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PENDAHULUAN

Eosinofilia paru tropik adalah suatu penyakit sistemik pada
orang-orang yang tinggal di daerah endemik Wuchereria ban-
crofti dan Brugia malayi™®. Penyakit ini dapat timbul sebagai
penyakit paru akut atau kronik®. Namun definisi eosinofilia
paru tropik masih belum jelas®?.

Eosinofilia paru tropik dapat dijumpai di seluruh dunia pada
daerah endemik terutama India, Asia Tenggara, Pasifik Selatan,
Afrika Utara dan Amerika Selatan. Umumnya terdapat pada
penduduk ash (khususnya India) dan sangat jarang di kalangan
pendatang, kecuali bila menetap di daerah endemik tersebut
untuk beberapa bulan. Pada daerah nonendemik penyakit ini
dijumpai pada imigran, karena parasit ini dapat menetap dalam
tubuh selama 3 tahun setelah kembali dan daerah endemik®.

Hubungan hipereosinofilia dengan gejala paru dan kelainan
gambaran foto toraks yang menetap pertama kali dilaporkan
pada tahun 1940 dan sanatorium tuberkulosis di India Selatan
oleh Fnmodt Moller dan Barton®>®. Tahun 1943 Weingarten
di India memberi gambaran sindrom eosinofilia paru tropik
dengan tanda khas bronkitis asmatis dan hipereosinofilia®.

Penyakit ini harus dicurigai pada orang-orang yang me-
lakukan perjalanan ke atau dan daerah endemik yang mengeluh
asma untuk pertama kahi yang memburuk pada malam hari”,
lebih banyak dijumpai pada pria dibandingkan dengan wanita™®.
Faktor ras, ekonomi dan sosial tidak mempengaruhi distribusi
penyakit®. Insiden tertinggi pada usia 20 — 40 tahun'".

Penelitian di Singapura menemukan di kalangan orang
India eosinofilia paru tropik 79,3%, orang Cina sedikit dan orang
Eropa sangat jarang, walaupun populasi orang Cina (77,6%)
adalah yang terbanyak®.

Dalam makalah ini akan dibahas mengenai etiologi, pato-
genesis, gejala klinik, laboratorium, foto toraks, diagnosis ban-
ding dan terapi.
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ETIOLOGI

Eosinofilia paru tropik disebabkan oleh infeksi cacing filaria
terutama W. bancrofti atau B. malayi. Infeksi ini ditularkan
melalui gigitan nyamuk sebagai vektor yang mengandung larva.
Dalam tubuh manusia bentuk larva ini berkembang menjadi
cacing dewasa jantan dan betina, yang biasanya terdapat dalam
saluran kelenjar getah bening dan kelenjar getah bening. Cacing
dewasa ini kemudian kawin dan cacing dewasa betina mengeluar-
kan mibofilaria. Mikrofilaria ini bermigrasi ke dalam darah tepi
pada saat-saat tertentu (periodik) misalnya malam hari, karena
itu pengambilan sampel darah harus pada saat yang tepat. Namun
hal ini sulit dilakukan karena tidak tahu kapan mikrofilaria ada
dalam darah tepi. Mikrofilariajuga dapat dijumpai dalam cairan
pleura, asites, cairan hidrokel dan cairan getah bening"*?.

Mikrofilaria dalam darah tepi ini berpindah ke dalam tubuh
nyamuk ketika menggigit manusia yang terinfeksi, kemudian
mikrofilaria ini berkembang menjadi larva dalam tubuh
nyamuk*” .

PATOGENESIS DAN PATOLOGI

Patogenesis Eosinofilia paru tropik yang pasti belum di-
ketahui, mungkin suatu reaksi hipersensitifitas terhadap mikro-
filaria"”. Penderita eosinofilia paru tropik menunjukkan hi-
pereaktifitas humoral, dengan meningkatnya kadar IgE total dan
antifilaria IgE dan IgG®. Mungkin meningkatnya antibodi ini
penyebab timbulnya gejala-gejala kelainan di paru. Respon akut
melalui IgE timbul seperti asma*”’.

Gambaran histopatologi lesi awal adalah infiltrat histiositik
dalam jaringan interstisial dan alveol. Pada kasus yang lanjut,
sel infiltrat terutama terdiri dan eosinofil, limfosit dan histiosit

yang berbentuk noduler®.




GEJALA KLINIS

Serangan penyakit sering tersembunyi, dengan periode
malaise, demam ringan atau sedang, lelah, tidak napsu makan,
kadang-kadang timbul keluhan ringan da saluran napas bagian
atas. Fase ini berlangsung 1-4 minggu, dan kadang-kadang ada
pembesaran limpa. Banyak penderita tidak memperhatikan gejala-
gejala tersebut. Kemudian diikuti serangan batuk atau sesak
mendadak, dan penderita masuk dalam keadaan kronik, ditandai
dengan serangan batuk hebat yang tidak produktif. Serangan
tersebut berulang setiap malam sering disertai keringat, mengi
dan rasa sesak di dada. Pada beberapa penderita, periode ini
diikuti fase akhir yang ditandai dengan serangan seperti asma
sedang atau berat, misalnya batuk berulang setiap malam®®!"'%,

Bila tidak diobati, batuk, mengi dan sesak napas dapat ber-
langsung berbulan-bulan atau bertahun-tahun, dilaporkan ada
yang mencapai 20 tahun”. Kadang-kadang ada keluhan
sputum yang produktif dan batuk darah'®.

Pemeriksaan fisik tidak khas. Kelainan umum di paru ada-
lah mengi dan ronki, kadang-kadang krepitasi. Pembesaran
kelenjar getah bening dapat ditemukan terutama pada anak-
anak®'",

Laboratorium

Pada pemeriksaan laboratorium akan didapatkan eosinofil
darah lebih dan 2000/ml"'>®1%1416 "1oF total meningkat, biasa-
nya lebih dan 5000 U/mlI"?, titer antibodi spesifik terhadap
filaria tinggi>'?, mikrofilaria dalam darah sulit ditemukan"~>'?,

laju endap darah meningkat®”'?.

Foto Toraks

Gambaran foto toraks bisa dijumpai normal. Tapi biasa-
nya tampak suatu gambaran lesi interstisial yang luas se-
perti(2’3’6‘7’11’13‘14) .
e Dbercak-bercak milier difus terutama di daerah hilus dan
basal kedua paru (pada minggu pertama)
e pada keadaan kronik lebih sering tampak gambaran pem-
besaran hilus atau corakan bronkovaskular meningkat
e pernah pula didapatkan pneumotoraks & kavitasi®.
Biopsi Kelenjar Getah Bening

Pada biopsi dapat tampak degenerasi cacing dan mikro-
filaria yang dikelilingi jaringan gsanulomatosa dan respon
eosinofilik. Akan tetapi biopsi kelenjar getah bening tidak biasa
dilakukan pada pasien-pasien yang dicurigai eosinofilia paru
tropik, karena histologi bisa tidak spesifik dan terapi percobaan
dengan dietilkarbamazin lebih dapat dipercaya dan tidak
invasif".

DIAGNOSIS

Diagnosis eosinofilia paru tropik ditegakkan berdasarkan
anamnesis, gejala klinik, laboratorium dan fototoraks™®.
Diagnosis definitif adalah ditemukan parasit. Cacing dewasa
dapat ditemukan pada biopsi kelenjar getah bening, namun cara
ini tidak dianjurkan karena dapat mengganggu saluran kelenjar
getah bening. Mikrofilaria dijumpai dalam darah selama fase
intermediate. Namun mikrofilaria muncul dalam darah tepi secara
periodik, sehingga pengambilan darah harus pada saat yang

tepat. Jika pembuktian ini sulit, pemberian dietilkarbamazin
100 mg secara oral biasanya akan memberikan hasil positif
pada pemeriksaan darah tepi setelah 3060 menit.

Dibuat kriteria untuk memudahkan diagnosis eosinofilia
paru tropik"? :

e Kriteria mayor

1) Gejala paru : batuk kering diurnal intermiten. Setelah bebe-
rapa hari kemudian timbul batuk malam hari yang mengganggu
tidur dengan sesak hebat seperti asma.

2) Eosinofil darah> 2000/ml.

3) Titer antibodi filaria meningkat.

4) Terapi dietilkarbamazin 6 mg/kgbb/hari, 3 kali/hari se-
lama 6 hari memberikan respon klinik yang baik seperti:

— gejala hilang dalam 2 minggu

— eosinofil kurang dan 2000/ml dalam 4 minggu

— antibodi filaria negatif dalam 4 bulan Kriteria minor

e Kriteria minor

1) Tinggal di daerah endemik untuk beberapa bulan

2) Pria dewasa muda

3) Terdengar ronki pada pemeriksaan fisik

4) Foto toraks : bercak milier difus terutama di hilus dan basal

kedua paru

5) LED meningkat

6) Gejala nonspesifik : lemah, cepat lelah, anoreksia berat
badan menurun.

Diagnosis diduga positif eosinofilia paru tropik bila
ditemukan seluruh kriteria mayor atau bila salah satu kriteria
mayor tidak ada paling tidak harus disertai dengan 3 gejala
minor'?.

Diakui kriteria di atas sering tidak memuaskan pada kasus-
kasus yang ringan atau atipik, sehingga masih perlu untuk
diteliti kembali.

DIAGNOSIS BANDING

Ada dua kategori klinik yang penting dalam diagnosis ban-
ding eosinofilia paru tropik, yaitu manifestasi gejala di paru
dan sistemik (tabel 1)

TERAPI

Wildenvanch dkk pada tahun 1953, melaporkan pertama kali
kemanjuran obat antifilaria dietilkarbamazin untuk pengobatan
eosinofilia paru tropik, yang pada saat itu memberikan kesem-
buhan pada keduanya. Ganatra dan Danaraj menggunakan obat
tersebut secara rasional berdasarkan pada reaksi obat yang (efek
samping) sedikit dan responnya sangat baik, sehingga dietilkar-
bamazin dipakai sebagai obat pilihan untuk eosinofilia paru
tropik!"*. Obat ini dengan cepat membunuh mikrofilaria dalam
darah dan juga membunuh atau mensterilkan cacing dewasa se-
hingga mengganggu kemampuan reproduksi®®.

Terapi dengan dietilkarbamazin secara oral dengan dosis 6
mg/kgbb/hari, 3 kali/hari selama 3 minggu menupakan peng-
obatan baku untuk eosinofilia paru tropik berdasarkan rekomen-
dasi WHO. Tapi ada yang mengatakan bahwa terapi baku ter-
sebut tidak kuratif. Sehubungan dengan hal tersebut, Kamat dkk.
melakukan penelitian terapi eosinofiliaparu tropik akut di Bombay
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Tabel 1. Gambaran untuk membedakan eosinofilia paru tropik dan sindroma eosinofilik lain dengan kelainan di paru®.
Tropical Loffler’s C.h ronie Allergic Vasculitis Idiopadaic Drug Otl.1er .
Feature Eosinophilia | Syndrome Eosinophille Aspergillosis | Syndromes Hyper- Allergies Helminthic
Pneumonia Eosinophilia Infections
Wheezing Often Rare Often Often Absent Absent Absent Possible
Systemic Often Rare Often Often Often Often Often Variable
symptoms
Eosinophil High Moderate Moderate High Low High Moderate Variable
level to high to high
IgE level High Moderate ? High Low to Low to Moderate Moderate
moderate moderate to high
Filarial High ? Absent Absent Absent Absent Absent Possible
antibodies
Diethylcarbamazine | Present ? Absent Absent Absent Absent Absent Possible
response
(Dikutip dan 3)
dengan dietilkarbamazin selama 3 minggu. Ternyata respon KEPUSTAKAAN

klinik terhadap pengobatan buruk dengan kerusakan paru me-
netap 1 tahun kemudian.Demikian pula penelitian oleh Rom WN
dkk di Madras, terapi baku dietilkarbamazin selama 3 minggu
menunjukkan perbaikan pada Eosinofilia paru tropik tapi tidak
ada penyembuhan sempurna. Beberapa menjadi radang saluran
napas kronik dan interstitial lung disease. Oleh sebab itu peng-
obatan Eosinofilia paru tropik harus dievaluasi kembali dan di-
perlukan suatu penelitian cara terapi lain seperti penambahan
steroid untuk regimen dietilkarbamazin atau mengganti dietil-
karbamazin dengan ivermectin''?. Ivermectin adalah suatu anti-
biotika makrolid yang efektif membunuh mikrofilaria dalam
darah karena infeksi 7. bancrofii atau filaria 1ain'>'?.

KESIMPULAN

1) Eosinofilia paru tropik dapat dijumpai di seluruh dunia pada
daerah endemik terutama India, Asia Tenggara, Pasifik Selatan,
Afrika Utara dan Amerika Selatan. Penyakit ini dapat dicurigai
pada orang-orang yang melakukan perjalanan ke atau dari daerah
endemik dengan keluhan seperti asma untuk pertama kali yang
memburuk pada malam hari.

2) Lebih sering pada pria dibandingkan dengan wanita, insiden
tertinggi pada usia 20—40 tahun. Faktor ras, ekonomi dan sosial
tidak mempengaruhi distribusi penyakit.

3) Penularan eosinofilia paru tropik memerlukan vektor
nyamuk dan manusia merupakan hospes definitif.

4) Terapi baku menurut WHO adalah pemberian dietilkarba-
mazin secara oral dengan dosis 6 mg/kgbb/hari selama 3 minggu.
Bila respon terapi baku menurut WHO tidak berhasil dapat
ditambah dengan steroid atau diganti dengan ivermectin. Selain
itu dietilkarbamazin dapat digunakan sebagai terapi percobaan
untuk mendiagnosis eosinofilia paru tropik.
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