadi di kedua lapisan sebagai batas kedua larutan.

b. Pemeriksaan Urobilin
Alat dan Reagen
1) Tabung reaksi.
2) Rak tabung reaksi.
3) Spatula.
4) Cawan datar.
5) Mercurichlorida 10%.
Cara Kerja
1) Ambil sedikit faeces dalam sebuah wadah dan campur

dengan larutan mercurichlorida 10%, volumenya sama
dengan banyaknya sampel faeces.

2) Campur dengan baik dengan menggunakan spatula.
3) Masukan sampel ke dalam cawan datar supaya lebih

mudah menguap, dan biarkan selama 6-24 jam di suhu
kamar.
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4) Bila terdapat urobilin di dalam faeces tersebut maka faeces
akan berwarna merah.

Urobilin dalam keadaan normal selalu ditemukan di dalam
faeces. Hasil uji positif berwarna merah. Jumlah urobilin akan
berkurang pada keadaan icterus obstruktif. Apabila obstruktif yang
terjadi secara menyeluruh atau total maka tidak ditemukan urobilin
di dalam faeces dan dilaporkan urobilin negatif

Tes urobilin sangat baik, jika dibandingkan dengan penetapan
urobilinogen secara kuantitatif dalam tinja. Penetapan kuantitatif
dapat menjelaskan dengan angka mutlak jumlah urobilinogen dalam
tinja yang diekresikan selama 24 jam sehingga memiliki makna dalam
keadaan seperti; anemia hemolitik, icterus obstruktif dan ikterus
hepatoseluler.

c. Pemeriksaan Karbohidrat di Dalam Faeces
Alat dan Reagen
1) Mikroskop binokuler.
2) Kaca obyek.
3) Kaca tutup.
4) Senduk.
5) Larutan lugol.

Cara Kerja
1) Buat sediaan faeces pada kaca objek.
2) Ambil larutan lugol bubuhi 1-2 tetes pada sediaan faeces

campur.
3) Tutup dengan kaca penutup dan amati di bawah

mikroskop binokuler elektrik dengan menggunakan   lensa
obyektif 10 dan 40 kali.

Interpretasi Hasil
1) Negatif tidak tampak karbohidrat warna ungu.
2) Positif  tampak butiran karbihidrat berwarna ungu.
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d. Pemeriksaan Protein di Dalam Faeces
Alat dan Reagen
1) Mikroskop binokuler.
2) Kaca obyek.
3) Kaca tutup.
4) Senduk.
5) Larutan asam asetat 30%.

Cara Kerja
1) Buat sediaan faeces pada kaca objek.
2) Ambil asam asetat 30%  teteskan 1-2 tetes pada sediaan

faeces  campur dengan ludah.
3) Tutup dengan kaca penutup dan amati di bawah

mikroskop binokuler elektrik dengan menggunakan lensa
obyektif 10 dan 40 kali.

Interpretasi Hasil
Bila positif
1) Tampak Jaringan ikat berupa serat bila protein nabati.
2) Tampak jaringan otot, menunjukkan protein hewani.
3) Negatif, tidak terlihat jaringan pada faeces.
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Gambar 3.2 Protein dari Daging di Dalam Faeces

e. Pemeriksaan Lemak di Dalam faeces
Alat dan Reagen
1) Mikroskop.
2) Kaca obyek.
3) Kaca tutup.
4) Senduk.
5) Larutan Sudan III B Black.

Cara Kerja
1) Buat sediaan faeces pada kaca objek.
2) Ambil larutan Sudan III B Black bubuhi 1-2 tetes pada

sediaan faeces  campur.
3) Tutup dengan kaca penutup dan amati di bawah

mikroskop binokuler elektrik dengan menggunakan   lensa
obyektif 10 dan 40 kali.

Interpretasi Hasil
1) Negatif tidak tampak lemak berwarna orange.
2) Positif  tampak butiran lemak berwarna orange.
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Gambar  3.3 Lemak di Dalam Faeces
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BAB 4

ANALISIS SPERMA

Pengantar
Sperma (semen) adalah ejakulat yang berasal dari seorang laki-

laki berupa cairan yang kental dan keruh, berisi sekret yang berasal
dari kelenjar prostat, kelenjar lain dan spermatozoa. Sperma ini
diproduksi oleh testis yaitu dari epididimis, vesicular seminalis,
kelenjar prostat dan kelenjar bulbouretra. Masing-masing bagian
memiliki komposisi dan campuran yang berbeda selama ejakulasi,
penting untuk menghasilkan sperma yang normal.

Testis adalah sepasang kelenjar yang terdapat di dalam skrotum,
berisi tubulus seminiferus untuk mengsekresi sperma. Lokasi
eksternal skrotum berperan terhadap suhu agar lebih rendah yang
merupakan suhu optimal bagi perkembangan sperma. Sel-sel
germanitivum berfungsi untuk menghasilkan spermatozoa terletak
di dalam sel epitel tubulus seminiferous. Sel sertoli merupakan
penunjang dan yang memberikan nutrisi untuk sel germinativum saat
terjadi pembelahan sel secara mitosis dan meiosis pada proses
spermatogenesis. Setelah sperma terbentuk, maka sperma yang
imatur atau non motil masuk ke epididimus dan menjadi matang dan
terjadi pertumbuhan  flagella. Seluruh proses yang terjadi memerlukan
waktu 90 hari. Sperma tetap tersimpan di dalam epididimis sampai
terjadi ejakulasi merupakan waktu sperma ini dikeluarkan melalui
duktus deferens atau vast deferens ke duktus ejakulatorius.
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Gambar 4.1. Alat Genetalia Laki-Laki

Sperma yang masuk ke dalam duktus ejakulatorius berasal dari
duktus deferens dan cairan vesikula seminalis. Vesikula seminalis
menghasil cairan yang terdapat di dalam sperma sekitar 60% - 70%,
Cairan ini konsentrasinya tinggi karena mengandung fruktosa dan
flavin merupakan mediun transfor untuk sperma. Spermatozoa
memetabolisme fruktosa untuk energi yang diperlukan oleh flagella
dalam menggerakan spermatozoa masuk ke dalam saluran
reproduksi wanita. Kalau tidak ada fruktosa maka sperma tidak
dapat bergerak pada analisis sperma. Flavin berfungsi untuk
karakteristik sperma yang berwarna abu-abu. Protein yang
disekresikan oleh vesikula seminalis berfungsi dalam koagulasi
ejakulat.

Kelenjar prostat terletak di bawah kandung kemih. Dikelilingi
oleh uretra bagian atas yang mendorong sperma dengan daya
kontraksi selama ejakulasi. Volume sperma sekitar 20 -30%
merupakan kelenjar keasaman yang diproduksi oleh kelenjar prostat.
Cairan keasaman ini berwarna putih susu mengandung asam fofatase,
asam sitrat, zink, dan enzim proteolitik dengan konsentrasi tinggi
yang berfungsi dalam kuagulasi dan likuefaksi sperma setelah
ejakulasi.
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Kelenjar bulbouretral adalah kelenjar yang terletak di bawah
prostat, yang menghasilkan cairan mukus basa tebal untuk
menetralkan  kondisi keasaman dari sekresi prostat dan vagina.
Cairan ini penting bagi sperma menjadi basa untuk dapat menetralkan
kondisi asam di vagina yang disebabkan oleh bakteri sebagai flora
normal, jika tidak dinetralkan maka gerakan sperma akan menurun.

Gambar 4.2. Struktur Sperma

Struktur Sel Sperma atau Cairan Semen
Sperma dewasa terdiri dari tiga bagian yaitu kepala, bagian

tengah dan ekor (flagellata) sebagai berikut:
1. Kepala sperma mengandung nukleus. Bagian ujung kepala ini

mengandung akrosom yang menghasilkan enzim yang berfungsi
untuk menembus lapisan-lapisan sel telur pada waktu fertilisasi.

2. Bagian tengah sperma mengandung mitokondria yang
menghasilkan ATP sebagai sumber energi untuk pergerakan
sperma.

3. Ekor sperma berfungsi sebagai alat gerak

Syarat Pemeriksaan Sperma Standar
1. Penampungan dan Pengiriman Sampel

a. Pasien sebaiknya dibekali dengan lembaran instruksi
tertulis yang jelas berhubungan dengan cara koleksi dan
transportasi semen.

b. Sebaiknya sampel dikeluarkan dan ditampung setelah
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abstinensi seksual, (puasa dalam melakukan hubungan
suami  istri), sedikitnya 48 jam dan paling lama 3-7 hari.

c. Untuk evaluasi awal sedikitnya diperlukan dua kali
pemeriksaan, pengeluaran ejakulat sebaiknya dilakukan
pagi hari.

d. Sampel dikumpulkan sebaiknya diruang khusus di dekat
laboratorium.

e. Sampel didapat dengan cara masturbasi dan sperma
langsung dikeluarkan kedalam sebuah wadah yang terbuat
dari gelas atau plastik yang bermulut lebar yang sudah
dibersihkan dan dikeringkan dan steril.

f. Jangan menggunakan komdom yang dijual dipasaran
karena permukaan karet dapat mematikan  spermatozoa
karena mengandung spermasid, walaupun kodom dicuci
dan dikeringkan.

g. Wadah harus dapat ditutup dengan baik dan dijaga dengan
agar sperma jangan sampai tertumpah.

h. Pasien diminta dapat mencatat waktu pengeluaran sperma
tepat sampai menitnya dan menyerahkan sampelnya itu
secepat mungkin kepada pihak laboratorium.

i. Sampel harus dilindungi terhadap perubahan temperatur
yang ekstrim (kurang dari 20oC atau  lebih dari 40oC).

j. Botol atau wadah penampung harus diberi label nama,
tanggal dan waktu pengeluaran sperma dan lama
abstenensi. Pada saat sperma dikeluarkan terlihat kental
sekali, sehingga sukar untuk dipindah kewadah yang lain,
maka dalam waktu 10-20 menit sperma akan mencair
pada suhu kamar. Apabila belum mancair dalam waktu
lebih dari 20 menit maka dapat dikatakan abnormal dan
dilaporkan.

2. Keamanan Dalam Pengamanan Sampel Sperma
Petugas laboratorium harus hati-hati terhadap sampel sperma

yang mungkin mengandung virus yang berbahaya seperti; HIV,
Hepatitis dan Herpes.
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3. Pemeriksaan Laboratorium
Pemeriksaan laboratorium meliputi pemeriksaan makroskopis,

mikroskopis dan kimia. Pemeriksaan makroskopis meliputi; warna,
bau, koagulasi dan likuefasi, visikositas, volume dan pH.

Makroskopis
1. Warna Sperma

Warna sperma yang normal mengandung spermatozoa
adalah putih keabu-abuan atau putih mutiara. Namun keadaan
azoospermia atau olipozoospermia, keadaan sperma akan
berwarna putih jernih, karena jumlah sperma kurang dari normal.

2. Bau Sperma
Bau sperma normal adalah seperti bau bunga akasia. Bau

lain seperti bau amis, bau busuk dapat dicurigai adanya lekosit
karena infeksi atau sebab lain karena parasit.

3. Koagulasi dan Likuefaksi
Sperma setelah dikelarkan akan mengalami koagulasi atau

terbentuknya koagulum yang disebabkan oleh protein-protein
yang dihasilkan oleh kelenjar vesikula seminalisdan selanjutnya
akan menjadi pencairan atau likuefaksi dalam waktu 60 menit.

4. Visikositas
Visikositas sperma berkaitan dengan likuefaksi specimen.

Sperma yang tidak mencair sepenuhnya akan bergumpal dan
sangat kental. Sperma normal akan dengan dengan mudah
diambil dengan pipiet dan tidak tampak bergumpal. Droplet
yang membentuk benang lebih panjang dari 2 cm dikatakan
abnormal karena specimen kental. Cara melaporkan visikositas
rendah, normal atau tinggi.

5. Volume
Volume sperma normal berkisar 2 mL atau 2,5 mL - 5

mL. Untuk mengukur volume dilakukan dengan memindahkan
ejakulat ke dalam gelas ukur 5 mL atau 10 mL yang disesuaikan
dengan jumlah specimen. Catat volume sampai ketepatan 0,2
mL. Volume dapat diukur setelah sperma mencair. Jika volume
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specimen yang ditemukan 1mL atau kurang maka ada kaitannya
dengan infertilitas, demikian juga jika volume lebih dari 5 mL

6. pH
Derajat keasaman sperma menunjukkan keseimbangan

antara nilai pH dari sekret prostat yang asam dan secret vesikula
seminalis yang bersifat basa. pH normal sperma berkisar 7,2-
8,0. pH sebaiknya diukur dalam waktu 1 jam setelah ejakulasi
karena dapat terjadi kehilangan karbondioksida. pH sperma
meningkat karena ada infeksi di dalam saluran reproduksi. Jika
pH berkurang 6,0-7,0 menunjukan bahwa sperma itu hanya
berasal dari sekret prostat saja tanpa bercampur dengan sekret
yang berasal dari verikula seminalis, obstruksi duktus
ejakulatorius atau vesikula seminalis yang kurang berkembang.
Apabila pH sperma kurang dari 6,0 dan lebih dari 8,0 maka
hal ini dapat menjadi alasan keraguan kebersihan wadah
penampung sperma. pH sperma dapat diukur dengan
menggunakan kertas strip indikator.

Gambar 4.3. Cairan Sperma

7. Wadah Sampel
Wadah yang digunakan untuk analisis sperma harus bersih

dan steril dan memiliki tutup ulir.
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Gambar 4.4. Wadah Penampung Sperma

Mikroskopis
Tujuan pemeriksaan sperma secara mikroskopis adalah untuk

mengetahui tentang motilitas, jumlah dan morfologi spermatozoa.
1. Motilitas Sperma

Motilitas sperma adalah kemampuan sperma untuk
bergerak maju secara progresif untuk fertilitas, karena sekali
masuk ke dalam serviks, sperma harus mengerakan dirinya
sendiri melalui mukosa serviks menuju uterus, tuba falopi dan
ovum atau sel telur. Motilitas sperma dinilai dengan
menggunakan sampel yang telah mengalami likuefaksi dan
dicampur dengan baik dalam waktu 1 jam dari pengumpulan
sampel.

Prinsipnya adalah identifikasi jumlah spermatozoa yang
bergerak pada tetesan langsung/sedian basah dari cairan semen
dengan catatan waktu secara tepat seperti pada jumlah sperma
per lapangan pandang

Untuk menguji motilitas, teteskan sperma yang sudah
mencair pada kaca obyek bersih dan tutup dengan kaca
penutup. Pemeriksaan dapat dilakukan dengan menggunakan
lensa obyektif 40 kali dalam 10 lapang pandang. Hitung jumlah
rata-rata sperma yang bergerak dan yang tidak bergerak.
Hitung persentase dari spermatozoa yang bergerak terhadap
jumlah total yang bergerak. Catat gerakan sperma yang aktif
berapa %. Angka yang dilaporkan ada hubungan dengan waktu
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saat ejakulasi karena semakin banyak waktu yang terbuang
akan mempengaruhi motilitas spermatozoa. Biasanya sampai
1 jam setelah sperma dikeluarkan, sperma berisi 70% atau
lebih spermatozoa aktif. Bila sejumlah sperma terus menerus
berkurang menjadi 50 %, bila waktu menjadi 5 jam sudah lebih
dari ejakulasi.

Interpretasi Hasil
Nilai Normal Uji Motilitas  sebagai berikut:
a. Pergerakkan sperma aktif : >50 %.
b. Pergerakkan sperma  lemah : <30 %.
c. Sperma yang tidak bergerak : <20%.
d. Jumlah sperma: 60-150 juta.

2. Hitung Jumlah Sperma
Alat dan Reagen
a. Mikroskop.
b. Kamar hitung improver neubouer.
c. Pipet leukosit.
d. NaCl 0,9% atau akuades.

Cara Kerja
a. Hitung jumlah sperma dilakukan menggunakan bilik hitung

Neubauer atau Improved Neubauer.
b. Sperma dihitung sama seperti menghitung jumlah sel

leukosit.
c. Jumlah pengenceran dan jumlah kotak yang dihitung

bervariasi diantara laboratorium. Pengenceran yang paling
sering digunakan adalah 1:20. Pengenceran sperma penting
karena membantu imobilisasi dan mengawetkan sel, tetapi
untuk memperoleh hasil yang maksimal dapat digunakan
salin atau akua distilasi.

d. Perhitungan sperma dihitung pada empat kotak sama
seperti menghitung leukosit.
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e. Setelah sampel sperma di masukkan ke dalam kamar
hitung, biarkan selama 3-5 menit. Kemudian dihitung dan
perhitungannya harus sesuai dengan kisaran 10% dan
diambil rata-rata.

f. Jika perhitungannya tidak sesuai, pengenceran maka
perhitungannya diulang menggunakan mikroskop.

g. Yang tidak dihitung adalah leukosit dan sperma imatur
sering disebut sel bulat dan dapat dihitung secara terpisah.

h. Untuk identifikasi perlu ditambahkan zat warna ke dalam
zat pengencer yang membantu dalam membedakan leukosit
dan sel sperma imatur dan sperma matur.

Interpretasi Hasil:
a. Bila jumlah leukosit lebih dari 1 juta per milliliter

menunjukan adanya peradangan pada organ reproduksi
yang dapat menyebabkan infertilitas.

b. Bila jumlah spermatid lmenunjukan lebih dari 1 juta per
milliliter menunjukan adanya gangguan pada
spermatogenesis. Hal ini dapat disebabkan oleh infeksi
virus, bahan kimia toksik dan kelainan genetik.

Rumus Perhitungannya
a. Bila menggunakan pipet leukosit maka perhitunganya

adalah sebagai berikut;
N sperma x 1.000 x pengenceran/2mm2  x kotak terhitung
x volume sampel.

b. Bila menggunakan pipet eritrosit maka perhitungannya
adalah sebagai berikut;
N sperma x 1.000.000 x faktor pengenceran/2mm2 x
kotak terhitung x volume sampel satuannya N sperma x
100 adalah sperma/µL. Bila kemudian hasilnya dikalikan
volume satuannya adalah sperma per ejakulasi.
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Gambar  4.4 Bilik Hitung Improved Neubauer

3. Morfologi Spermatozoa
Sperma atau disebut juga spermatozoa adalah sel gamet

dari laki-laki. Sel ini mempunyai ukuran panjang keseluruhan
50 - 60 mikrometer, dimana terdiri tiga bagian yaitu bagian
kepala, bagian tengah (leher) dan ekor. Dimensi kepala dengan
panjang 4 - 5 mikrometer, lebar 2,5 - 3,5 mikrometer, dengan
rasio antara panjang dan lebar yaitu 1,50 - 1,75.

Pemeriksaan Morfologi Sperma
Alat dan Reagen
a. Mikroskop binokuler.
b. Kaca obyek.
c. Larutan giemsa.
d. Spatula.
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Cara Kerja
a. Buatlah apusan air mani seperti membuat apusan darah

tepi biarkan mengering pada hawa udara.
b. Kemudian lakukan fiksasi dengan metilalkohol (methanol)

selama 5 menit.
c. Selanjutnya diwarnai dengan Reagen Giemsa/Wright atau

lainnya.
d. Periksalah morfologi spermatozoa dengan perbesaran 100

X menggunakan minyak Imersi (kepala dan ekor
spermatozoa).

e. Hitung % kelainan (abnormal) bentuk kepala (terlalu besar,
terlalu kecil, terlalu memanjang, inti terpecah dsb) dan
bentuk ekor (tidak ada ekor, ada dua ekor, ekor amat
pendek dan sebagainya).

Interpretasi Hasil Morfologi Sperma
a. Normal

1) Kepala sperma : > 60%.
2) Ekor sperma     : > 60%.

b. Abnormal
1) Kepala sperma  : < 40%.
2) Ekor sperma    : < 40%.

           Gambar 4.5. Morfologi Sperma
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Gambar 4.6. Sperma Normal dan Abnormal

Kimiawi
Karbohidrat yang ada di dalam sperma adalah fruktosa. Dan

kadar fruktosa itu mempunyai hubungan positif dengan kadar
testoteron dalam tubuh. Penetapan kadar fruktosa menggunakan
reaksi seliwanof.sebagai dasar pemeriksaan. Prinsip reaksi adalah
fruktosa di dalam sperma akan bereaksi dengan resorcinol sehingga
membentuk warna merah.

Alat dan Reagen
1. Tabung reaksi.
2. Rak tabung reaksi.
3. Larutan Ba(OH)2.
4. Larutan ZnSO4.
5. Larutan fruktosa.
6. Larutan HCL.
7. Larutan resorcinol.

Cara Kerja
1. Sampel sperma yang diperiksa dilakukan deproteinisasi terlebih

dahulu dengan mengencerkan 0,1 ml sperma dengan 2,9 ml air
atau akuades. Setelah itu tambahkan 0,5 ml larutan Ba (OH)2,
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campur tambah larutan ZnSO4 0,5 ml campur dan sentrifugasi
kuat-kuat.

2. Sediakan 3 tabung bersih untuk tes (T), standard (S) dan blanko
(B). Tabung Tes diisi cairan bagian atas, Tabung standar diisi
dengan larutan fruktosa 2 ml sebagai larutan kerja dan tabung
blanko diisi dengan akuades.

3. Masukkan larutan resorcinol sebanyak 2 ml ke dalam tabung
tes, tabung standar dan tabung blanko dan larutan HCL
sebanyak 6 ml.

4. Campur masing-masing tabung dan panaskan dalam water bath
dengan suhu 90 oC selama 10 menit.

5. Periksa pada spektrofotometer  pada panjang gelombang 490
nm.

6. Hitung kadar fruktosa dengan rumus absorbansi T/ Absorbansi
S x 200 = mg fruktosa/ dl sperma.

Interpretasi Hasil
Kadar fruktosa normal dalam sperma adalah 120 - 450 mg/dl.

Fruktosa ini berasal dari vesikula seminalis. Fruktosa selain
dipengaruhi oleh kadar testosterone dalam tubuh. Fruktosa juga
dapat mengalami perubahan dalam proses vesiculae seminalis dan
ductus ejakulatorius. Kadar fruktosa akan menurun pada keadaan
hipoplasia dan radang vesiculae seminalis dan pada penyumbatan
partial ductus ejakulatorius. Kalau terjadi penyumbatan pada ductus
ejakulatorius yang total maka akan menyebakan kadar glukosa dalam
sperma menjadi nol.

Persiapan Reagensia
1. Larutan Ba (OH) 20,3N dibuat dengan menimbang  47,5 gram

Ba (OH) 2- 8 aq dan masukkan ke dalam 1000 ml akuades
2. Larutan ZnSO4 sebanyak 0.175 M  dibuat dengan menimbang

50 gram ZnSO4- 7 aq,  larutkan ke dalam akuades 1000 ml.
3. Larutan resorcinol 0,1%  dalam 100 ml alkohol 95%. Larutan

ini bertahan 2 bulan, bila disimpan di dalam lemari es.
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4. Larutan HCL 10 N, yang dibuat dari 1 voluma akuades
masukkan ke dalam 6 voluma HCL pekat

5. a. Buat standar fruktosa stock, timbang 50 gram fruktosa dan
larutkan ke dalam 100 ml larutan asam benzoat 0,2%
b. Standar fruktosa larutan kerja. Ambil 1 ml standar fruktosa
stock, kemudian encerkan dengan akuades sampai 100 ml.
Larutan ini sesuai dengan 200 ml fruktosa/ dl sperma untuk
prosedur kerja di atas.
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BAB 5

CAIRAN SINOVIAL

Pengantar
Cairan sinovial  disebut juga cairan sendi yaitu cairan viskos

(pelumas) yang terdapat di dalam rongga sendi yang mensuplai
makanan bagi kartilago atau tulang rawan sendi. Jumlah normal
cairan sendi sama dengan komposisi plasma. Cairan ini merupakan
ultrafiltrat plasma yang mengandung asam hialuronat yang
disekresikan oleh lapisan synovial sendi. Asam hialuronat yang
terdapat di dalam ultrafiltrat plasma yang menyebabkan cairan sendi
bersifat kental sehingga berfungsi sebagai cairan pelumas.

Tulang-tulang sendi atau synovial dilapisi oleh tulang rawan
(kartilago) sendi alus dan dipisahkan oleh rongga yang mengandung
cairan synovial. Sendi berada di dalam kapsula sendi firosa yang
dilapisi oleh membran sinovial. Membran sinovial mengandung sel
khusus yang dinamakan sinoviosit. Sinoviasit mensekresikan
mukoppolisakarida yang mengandung asam hialuronat dan protein
dalam jumlah sedikit ke dalam cairan, Senyawa  hialuronat sangat
berperan terhadap visikositas pada cairan synovial. Apabila terjadi
kerusakan membran sendi maka akan menyebabkan nyeri dan
kekakuan pada sendi yang secara kolektif disebut artritis.

Cairan synovial dibentuk sebagai ultrafiltrasi plasma di seluruh
membran synovial. Fitrasi bersifat non-selektif kecuali untuk eksklusi
protein dengan berat molekul yang besar. Indikasi pemeriksaan sendi
ditandai oleh banyaknya cairan sendi dan diperlukan pemeriksaan
laboratorium untuk membantu diagnosis kelainan tersebut. Aspirasi
cairan sendi dilakukan dngan memperhatikan syarat asepsis dan
aspirat yang diambil ditampung dalam 3 tabung steril yakni; 2 tabung
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diisi heparin steril untuk pemeriksaan yang akan dilakukan, sedangkan
tabung ke-3 jangan diberikan antikuagulans. Kalau dapat masing-
masing tabung diisi 1-3 mL cairan sinovial.

Pengambilan cairan dalam sendi yang besar sekitar 1-3 ml dapat
diambil dari pergelangan kaki, lutut, pangkal paha, pergelangan
tangan, siku dan bahu.Penyakit sendi dapat terjadi oleh sebab,
dibutuhkan tes-tes untuk menegahkan/menyingkirkan diagnosis;
penting untuk menentukan tindakan dan terapi yang tepat. Tes cairan
sendi adalah tes laboratorium terhadap sendi yang bertujuan
menunjang diagnosis, memantau perjalanan penyakit, efektivitas
pengobatan dan komplikasi penyakit.

Fungsi Cairan Sendi
1. Menunjang diagnosis.
2. Memantau perjalanan penyakit dan efektivitas pengobatan.
3. Memantau komplikasi penyakit.

Patologi Cairan Sendi
Secara patologi cairan sendi digolongkan dalam 4 kelompok
1. Non inflamatorik, adalah karena kelainan sendi degeneratif,

dan osteoarthritis.
2. Inflamatorik, adalah kelainan yang terjadi secara imunologi,

artritis reumathoid, lupus eritmatous sitemik, scleroderma,
polimiositis, ankylosing spondylitis, demam reumatik, artritis
lyme dan karena gout artritis.

3. Septik adalah karena infeksi mikroba.
4. Hemorhagik adalah kelainan yang disebabkan oleh cedera

traumatik, tumor, hemophilia, kelainan koagulasi lainnya dan
bias karena overdosis antikuagulan.

Jenis pemeriksaan cairan sendi ciri-cirinya sebagai berikut;
1. Non inflamatorik, ditemukan cairannya berwarna jernih dan

berwarna kuning, visikositas baik, leukosit < 1000 µl, neutrophil
< 30%, sama dengan kadar glukosa darah.
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2. Inflamatorik, karena imunologik, cairan keruh dan berwarna
kuning, visikositas buruk, leukosit 2000-75.000 µL. Neutrophil
> 50%, Kadar glukosa menurun dan mungkin dijumpai juga
pada keadaan autoantibodi. Apabila disebabkan karena gout
imbas Kristal maka akan ditemukan cairan keruh seperti susu,
visikositas rendah, Leukosit mencapai 100.000 µL, Neutrophil
< 70%, Kadar glukosa menurun dan ada Kristal.

3. Sepsis, ditemukan cairan keruh berwarna kuning kehijauan,
visikositasnya  bervariasi,  leukosit  50.000-100.000  µL,
Neutrophil  > 75%, Kadar glukosa menurun, pada pemeriksaan
kultur bakteri, ditemukan bakteri gram positif.

4. Hemorhagik, ditemukan cairan sendi keruh dan berwarna
merah, visikositas rendah, leukosit dan neutrophil jumlahnya
sama seperti di darah. Kadar glukosana rendah.

Pemeriksaan Laboratoium
Pemeriksaan laboratorium terbagi menjadi, pemeriksaan

makroskopis, mikroskopis dan kimia, mikrobiologi dan Imunologi
sebagai berikut;
1. Makroskopis

Pemeriksaan makroskopis cairan sinovial (sendi) meliputi
pemeriksaan; volume, warna, kejernihan, visikositas, dan adanya
bekuan.
a. Volume

Volume cairan synovial dalam keadaan normal susah untuk
disedot dan biasana volume sendi normal tidak melebihi
2mL.Apabila volume cairan sinovial lebih dari 2ml menunjukkan
adanya kelainan. Makin besar volume cairan sendi menunjukan
adanya kelainan yang meluas.

b. Warna
Cairan sendi normal tidak berwarna, atau warna kuning

muda. Apabila ditemukan warna merah karena darah, Jika
adanya darah karena trauma pungsi maka jumlah darah dalam
3 tabung tidak merata dan darah tersebut akan membentuk
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bekuan. Jika darah itu berasal dari perdarahan intraartikuler
akan terlihat merata dalam tabung-tabung dan darah tersebut
tidak membeku dan setelah disentrifugasi maka ditemukan
cairan dibagian atas berwarna kuning.

c. Kejernihan
Dalam keadaan normal cairan sendi jernih, namun dalam

proses patologi seperti radang maka cairan sendi akan berubah
dari agak keruh sampai menjadi keruh sekali. Selain itu,
kekeruhan dapat disebabkan oleh beberapa macam kritalatau
sel-sel sivovia yang terlepas.

d. Visikositas
Cairan sendi memiliki nilai visikositas tertentu, pada

beberapa keadaan patologis, dapat mengurangi visikositas,
sehingga cairan sendi menjadi lebih encer. Untuk menguji cairan
sendi, isap cairan sendi sebanyak 2mL, kemudian lepaskan
jarunnya dan biarkan cairan sendi mengalir keluar dari sepuit
dan amatilah panjangnya benang lender yang dibentuk sampai
saat cairan itu jatuh. Bila cairan sendi normal maka  benang itu
ditemukan panjang 5 cm. makin pendek benang maka makin
abnormal. Kadang- kadang ditemukan visikositas cairan sendi
rendah akan terlihat seperti tetesan air.

e. Adanya Bekuan
Amati tabung penampung cairan sendi yang tidak diberi

antikuagulans. Apakah ada bekuan setelah tabung itu dibiarkan
beberapa lama. Cairan sendi normal tidak akan membeku
karena tidak mengandung fibrinogen. Proses peradangan dapat
menyebabkan fibrinogen masuk kedalam cairan sendi. Apabila
ada bekuan, laporkan besarnya bekuan itu, semakin besar
bekuan maka menunjukan semakin besar proses inflamasi.

2. Mikroskopis
Pemeriksaan mikroskopis pada dasarnya meliputi pemeriksaan

cairan tubuh dan kristal-kristal adalah sebagai berikut:
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a. Menghitung Jumlah leukosit
Prinsip: Sampel cairan sendi diencerkan dan dimasukan

ke dalam kamar hitung, dengan memperhitungkan faktor
pengenceran dan leukosit dalam cairan sendi dapat dihitung.

Persiapan Sampel
1) Sampel diencerkan dngan NaCl 0,9% untk cairan sendi

yang jernih.
2) Bila cairan terlalu kental, maka cairan tersebut harus

diencerkan dengan buffer hialuronidase.
3) Jika cairan sendi banyak mengandung eritrosit, maka

digunakan HCL 0,1% atau saponin 1%.

Alat dan Reagen
1) Mikroskop.
2) Hemositometer leukosit.
3) Kamar hitung improved neuboeur.
4) NaCl 0,85%.

Cara Kerja
1) Menghitung jumlah leukosit sama seperti menghitung

leukosit dalam darah tepi, tetapi tidak menggunakan larutan
Turk karena asam asetat dapat membekukan mucin yang
terdapat di dalam cairan sendi.

2) Untuk pemeriksaan hitung jumlah leukosit di dalam cairan
sinuvial atau sendi menggunakan larutan NaCL 0,85%
sebagai pengganti cairan Turk.

3) Sampel yang sudah dibuat buang 1-2 tetes dan masukkan
ke dalam kamar hitung  Fuchs Rosenthal. Jika tidak ada
maka dapat digunakan kamar hitung improved Neuboeur.
Nilai normal jumlah sel dalam cairan sinuvial <200 per
mm3.
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Interpretasi Hasil
1) Pertambahan cairan sendi bukan karena imflamasi/ radang

dan penyakit degeratif, maka jumlah leukosit meningkat
200-500/ m3 j.

2) Pertambahan cairan sendi karena radang akut maka jumlah
sel leukosit dapat mencapai 20.000- 100.000/ mm3

3) Pertambahan cairan sendi karena infeksi (septik), maka
jumlah leukosit 20.000-200.000/mm3

4) Pertambahan cairan sendi karena hemoragik maka jumlah
leukosit 200-10.000/mm3.

b. Menghitung Jenis Leukosit
Prinsip:  Cairan sendi dibuat apusan pada preparat dan

diwarnai. Persiapan pasien tidak dilakukan secara khusus.

Persiapan Sampel
1) Sampel harus diperiksa kurang dari 1 jam setelah diambil
2) Sampel diambila dari cairan aspirasi atau dari sedimen

cairan sendi yang sudah disentrifugasi.

Alat dan Reagen
1) Mikroskop.
2) Kaca obyek.
3) Larutan Giemsa atau Wright.

Cara Kerja
1) Cairan sendi, dibuat sediaan apus, kemudian di warnai

dengan pengecatan Giemsa atau Wright. Dan diperiksa
dibawah mikroskop dengan menggunakan lensa obyektif
100 kali.

2) Dalam keadaan normal cairan sendi, jenis leukosit yang
ditemukan adalah segment < 25% dari semua jenis sel
yang ada dalam cairan sinuvial.

104



3) Bila jumlah segment > 25 %, maka keaadaan ini disebut
patologis. Nilai normal: segment < 25 %

Interpretasi Hasil
Dalam keadaan non inflamasi atau normal jumlah netrofil

segmen yang ditemukan sebanyak < 25%
1) Jumlah netrofil segment pada kelompok akut imflamasi

sebagai berikut;
a)  Artritis gout akut: jumlah netrofil 48-94%, rata-rata

83%.
b) Faktor rematoid: jumlah netrofil 8-89%, rata-rata

46%.
c) Artritis rematoid: jumlah netrofil 5-96%, rata- rata

65%.
2) Jumlah netrofil segment pada kelompok septik ( infeksi)

sebagai berikut:
a) Artritis tuberkulosa : jumlah netrofil 29-96 %, rata-

rata 67%.
b) Artritis septik: jumlah netofil 75-100%, rata-rata

95%.
c) Artitis gonorhoe: jumlah netrofil 2-96%. Rata-rata

64%
d) Jumlah netrofil pada kelompok hemorhagik < 50%

(1, 5, 9).

c. Kristal-Kristal
Prinsip: Jenis Kristal dipengaruhi oleh jenis kelainan

Persiapan Sampel
Sampel harus disetrifugasi untuk mendapatkan endapan

atau sediment. Untuk melakukan pemeriksaan adanya Kristal
di dalam cairan sinuvial perlu menggunakan cairan tanpa
antikuagulasia apapun dan cairan sendi itu tidak boleh ada
bekuan.
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Alat dan Reagen
1) Mikroskop binokuler elektrik.
2) Kaca obyek.
3) Tutup kaca.
4) Pipet tetes.

Cara Kerja
1) Teteskan 1-2 tetes cairan sinuvial pada kaca obyek dan

tutup dengan kaca penutup.
2) Kemudian segera periksa di bawah mikroskop elektrik

atau lebih baik menggunakan mikroskop polarisasi
terhadap Kristal-kristal urat yang bentuknya panjang
seperti jarum dan dapat ditemukan bebas di dalam cairan
atau di dalam leukosit.

3) Mikroskop polarisasi menggambarkan Kristal urat bersifat
berkias ganda. Apabila ditemukan Kristal urat sesuai
dengan diagnosis arthritis urica.Kristal lain yang dapat
ditemukan adalah kristal pirofosfat pada chondrocalcinosis
dan Kristal kolesterol pada artritis reumathoid.
Nilai normal: tidak ditemukan Kristal pada sediment cairan

sendi.

Interpretasi Hasil
1) Kristal monosodium urat yang ditemukan pada artritis gout
2) Calcium phirophosphate dehydrate yang ditemukan pada

kondrokalsonosis sebagai pseudogout.
3) Kristal kolesterol yang ditemukan pada artritis rheumatoid.
4) Calciumhydroxyapatite yang ditemukan pada pasien

dengan calcific perartritis dan tendenitis.

3. Kimiawi
Pemeriksaan kimia terhadap glukosa, protein dan enzym, tidak

bermakna dalam laboratorium klinik yang tidak berkecipung dalam
riset. Tes kimia yang diperlukan disini adalah tes mucin untuk
mengetahui kualitas mucin dalam cairan sinuvial.
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a. Bekuan Mucin
Pemeriksaan Bekuan Mucin, uji bekuan mucin untuk

mengetahui kualitas yang ada di dalam cairan sinuvial. Mucin
adalah senyawa kompleks yang tersusun dari asam hialuronat
dan protein. Mucin dapat membeku bila tercampur dengan
asam asetat.

Alat dan Reagen
1) Tabung reaksi kecil.
2) Rak tabung reaksi.
3) Pipet tetes.
4) Larutan Asam asetat.

Cara Kerja
1) Buat larutan asam asetat  7N dari 40,8 ml asam asetat

glacial dan 100 mL air. Masukan 4 mL aquadest ke dalam
satu tabung reaksi.

2) Kemudian tambahkan 1ml cairan sendidan 1 tetes asam
asetat 7N.

3) Campur kuat-kuat dengan batang pengaduk gelas,
kemudian amati hasil reaksi segera setelah diaduk dan
tidak boleh lewat 2 jam.

Interpretasi Hasil
1) Dalam keadaan normal pada proses non- radang maka

mucin berkualitas baik terlihat satu bekuan kental dalam
cairan jernih.

2) Mucin berkualitas lumayan, akan menyusun bekuan yang
kurang kuat, dan bekuan itu tidak mempunyai batas yang
tegas dalam cairan jernih.

3) Kualitas mucin yang lumayan ditemukan pada keadaan
artritis rheumatoid.

4) Kalau mucin mempunyai kualitas buruk biasanya
ditemukan pada proses radang karena infeksi, bekuan
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yang terjadi itu terlihat berkeping-keping dalam cairan
keruh.

5) Laporan hasil tes dilaporkan sebagai; baik, lumayan atau
buruk.

b. Glukosa
Persiapan pasien; pasien harus puasa 8-10 jam sebelum

pengambilan sampel.
Persiapan sampel: tidak hemolysis, cairan sendi disentrifugasi

lebih dahulu.

Nilai normal:
Perbedaan antara glukosa serum dan glukosa cairan sendi

adalah < 10mg/dl.
Dalam keadaan non inflamasi atau normal perbedaanna

yang ditemukan < 10%
1) Pada kelompok akut imflamasi sebagai berikut;

a) Artritis gout akut: perbedaannya 0-41 mg%, rata-
rata 12 mg%.

b) Faktor rematoid : perbedaannya 6 mg%.
c) Artritis rematoid: perbedaannya 0-88 mg%, rata- rata

31 mg%.
2) Pada kelompok septik ( infeksi) sebagai berikut:

a) Artritis tuberkulosa : perbedaannya 29-96 mg%,
rata- rata 57 mg%

b) Artritis septik: perbedaanna 40-122 mg%, rata-rata
71 mg%

c) Artitis gonorhoe: perbedaannya 0-97 mg%. Rata-
rata 26 mg%

d) Pada kelompok hemorhagik < 25 mg%

c. Laktat Dehydrogenase (LDH)
Persiapan sampel dan pasien tidak kusus
Cara kerja sama dengan serum
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Nilai Normal: 100- 190 U/ liter

Interpretasi Hasil
LDH meningkat pada RA, gout artritis karena infeksi tetapi

tetap normal pada penyakit sendi generative.

4. Bakteriologi
Untuk pemeriksaan bakteriologi, tabung penampung cairan

sinuvial yang berisi heparin disentrfugasi, sediment yang diperoleh
dipakai untuk kultur dengan menggunakan media yang sesuai dengan
tujuan pemeriksaan, misalnya untuk bakteri Neisseria,
Mycobacterium, bakteri aerob dan anaerob.
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BAB 6

LIQUOR SEREBROSPINAL

Pengantar
Liquor serebrospinal (LCS) merupakan cairan bening yang

berada dibawah otak dan sterna serta ruang sub-arachnoid yang
mengelilingi otak dan medulla spinal (sum-sum tulang belakang).
Cairan ini memiliki tekanan yang konstan dan ruang-ruang yang
berhubungan satu dengan yang lain. Cairan serebrospinal dihasilkan
oleh pleksus choroideus ventrikulus lateralis yaitu suatu ruangan yang
terletak di dalam otak manusia, yang kemudian cairan yang dihasilkan
dialirkan ke venrikel lateralis. Cairan ini berfungsi sebagai peredam
mekanis terhadap kejut dan juga memberikan pelumasan antara
tulang dan sekitarnya serta otak dengan sum-sum tulang belakang.
Cairan ini juga bertindak sebagai bantal yang akan meminimalisir
atau mengurangi efek daripada cidera tersebut.

Cairan serebrospinal dapat menunjang keseimbangan
komposisi jaringan di dalam tengorak, bersama dengan otak dan
darah yang berada di dalam kapiler, ketiganya berperan dalam
menjaga tekanan intracranial (tekanan dalam ruang tengkorak) dalam
batas normal. Menurut postulat Kellie Monroe, jika salah satu dari
ketiga komponen tersebut jumlahnya melebihi batas normal, maka
akan menyebabkan peningkatan tekanan intracranial.

Liquor serebrospinalis (LCS) adalah cairan yang diambil dari
lumbal dengan jalan pungsi, karena itu kadang-kadang disebut juga
cairan lumbal. Cairan cerebrospinalis sering disebut liquor karena
cairan ini terdapat di dalam rongga cerebrum dan canalis spinalis.
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Gambar 6.1. Saluran LCS Melalui Otak dan Kolumna Spinal

Liquor serebrospinal merupakan cairan sangat penting di dalam
otak karena berfungsi untuk melindungi otak, sehingga cairan ini
bisa menyebabkan gangguan pada fungsi otak juga. Komposisi cairan
serebrospinal yang normal adalah 99% adalah air, sisanya terdiri
dari; protein, glukosa, elektrolit, enzim, sel mononukler dan  leukosit.
Karena sebagian besar isi otak adalah air, maka cairan ini dalam
keadaan normal tidak berwarna atau jernih atau bening.

Dalam susunannya, cairan liquor tidak dapat dipandang sama
dengan cairan yang terjadi oleh proses ultrafiltrasi saja dari plasma
darah, oleh karena disamping filtrasi, faktor sekresi oleh plexus
choroideus turut berpengaruh.

Pengambilan cairan liquor, dengan maksud diagnostik, untuk
terapi, ke arah penyakit pada sistem saraf pusat (SSP), baik akut
maupun kronis, setelah terjadi trauma. Cairan liquor bukanlah
transudat belaka, tetapi seperti transudat susunannya selalu
dipengaruhi oleh konsentrasi beberapa macam zat dalam plasma
darah.

Fungsi Cairan Serebrospinal
Cairan serebrospinal mengalir dalam ventrikel otak, batang otak,

dan sekitar saraf tulang belakang. Cairan ini memiliki sifat antibakteri
yang dapat menghambat pertumbuhan dan perkembangan bakteri.
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Cairan serebrospinal memiliki tiga fungsi utama, yakni:
1. Menjaga jaringan otak tetap berada diposisinya dan sebagai

bantalan untuk melindungi otak dari cedera fisik.
2. Sebagai media untuk mengantar nutrisi ke jaringan otak dan

membuang zat sisa dari otak.
3. Menjaga keseimbangan tekanan intrakranial, bersama dengan

darah dan jaringan otak.
4. Media untuk mentransfer substansi-substansi  dari jaringan otak

dan medulla spinalis ke aliran darah.
5. Sebagai mekanisme keseimbangan dalam pengaturan isi otak.
6. Sebagai cairan yang melindungi otak terhadap luka atau trauma

dari luar.
Produksi cairan serebrospinal orang dewasa sekitar 500 ml

per hari. Pada anak-anak berusia 4-13 tahun, sekitar 65-150 ml
per hari. Cairan serebrospinal ini akan diserap dan digantikan dengan
cairan yang baru setiap 6-8 jam.

Kelainan pada Cairan Serebrospinal
Jika terjadi infeksi pada otak atau tulang belakang, maka cairan

serebrospinal dapat berubah warna dan menjadi keruh. Hal ini
menandakan adanya infeksi atau penumpukan leukosit dan protein.
Selain kandungan di dalamnya, keseimbangan antara produksi dan
penyerapan cairan serebrospinal merupakan hal yang penting.
Karena cairan serebrospinal dibuat secara terus-menerus, jika
penyerapan dan alirannya terhambat, cairan ini bisa menumpuk di
dalam rongga otak dan akhirnya menimbulkan hidrosefalus. Pada
bayi dan anak-anak, hidrosefalus biasanya ditandai dengan
pembesaran ukuran lingkar kepala.

Penanganan Kelainan Cairan Serebrospinal
Kelainan cairan serebrospinal akan ditangani sesuai dengan

penyebabnya. Jika penyebabnya adalah infeksi, maka pengobatan
yang diberikan sesuai dengan jenis infeksinya. Untuk mencegah
infeksi, maka dapat melakukan vaksinasi. Jika kelainan cairan
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serebrospinal berupa gangguan produksi dan aliran, seperti yang
terjadi pada hidrosefalus, mungkin diperlukan tindakan pembedahan.
Dua metode operasi yang biasanya dilakukan adalah operasi
pemasangan shunt dan endoscopic third ventriculostomy (ETV).

Cairan serebrospinalis memiliki fungsi yang sangat penting bagi
kerja otak. Oleh karena itu, jika ada keluhan yang bisa menandakan
gangguan pada cairan ini, seperti nyeri kepala yang makin lama makin
berat, muntah, dan penurunan kesadaran, segeralah periksakan ke
dokter untuk mendapatkan penanganan yang tepat.

Dalam susunannya, cairan liquor tidak dapat dipandang sama
dengan cairan yang terjadi oleh proses ultrafiltrasi saja dari plasma
darah, oleh karena itu disamping filtrasi, faktor sekresi oleh plexus
choroideus turut berpengaruh.

Pengambilan cairan liquor dilakukan untuk maksud diagnostik,
terapi, ke arah penyakit pada sistem saraf pusat (SSP), baik
mendadak maupun kronis, setelah terjadi trauma. Cairan liquor
bukanlah transudat belaka, tetapi seperti transudat namun susunannya
selalu dipengaruhi oleh konsentrasi beberapa macam zat dalam
plasma darah. Untuk pemeriksaan lengkap sampel liquor
serebrospinal diambil sebanyak  8- 10 mL.

Persiapan Penanganan Sampel Liquor
Serebrospinal
1. Persiapan tanpa bakteriologi, siapkan kurang lebih 3 tabung

untuk menampung cairan otak,
2. Tabung pertama jangan dipakai untuk pemeriksaan karena

mungkin mengandung sedikit darah pada saat melakukan
tindakan pungsi.

3. Tabung  kedua dan tabung ketiga diisi langsung melalui jarum
pungsi dengan sama banyak cairan otak  yakni 2-4 ml, untuk
pemeriksaan non bakteriologis

4. Sediakan selalu tabung yang mengandung natrium sitrat 20%,
tabung ini digunakan untuk menjaga kalau  cairan cerebrospinal
CS  tidak membeku  untuk menggantikan cairan cerebrospinal
yang keruh, berwarna xanthochrom atau bercampur darah.
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5. Untuk menjaga terjadinya pembekuan diperlukan 0.01 ml
larutan natrium sitrat untuk setiap 1 ml cairan otak.

6. Untuk pemeriksaan bakteriologis, tabung ketiga harus steril,
cairan cerebrospinal ini dipakai untuk pemeriksaan bakteriologis
atau kultur (pembiakan bakteri).

7. Tabung penampung cairan otak atau cairan cerebrospinal  harus
sangat bersih, steril dan terang (transparan).

8. Kalau tidak bersih maka akan mempengaruhi hasil pemeriksaan
laboratorium.

Pemeriksaan Laboratorium
Pemeriksaan cairan serebrospinal (LCS) meliputi, makroskopis,

mikroskopis dan kimia serta kultur bakteri bila diperlukan.
1. Makroskopis
a. Warna

Dalam keadaan normal LCS tidak berwarna. Warna yang
terjadi adalah sebagai berikut:
1) Warna merah segar atau terang, biasanya disebabkan

karena darah yang berasal dari pembuluh darah yang
tertusuk pada waktu pungsi. Kalau disentrifugasi, filtratnya
jernih.

2) Warna merah tua coklat, disebabkan karena perdarahan
dalam rongga otak yang masih baru, kalau disentrifugasi,
filtratnya berwarna kuning.

3) Coklat, warna ini menunjukkan perdarahan  yang tua, dan
disebabkan oleh eritrosit yang mengalami hemolisis, cairan
atas berwarna kuning setelah disentrifugasi.

4) Kuning (Xanthokrom) disebabkan karena perdarahan
yang lama, mungkin juga karena ikterus berat atau karena
kadar protein tinggi.

5) Keabu-abuan, disebabkan jumlah leukositnya banyak
karena radang purulent.

6) Warna kuning (xanthochromic) disebakan karena pigmen-
pigmen yang berasal dari perdarahan otak yang sudah
lama.
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7) Warna hijau, disebabkan oleh adanya nanah dalam cairan
cerebrospinalis, akibat dari infeksi dalam jaringan otak.

b. Kekeruhan
Cairan Serebrospinalis dalam keadaan normal adalah

berwarna putih bening seperti air. Kekeruhan disebabkan oleh
infeksi atau perdarahan dalam otak, sel-sel peradangan (epitel
dan leukosit dan oleh bakteri). Keadaan semacam ini dapat
dijumpai pada  keadaan Encephalitis, Meningitis tbc, Meningitis
siphlitica, tabes dorsalis dan Poliomyelitis.

Identifikasi Sel di Dalam Cairan Serebrospinalis
1) Jumlah selnya  sebanyak 200 sel/ Ul atau  <200 sel/ µl

kekeruhan tidak jelas.
2) Jumlah  sel  200-500    sel/µl,  menunjukan  cairan

Serebrospinalis sedikit keruh
3) Jumlah > 500 sel/µL, menimbulkan kekeruhan yang jelas

pada cairan Serebrospinalis yang menunjukan kearah
meningitis purulent oleh karena suatu suatu sebab.

c. Reaksi (pH)
Dalam keadaan normal cairan cerebrospinal adalah alkalis

(dengan menggunakan lakmus)
d. Sediment

Cairan otak normal, tidak ditemukan sediment. Adanya
sediment di dalam cairan cerebrospinal menunjukkan keadaan
abnormal dan jumlah sediment  sejajar dengan kekeruhan cairan
otak

e. Bekuan
Cairan otak normal tidak terlihat adanya bekuan, setelah

ditenangkan karena cairan otak normal tidak berisi fibrinogen.
Kalau ada bekuan laporkan, apakah bekuan halus sekali,
menyusun keping-keping, menyusun serat-serat, berupa selaput
atau bekuan yang kasar atau besar. Jika yang terjadi di dalam
cairan otak atau cairan cerebrospinal karena terdapat fibrinogen
dan keadaan ini karena bertambahnya protein yaitu albumin
dan globulin.

115



f. Berat jenis
Berat Jenis, Normal LCS adalah 1.003 - 1.008 dan alat

ukur yang digunakan adalah refraktometer.

2. Mikroskopis
a. Hitung Jumlah Sel

Pemeriksaan hitung jumlah sel di dalan LCS adalah
menggunakan larutan Turk. Pemeriksaan ini harus segera
diakukan. Nilai normal leukosit di dalam  LCS: 1-8 atau kurang
dari 10/3. Rumusnya: N/3. Dan Bilik hitung yang digunakan
adalah Fuch Rosenthal.

Untuk menghitung jumlah sel,  Sebaiknya dilakukan dalam
waktu ½ jam setelah  LCS diambil karena leukosit akan cepat
rusak, penyebaran sel dalam  LCS cepat menjadi berubah
terutama  LCS yang keruh dan tidak dapat menjadi homogen
kalau dikocok.

Untuk hitung jumlah sel sebaiknya tabung ketiga yang
digunakan karena sampelnya paling murni. Jumlah sel normal
berkisar antara 0 - 5 sel / µL cairan otak karena itu digunakan
kamar hitung yang berbeda dengan kamar hitung yang dipakai
untuk menghitung leukosit dalam darah.

Kamar hitung yang digunakan adalah Fuchs Rosenthal,
tinggi kamar hitung 0.2 mm, luasnya 16mm2. Larutan pengencer
yang digunakan: larutan Turk pekat. Komposisinya: (Metil violet
atau Gentianviolet) 200 mg, asam asetat glacial 4 ml, kemudian
tambahkan aguadest  100 mL. Saring sebelum digunakan.
Alat dan Reagen
1) Hemositometer leukosit.
2) Mikroskop binokuler elektrik.
3) Kamar hitung Improved Neuboeur.
4) Larutan Turk pekat.

Cara Kerja
1) Campur is tabung cairan LCS yang akan diperiksa.
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2) Isaplah larutan Turk pekat dengan pipet leukosit sampai
tanda batas 1.

3) Setelah itu isap cairan LCS sampai batas 11.
4) Campur isi cairan di dalam pipet leukosit dengan baik,

buang 3 tetes dari pipet dan kemudian isi kamar hitung
Fuchs- Rosenthal dan biarkan bilik hitung itu dalam posisi
mendatar selama 5 menit.

5) Hitung semua sel yang dilihat dalam seluruh bilik yang
dibagi dengan memakai lensa obyektif 10x.

6) Jumlah sel per µL cairan otak menggunkan rumus sebagai
berikut:
N / 16 x 5 x 10/9 = 50 n/144= kira-kira n/3
N  adalah jumla sel yang dihitung dalam seluruh bilik hitung.

Yang Perlu Diperhatikan Sebagai Berikut;
1) Perhitungan di atas dibuat untuk  LCS yang jernih dan

jumlah selnya sedikit. Kalau untuk LCS yang keruh, dengan
jumlah sel yang banyak, maka pilih larutan pengencer yang
sesuai dengan kekeruhan itu, misalnya pengenceran yang
dipakai untuk menghitung jumlah leukosit dalam darah.

2) Apabila tidak ada bilik hitung Fuch Rosenthal, maka
dapat digunakan bilik hitung Improved Neubauer. Cara
hitung jumlah selnya yaitu dengan menghitung semua sel
dalam 0,9 mm3  yaitu seluruh bilik adalah 10/9 kali. Bilik
hitung Fuch Rosenthal lebih teliti karena lebih luas dan
lebih tinggi daripada Improved Neubauer

3) Dalam keadaan normal jumlah  sel yang diperoleh 1- 5
sel per µl cairan otak. Apa terlihat eritrosit maka, eritrosit
tersebut tidak dihitung. Bila dijumpai 6-10 sel per µl ada
pada keadaan berisiko abnormal, dan bila > 10 sel per µl
berarti abnormal. Pada anak dibawah umur 5 tahun dapat
sampai 20 sel per µl masil boleh dikatakan normal.

 4) Apabila ada lesi di tempat tertentu yang bersifat menahun
dan degeratif, dan tidak disertai radang atau radang sangat
ringan, jumlah sel tidak meningkat atau hanya meningkat
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sedikit, keadaan ini dapat dijumpai pada meningismus,
tumor otak tanpa komplikasi dan sclerosis multiplex.

5) Apabila dijumpai sel berjumlah sampai 200/ µl, biasanya
ditemukan pada keadaan seperti; Encephalitis, dan
Neurosyphilis yang disertai dengan Pleiositosis ringan.
Jumlah sel yang banyak atau banyak sekali biasanya
dijumpai pada Meningitis Acuta Purulenta.

b. Menghitung Jenis Leukosit
Dalam cairan Cerebrospinal ada banyak sel namun yang

menjadi petunjuk disini adalahpolimorfonuclear adalah segment
dan mononuclear adalah limpfosit.

Pemeriksaan hitung jenis leukosit dalan cairan
Cerebrospinalis menggunakan larutan larutan Giemsa atau
Wrigh. Jenis sel yang lebih berarti adalah limposit untuk
meningitis dan perdaraan lainnya adalah segment.
Alat dan Reagen
1) Alat sentrifugasi.
2) Tabung sentrifugasi.
3) Rak tabung.
4) Larutan Giemsa.
5) Kaca obyek.
6) Larutan Giemsa.
7) Mesin differencial counter.

Cara Kerja
1) Liquor cerebrospinal yang jernih atau hanya keruh sedikit,

harus disentrifugasi terlebih dahulu dengan kecepatan
sedang, sekitar 1500- 2000 RPM selama 10 menit.

2) Setelah itu cairan di atas dibuang dan sediment dipakai
untuk membuat sediaan apus dan biarkan kering di udara.
Jangan memakai alat pemanas coplate untuk membuat
sediaan tersebut.

3) Buat pengecatan dengan larutan Giemsa atau Wright
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4) Angkat buang kelebihan Giemsa cuci dan keringkan di
udara. Dan amati jenis sel leukosit di bawah mikroskop.
Hitung dalam 100 sel, menggunakan alat diferential counter.

Hal-Hal yang Perlu Diperhatikan Sebagai Berikut;
1) Kalau LCS keruh, maka  liquor cerebrospinal tidak perlu

di sentrifugasi atau bila dilakukan hanya waktunya singkat.
2) Jika jumlah sel tidak terlalu banyak, yaitu < 50 per µl,

lakukan hitung jenis dari bilik hitung saja, hanya melihat
perbedaan limfosit dan segment.Jika ditemukan jumlahnya
banyak maka hentikan perhitungan.

3) Dalam keadaan normal, hanya ditemukan limfosit saja.
Namun pada infeksi ringan yang menahun dan disertai
Pleiositosis sedang, meningitis tbc dan meningitis
syphilitica, sel-sel-sel yang ditemukan terutama limfosit.
Untuk peradangan oleh infeksi lain, maka sel-sel yang
ditemukan adalah segment. Hal ini dapat disebabkan
infeksi coccus pyrogen seperti Meningococcus dan
Pneumococcus. Jumlah jenis sel sgment dapat juga
ditemukan pada infeksi pyrogen setempat seperti abses
cerebral atau yang extradural.

4) Jika jumlah segment yang ditemukan sedang  meningkat,
tandanya proses radang sedang meningkat, sebaliknya jika
limfosit yang meningkat maka proses radang menurun.

5) Pengecatan sediaan hendaknya dikerjakan segera dengan
sampel yang segar. Bila LCS yang disimpan lama maka
sukar untuk dibuat pengecatan.

3. Kimiawi
Pemeriksaan kmia untuk LCS adalah sebagai berikut:

a. Pemeriksaan Protein secara Kualitatif
1) Tes Busa

Percobaan ini merupakan tes secara kasar terhadap
kadar protein yang tinggi di dalam LCS. Kalau LCS normal
bila dikocok kuat-kuat, maka busa yang terjadi hanya
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sedikit saja dan menghilang lagi setelah  ditenangkan 1- 2
menit. Jika kadar protein sangat meninggi, lebih banyak
busa terbentuk dan busa itu tidak hilang sampai 5 menit.
Tes ini hanya memberi petunjuk tentang kadar protein
dalam LCS.

2) Tes Nonne Apelt atau Tes Ross-Jones
Percobaan ini dilakukan untuk menentukan adanya

globulin di dalam cairan Serebrospinal, dengan
menggunakan larutan Amonium Sulfat sebagai reagen.
Komposisnya ammonium sulfat 80 gram, aquadest 100
mL, campur lalu saring sebelum memakai.
Alat dan Reagen
a) Tabung reaksi kecil dengan tengah 7 mm.
b) Rak tabung reaksi kecil.
c) Reagen Nonne.
d) Pipet tetes.

Cara Kerja
a) Masukkan ½ - 1 mL reagen Nonne dalam tabung

kecil yang bergaris tengah kira-kira 7 mm
b) Kemudian masukkan cairan cerebrospinal hati-hati

dengan jumlah yang sama banyak dengan cairan
cerebrospinal ke dalam tabung itu, sehingga akan
terlihat kedua cairan terpisah dan menyusun dua.

c) Biarkan selama 3 menit, kemudian amati  batas dari
kedua cairan itu.

Dalam keadaan normal hasil test ini negatif artinya
tidak terjadi kekeruhan pada kedua batas cairan. Semakin
tinggi kadar globulin tebal cincin. Cara melapor hasil tes
dalam bentuk negatif atau positif .

Tes Nonne banyak menggunakan sampel daripada
tes Pandy, tetapi tetapi tes Nonne lebih bermakna daripada
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tes Pandy. Karena dalam keadaan normal tes Nonne
berhasil negatif, menunjukan tidak terdapat kekeruhan
pada batas cairan.

3) Tes Pandy
Tujuannya untuk menentukan Protein total di dalam

cairan LCS, dengan menggunakan senyawa phenol.
Reagensia Fandy terdiri dari; larutan jenuh phenol

dalam air 10mL; aquadest 90 mL. Simpan beberapa hari
dalam lemari pengeram dengan suhu 37oC. Namun sering
diangkat dan dikocok-kocok supaya dapat bereaksi
dengan albumin dan globulin.
Alat dan Reagen
a) Tabung reaksi kecil dengan tengah 7mm.
b) Rak tabung reaksi kecil.
c) Reagen Pandy (senyawa phenol).
d) Pipet tetes.

Cara Kerja
a) Masukan 1mL reagen Pandy ke dalam tabung

serologi kecil bergaris tengah 7 mm.
b) Kemudian tambahkan 1 tetes cairan otak yang sudah

dipisahkan dari sediment.
c) Segera amati dan baca hasil tes dengan melihat

derajat kekeruhan yang terbentuk
d) Tes Pandy dapat dilakukan langsung pada saat

melakukan pungsi.

Interpretasi Hasil
a) Dalam keadaan normal tidak ditemukan kekeruhan

atau kekeruhan yang sangat ringan berupa kabut
halus.

b) Semakin tinggi kadar protein dalan cairan
cerebrospinal, semakin keruh hasil reaksi dan harus
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segera dinilai setelah reagen Pandy dicampur deng
cairan Cerebrospinal.

c) Jika hasil tes menunjukkan kekeruhan halus berupa
kabut, maka hasil tesnya negatif dan jika
kekeruhannya berat maka tes Pandy dinyatakan
positif.

b. Pemeriksaan Kadar Protein secara Kuantitatif
Kadar protein dari liquor cerebrospinal (LCS) dapat

diukur dengan menggunakan alat fotokolorimeter atau
turbidimetri. Cara fotokolorimetri, mengukur absorbansi larutan
dengan reagen biuret atau mengukur warna hasil reaksi dengan
tirosin dan triptopan. Sedangkan  kekeruhan terjadi pada cairan
cerebrospinal oleh karena reaksi antara protein dan asam
sulfosalisilat atau reagen lain yang mengendapkannya diukur
dengan alat turbidimetri.

Nilai normal kadar protein dalam liquor cerebrospinal
dipengaruhi oleh tempat mengambil cairan cerebrospinal.
Semakin kranial maka semakin kurang kadar protein. Nilai
normal kadar protein dalam cairan otak dalam ventriculi adalah
5-15 mg/dl, dalam cisterna magna adalah 10-25 mg/dl dan
dari bagian lumbal adalah 15-40 mg/dl. Untuk mengetahui kadar
fraksi globulin yang bervariasi maka gunakan alat elektroforesis.

Dalam keadaan abnormal, kadar protein total menigkat
menjadi 200 - 1.000 mg/dl, ditemukan pada keadaan meningitis
purulenta, perdarahan subarachnoidal dan dapat ditemukan jika
terdapat satu penyumbatan.

c. Pemeriksaan Kadar Glukosa
Untuk pemeriksaan kadar glukosa menggunakan cairan

otak segar karena sel-sel dan mikroorganisme (bakteri) akan
memakan glukosa sehingga mengurangi jumlah glukosa dalam
cairan cerebrospinal. Nilai normal: kadar glukosa di dalam
cairan cerebrospinal normal adalah 50-60 mg/dL kira-kira
setengah dari kadar glukosa dalam plasma. Sebagai pembanding
dapat dilakukan pemeriksaan kadar glukosa darah untuk menilai
keadaan hipoglikemia atau hiperglikemia pada pasien tersebut.
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Sebagai indikasi utama dalam penetapan kadar glukosa
dalam LCS  adalah karena suspek meningitis. Kadar glukosa
akan menurun dalam LCS karena infeksi bakteri
meningococcus. Kadar yang normal biasanya ditemukan pada
keadaan Pleiositosis yang mengarah kepada peradangan non
bacterial. Dapat juga ditemukan pada meningitis purulent,
mungkin nilainya bisa sampai nol. Kadar glukosa biasanya tidak
berubah pada keadaan encephalitis, tumor otak dan
neurosyphilis. Kadar glukosa tidak dilakukan dengan cara carik
celup.

d. Pemeriksaan Klorida
Pemeriksaan kadar klorida di dalam LCS akan naik dan

turun nilainya sama dengan kadar klorida yang terdapat dalam
plasma darah, maka kadar klorida di dalam serum dan LCS
harus dilakukan pemeriksaan. Nilai klorida normal di dalam
LCS adalah 720-750 mg /dl sebagai NaCL di dalam LCS.
Nilai normal klorida di dalam plasma darah adalah 550 mg/dl
– 620 mg/dl sebagai NaCL.

Penetapan kadar klorida untuk mendiagnosis meningitis.
Pada meningitis akut kadar klorida di dalam cairan
cerebrospinal akan menurun menjadi < 680mg/dl. Untuk
peradangan ditempat tertentu, peradangan non bacterial, tumor
otak, encephalitis, poliomyelitis dan neurosyphilis tidak disertai
perubahan kadar klorida. Apabila cairan otak jernih dengan
tekanan meningkat pada keadaan pleiositosis, maka kadar
protein akan meningkat, sedangkan kadar klorida dan kadar
glukosa menurun menunjukkan suspek meningitis tuberkulosa.

e. Tes Kimia untuk Pemeriksaan Meningitis Tuberculosis
Pemeriksaan ini dapat dilakukan dengan menggunakan

teknik elektroforesis dan imunoelektroforesis.  Namun ada tes
sederhana yang dapat dilakukan untuk mengetahui meningitis
tbc adalah tes Levison dan tes Triptofan.
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1) Tes Levinson
Alat dan Reagen
a) Tabung reaksi serologi kecil dengan tengah 6 mm.
b) Tutup tabung.
c) Rak tabung reaksi.
d) Pipet  10 mL.
e) Larutan merkuri klorida 2%.
f) Larutan asam sulfosalisilat 3%.
Cara Kerja
a) Sediakan 2 tabung serologi kecil yang bergaris tengah

6 mm, kemudian masukkan LCS ke dalam tabung
tersebut masing-masing 1 mL.

b) Kemudian masukan salah satu tabung 1mL larutan
Merkurichlorida 2%, tutup tabunya dan dicampur
isinya kemudian biarkan selama 24 jam dalam suhu
kamar.

c) Setelah itu tabung yang satu lagi, masukkan 1mL
larutan asam sulfosalisilat 3%, tutup penutupnya,
campur isi tabung dan biarkan selama 24 jam pada
suhu kamar.

4) Perhatikan tinggi endapan dalam kedua tabung
tersebut.

         Bila  LCS normal, maka tinggi endapan akan terlihat
< 2mm. Jika kadar proten tinggi, maka endapannya
lebih banyak. Tes ini sangat beguna untuk mengetahui
pasien Meningitis tbc.

Interpretasi Hasil
1) Pada pemeriksaan meningitis tbc, tinggi endapan

dalam tabung merkurochlorida akan lebih dari 2mm.
2) Pemeriksaan dengan menggunakan asan sulfosalisilat

tinggi lebih 2 kali dari 2 mm.
3) Pada pemeriksaan untuk meningitis purulenta, akan

terlihat endapan dalam tabung asam  sulfosalisilat lebih
tinggi darpada larutan merkurochlorida.
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2) Tes Triptofan
Cara Kerja
a) Masukkan 2-3 mL liquor cerebrospinal  ke dalam

tabung reaksi.
b) Kemudian tambahkan larutan asam hidroklorida

pekat sebanyak 15 mL dan tambahkan larutan
formaldehid 2% sebanyak 2- 3 tetes.

c) Campur dan biarkan selama 5 menit.
d) Tambahkan larutan Natrium nitrit 0,06% hati-hati ke

dalam air, sampai larutan ini membentuk lapisan atas
e) Amati akan terbentuk cincin berwarna violet pada

kedua perbatasan kedua cairan yang timbul selama
beberapa menit sampai 15 menit bahkan bisa lebih
dari waktu ini.

Interpretasi Hasil
a) Pada pasien dengan meningitis tbc, cincin ungu akan

terlihat 95% dari semua kasus.
b) Pada pasien dengan encephalitis, Poliomyelitis,

Tumor otak, dan meningitis syphilitica tidak
menujukkan reaksi di atas. Pemeriksaan ini dilakukan
menggunakan cairan cerebrospinal yang jernih dan
segar.

c) Jika cairan cerebrospinal bercampaur darah, purulent,
atau berwarna xanthochrom, hasilnya positif, namun
ini positif palsu.

f. Tes Koloid
Tes koloid sudah tidak digunakan lagi karena sudah

banyak laboratorium mutahir yang menggunakan alat
eletroforesis dan imunoelektroforesis untuk melakukan
pemeriksaan tes koloidal.
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BAB 7

EKSUDAT DAN
TRANSUDAT

Pengantar
Transudat adalah cairan dalam ruang interstitial yang terjadi

hanya sebagai akibat tekanan hidrostatik atau turunnya protein plasma
intravaskular yang meningkat  namun tidak disebabkan oleh proses
peradangan/ inflamasi. Jadi transudat merupakan penimbunan cairan
dalam rongga serosa sebagai akibat gangguan keseimbangan cairan
dan bukan merupakan proses radang, misalnya terjadi pada penderita
penyakit jantung, penderita payah jantung, yang menyebabkan
tekanan dalam pembuluh dapat meninggi sehingga cairan keluar dari
pembuluh dan masuk ke dalam jaringan. Transudat juga merupakan
cairan efusi yang dihasilkan dari perubahan karena faktor mekanis
seperti perubahan tekanan osmosis dalam kapiler. Perubahan
tersebut mempengaruhi reabsorpsi cairan. Ciri-ciri cairan transudat
spesifik adalah cairan jernih, encer dan berwarna kuning muda
dengan berat jenis mendekati 1010 atau < 1.018, tidak ada fibrinogen
(bekuan), kadar protein < 2,5gr/dL, kadar glukosa hampir sama
seperti yang terdapat dalam plasma darah, dan jumlah sel sedikit
dan bersifat steril.

Eksudat adalah cairan efusi yang dihasilkan dengan
meningkatnya permeabilitas vaskuler terhadap cairan  protein karena
proses radang. Ciri-ciri cairan eksudat spesifik; keruh mungkin
berkeping-keping mengandung protein, purulent, mengandung darah,
chyloid, lebih kental, warnanya bermacam-macam, berat jenis >
1.018, sering ada fibrinogen (bekuan), kadar protein > 4,0gr/dL
kadar glukosa menurun dan tidak sama dengan kadar glukosa yang
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terdapat dalam plasma, mengandung banyak sel dan sering ditemukan
banyak bakteri.

Cairan serosa dibentuk sebagai ultrafiltrat plasma, bukan bahan
tambahan yang dibentuk sel mesotel yang dilapisi oleh membran.
Produksi dan reabsorpsi tergantung dari tekanan hirostatik dan
tekanan koloid dari kapiler yang mensuplai rongga dan permeabilitas
kapiler.Pada keadaan normal, tekanan koloid dari protein serum
sama di dalam kedua kapiler pada sisi membran. Oleh sebab itu
tekanan hidrostatik di dalam kapiler parietal dan visceral yang
menyebabkan cairan masuk diantara membran. Filtrasi ultrafiltrat
plasma menyebabkan tekanan koloid di dalam kapiler yang
membantu reabsorpsi cairan kembali ke dalam kapiler.

Gangguan mekanisme pembentukan dan reabsorpsi cairan
serosa menyebabkan peningkatan cairan di antara membran.
Peningkatan tersebut disebut efusi. Penyebab utana efusi adalah
kenaikan tekanan hidrostatik yang dapat disebabkan oleh gagal
jantung kongestif, penurunan tekanan koloid karena hipoproteinemia,
peningkatan permeabilitas kapiler karena inflamasi dan infeksi dan
obstruktif limfatik karena tumor.

Pleura dan peritoneum dibatasi oleh lapisan sel mesothelial,
normalnya terdapat cairan serous jernih dalam jumlah sedikit yang
berfungsi sebagai lubrikan dan media transport elektrolit dan
substansi lain.

Patologi Cairan Efusi
1. Transudat karena peningkatan tekanan osmosis hepar, kapiler

dan alveoli.
2. Eksudat karena peningkatan pemeabilitas vaskuler dan mesotel.
3. Efusi hemorhagis karena kerusakan pembuluh darah.
4. Efusi  dari saluran limfatik.

Fungsi Transudat dan Exudat
1. Sebagai respon tubuh terhadap adanya gangguan sirkulasi

dengan kongesti pasif dan oedema (transudat).
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2. Eksudat terjadi karena adanya inflamasi akibat infeksi bakteri
(exudat).

3. Transudat terjadi sebagai akibat proses bukan radang oleh
gangguan keseimbangan cairan badan (tekanan osmosis koloid,
stasis dalam kapiler atau tekanana hidrostatik, dan kerusakan
endotel.

4. Eksudat berhubungan dengan salah satu proses peradangan.

Jenis Transudat
1. Hidrotorax.
2. Hidroperikardium.
3. Hidroperitoneum.
4. Hidroarrosis terbagi menjadi

Kelainan yang Dapat Menimbulkan Transudat
1. Penurunan tekanan osmotik plasma karena hipoalbuminemi.
2. Sindroma nefrotik.
3. Cirrhosis hepatis.
4. Peningkatan retensi natrium dan air.
5. Penggunaan natrium dan air yang meningkat.
6. Penurunan ekskresi natrium dan air (pada gagal ginjal).
7. Meningkatnya tekanan kapiler/ vena.
8. Kegagalan jantung, obstruksi vena porta, perikarditis constrictif,

obstruksi limfe.

Ciri-Ciri Transudat Spesifik
1. Warna agak kekuningan.
2. Kejernihan: jernih.
3. Berat jenis < 1.018.
4. Tak ada bekuan, atau membeku lambat/ dalam jangka waktu

lama.
5. Bau tidak khas.
6. Protein < 2,5 gr% (tes Rivalta negatif).
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7. Glukosa = plasma.
8. Lemak = negatif ( kecuali bila chylous).
9. Jumla leukosit: < 500 mm3.

10. Jenis sel: > mononuclear.
11. Bakteri negatif atau jarang (+).

Pengertian Eksudat
Eksudat merupakan substansi yang merembes melalui dinding

vasa ke dalam jaringan sekitarnya pada radang, berupa nanah, dan
eksudat juga merupakan cairan patologis dan sel yang keluar dari
kapiler dan masuk ke dalam jaringan pada waktu radang. Bila radang
terjadi pada pleura, maka cairan radang juga dapat mengisi jaringan
sehingga terjadi gelembung, misalnya terjadi pada luka bakar. Cairan
yang terjadi akibat radang mengandung banyak protein sehingga
berat jenisnya lebih tinggi daripada plasma normal. Cairan radang
ini dapat membeku karena mengandung fibrinogen.

Cairan radang ekstravaskular dengan berat jenis tinggi >1.020
dan seringkali mengandung protein 2-4 mg% serta leukosit yang
melakukan emigrasi. Cairan ini tertimbun sebagai akibat permeabilitas
vaskular (protein plasma dengan molekul besar dapat terlepas),
bertambahnya tekanan hidrostatik intravaskular sebagai akibat aliran
lokal yang meningkat pula dan serentetan peristiwa rumit leukosit
yang menyebabkan emigrasinya.

Jenis Eksudat
1. Eksudat non seluler terdiri dari:

a. Eksudat serosa.
b. Eksudat fibrinosa.
c. Eksudat musinosa (Eksudat kataral).

2. Eksudat seluler (eksudat netrofilik).
3. Eksudat campuran (campuran eksudat  seluler dan non seluler).
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Bentuk Eksudat
1. Serous.
2. Fibrinous.
3. Haemorrhagic.
4. Purulent.
5. Berbentuk kombinasi.

Ciri-Ciri Umum Eksudat
Warna bermacam-macam, keruh (mengandung gumpalan

berkeping-keping, purulent; mengandung darah dan sebagainya).
Lebih kental, berat jenis mendekati 1.018, sering ada bekuan
(fibrinogen). Pada protein > 4 gr per dL, rasio kadar protein cairan
eksudat dengan protein plasma > 0.5 dan rasio LDH cairan eksudat
dengan LDH plasma lebih 0.6. Kadar glukosa jauh berkurang
terhadap glukosa plasma, mengandung banyak sekali sel, dan
terdapat bakteri.

Ciri-Ciri Eksudat Spesifik
1. Warna (purulen = putih-kuning, hemoragic=m merah, dsb).
2. Kejernihan: keruh.
3. Berat jenis > 1,018 (1.018 – 1.030).
4. Ada bekuan, atau membeku dalm jangka waktu cepat B.
5. Bau tidak khas. Infeksi kuman anaerob/ E.coli: bau busuk.
6. Protein >3 gr% ( tes Rivalta positif).
7. Glukosa << plasma.
8. Lemak mungkin positif (infeksi tubercukosis).
9. Jumlah lekosit : 500 – 40.000/mm3.
10. Jenis sel > polinukler.
11. Bakteri sering (+++).
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Perbedaan Transudat dan Eksudat
No  Transudat Eksudat 
1 Bukan proses radang Merupakan Proses radang 
2 Bakteri  ( - ) Bakteri ( + ) 
3 Warna kuning muda Warna sesuai dengan penyebabnya 
4 Jernih dan encer Keruh dan kental 
5 Tidak menyusun bekuan Menyusun bekuan 
6 Fibrinogen (- ) Fibrinogen (+) 
7 Jumlah leukosit < 500 sel/ µL  Jumlah leukosit > 500 sel/ µL 
8 Kadar protein < 2,5g/L Kadar protein > 2,5 g/L 
9 Kadar glukosa  sama dengan plasma 

darah 
Kadar  glukosa < plasma darah 

10  Zat lemak (-) Zat lemak (+) 
11 Berat jenis  1006 -1015 Berat jenis 1018 – 1030 
12 Jumlah leukosit < 500 sel/ µL  Merupakan Proses radang 

Pengambilan Sampel Transudat dan Eksudat
Bahan pemeriksaan dapat diperoleh dari rongga perut, pleura,

pericardium, sendi, kista, hidrocole, dan sampel ini didapat dengan
mengadakan pungsi. Karena tidak dapat diketahui cairan eksudat
atau transudat. Syarat pengambilan sampel harus steril, dengan
penampung steril yang berisi larutan natrium sitrat 20% atau heparin
steril. Semuanya disediakan pada saat pengambilan pungsi.

Pemeriksaan Laboratorium
Pemeriksaan cairan transudat dan eksudat meliputi

makroskopis, mikroskopis, kimia dan bakteriologi.
1. Makroskopis

Pemeriksaan makroskopis transudat adalah volume,
warna, kejernihan, bau, berat jenis dan bekuan.
a. Jumlah atau Volume

Ukur dan catat volume yang diperoleh dengan cara
pungsi. Jika semua cairan yang dikeluarkan jumlah itu
memberi petunjuk tentang luasnya kelainan.

b. Warna
Warna kuning menunjukan adanya bilirubin di dalam

cairan transudat, bila terdapat darah warnanya merah atau
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coklat, bila pus maka warnanya putih-kuning, chylus putih
serupa susu, bila terdapat bakteri B. pyocyaneus cairan
transudat berwarna biru-hijau. Warna transudat warnanya
kuning sedangkan eksudat dapat berbeda-beda warnanya
adanya yang putih, kuning dan merah darah sesuai dengan
penyebab peradangan dan beratnya radang. Bila terjadi
eksudat ringan karena proses radang maka warna cairan
tidak banyak berbeda.

c. Kejernihan
Kejernihan untuk transudat adalah jernih, sedangkan

untuk cairan eksudat terdapat kekeruhan yang
menunjukan sifat eksudat seperti; serofibrineus,
seropurulent, serosanguineus, hemorhagik, fibrineus dll.

Kekeruhan terutama disebabkan oleh adanya dan
banyaknya sel leukosit dapat menyebabkan kekeruhan
sangat ringan sampai kekeruhan berat, seperti bubur. Jika
terdapat eritrosit di dalam cairan eksudat maka akan
memberikan warna kemerah- merahan.

d. Bau
Bau, baik transudat maupun eksudat tidak

memberikan bau yang bermakna, kecuali jika terjadi
pembusukan protein. Infeksi dengan ini disebabkan oleh
bakteri anaerob dan E.coli, akan meninbulkan bau busuk
hal ini mengarah ke eksudat.

e. Berat Jenis
Berat jenis harus segera diukur sebelum terjadi

bekuan. Penetapan ini dilakukan untuk mengethui jenis
cairan. Apabila jumlah cairan yang tersedia itu cukup,
maka berat jenis dapat dukur dengan urinometer dan bila
cairannya ini sedikit dapat diukur dengan refraktometer.

f. Bekuan
Amati cairan, dengan melihat terjadinya bekuan, dan

jelaskan sifatnya (renggang, berkeping dan sangat halus,
dll). Bekuan tersusun dari fibrin dan hanya ditemukan pada

132



cairan eksudat. Apabila kita mengira cairan tersebut yang
dipungsi adalah cairan eksudat maka campurlah sebagian
cairan tersebut dengan antikuagulans supaya tetap cair
dan dapat digunakan untuk pemeriksaan lain-lain.

2. Mikroskopis
Pemeriksaan mikroskopis adalah menghitung jumlah sel

dalam cairan eksudat atau transudat walaupun tidak selalu
memberi manfaat.

Bila dilihat cairan akan membeku maka, cairan ini setelah
dilakukan pungsi dicampur dengan antikuagulan, seperti larutan
Natrium sitrat 20%, untuk setiap 1 mL cairan digunakan 0,01
mL larutan Natrium sitrat. Sel yang dihitung adalah leukosit
dan sel-sel berinti lain seperti; sel mesotel, sel plasma dan
sebagainya saja. Untuk menghitung jumlah sel menggunakan
bilik hitung Neubauer. Menghitung jumlah eritrosit jarang
dilakukan karena tidak bermakna.
a. Menghitung Jumlah Leukosit

Jika larutan purulent, hitung jumlah leukosit tidak
bermanfaat. Untuk menghitung jumlah leukosit dilakukan
dengan cairan yang jernih atau agak keruh. Untuk
menghitung jumlah leukosit menggunakan larutan NaCL
0.9%. Pilih pengenceran. Untuk cairan yang agak keruh,
pilih cairan yang sesuai.

Bahan pengenceran sebaiknya larutan NaCL  0,9%
karena larutan Turk mungkin dapat menyebabkan bekuan
dalam cairan.

 Cairan transudat biasanya mengandung sel
sebanyak 500 sel per µL. Apabila ditemukan jumlah sel
leukosit lebih dari 500 sel per µL maka cairan ini adalan
cairan eksudat.
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Gambar 7.1. Bilik Hitung Improved Neubauer

Gambar 7.2. Bilik Hitung Tampak Dibawah Mikroskop

b. Menghitung Jenis Sel
Hitung jenis sel biasanya hanya membedakan

polimorfonuklear (limfosit) dan mononuclear (segment).
Dalam perhitungan limfosit juga dihitung sel mesotel, sel
plasma dan sebagainya. Perbandingan jumlah sel dalam
cairan yang akan memberi petunjuk kearah jenis radang
sebagai penyebabnya atau yang menyertai eksudat.
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Alat dan Reagen
1) Mikroskop.
2) Kaca obyek.
3) Hemositometer leukosit.
4) Larutan Giemsa dan Wrigt.
5) Pipet tetes.

Cara Kerja
1) Buat sediaan apus sesuai jenis cairan

a) Jika cairan jernih, masukkan cairan tersebut ke
dalam tabung sentrifug kemudian sentrifugasi
selama10-15 menit, setelah  itu cairan bagian
atas dibuang dan sediment dicampur dengan
beberapa tetes serum dari pasien yang sama.
Kemudian buat sediaan apus dari campuran itu.

b) Jika cairannya keruh sekali atau purulent, maka
buat sedian langsung dari cairan itu. Jika
terdapat bekuan dalam cairan maka bekuan itu
yang dipakai untuk membuat sediaan.

2) Setelah itu lakukan pengecatan sediaan dengan
larutan Giemsa atau Wright.

3) Hitung jenis sel dalam 100-300 sel, hitung jenis sel
hanya untuk membedakan limfosit terhadap segment.

Interpretasi Hasil
1) Jika hasil jenis sel menjelaskan tentang jenis radang

yang menentukan jenis radang, yang menunjukan
proses radang akut maka hampir semua sel yang
ditemukan adalah segment.

2) Semakin besar radang yang terjadi  secara menahun
atau kronis maka yang ditemukan adalah limfosit.

Pemeriksaan sitologik terhadap adanya sel-sel
abnormal, terutama sel-sel ganas sangat penting. Untuk
kasus ini dapat dilanjutkan dengan pemeriksaan
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Papanicolaou. Bahan yang digunakan tidak boleh
membeku. Proses pembekuan hendaknya dicegah dengan
menggunakan EDTA atau heparin.

3. Kimiawi
Pemeriksaan kimia biasa dilakukan pemeriksaan glukosa

dan protein dalam cairan ini. Karena cairan rongga dalam
keadaan normal mempunyai susunan yang serupa dengan
susunan plasma darah tanpa albumin dan fraksi globulin. Kadar
glukosa di dalam cairan transudate sama dengan kadar glukosa
di dalam plasma. Sedangkan cairan eksudat mengandung sedikit
glukosa, tetapi banyak mengandung leukosit.

Protein dalam transudat dan eksudat hanya mengandung
fibrinogen saja. Dalam transudat kadar fibrinogen rendah, yaitu
antara 300-400 mg per dl dan dalam eksudat kadar protein itu
berkisar 4-6 gr per dl atau lebih tinggi lagi.

a. Percobaan Rivalta
Tes Rivalta digunakan untuk membedakan cairan

transudat dan eksudat.
Alat dan Reagen
1) Tabung reaksi.
2) Bekker glass 100 mL.
3) Pipet tetes.
4) Asam asetat glacial.
Cara Kerja
1) Masukkan 100 mL aquades ke dalam silinder 100

mL.
2) Kemudian tambahkan 1 tetes asam asetat glacial dan

campurkan
3) Masukkan 1 tetes cairan ke dalam campuran tersebut

kira-kira 1cm di atas permukaan.
4) Amati tetesan itu bercampur dan bereaksi dengan

asam asetat glacial yang terdapat di dalam cairan.
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Interpretasi Hasil
Ada 3 kemungkinan yang terjadi dalam hasil

pengamatan adalah sebagai berikut;
1) Jika larutannya jernih, maka hasil tesnya negatif.
2) Jika terdapat kekeruhan halus seperti kabut, maka

hasil tesnya positif lemah.
3) Jika terbentuk kekeruhan seperti kabut tebal atau

satu presipitat yang putih, maka hasil tesnya positif.
Cara ini dilakukan berdasarkan serumucin yang

terdapat di dalam eksudat, tetapi tidak terdapat dalam
transudat. Percobaan ini dapat dilakukan untuk
memperoleh hasil yang akurat sebagai berikut;.
1) Hasil positif didapatkan pada cairan eksudat.
2) Hasil positif lemah ditemukan pada cairan transudat.
3) Bila pasien tersebut dipungsi cairan transudat

beberapa kali maka cairan tersebut bisa keruh seperti
pada cairan eksudat.

4) Cairan rongga badan normal adalah menghasilkan
tes negatif yaitu bukan merupakan cairan transudat
dan eksudat.

b. Kadar Protein
Pemeriksaan kadar protein dalam cairan rongga

tubuh dapat membantu klinisi dalam membedakan cairan
transudat dan eksudat. Kadar protein dalam transudate
biasanya < 2.5 mr/dL sedangkan kadar protein di cairan
eksudat adalah 4 mg/dL.

Alat dan Reagen
1) Bekker glass.
2) Urino meter/ Refraktometer.
3) Tabung Esbach.
4) Pipet tetes.
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Cara Kerja
1) Terlebih dahulu dilakukan pemeriksaan berat jenis.
2) Jika berat jenis 1.010 atau kurang dari 1.010 maka

buat pengenceran 5-10 kali, tetapi kalau berat jenis
> 1.010 maka lakukan pengenceran 20 kali.

3) Buat pemeriksaan menurut Esbach dengan cairan
yang sudah diencerkan tadidengan melihat hasil akhir
dan faktor pengenceran.
Cara Esbach, hasilnya cukup teliti untuk digunakan

oleh klinisi. Pengenceran yang dilakukan agar kadar protein
mendekati nilai 4 gr per dL, yakni kadar yang memberi
hasil yang terbaik.

Rumus perhitungannya  (berat jenis air  x berat jenis
urine) x 343 = gr protein/ 100 mL) Diketehui berat jenis
air adalah 1,000

c. Kadar Lemak
Transudat tidak mengandung lemak, kecuali cairan

transudat tercampur dengan chylus. Sedangkan eksudat
mungkin terdapat lemak karena dinding kapiler dapat
ditembus oleh lemak karena tuberculosis. Kadang ada
cairan yang ditemukan seperti susu, apakah warna putih
ini disebabkan oleh chylus atau zat lain.
Alat dan Reagen
1) Tabung reaksi.
2) Rak tabung reaksi.
3) Pipet tetes.
4) Water bath.
5) NaOH 0,1 N.
6) Eter.
7) Kertas saring dan corong.
8) Etil alcohol 95%.
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Cara Kerja
1) Masukan larutan NaOH 0,1 N ke dalam tabung

reaksi yang berisi cairan hingga cairan menjadi lindi
(basa).

2) Kemudian lakukan ekstraksi dengan eter. Kalau
cairan itu menjadi jernih, maka warna itu disebabkan
oleh chylus.

3) Jika tidak menjadi jernih, warna putih itu mungkin
disebabkan oleh lecithin dalam keadaan emulsi.
Untuk membuktikan adanya lecithin adalah sebagai
berikut;
a) Encerkan cairan itu 5 kali dengan etilalkohol

95%.
b) Panaskan dalam water bath dengan hati-hati

dan amati isi tabung. Apabila cairan menjadi
jernih, maka warna putih itu disebabkan oleh
lecithin.

c) Saring cairan tersebut dalam keadaan panas.
d) Filtratnya ditampung dan diuapkan di atas air

panas sampai volume air menjadi semula
sebelum ditambahkan etilalkohol 95%.
Kemudian biarkan dingin.

Interpretasi Hasil
1) Kalau menjadi keruh lagi, maka ada lecithin positif.

Kekeruhan akan terjadi bila diberi sedikit air.
2) Bila tidak keruh hasil negatif.

d. Bakterologi
Buat sediaan apus pada kaca obyek,  kemudian buat

pewarnaan Gram dan Ziehl-Neelsen. Jika telah
mendapatkan pungsi. Buat sediaan apus dengan cairan
sediment atau teteskan cairan sediment keatas kaca
obyeksama banyak dengan KOH atau NaOH 10%.
Kemudian tutup dengan kaca penutup. Biarkan selama
20 menit, cuci di air kran mengalir, keringkan di udara
dan periksa di bawah mikroskop binokuler.
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BAB 8

BATU GINJAL

Pengantar
Batu ginjal atau penyakit nefrolitiasis adalah pembentukan batu

didalam sistem traktus urinarius sehingga menimbulkan manifestasi
sesuai dengan derajat penyumbatan yang terjadi di ginjal, ureter,
kandung kemih atau uretra. Dengan lain batu ginjal adalah suatu
keadaan saat materi keras menyerupai batu yang berasal dari mineral
dan garam  terbentuk di dalam ginjal. Material ini terbentuk dari sisa
zat di dalam darah yang disaring oleh ginjal lalu mengendap dan
mengkristal seiring dengan berjalannya waktu. Batu ginjal dapat
terjadi disepanjang saluran urine, dari ginjal, saluran kemih membawa
urine dari ginjal menuju kandung kemih) atau ureter, kandung kemih,
dan  saluran kemih yang membawa urine ke luar tubuh  atau uretra.
Batu ginjal terbentuk dari limbah dalam darah yang membentuk kristal
dan menumpuk di ginjal. Contoh zat kimia yang dapat membentuk
batu ginjal adalah kalsium dan asam oksalat. Seiring waktu, materi
tersebut semakin keras dan menyerupai bentuk batu.

Batu ginjal adalah endapan keras dari mineral yang terbentuk
di dalam ginjal, dan penyebab batu ginjal bisa beragam, antara lain
pola makan tinggi protein, tinggi lemak, gula, dan garam. Selain itu,
batu ginjal juga dapat disebabkan oleh faktor keturunan, obesitas,
kurang minum, sampai konsumsi vitamin, obat analgesit dan suplemen
dosis tinggi secara berlebihan.
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Fungsi Ginjal
1. Eksresi produk sisa metabolik dan bahkan kimia asing.
2. Pengaturan keseimbangan air dan elektrolit, osmolalitas cairan

tubuh dan konsentrasi elektrolit, tekanan arteri, keseimbangan
asam-basa dan metabolisme ion kalisum dan vitamin D.

3. Sekresi, metabolisme, dan ekskresi homon.
4. Glukoneogenesis.
5. Menghasilkan hormon antara lain: eritropoetin, yang berperan

dalam pembentukan sel darah merah. Renin yang berperan
dalam mengatur tekanan darah, serta hormon prostaglandin.

Penyebab Batu Ginjal
Batu ginjal dapat juga disebabkan oleh beragam kondisi, seperti

kurang minum air putih, berat badan berlebih, atau akibat efek
samping operasi pada organ pencernaan. Endapan batu di dalam
ginjal bisa disebabkan oleh makanan atau masalah kesehatan lain.
Berdasarkan jenisnya, batu ginjal ada 4 jenis, yaitu batu kalsium,
batu asam urat, batu struvit, dan batu sistin. Batu ginjal dapat
berpindah dan tidak selalu berada dalam ginjal. Perpindahan batu
ginjal, terutama yang berukuran besar, akan mengalami kesulitan
menuju ureter sedangkan namun yang kecil dan halus dapat masuk
ke dalam kandung kemih, lalu dikeluarkan melalui uretra. Kondisi
ini dapat menimbulkan iritasi saluran kemih. Batu ginjal yang
terdiagnosis dan tertangani sejak awal, tidak menimbulkan kerusakan
permanen pada fungsi ginjal. Sebagian besar kasus penyakit batu
ginjal dialami oleh orang-orang yang berusia 30-60 tahun.
Diperkirakan 10 persen wanita dan 15 persen pria pernah mengalami
kondisi ini selama hidup mereka.

Penyebab batu ginjal yang kerap diabaikan adalah batu ginjal
bisa terbentuk yang berasal dari mineral tertentu menumpuk di dalam
tubuh. Penyakit batu ginjal dapat mempengaruhi setiap bagian saluran
kencing, sehingga tidak jarang membuat pasien merasa kesakitan.
Kerusakan akibat penyakit batu ginjal bisa diminimalkan, apabila
penyakit ini diketahui lebih dini. Batu ginjal seringkali tidak memiliki
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penyebab tunggal yang pasti, meskipun beberapa faktor dapat
meningkatkan risiko. Batu ginjal terbentuk ketika urine mengandung
lebih banyak zat pembentuk kristal, seperti kalsium, oksalat, dan
asam urat dari pada cairan. Pada saat yang sama, urine mungkin
kekurangan zat yang mencegah kristal saling menempel, menciptakan
lingkungan yang ideal untuk pembentukan batu ginjal.

Gejala Batu Ginjal
Gejala batu ginjal seringkali baru muncul apabila batu ginjal

sudah berukuran besar. Gejala itu meliputi: a) Sering buang air kecil,
b) Sakit saat buang air kecil, dan c) Jumlah urine yang keluar sedikit
atau urine tidak keluar sama sekali. Saat batu ginjal berukuran kecil,
umumnya gejalanya tidak akan dirasakan karena bisa keluar dari
tubuh secara alami melalui ureter dengan mudah.

Ureter adalah saluran yang menyambungkan ginjal dengan
kandung kemih. Namun, apabila batu ginjal berukuran lebih besar
dari diameter saluran ureter gejalanya dapat dirasakan oleh
pengidapnya. Gejala tersebut meliputi: sering buang air kecil, sakit
saat buang air kecil, nyeri pada pinggang, perut bawah atau samping,
dan selangkangan, kadang disertai mual dan jumlah urine yang keluar
sedikit atau urine tidak keluar sama sekali. Apabila batu ginjal yang
terbentuk besar maka akan bergesekan dengan lapisan dinding ureter,
sehingga menyebabkan iritasi bahkan luka. Inilah yang mengakibatkan
urine terkadang juga bisa mengandung darah. Selain dapat membuat
ureter iritasi, batu ginjal juga dapat tersangkut dalam ureter atau
uretra (saluran akhir pembuangan urine), sehingga bakteri
terakumulasi sehingga menyebabkan pembengkakan akibat infeksi.
Sedangkan apabila pengidap batu ginjal mengalami infeksi, gejala
yang dirasakan adalah urine terlihat keruh dan berbau tidak sedap,
badan lemas, menggigil, dan demam tinggi. Jika mengalami tanda
dan gejala tersebut, maka segera konsultasikan dengan dokter untuk
mengetahui penyebab dan mendapat penanganan yang tepat. Jika
gejala yang dialami sudah dalam intensitas yang parah, segera
lakukan periksakan diri ke rumah sakit.
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Faktor yang Mempengaruhi Terbentuknya Batu
Ginjal

Faktor-faktor yang  mempengaruhi  seseorang  terkena batu
ginjal adalah sebagai berikut;
1. Riwayat Kesehatan Keluarga

Apabila seseorang di keluarga pernah mengidap batu
ginjal, kemungkinan besar  saudaranya juga akan terkena batu
ginjal. Apabila pasien yang pernah mengalami satu atau lebih
batu ginjal, maka akan berisiko lebih tinggi terkena batu ginjal
dari jenis yang lain.

2. Dehidrasi
Suatu keadaan pasien tidak minum cukup air setiap hari

dapat meningkatkan risiko terbentuk batu ginjal. Orang yang
tinggal di daerah beriklim hangat dan kering dan mereka yang
banyak berkeringat mungkin memiliki risiko lebih tinggi
dibandingkan orang lain yang tinggal iklim yang berbeda.

3. Diet Tertentu
Makan makanan yang tinggi protein, natrium (garam), dan

gula yang dapat menyebabkan risiko terbentuknya beberapa
jenis batu ginjal. Ini terutama berlaku dengan diet tinggi natrium.
Terlalu banyak garam dalam makanan meningkatkan jumlah
kalsium yang harus disaring oleh ginjal dan secara signifikan
meningkatkan risiko pembentukan batu ginjal.

4. Kegemukan
Indeks massa tubuh (BMI) yang tinggi, ukuran pinggang

yang besar, dan penambahan berat badan mungkin juga ada
hubungan dengan peningkatan risiko pembentukan batu ginjal.

5. Penyakit Pencernaan dan Pembedahan
Operasi bypass lambung, penyakit radang usus, atau diare

kronis dapat menyebabkan perubahan pada proses pencernaan
yang mempengaruhi penyerapan kalsium dan air, meningkatkan
jumlah zat pembentuk batu dalam urine.
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Kondisi medis lain seperti asidosis tubulus ginjal, sistinuria,
hiperparatiroidisme, dan infeksi saluran kemih berulang juga dapat
meningkatkan risiko pembentukan batu ginjal. Suplemen dan obat-
obatan tertentu, seperti vitamin C, suplemen makanan, pencahar
(jika digunakan secara berlebihan), antasida berbasis kalsium, dan
obat-obatan tertentu yang digunakan untuk mengobati migrain atau
depresi dan obat penghilang rasa nyeri golongan analgesik bila
diminum terus menerus dapat meningkatkan risiko pembentukan batu
ginjal.

Komplikasi Batu Ginjal
Pengobatan untuk batu ginjal sendiri, terutama pada batu ginjal

yang berukuran besar, berisiko menimbulkan komplikasi sebagai
berikut:
1. Cedera pada ureter.
2. Perdarahan di dalam tubuh.
3. Infeksi yang menyebar ke seluruh tubuh melalui darah atau

bakteremia.
4. Pembekakan  pada ginjal atau hidronefrosis.

Pengobatan Batu Ginjal
Pengobatan batu ginjal atau kencing batu akan disesuaikan

dengan kondisi pasien. Pengobatan itu dapat dilakukan dengan
beberapa cara, diantaranya sebagai berikut;
1. Pemberian obat-obatan.
2. Prosedur untuk memecah batu ginjal (ureteroskopi).
3. Bedah terbuka.
4. Prosedur lain, seperti extracorporeal shock wave lithotripsy

(ESWL) atau percutaneous nephrolithotomy.

Untuk mencegah penyakit ini, pasien harus minum banyak air
putih dan dan meminta saran dari dokter tentang pola makan yang
tepat. Langkah pengobatan batu ginjal dilakukan dengan
mempertimbangkan ukuran batu. Apabila masih batu ginjal tersebut
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masih tergolong kecil atau menengah dan masih dapat melewati
saluran kemih, maka tidak perlu dilakukan operasi namun disarankan
untuk banyak minum air putih sesuai takaran. Dengan adanya aliran
cairan terus-menerus, maka batu ginjal dapat terdorong keluar
dengan sendirinya. Namun, apabila gejala yang dirasakan
mengganggu, umumnya dokter akan memberikan obat pereda rasa
sakit (analgesik) atau obat anti radang non-steroid. Sedangkan untuk
penanganan batu ginjal yang dengan prosedur khusus (misalnya
dengan energi laser, ultrasound, atau operasi) biasanya baru akan
diterapkan jika batu berukuran lebih besar, sehingga menyumbat
saluran kemih pasien.

Pencegahan Batu Ginjal 
Untuk mencegah batu ginjal dapat dilakukan dengan meminum

air putih setiap hari. Selain itu, disarankan untuk membatasi diri
mengonsumsi makanan, minuman, atau suplemen yang mengandung
zat-zat yang berpotensi menyebabkan terbentuknya batu ginjal,
seperti zat oksalat, suplemen kalsium, dan protein hewani. Namun,
bagi yang sudah pernah mengalami batu ginjal, selain minum air dalam
jumlah cukup, dokter juga akan meresepkan obat. Gunanya untuk
mencegah batu ginjal kambuh.

Diagnosis Laboratorium Batu Ginjal
Diagnosa yang dilakukan ketika seseorang dicurigai memiliki

batu ginjal, maka pasien itu akan menjalani tes dan prosedur
diagnostik, seperti:
1. Tes Darah

Tes darah mungkin menunjukkan terlalu banyak kalsium
atau asam urat dalam darah. Hasil tes darah membantu
memantau kesehatan ginjal dan dapat mengarahkan dokter
untuk memeriksa kondisi medis lainnya.

2. Tes Urine
Tes pengumpulan urine 24 jam mungkin menunjukkan

bahwa pasien yang mengeluarkan terlalu banyak mineral
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pembentuk batu atau terlalu sedikit zat pencegah batu. Untuk
tes ini, dokter akan meminta pasien melakukan dua kali
pengambilan urine selama dua hari berturut-turut.

3. Pencitraan
Tes pencitraan mungkin menunjukkan batu ginjal di saluran

kemih. Komputerisasi tomografi (CT) kecepatan tinggi atau
energi ganda dapat mengungkapkan adanya batu-batu kecil di
dalam ginjal. Rontgen perut sederhana lebih jarang digunakan
karena tes pencitraan semacam ini dapat melewatkan batu ginjal
kecil.

4. Ultrasonografi
Tes non-invasif yang cepat dan mudah dilakukan,

merupakan pilihan pencitraan lain untuk mendiagnosis batu
ginjal.

5. Analisis Batu yang Lolos
Pasien akan diminta untuk buang air kecil melalui saringan

untuk menangkap batu yang lewat. Analisis laboratorium akan
mengungkap susunan batu ginjal. Dokter menggunakan informasi
ini untuk menentukan apa yang menyebabkan batu ginjal dan
untuk membuat rencana untuk mencegah lebih banyak batu
ginjal. Pemeriksaan batu ginjal meliputi makroskopis dan kimia.

Pemeriksaan Laboratorium
1. Makroskopis

Amati jumlah batu, besar batu, warnanya, kerasnya batu
tersebut, permukaan batu, data ini dapat menjadi petunjuk
susunan kimia batu ginjal yang akan diperiksa.

Bila ditemukan batu asam urat, biasanya multiple atau
beragam, ukurannya berbed-beda dari beberapa millimeter
hingga ½ cm, bentuknya bundar dan permukaanya halus. Kalau
batu fosfat dan karbonat ditemukan berukuran besar hingga
beberapa sentimeter (cm) garis tengah, warnanya seperti kapur,
dan bentuknya menyerupai tempat dimana batu itu dibentuk.
Batu oksalat, permukaannya berkilauan halus dan memiliki
tonjolan kecil-kecil dan multipel.
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2. Kimiawi
Pemeriksaan kimia, setiap jenis batu yang ditemukan harus

digerus sampai halus sebelum dilakukan tes kimia. Kalau ada
batu yang cukup besar maka perlu digergaji halus guna
memperhatikan struktur batu itu; akan terlihat lapisan-lapisan
konsentris yang terdiri dari dari berbagai macam zat.

Pemeriksaan Asam Urat dan Urat-Urat Lain
Alat dan Reagen
1. Tabung kecil ukuran kl 11 mm.
2. Rak tabung kecil.
3. Pipet tetes.
4. Larutan Na2CO3 20%.
5. Reagen asam urat mengandung fosfowolframat.

Cara Kerja
1. Masukan gerusan batu ke dalam tabung kecil berukuran kl 11

mm.
2. Tambahkan 1 tetes larutan Na2CO3 20% dan 2 tetes reagensia

asam urat. Larutan ini mengandung fosfowolframat dan
susunannya sama dengan reagen dan susunannya sama dengan
reagensia asam urat yang dicapai untuk penetapan asam urat
dalam serum. Warna biru yang terlihat dalam larutan menunjukan
reaksi positif.

Pemeriksaan senyawa kimia untuk batu ginjal adalah sebagai
berikut;
1. Fosfat

Masukan gerusan batu ke dalam tabung reaksi kecil,
kemudian tambahkan 4-5 tetes larutan amoniummoliblat dan
panaskan di atas nyala api. Bila terjadi endapan kuning maka
reaksi positif.  Komposisi larutan amoniummoliblat 3,5 gr dalam
75 mL aquadest kemudian tambahkan 25 mL HNO3 pekat.
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2. Oksalat
Masukan gerusan ke dalam tabung kecil, kemudian

tambahkan beberapa tetes HCl 10%, kemudian sedikit bubuk
dan tambahkan sedikit MnO2. Amati gas yang terlepas
bergejolak dari dasar tabung berarti reaksi ini positif.

3. Karbonat
Masukan gerusan ke dalam tabung kecil, tambarkan HCl

10%  dengan jumlah yang berlebih kemudian campur. Bila reaksi
positif maka akan terbentuk gas CO2 secara menyeluruh dalam
tabung reaksi.

4. Cystine
Masukkan gerusan batu ke dalam tabung kecil, kemudian

tambahkan 1 tetes ammoniumhidroksida dan 1 tetes NaCN
15% yang dibuat segar, biarkan 5 menit dan tambahkan
beberapa tetes natriumnitroprussida 5% yang dibuat segar. Bila
reaksi positif, maka larutannya berwarna merah.

Pemeriksaan batu ginjal dari kalsium, magnesium dan
senyawa amonium maka diperlukan ekstrak dari gerusan batu
dengan HCl 10%, setelah itu campur dan tambahkan gerusan
batu agak banyak dengan HCl 10%, kemudian saring dengan
corong kecil yang disumbat sedikit kapas sebagai filter. Dan
filtratnya tidak perlu jernih.

5. Kalsium
Masukkan filtrat ke dalam tabung, kemudian tambahkan

NAOH 20% setelah itu campur. Bila terjadi prepitat berwarna
putih, reaksi positif ada kalsium.

6. Magnesium
Masukan filtrat ke dalam tabung kecil, kemudian

tambahkan NaOH 20% supaya reaksi menjadi alkalis. Setelah
itu tambahkan reagen magnesium (1mg p-nirobenzena-
azoresorcinol) dalam 100 mL larutan NaOH 1N). Bila terlihat
perubahan warna semula merah menjadi biru, maka reaksi
positif terdapat magnesium.
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7. Amonium
Masukan filtrat ke dalam tabung kecil, tambahkan

beberapa tetes larutan NAOH 20% buat larutan ini menjadi
alkalis, kemudian tambahkan beberapa tetes reagens Nessler,
Bila terlihat warna presipitat kuning-coklat maka reaksi positif
terdapat amonium.

Gambar  8.1. Urolithiasis
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BAB 9

 BATU EMPEDU

Pengantar
Batu empedu disebut juga kolelitiasis merupakan suatu

pembentukan batu yang berada di dalam kandung empedu yang
terbentuk dari satu atau lebih endapan berbagai jenis material seperti
kolesterol, bilirubin, protein, garam empedu dan asam lemak. Respon
penderita batu empedu berbeda pada tiap individu saat merasakan
gejala awalnya, sekitar 50% penderita penyakit batu empedu tidak
merasakan dan memiliki keluhan, dan sekitar 30% penderita penyakit
batu empedu merasakan gejala nyeri, sedangkan 20% baru
merasakan keluhan saat sudah berkembang menjadi komplikasi
penyakit. Ketika penderita penyakit batu empedu mengalami nyeri
yang spesifik sehingga dapat menimbulkan masalah dan penyakit
yang lebih serius.            

Batu empedu (kolelitiasis) adalah timbunan kristal yang
terbentuk di dalam kandung empedu atau saluran empedu. Proses
terbentuknya batu empedu adalah ketika lemak (kolesterol)/bilirubin
berlebih dalam saluran cerna kemudian fungsi cairan empedu
terganggu yang menyebabkan batu empedu.

Empedu adalah cairan pembawa untuk pembuangan kolesterol
bebas dan garam empedunya juga bilirubin. Garam empedu
mengemulsi lemak, absorbsi lemak dari usus, membantu pencernaan.
Kolesterol di larutkan oleh garam empedu. Bila terjadi penumpukan,
maka terjadi batu empedu. Cairan empedu terdiri dari air, kolesterol
(>90%), garam empedu (5-10%), pigmen empedu, protein, dan
bilirubin. Manfaat dari cairan empedu adalah mencerna makanan
terutama makanan berlemak.
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Prevalensi kejadian penyakit batu empedu berbeda-beda pada
setiap negara dipengaruhi oleh banyak faktor salah satunya adalah
letak geografis. Secara umum, penyakit batu empedu terjadi karena
gangguan metabolisme yang disebabkan oleh adanya perubahan
susunan empedu, stasis empedu, dan infeksi pada kandung empedu.

Penyakit batu empedu sering kali di tandai dengan rasa nyeri
yang terjadi pada perut bagian kanan atas dan dirasakan menjalar
ke punggung sampai bahu kanan atas kadang juga disertai dengan
rasa mual dan muntah. Penyakit batu empedu sendiri dapat dingaruhi
oleh banyak faktor diantaranya seperti usia, jenis kelamin, aktivitas
fisik, keturunan, jenis makanan, pola makan dan lain sebagainya.

Batu empedu utama adalah batu campuran yang dari berbagai
jenis zat, tetapi ada juga batu empedu murni yaitu batu
kalsiumbilirubinat dan batu kolesterol.

Faktor Penyebab Terbentuk Batu Empedu
1. Konsumsi makanan dan minuman dengan kandungan kolesterol

tinggi.
2. Proses pengosongan kandung empedu yang tidak sempurna

atau jarang.

Fungsi Kandung Empedu
Kandung empedu adalah struktur seperti kantung menyerupai

pir yang terletak di bawah hati. Fungsi kandung empedu adalah:
1. Menyimpan cairan empedu yang dihasilkan oleh sel hati.
2. Melepaskan cairan empedu ke dalam usus melalui saluran

empedu untuk membantu pencernaan lemak.
3. Melepaskan cairan empedu ke dalam usus 12 jari (duodenum)

ketika saluran cerna mengandung banyak lemak.

Anatomi Kandung Empedu
Kantung empedu merupakan membrane berotot yang

berbentuk terong, letaknya dalam sebuah lobus disebelah permukaan
bawah hati sampai pinggir depannya dengan panjang 8-12 cm. Dalam
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kantung empedu terdapat duktus sistikus yang berhubungan dengan
duktus hepatikus yang membentuk saluran empedu ke duodenum.
Sterkobilin memberi warna feses, dan yang memberi warna urine
adalah urobilin.

Gambar  9.1. Kantung Empedu

Faktor Risiko Batu Empedu
1. Jenis kelamin. Perempuan memiliki peluang 2 - 3 kali mengalami

batu empedu dibandingkan laki-laki.
2. Usia. Setelah usia 40 tahun risiko mengalami Kolelitiasis

meningkat 4-10 kali. Usia berkaitan erat dengan sekresi dan
kejenuhan kolesterol.

3. Berat badan dan penyakit lain. Kondisi obesitas dengan BMI
> 30 Kg/m² dan penderita diabetes memiliki risiko yang besar
terbentuknya Kolelitiasis.

4. Kehamilan, menyebakan terjadi  peningkatan kadar estrogen
akan meningkatkan kadar kejenuhan kolesterol dalam empedu.

5. Obat-obatan. Penggunaan obat yang mengandung estrogen
pada terapi sulih hormon  (hormone replacement therapy)
akan meningkatkan risiko terbentuknya Kolelitiasis.
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6. Penurunan berat badan secara cepat: diet yang terlalu ketat
menyebabkan pengosongan kandung empedu yang tidak
sempurna dan pengeluaran kolesterol dalam empedu meningkat
serta memicu terbentuknya kolelitiasis.

7. Konsumsi makanan tinggi lemak dan rendah serat yang
berlebihan menyebabkan timbulnya deposit Kolelitiasis.

8. Memilikki riwayat kolelitiasis dalam keluarga.

Gambar 9.2. Batu yang Terbentuk di Dalam Kantung
Empedu

Cara Menurunkan Resiko Batu Empedu
1. Vegetarian.
2. Menurunkan berat badan.

Gejala Batu Empedu
Batu empedu biasanya tidak menimbulkan gejala pada >80%

penderita. Keluhan yang nampak saat gejala timbul antara lain:
1. Nyeri mendadak pada ulu hati (disebut juga kolik bilier).
2. Demam.
3. Kembung.
4. Mual-muntah.
5. Kehilangan nafsu makan.
6. Gejala batu empedu hampir menyerupai gejala sakit maag.
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Gejala Komplikasi Batu Empedu
Batu empedu yang tidak tertangani dapat menimbulkan

komplikasi berupa:
1. Inflamasi kandung empedu.
2. Radang kantung dan saluran empedu.
3. Pankreatitis akut.
4. Kanker kandung empedu.
5. Penyakit kuning (ikterus/jaundice).
6. Ileus (gallstone ileus).

Bila mengalami gejala-gejala seperti nyeri perut hebat dan terus-
menerus, badan atau mata berwarna kuning, demam tinggi, dan nafsu
makan yang menurun, maka segera periksa ke dokter untuk
pengobatan.

Gambar 9.3. Tipe Batu Empedu dari Kalsium dan Kolesterol

Gambar 9.4 Batu Empedu yang Akan Diidentifikasi

154



Pengobatan (Non-Farmakologi)
Terapi yang diberikan kepada pasien tanpa obat (non-

farmakologi) adalah sebagai berikut:
1. Operasi pengangkatan kandung empedu  atau kolesistektomi.
2. Direkomendasikan bagi pasien dengan Kolelitiasis berukuran

besar (> 3cm), berisiko tinggi mengalami kanker kandung
empedu, dan yang mengalami gejala atau komplikasi.

3. Metode Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy ( ESWL)
4. Gelombang kejut untuk menghancurkan Kolelitiasis menjadi

fragmen-fragmen yang lebih kecil.
5. Direkomendasikan bagi pasien dengan berat badan normal,

jumlah Kolelitiasis < 3 buah, dan fungsi kandung empedu yang
masih baik.

6. Metode ERCP (Endoscopic Retrograde Cholangio
pancreatography)

7. Suatu alat yang mampu meneropong saluran pencernaan
sekaligus membebaskan sumbatan yang ada di saluran cerna
(saluran empedu dan pankreas).

8. Direkomendasikan bagi pasien yang mengalami sumbatan batu
empedu pada saluran batu utama (common bile duct) dan
berisiko mengalami komplikasi seperti peradangan saluran
empedu dan pankreas.

Pencegahan
1. Konsumsi makanan rendah lemak dan tinggi serat seperti buah,

sayur-sayuran dan biji-bijian.
2. Mengurangi konsumsi makanan tinggi kolesterol seperti daging

merah, mentega/margarine, mayonaise dan gorengan dan
kurangi makanan yang mengandung kadar gula tinggi.

3. Lakukan olahraga secara rutin.
4. Pertahankan berat badan yang sehat dan ideal.
5. Jangan terlambat makan, diet terlalu ketat atau terlalu rendah

kalori dapat meningkatkan risiko terbentuknya batu empedu.
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6. Pada pasien obesitas, kurangi berat badan secara perlahan 0,5
-1 kg per minggu hingga mencapai berat badan ideal penurunan
berat badan secara drastis dapat meningkatkan risiko batu
empedu.

Pemeriksaan Laboratorium
Pemeriksaan laboratorium meliputi pemeriksaam makroskopis

dan kimia.
1. Makroskopis

Pemeriksaan makroskopis adalah sebagai berikut; jumlah
batu, ukurannya, warna batu, kerasnya batu dan tampak
permukaan batu dari luar.

2. Kimiawi
Batu empedu digerus sampai menjadi halus. Setelah itu

lakukan ekstraksi sebanyak 3 kali berturut-turut dengan
menggunakan larutan ether, kemudian hasil ekstrat dari 3 tabung
dijadikan 1 tabung dan selanjutnya masukkan ke dalam 4 tabung
reaksi kecil dengan garis tengah 11 mm sama banyak.
Kemudian masukkan 4 tabung reaksi tersebut ke dalam bejana
air panas agar ether dapat menguap.

a. Pemeriksaan Kolesterol
Alat dan Reagen
1) Tabung reaksi.
2) Rak tabung reaksi.
3) Larutan kloroform.
4) Asam asetat anhydrat.
5) Pipet tetes.
Cara Kerja

Tabung pertama masukkan beberapa ml kloroform,
dibubuhi 1 ml anhydrida asam asetat dan 2 tetes asam sulfat
pekat. Kemudian biarkan tabung selama 30 menit di tempat
gelap. Bila positif terdapat kolesterol maka reaksi akan
memberikan warna hijau.
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Interpretasi Hasil
1) Negatif, tidak berwarna.
2) Positif ada kolesterol reaksi berwarna hijau.

b. Pemeriksaan Kalsium
Alat dan Reagen
1) Tabung reaksi.
2) Rak tabung reaksi.
3) Larutan HCL 0,1 N.
4) Pipet tetes.
5) Larutan Natrium asetat.
6) Larutan Kalium oksalat.
Cara Kerja

Tabung kedua masukkan HCl 0,1 N ked lam tabung,
kemudian sedikit demi sedikit tambahkan larutan natrium asetat
jenuh sampai pH 4 (kontrol pH dengan kertas indikator) dan
tambahkan beberapa tetes kalium oksalat. Setelah itu biarkan
selama 10 menit. Bila positif terdapat kalsium reaksi akan
memberi warna endapan putih.
Interpretasi Hasil
1) Negatif, tidak ada endapan putih.
2) Bila positif  terdapat kalsium maka reaksi akan memberi

warna endapan putih.

c. Pemeriksaan Fosfat
Alat dan Reagen
1) Tabung reaksi.
2) Rak tabung reaksi.
3) Larutan HCL 0,2 N.
4) Pipet tetes.
Cara Kerja
1) Tabung ketiga masukkan sedikit HCl 0.2N.
2) Kemudian periksa adanya fosfat dan  prosedurnya sama

seperti pada batu ginjal.
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d. Pemeriksaan Bilirubin
Alat dan Reagen
1) Tabung reaksi.
2) Rak tabung reaksi.
3) Larutan Metanol.
4) Pipet tetes.
5) Larutan diazo.
Cara Kerja
1) Tabung keempat diteteskan sedikit methanol.
2) Setelah itu lakukan tes diazo dengan menggunakan

reagensia segar.
3) Bila terbentuk warna ungu berarti positif ada bilirubin.
Interpretasi Hasil
1) Negatif, tidak berwarna.
2) Bila positif maka terbentuk warna ungu.
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BAB 10

UREUM KLIRENS

Pengantar
Ureum klirens adalah pemeriksaan yang digunakan untuk

menilai fungsi glomerulus, karena ureum difiltrasi melalui glomerulus.
Nilai urea klirens tidak sama dengan nilai glomerular filtration rate
(GFR), karena sebagian dari ureum dalam tubuli berdifusi kembali
ke dalam darah. Banyaknya ureum yang berdifusi pada glomerulus
dan diabsorpsi kembali ditentukan oleh besarnya diuresis.

Nilai satuan urea klirens dinyatakan dalam ml/menit, apabila
diuresisnya > 2 ml/ menit atau %. Bila diuresis 2 ml/ menit atau
lebih, nilai klirens dibandingkan dengan 75 ml/ menit yang dianggap
100%. Nilai normal  urea klirens: 70 – 110%.

Klirens yang diperhitungkan dengan diuresis 2 mL/menit atau
lebih bisa dipercaya daripada  klirens yang memakai diuresis kurang
dari 2 menit (standard clearance). Kalau diuresis rendah sekali,
yaitu  > 0,5 ml/menit. Hasil percobaan tidak dapat dipercaya. Nilai
normal sebenarnya dihitung berdasarkan orang yang mempunyai luas
badan 1,73m2.

Kalau luas badan penderita tidak mendekati nilai 1,73 m2, maka
harus dilakukan koreksi atas dasar  berat badan dan panjang  badan.

Tujuan Pemeriksaan Ureum Klirens
1. Mengetahui fungsi glomerulus dan tubulus ginjal.
2. Memantau fungsi tubulus ginjal  (fungsi reabsorpsi dan sekresi).
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Prinsip Pemeriksaan
Pengukuran kadar ureun serum dan urine dengan metode

enzimatik urease. Pemeriksaan urine yang digunakan urine 24 jam.
Sampel darah vena diambil pada saat yang bersamaan dengan
pengambilan urine. Tinggi dan berat badan pasien diukur untuk
mengetahui luas permukaan tubuh.

Rumus Perhitungan Nilai Klirens Ureum:
Klirens Ureum :  U   x  V x 1,73
  P    A

Keterangan
U :  Kadar ureum  urine.
P :  Kadar ureum plasma.
V :  Volume diuresis per menit.
A :  Luas permukaan tubuh.

Bila diuresisnya  > 2 ml per menit, maka  persamaan yang digunakan
adalah Klirens Ureum:  U x V
                                       P

Keterangan
U : Kadar ureum  urine.
P : Kadar ureum plasma.
V : Volume diuresis per menit.

Bila diuresisnya  <  2 ml per menit, maka persamaan yang digunakan
adalah Klirens Ureum :  U   x  V
                                           P

Nilai  Normal: 70 – 110 %
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Masalah Klinis
Kadar ureum klirens menurun disebabkan oleh karena;
1. Kerusakan ginjal, hipertiroidism, distrofi otot progresif, dan

sclerosis lateral amilotropik.
2. Obat.

Kadar ureum klirens meningkat disebabkan oleh karena;
1. Hipotiroidism, hipertensi (renovaskuler), olahraga.
2. Obat.

Persiapam Sampel Pemeriksaan Ureum Klirens
Pemeriksaan Laboratorium
1. Darah

a. Serum atau plasma heparin dan urine. Urea dalam darah
dapat stabil pada suhu 20-25oC dalam sampel selama 24
jam.

b. Urea dalam darah dapat stabil pada suhu 2- 8oC selama
72 jam.

c. Urea dalam darah dapat stabil pada suhu 20oC selama 2-
3 bulan.

2. Urine
a. Uria dalam urine yang diberi pengawet Thymol dapat stabil

dalam sampel pada suhu kamar selama 24 jam.
b. Uria dalam urine yang diberi pengawet Thymol dapat stabil

dalam sampel pada suhu 2-8oC selama 4 hari.

Pemeriksaan Ureum klirens
Alat dan Reagensia
1. Spektrofotometer.
2. Mikropipet.
3. Sentrifuge.
4. Stopwatch.
5. Reagen Urea.
6. Air bebas mineral.
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Cara Kerja
1. Ambil urine 24 jam, hitung volume diuresis per menit (mL/

menit).
2. Campur  merata urine 24 jam dan larutkan 1 bagian urine ke

dalam 19 air demineralisasi.
3. Ambil darah vena sebanyak  3-5 ml masukan ke dalam tabung

sampel.
4. Biarkan 15-20 menit, kemudian masukkan kedalam tabung

sentrifugasi.
5. Setelah itu sentrifugasi untuk mendapatkan serum atau plasma
6. Diamkan reagen dan sampel pada suhu kamar.

Prosedur Pemeriksaan No 1
 Standar Sampel 
Reagen 1 mL 1 mL 
Standar 5 µL  
Sampel ( catatan 1)  5 µL 
Campur merata, jalankan stopwatch, setelah 30 detik, baca absorban A1 pada 
panjang gelombang 340 nm terhadap air destilasi. Catat absorban A2 setelah 
90 detik. 

Prosedur Pemeriksaan No 2
  Standar Sampel 
Reagen  1 mL  1 mL 
Standar  10 µL  
Sampel (catatan 1)  10 µL 
Campur merata, jalankan stopwatch, setelah 30 detik, baca absorban A1 pada 
panjang gelombang 340 nm terhadap air destilasi. Catat absorban A2 setelah 
90 detik. 

7. Hitung hasil pemeriksaan kadar ureum sebagai berikut;
Absorban ( A2-A1) pemeriksaan  x konsentrasi standar
              Absorban (A2-A1) standar
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8. Hitung nilai GFR dengan persamaan sebagai berikut:
Ureum  Klirens (mL/ menit) =  U  x V x  1,73
P               A

Limitasi
1. Limit pemeriksaan ureum urine sama dengan pemeriksaan

ureum dalam darah, yaitu bilirubin tidak menginterferensi sampai
kadar bilirubin 30 mg/dl.

2. Waktu pengumpulan urine harus 2 jam sesudah minum air.

Linieritas
1. Linieritas pemeriksaan ureum klirens dipengarugi oleh linieritas

pemeriksaan ureum dalam sampel sebagai berikut;
a. Prosedur No 1, Pengujian ini linier sampai 600 mg/dl (100

µmol/L).
b. Prosedur No 2. Pengujian ini linier hingga 300 mg/dl (50

µmol/L).
2. Jika hasil pemeriksaan melebihi dari nilai di atas maka sampel

diencerkan NaCl fisiologis (air salin) dan lakukan pemeriksaan
dan perhatikan faktor pengencerkan. Batas linieritas tergantung
pada rasio sampel/ reagensia.
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BAB 11

KREATININ KLIRENS

Pengantar
Kreatinin klirens adalah pengukuran laju filtasi glomerulus (LFG)

yang tidak absolut karena sebagian kecil kreatinin direabsorpsi oleh
tubulus ginjal dan kurang lebih 10% kreatinin urine disekresikan oleh
tubulus. Satuan klirens kreatinin mL/menit. Klirens kreatinin
merupakan pemeriksaan yang mengukur kadar kreatinin yang
difiltrasi di ginjal, sedangkan laju filtrasi glomerulus dipergunakan
untuk mengukur fungsi ginjal. Peningkatan klirens kreatinin terutama
pada penyakit ginjal seperti nefritis glomerulus. Pemeriksaan ini juga
disertai dengan pemeriksaan kadar Urea N. Untuk melakukan
pemeriksaan klirens kreatinin diperlukan 12 jam untuk pasien rawat
jalan dan  urine 24 jam untuk pasien rawat nginap.

Kreatinin klirens merupakan uji untuk mengetahui faal glomeruli.
Berbeda dengan ureum, kreatinin tidak berdifusi kembali ke dalam
darah, karena itu kreatinin klirens > urea klirens dan mendekati nilai
glomerulus filtration rate (GFR). Kreatinin klirens adalah
kombinasi dari pemeriksaan urine dan serum. Kreatinin klirens dapat
digunakan sebagai pemeriksaan untuk mengestimasi laju filtrasi
glomerulus. Pada kasus insufisiensi ginjal, GFR akan menurun,
sementara kadar kreatinin serum meningkat. GFR menurun
bersamaan dengan pertambahan usia dan pada dewasa tua. Fungsi
GFR menurun sampai < 60 ml/ menit
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Tujuan Pemeriksaan Kreatinin Klirens
1. Mengukur jumlah kretinin yang dibersihkan oleh tubuh dan atau

untuk mengetahui fungsi filtrasi di glomerulus ginjal.
2. Menggambarkan fungsi ginjal, namun sampel yang diperlukan

adalah urine 24 jam, sehingga tidak efektif  karena pengumpulan
sampel urine tidak akurat.

3. Urine yang dikumpulkan harus tepat dan benar sehingga tidak
mempengaruhi hasil pemeriksaan.

Gejala gangguan jumlah kreatinin dan kerusakan ginjal sebagai
berikut;
1. Sering cepat lelah.
2. Tubuh terasa lemas.
3. Pembengkakan di bagian tubuh tertentu, seperti kaki, lengan,

wajah, perut dan mata.
4. Jarang berkemih atau tidak berkemih sama sekali selama

beberapa hari.
5. Urine mengandung darah atau urine berwarna gelap seperti

teh.

Peningkatan Kreatinin
Kadar kreatinin meningkat di dalam darah disebabkan oleh

dehidrasi, sebagai akibatnya pasien merasa pusing dan tubuh lemas.

Rumus Perhitungan Klirens kreatinin
Kreatinin klirens =
Kreatinin urine (mg/dl) x  Volume urine (dl)  x 1,73 ( standar)
Kreatinin serum (mg/dl) x  luas permukaan tubuh seseorang

Nilai normal perempuan:
88- 128  mL/ menit  dan nilai normal laki-laki 97- 137 mL/ menit

Nilai normal  kreatinin klirens:
Kreatinin klirens  >  urea klirens dan mendekati nilai GFR
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Bila diuresis lebih dari 2 ml per menit maka persamaan yang
digunakan adalah  Kreatinin klirens: U  x V
                                                           P
Keterangan
U : Kadar kreatinin klirens.
P :  Kadar kreatinin plasma.
V : Volume diuresis per menit.

Bila diuresis kurang dari 2 ml per menit maka persamaan yang
digunakan adalah Kreatinin klirens  : U  x √V 
                                                            P

Masalah Klinis
Kadar kreatinin klirens menurun karena sebagai berikut;
1. Kerusakan ginjal yang ringan sampai berat.
2. Hipertiroidism, distrofi otot progresif, sklerosis lateral

amilotropik.
3. Obat seperti; Fanasetin, steroid (anabolik) dan tiazid.

Kadar kreatinin klirens meningkat karena sebagai berikut;
1. Hipotiroidism, hipertensi (renovaskuler) olahraga
2. Obat seperti; asam ascorbat, steroid, levodopa, metildopa

(aldomet) dan uji fenolsulfoptalein (PSP)

Persiapan Sampel Pemeriksaan Kreatinin Klirens
1. Serum atau plasma (EDTA atau heparin). Kreatinin dapat stabil

pada suhu 2-8 oC selama 24  jam. Dan pada suhu -20 oC
selama 3 bulan.

2. Kadar kreatinin klirens dalam urine dapat stabil pada suhu 2-
8 oC selama 24 jam.
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Pemeriksaan Laboratorium
Pemeriksaan Keatinin Klirens
Alat dan Reagen
1. Spektrofotometer.
2. Mikropipet (1000 µl, 500µl, 100µl ).
3. Sentrifuge.
4. Stowatch.
5. Reagen kreatinin.
6. Air bebas mineral.

Cara Kerja
1. Ambil urine 24 jam, hitung volume diuresis per menit (ml/menit).
2. Homogenkan urine 24 jam dan ambil 1 bagian urine dan

campurkan dengan 19 ml air demineralisasi.
3. Kumpulkan 3 ml sampai 5 ml darah vena dalam tabung sampel

darah.
4. Kemudian sentrifugasi untuk mendapatkan serum atau plasma.
5. Buat semua tes pada suhu konstan pada suhu 37oC.

Prosedur No 1. Untuk sampel normal menggunakan “working
reagent”

Reagen kerja (R1+R2) Blanko (pilihan) Standar Sampel 
1ml 1ml 1ml 

Air bebas mineral 100µl   
Standar  100µl  
Sampel   100µl 
Homogenkan  (campur merata), setelah 30 detik, baca absorbannya A1 pada panjang 
gelombang 490 nm (490-510 nm) terhadap reagen blanko atau air destilasi.  
Tepat 2menit setelah absorban pertama dibaca Catat absorban A2. 
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Prosedur No 2. Untuk sampel Ikterik menggunakan “bi- reagent”
   Reagen kerja  R1 Blanko (pilihan) Standar Sampel 

0,5ml 0,5ml 0,5ml 
Air bebas mineral 100µl   
Standar  100µl  
Sampel (catatan 1)   100µl 
Inkubasi selama 5 menit pada suhu konstan, kemudian tambahkan  
Reagensia  R2                          0,5 ml                       0,5ml                     0,5ml 
Homogenkan  (campur merata), setelah 30 detik, baca absorbannya A1 pada panjang 
gelombang 490 nm (490-510 nm) terhadap reagen blanko atau air destilasi.  
Tepat 2 menit setelah absorban pertama dibaca dan catat absorban A2. 

6. Hitung hasil pemeriksaan kadar kreatinin klirens, sebagai
berikut;

          Hasil = Absorban (A2-A1) pemeriksaan x konsentrasi standar
                     Absorban  (A2-A1) standar

7. Hitung nilai GFR dengan persamaan

Kreartinin Klerens  (ml/menit) = U x V x 1,73
                                                  P             A
Keterangan
U : Kadar kreatinin klirens.
P :  Kadar kreatinin plasma.
V:  Volume diuresis per menit.

Nilai Normal
Usia dan jenis kelamin mL/menit/1,73m2 mL/s/ m3 

< 11 tahun 82-122 0,79-1,17 
11-12 tahun 85-125 0,82-1,20 

20-29 tahun 
Laki-laki 
Perempuan 

 
94-140 
72-110 

 
0,91-1,35 
0,69-1,06 

30-39 tahun 
Laki-laki 
Perempuan 

 
59- 137 
72-121 

 
0,57-1,32 
0,68-1,17 

Setiap penambahan 1 dekade, nilai GFR berkurang 6,5  
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Limitasi
1. Limit dari pemeriksaam kreatinin klirens urine sama dengan

pemeriksaan kreatinin dari serum.
2. Waktu untuk mengumpulkan urine  harus 2 jam setelah minum

air.

Linieritas
Linireritas kadar kreatinin klirens dipengaruhi oleh linieritas

pemeriksaan ureum dalam serum  yakni linier sampai 15 mg/dll (1327
µmol/L).
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BAB 12

HUMAN CHORION
GONADOTROPIN

Pengantar
Human Chorion Gonadotropin (hCG) merupakan hormon

glikoprotein yang diproduksi oleh plasenta. Hormon hCG adalah
hormon gonadotropin yang dihasilkan oleh ibu hamil yang disintesis
oleh sel-sel sintitio tropoblast dan plasenta. Hormon hCG
mempunyai dua rangkaian rantai peptida yakni peptida yang
mengandung 92 asam amino dan peptida yang mengandung 145
asam amino. Fungsi hCG adalah untuk mempertahan korpus luteum
ketika sel telur dibuahi dan selanjutnya akan terjadi ovulasi.

Hormon Chorion Gonadotropin yang diproduksi oleh plasenta
berdampak pada peningkatan produksi progesteron oleh indung telur
sehingga menekan menstruasi dan menjaga kehamilan. hCG yang
dihasilkan akan menurun selama sisa kehamilan. hCG disekresikan
melalui urine sehingga akan terdekti pada urine ibu hamil. Adanya
hCG pada urine dan darah merupakan salah satu tanda kehamilan
yang cukup akurat.

Hormon CG muncul di dalam urine dan darah pada waktu 14-
26 hari sesudah pembuahan dan konsentrasi meningkat dalam waktu
60-80 hari. Sehingga peningkatan konsentrasi yang cepat dapat
dijadikan sebagai indikator idial untuk mendeteksi dan
mengkorfirmasi kehamilan. Tetapi peningkatan hCG biasanya ada
kaitannya dengan neoplasma tropoblastik dan non- tropoblastik.
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Tujuan Pemeriksaan hCG
1. Memastikan seseorang sedang hamil atau tidak.
2. Bagian dari tes kehamilan seperti kehamilan etopik atau

kehamilan molar.
3. Membantu mendiagnosis kanker rahim (choriocarcinoma).
4. Memeriksa dan memantau kehamilan yang dicurigai akan

mengalami keguguran.
5. Memantau kondisi ibu hamil setelah mengalami keguguran.

Masalah Klinis
1. Hormon CG negatif dapat disebabkan oleh;

a. Ibu tidak hamil, pascapartum (3-4 hari) kematian janim,
absorsi inkomplit, dan aborsi yang mengancam jiwa pasien
(akibat penurunan kadar serum).

b. Obat.
2. Hormon CG positif dapat ditemukan pada adalah sebagai

berikut;
a. Ibu hamil, mola hidatiformis, korionepitelioma dan

karsinoma,
b. Obat Antikonsulvan, hipnotik, fenotiazin (obat penenang)

dan obat anti-parkinsonieme.

Diagnosis Kehamilan
Diagnosis kehamilan biasanya berawal dari seorang perempuan

dengan keluhan amenorea, pembesaran uterus dan tes urine
kehamilan positif.

Persiapan Sampel Urine
1. Urine yang digunakan sebaiknya adalah urine pertama pada

pagi hari setelah bangun tidur.
2. Urine 4 jam setelah buang air kecil terakhir.
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Hal-Hal yang Harus Diperhatikan pada Tes Urine
1. Tes urine biasanya lebih akurat bila dilakukan pada hari ke-14

setelah ovulasi, atau pada saat tidak menstrusi lagi.
2. Tes dilakukan pada urine pagi setelah bangun tidur.
3. Tes urine dapat dilakukan dengan alat strip test  (ikuti cara

kerja pada tes) bila positif hasilnya, maka kadar hCG di atas 5
m IU, biasanya dapat dikatakan hamil.

4. Tes kehamilan dapat digunakan metode aglutinasi latex.

Tes Kehamilan
Adalah tes yang digunakan untuk mendeteksi  hCG dalam darah

dan urine ibu hamil merupakan dasar untuk tes hormon endokrin
sebagai berikut;
1. hCG merupakan senyawa glikoprotein yang mengandung

karbohidrat yang tinggi heterodimer yang terdiri dari dua sub
unit yang berbeda yakni sub unit α dan β . Sub  unit α 
identik dengan Luteinizing hormone (LH), Folicle
stimulation hormone (FSH) dan Thyroid Stimulation
Hormon (TSH).

2. hCG adalah hormon  yang mencegah involusi dari korpusluteum.

Hal-Hal yang Berkaitan dengan Keakuratan Tes Kehamilan
1. Tes kehamilan memiliki banyak merk dan biasanya tingkat

keakuratan dikatakan 99% dan dapat mendeteksi hormon hCG
satu minggu setelah berhubungan seksual.

2. Tes kehamilan sebaiknya dilakukan 1 minggu setelah seorang
perempuan tidak menstruasi lagi.

3. Periksakan diri ke dokter untuk mengetahui kehamilan.
4. Alat tes ini ada batas kadaluarsa, jadi harus diperhatikan kapan

dan bagaimana kita melakukan pemeriksaan urine dengan tes
kehamilan ini.

Hal-Hal yang Menjadi Petunjuk Penggunaan Tes Kehamilan
1. Harus mengikuti petunjuk penggunaan produk dan

memperhatikan kadaluarsa.
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2. Produk tes yang berbeda mempunyai petunjuk pemeriksaan
yang berbeda dalam hal pengambilan urine dan lama waktu
tes.

3. Ketika hasil pemeriksaan nampak pada tes, garis tebal atau
tipis menunjukan positif tetap dilaporkan sebagai hasil positif
hamil.

4. Kadar hormon hCG di dalam urine meningkat seiring dengan
berjalannya waktu.

5. Tes kehamilan dilakukan pada urine pagi karena urine itu masih
pekat sehingga dapat menunjukkan hasil positif kuat.

6. Pengobatan yang dilakukan pada saat bersamaan dengan
melakukan tes kehamilan maka hasil tes kehamilan tetap positif,
tidak berpengaruh pada obat yang diminum seperti pil KB dan
antibiotik yang diminum.

7. Bila seorang ibu hamil dianjurkan untuk berhenti minum alkohol
dalam keadaan hamil.

8. Seorang perempuan yang mengikuti terapi hormon untuk
meningkatkan kesuburan, maka hasil tes urine dan darah tidak
dapat digunakan, karena obat yang diminum mungkin
mengandung hCG, untuk keperluan kehamilan maka harus USG
kandungan.

Prinsip Pemeriksaan (Metode Aglutinasi Indirect)
Uji slide β -hCG monoclonal adalah uji aglutinasi lateks

indirect untuk mendeteksi hCG dalam urine. Urine yang mengandung
hCG yang bercampur antibodi akan membentuk ikatan hCG antibodi,
kemudian direaksikan dengan hCG lateks dan tidak terbentuk
aglutinasi yang menunjukan hasilnya positif. Bila urine tidak
mengandung hCG pada saat direaksikan, maka tidak terbentuk
ikatan hCG antibodi sehingga dengan penambahan hCG lateks akan
membentuk aglutinasi.
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Persiapan Sampel
Urine yang ditampung pada wadah yang bersih dan kering,

hCG dapat stabil pada suhu 2-8oC  dalam waktu selama 72 jam.
Dalam serum dapat dibekukan untuk waktu yang lama. Serum yang
didinginkan dan pencairan berulang tidak direkomendasikan karena
protein dapat rusak.

Pemeriksaan Laboratoium
Alat dan Reagensia
1. Pipet tetes.
2. Batang pengaduk.
3. Slide aglutinasi.
4. Stopwatch.
5. Rotator.
6. Reagen hCG.
7. Kontrol positif dan kontrol negatif.

Cara Kerja
1. Siapkan reagen dan sampel pada suhu kamar
2. Kemudian pipet  kontrol positif  dan letakan 1 pada posisi kiri

preparat, 1 tetes kontrol negatif ditengah dan I tetets sampel
pada posisi kanan preparat.

3. Setelah itu tambahkan 1 tetes β -hCG  pada masing-masing
lingkaran dengan pipet yang berbeda.

4. Kemudian campur serum dan reagen pada preparat dengan
menggunakan batang hCG pengaduk

5. Putar slide pada rotator dengan 100 RPM selama 30 detik.
6. Tambahkan 1 tetes reagen lateks hCG ke masing-masing

lingkaran sebagai berikut:
 Kontrol positif Kontrol negatif Sampel 

Kontrol positif 1 tetes   
Kontrol negatif  1 tetes  

Serum   1 tetes 
Antiserum β hCG 1 tetes 1tetes 1 tetes 

Reagen lateks 1 tetes 1 tetes 1 tetes 
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7. Campur serum dan reagen pada preparat menggunakan batang
pengaduk. Putar preparat pada rotator 100 RPM selama 2
menit.

8. Amati ada tidaknya terbentuk aglutinasi.

Interpretasi Hasil
1. Bila negatif terjadi aglutinasi berwarna purih.
2. Bila positif, tidak terjadi aglutinasi.

Gambar 12.1. Hasil pemeriksaan tes kehamilan

Limitasi
1. Reagen lateks membeku akan memberikan aglutinasi spontan

sebagai hasil positif palsu.
2. Bila hasil dibaca lebih dari 2 menit akan memberikan hasil positif

palsu.
3. Hasil negatif palsu terjadi pada kasus kehamilan ektopik,

sindroma janin mati dan abortus.

Karakter Pemeriksaan
1. Dikatakan sensitif, hCG dapat dideteksi dalam urine dengan

konsentrasi 0,5IU/mL.
2. Dikatakan  spesifik, Saat ditambahkan 1000mIU/ mL LH, 1000

mIU/mL FSH dan 1000 mIU/ mL TSH tidak mempengaruhi
hasil pemeriksaan.
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