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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 KONSEP DASAR PENYAKIT

2.1.1 Definisi Benign prostate hyperplasia 

a Benign prostate hyperplasia  adalah diagnosis histologikal, yaitu proliferasi jaringan ikat, otot polos, dan epitel kelenjar pada zona transisi prostat yang tidak terkendali. Secara klinis BPH didiagnosis ketika terjadi obstruksi saluran kemih yang diakibatkan oleh pembesaran prostat (Vuichoud & Loughlin, 2015). 

b Benign prostate hyperplasia atau bisa disebut BPH secara definisi umum adalah terjadinya pembesaran prostat secara jinak. BPH juga dikenal dengan benign prostatic hypertrophy atau benign prostatic obstruction. Pertumbuhan prostat terjadi pada dua periode utama. Pertama, saat masa pubertas akan terjadi pembesaran prostat dua kali ukuran awal. Kedua, dimulai ketika usia 25 tahun hingga sepanjang kehidupan. Kasus BPH sering terjadi ketika pertumbuhan fase kedua (Simon, 2006).

c Hiperplasia prostat jinak (BPH) adalah penyakit yang disebabkan oleh penuaan. (Price & Wilson, 2005).

d BPH (Benign Prostat Hipertropi) adalah pembesaran progresif dari kelenjar prostat, bersifat jinak di sebabkan oleh hypertropi beberapa atau semua komponen prostat yang mengakibatkan penyumbatan uretra pars prostatika (Arif Muttaqin dan Kumala Sari, 2011).

e Benigna Prostat Hyperplasia adalah pertumbuhan nodul-nodul fibriadenomatosa majemuk dalam prostate, pertumbuhan tersebut di mulai dari bagian periuretral sebagai proliperasi yang terbatas dan tumbuh dengan menekan kelenjar normal yang tersisa (Sylvia A. Price, 2006).

2.1.2 Anatomi

a Kelenjar Prostat 


Prostat  merupakan organ yang terdiri atas jaringan fibromuskular dan glandular yang tersembunyi di bawah kandung kemih. Dalam keadaan normal, prostat mempunyai berat 20 gram dan panjang 2,5 cm yang terletak pada uretra posterior. Di bagian depan prostat disokong oleh ligamentum prostatik dan di bagian belakang oleh diafragma urogenital. Dalam klasifikasi of Lowsley, prostat terdiri dari 5 lobus yaitu anterior, posterior, median, lateral kanan, dan lateral kiri. Sedangkan menurut McNeal, prostat terbagi atas zona perifer, zona sentral, zona transisional, zona anterior, dan zona preprostatik sfingter. Vaskularisasi pada prostat berasal dari arteri dan vena. Arteri vesikal inferior, arteri pudendal interna, dan arteri hemoroid menyuplai darah ke prostat. Sedangkan vena dari prostat akan berlanjut ke pleksus periprostatik yang terhubung dengan vena dorsal dalam dari penis dan vena iliaka interna.
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Persarafan pada prostat didapat dari inervasi simpatis dan parasimpatis dari pleksus prostatikus. Pleksus prostatikus menerima masukan serabut simpatis dari nervus hipogastrikus (T10-L2) dan parasimpatis dari korda spinalis (S2-4). Stimulasi simpatis menyebabkan pengeluaran cairan prostat ke uretra posterior seperti saat ejakulasi, sedangkan rangsangan parasimpatis meningkatkan sekresi kelenjar pada epitel prostat.
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Kelenjar prostat mengeluarkan cairan basa yang menyerupai susu untuk menetralisir keasaman vagina selama senggama dan meningkatkan motilitas sperma yang optimum pada pH 6,0 sampai 6,5 (Setiadi, 2007). Cairan ini dialirkan melalui duktus sekretorius dan bermuara di uretra posterior untuk kemudian dikeluarkan bersama cairan semen yang lain pada saat ejakulasi. Volume cairan prostat merupakan 25% dari seluruh volume ejakulat.

Prostat secara normal mempunyai 3 lapisan diantaranya  :

1) Lapisan internal 
: kelenjar mukosa

2) Lapisan intermedia 
: kel submukosa

3) Lapisan perifer
: kel utama prostat

Prostat mempunyai 3 zona yang diantaranya :
1) zona transisi : 

menempati sekitar 5% dari volume prostat  dan pada zona transisi ini sering  didapatkan sel parenkimnya  mengalami hiperplasia yang dikenal sebagai BPH

2) zona sentral : 

menempati sekitar 25% dari volume kelenjar prostat yang berada pada lapisan submukosa dari prostat 

3) zona perifer : 

menempati sekitar 75% vdari volume kelenjar  prostat dan pada zona inilah prostat sering mengalami peradangan dan keganasan prostat dan dapat teraba pada pemeriksaaan colok dubur
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b Vesika urinaria

 Vesika urinaria merupakan kantong muscular yang berfungsi untuk menampung sementara urine, terletak didalam cavum pelvis, tepat dorsal  os pubis. Vesika urinaria dengan os pubis dipisahkan adanya spatium rotropubic cavum retzii. Di dorsal vesika urinaria, pada laki-laki terdapat rectum dan pada wanita ada uterus, portio supravaginalis dan vagina. Bentuk dan ukuran vesika urinaria dipengaruhi oleh derajat pengisian dan organ di sekitarnya. Vesika urianaria inferior pad wanita berhadapan dengan diafragma pelvis dan pada laki-laki berhadapan dengan prostate. Pada permukaan dalam vesika urinaria terdapat dua osteum uorteris dan satu ostium urethrae. Di antara ke tiga trigonum visicae licin, rata dan melekat erat dengan banguan yang ada di superficialnya. Di lantai trigonum visicae terdapat musculus trigonalis, muculus ini merupakan lanjutan tunika muscularis ureter. Musculus trigonalis ke anterior, mengadakan kondensasi membentuk uvula visicae pada tepi otium medius prostate, atau oleh kedua bangunan tersebut secara bersamaan. Di antara kedua ostium ureteris terdapat plica interuretica yang ditimbulkan oleh lanjutan stratum longitudinale tunika muscularis ureter. 

Bagian vesika urinaria terdiri dari : 

1) Fundus yaitu bagian yang menghadap ke belakang dan bawah. Bagian ini terpisah dari rectum oleh spatium rectovesikale yang terisi oleh jaringan ikat duktus deferent, vesika seminalis dan prostate. 

2) Korpus yaitu bagian antara verteks dan fundus. 

3) Verteks, bagian yang ke arah muka dan berhubungan dengan ligamentum vesika umbilikalis.

2.1.3 Fisiologi 
a Fisiologi prostat

1) Hormon yang berpengaruh pada prostat

Pertumbuhan epitel kelenjar prostat dipengaruhi oleh hormon. Dihidrotestosteron (DHT) adalah hormon yang berpengaruh. DHT berasal dari konversi hormon testosteron, hal ini dibantu oleh enzim 5 alfa reduktase. Seiring bertambahnya usia seorang pria maka produksi dari DHT meningkat.

DHT ini mempunyai kemampuan berikatan dengan reseptor androgen, apabila sudah berikatan dengan resptor tersebut maka akan memicu sel kelenjar prostat menghasilkan growth factor (GF), yang berfungsi untuk membantu pertumbuhan dan proliferasi sel kelenjar prostat.Testosteron selain dikonversi menjadi DHT, dikonversi juga menjadi estrogen yang berpengaruh pada pertumbuhan atau proliferasi sel kelenjar prostat. Selain itu estrogen juga berfungsi memperpanjang usia sel kelenjar prostat. 

2) Fungsi prostat dalam sistem reproduksi

Prostat memiliki pengaruh dalam sistem reproduksi, yaitu membuat suasana basa agar spermatozoa dapat bertahan disuasana asam vagina. Cairan sekretorik yang bergabung dengan spermatozoa akan membentuk semen.
b Fisiologi Miksi
Urin yang dibentuk dalam ginjal akan dialirkan ke vesika urinari melalui ureter. Aliran ini dipengaruhi oleh gaya peristaltik dari ureter. Urin yang telah dialirkan akan ditampung di vesika urinaria, maka dari itu vesika urinaria memiliki mekanisme untuk menampung dan mengeluarkan urin. Jika vesika urinaria terisi penuh maka akan muncul refleks miksi. Refleks miksi ini terdiri :

1) Kenaikan tekanan secara progresif

2) Periode tekanan menetap

3) Kembalinya tekanan vesika urinaria ke nilai tonus basal.

Urin yang terus menerus dialirkan ke vesika urinaria menyebabkan regangan otot detrusor. Regangan otot detrusor ini mengaktifkan reseptor regang. Semakin besar peregangan melebihi ambang basal, semakin besar tingkat pengaktifan reseptor regang.

Reseptor regang yang terangsang akan menghantarkan impuls ke medula spinalis yang diteruskan ke otak dan menghasilkan impuls parasimpatis (melalui saraf splanikus pelvis) ke kandung kemih. Rangsangan parasimpatis ini menyebabkan kontraksi otot detrusor dan relaksasi sfingter interna dan eksterna. Sfingter eksterna pada dewasa bersifat volunter, sehingga proses miksi dapat ditunda. 

Jika terjadi penundaan proses miksi, rangsangan terhadap reseptor regang akan melebihi ambang batas dan rasa ingin berkemih pun dapat menghilang. Saat volume vesika urinari bertambah kembali, akan ada rangsangan reseptor regang sehingga muncul rasa ingin berkemih kembali. Setelah urin berhasil dikeluarkan, sfingter interna dan eksterna akan kontraksi dan otot detrusor akan relaksasi. Hal tersebut dapat dikatakan proses miksi selesai.

2.1.4 Epidemiologi

Benign prostate hyperplasia sering terjadi pada usia lanjut. Sekitar 50% laki-laki yang memiliki usia diatas 50 tahun diketahui memiliki bukti patologi BPH (Chughtai et al., 2016). Pada studi lain diketahui sekitar 1/3 laki-laki yang berusia 40-79 tahun menderita LUTS sedang sampai berat yang disebabkan oleh BPH. Di Indonesia angka kejadian BPH masih belum pasti, karena belum banyak penelitian tentang angka kejadiannya. Tetapi di dua rumah sakit besar di Jakarta yaitu Sumberwaras dan Cipto Mangunkusumo selama tiga tahun (1994-1997) terdapat 1040 kasus (Kidingallo et al., 2011).
2.1.5 Gejala dan Tanda 

a Gejala Umum BPH adalah sebagai berikut :

1) Sering berkemih

2) Sulit berkemih

3) Nyeri saat berkemih

4) Urin berdarah

5) Nyeri saat ejakulasi

6) Cairan ejakulasi berdarah

7) Gangguan ereksi dan  Nyeri pinggul atau punggung

Obstruksi prostat dapat menimbulkan keluhan keluhan pada saluran kemih maupun keluhan di luar saluran kemih (Arora P. Et al, 2006).

1) Keluhan saluran kemih bagian bawah

Keluhan saluran kemih pada bagian bawah atau lower urinary tract (LUTS) terdiri atas gejala iritatif dan gejala obstruktif. Gejala nyeri pada saat miksi (dysuria). Gejala obstruktif meliputi : pancaran lemah, tidak terlampiaskan sehabis miksi, kalo miksi harus menunggu lama, harus mengejan, anyang-anyangan, dan waktu miksi yang memanjang dan ahirnya menjadi retensi urine dan inkonensia karena overflow. Untuk menilai tingkat keparahan dari keluhan saluran kemih bagian bawah, beberapa ahli urology membuat system scoring yang secara subyektif dapat diisi dan di hitung oleh pasien.
2) Gejala pada saluran kemih bagian atas

Keluhan akibat penyulit hyperplasia prostat pada saluran kemih bagian atas berupa gejala obstruksi antara lain : nyeri pinggang, benjolan di pinggang (yang merupakan tanda dari hidronefrosis), yang selanjutnya dapat menjadi gagal ginjal dapat di temukan uremia, peningkatan tekanan darah, pericarditis, foetoruremik dan neuropati perifer.

3) Gejala di luar saluran kemih

Pasien yang berobat ke dokter biasanya mengeluh adanya hernia inguinalis dan hemoroid. Timbulnya kedua penyakit ini karena sering mengejan pada saat miksi sehingga mengakibatkan peningkatan tekanan tekanan intra abdominal.

b Tanda

Tanda klinis terpenting BPH adalah ditemukannya pembesaran konsistensi kenyal pada pemeriksaan colok dubur / digital rectal examination (DRE). Apabila teraba indurasi atau terdapat bagian yang teraba keras, perlu dipikirkan kemungkinan prostat stadium 1 dan 2 (Simon, 2006). 

Pemeriksaan digital rectal
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(Sumber : Simon, 2006)

Gambar 4. Digital Rectal.

Menurut Rumahorbo (2000), terdapat empat derajat pembesaran kelenjar prostat yaitu sebagai berikut :

1) Derajat Rektal

Derajat rektal dipergunakan sebagai ukuran dari pembesaran kelenjar prostat ke arah rektum. Rectal toucher dikatakan normal jika batas atas teraba konsistensi elastis, dapat digerakan, tidak ada nyeri bila ditekan dan permukaannya rata. Tetapi rectal toucher pada hipertropi prostat di dapatkan batas atas teraba menonjol lebih dari 1 cm dan berat prostat diatas 35 gram.Ukuran dari pembesaran kelenjar prostat dapat menentukan derajat rectal yaitu sebagai berikut :

a) Derajat O         : Ukuran pembesaran prostat 0-1 cm

b) Derajat I           : Ukuran pembesaran prostat 1-2 cm  

c) Derajat II         : Ukuran pembesaran prostat 2-3 cm  

d) Derajat III        : Ukuran pembesaran prostat 3-4 cm  

e) Derajat IV        : Ukuran pembesaran prostat lebih dari 4 cm

2) Derajat Klinik

Derajat klinik berdasarkan kepada residual urine yang terjadi. Klien disuruh BAK sampai selesai dan puas, kemudian dilakukan katerisasi. Urine yang keluar dari kateter disebut sisa urine atau residual urine. Residual urine dibagi beberapa derajat yaitu sebagai berikut :
a) Normal sisa urine adalah nol 

b) Derajat I sisa urine 0-50 ml

c) Derajat II sisa urine 50-100 ml

d) Derajat III sisa urine 100-150 ml

e) Derajat IV telah terjadi retensi total atau klien tidak dapat BAK sama sekali. Bila kandung kemih telah penuh dan klien merasa kesakitan, maka urine akan keluar secara menetes dan periodik, hal ini disebut Over Flow Incontinencia. Pada derajat ini telah terdapat sisa urine sehingga dapat terjadi infeksi atau cystitis, nocturia semakin bertambah dan kadang-kadang terjadi hematuria.

3) Derajat Intra Vesikal

Derajat ini dapat ditentukan dengan mempergunakan foto rontgen atau cystogram, panendoscopy. Bila lobus medialis melewati muara uretra, berarti telah sampai pada stadium tida derajat intra vesikal. Gejala yang timbul pada stadium ini adalah sisa urine sudah mencapai 50-150 ml, kemungkinan terjadi infeksi semakin hebat ditandai dengan peningkatan suhu tubuh, menggigil dan nyeri di daerah pinggang serta kemungkinan telah terjadi pyelitis dan trabekulasi bertambah.

4) Derajat Intra Uretral

Derajat ini dapat ditentukan dengan menggunakan panendoscopy untuk melihat sampai seberapa jauh lobus lateralis menonjol keluar lumen uretra. Pada stadium ini telah terjadi retensio urine total.

Tahapan Perkembangan Penyakit BPH : 

Berdasarkan perkembangan penyakitnya menurut Sjamsuhidajat dan De jong (2005) secara klinis penyakit BPH dibagi menjadi 4 gradiasi :

1)  Derajat 1 : Apabila ditemukan keluhan prostatismus, pada colok dubur

                        ditemukan penonjolan prostat, batas atas mudah teraba dan

                        sisa urin kurang dari 50 ml

2)  Derajat 2 : Ditemukan penonjolan prostat lebih jelas pada colok dubur

                        dan batas atas dapat dicapai, sedangkan sisa volum urin 50-

                        100 ml.

3)  Derajat 3 : Pada saat dilakukan pemeriksaan colok dubur batas atas

                        prostat tidak dapat diraba dan sisa volum urin lebih dari

                        100ml.

4)  Derajat 4 : Apabila sudah terjadi retensi urine total

2.1.6 Etiopatogenesis


Konsensus tentang etiologi BPH tidak ditemui hingga saat ini. Ada banyak pendapat, seperti perubahan fungsi urodinamik karena meningkatnya uretra angulasi prostat. Beberapa telah menemukan bahwa peristiwa molekuler, seperti peningkatan stress oksidatif, kerusakan iskemik akibat gangguan pembuluh darah, hilangnya regulator negatif kontrol siklus sel, atau perubahan kadar hormon terkait usia. Namun, sebagian besar postulasi etiologi mengarah ke peradangan prostat sebagai inisiator BPH (Schauer & Rowley, 2011). Etiologi BPH kemungkinan kompleks dan multi-faktorial, meskipun jelas bahwa gangguan ini bersifat progresif dan berhubungan dengan peradangan kronis (Delongchamps et al., 2008). Risiko gejala BPH telah terbukti secara signifikan lebih tinggi pada pria dengan peradangan intraprostatic kronis (Chughtai et al., 2011). Hingga sekarang masih belum diketahui secara pasti penyebab terjadinya hiperplasia prostat, tetapi beberapa hipotesis menyebutkan bahwa hiperplasia prostat erat kaitannya dengan peningkatan kadar dehidrotestoteron (DHT) dan proses aging (menjadi tua). Beberapa teori atau hipotesis yang diduga sebagai penyebab timbulnya hiperplasia prostat adalah :

a. Teori hormonal

Dengan bertambahnya usia akan terjadi perubahan keseimbangan hormonal, yaitu antara hormon testosteron dan hormon estrogen. Karena produksi  testosteron menurun dan terjadi konversi testosteron menjadi estrogen pada jaringan adiposa di perifer dengan pertolongan enzim aromatase, dimana sifat estrogen ini akan merangsang terjadinya hiperplasia pada stroma, sehingga timbul dugaan bahwa testosteron diperlukan untuk inisiasi terjadinya proliferasi sel tetapi kemudian estrogenlah yang berperan untuk perkembanga stroma. Kemungkinan lain ialah perubahan konsentrasi relatif testosteron dan estrogen akan menyebabkan produksi dan potensi faktor pertumbuhan lain yang dapat menyebabkan terjadinya pembesaran prostat.

Pada keadaan normal hormon gonadotropin hipofise akan menyebabkan produksi hormon androgen testis yang akan mengontrol pertumbuhan prostat. Dengan makin bertambahnya usia, akan terjadinya penurunan dari fungsi testikuler (spermatogenesis) yang akan menyebabkan penurunan yang progresif dari sekresi androgen. Hal ini mengakibatkan hormon gonadotropin akan sangat merangsang prosuksi hormon estrogen oleh sel sertoli. Dilihat dari fungsional histologis, prostat terdiri dari dua bagian yaitu sentral sekitar uretra yang bereaksi terhadap estrogen dan bagian perifer yang tidak bereaksi terhadap estrogen.

b. Teori Growth Factor (faktor pertumbuhan)

Peranan dari growth factor ini sebagai pemacu pertumbuhan stroma kelenjar prostat. Terdapat empat peptic growth factor yaitu : basic transforming growth factor, transforming growth factor b-1, transforming growth factor b-2, dan epitermal growth factor.

c. Teori apoptosis sel

Teori peningkatan lama hidup sel-sel prostat karena berkurangnya sel yang mati (apoptosis)

d. Teori sel stem (stem cell hypothesis)

Seperti pada organ lain, prostat dalam hal ini kelenjar periuretral pada seorang dewasa berada dalam keadaan keseimbangan "steady state". Antara pertumbuhan sel dan sel yang mati. Keseimbangan ini disebabkan adanya kadar testosteron tertentu dalam jaringan prostat yang dapat mempengaruhi sel stem sehingga dapat berproliferasi. Pada keadaan tertentu jumlah sel stem ini dapat bertambah sehingga dapat berpliferasi lebih cepat. Terjadinya proliferasi abnormal sel stem sehingga menyebabkan produksi atau proliferasi sel stroma dan sel epitel kelenjar periuretral prostat menjadi berlebihan.

e. Teori dehidrotestoteron (DHT)

Testosteron yang dihasilkan oleh sel leydig pada testis (90%) dan sebagian dari kelenjar adrenal (10%) masuk dalam peredran darah dqn 98% akan terikat oleh globulin menjadi sex hormon binding globulin (SBHG), dan 2% dalam keadaan protein bebas. Testosteron bebas inilah yang bisa masuk ke dalam "target cell" yaitu sel prostat melewati membran sel langsung masuk kedalam sitoplasma, di dalam sel, testosteron direduksi oleh enzim 5 alpha reductase menjadi 5 dehidrotestosteron yang kemudian bertemu dengan reseptor sitoplasma menjadi " hormone receptor complex" yang kemudian mengalami transformasi reseptor, menjadi "nuclear receptor" yang masuk ke dalam initi yang kemudian melekat pada chromatin dan menyebabkan transkripsi m-RNA. RNA ini akan menyebabkan sintese protein menyebabkan terjadinya pertumbuhan kelenjar prostat (Kumar et al., 2014). 

Patogenesis BPH (Sumber : Chughtai et al., 2016)
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2.1.7 Faktor Resiko

Patofisiologi yang menjelaskan mengenai perkembangan BPH sangat rumit dan sangat sedikit yang diketahui. Banyak faktor resiko yang berperan baik yang dapat dimodifikasi maupun yang tidak dapat dimodifikasi. Bahkan faktor resiko tersebut masih belum sepenuhnya diteliti (Chughtai et al., 2016). Faktor resiko BPH salah satunya adalah sindrom metabolik diantaranya obesitas, hipertensi, diet, hormon seks. Selain itu faktor yang paling berperan adalah bertambahnya usia.

a. Faktor Usia

Faktor usia adalah yang paling berperan penting dalam proses terjadinya BPH dan telah dikonfirmasi oleh berbagai penelitian. Sebagai contoh, dalam sebuah studi dari 278 orang (Usia rata-rata pada awal penelitian: 58 tahun) yang terdaftar di Baltimore Longitudinal Study of Aging yang memiliki mengalami setidaknya dua scan MRI untuk menentukan prostat volume, volume prostat rata- rata adalah 28,1 ml (kisaran: 4,4-135,0 ml) pada MRI pertama dan 31,1 ml (kisaran: 8,7-237,3 ml) pada akhir masa studi dengan median tindak lanjut selama 4,3 tahun (Loeb et al., 2009). Dilaporkan bahwa volume prostat meningkat pada tingkat rata-rata 0,6 ml per tahun (kisaran: 9,9 ke 62,1 ml), yang mewakili rata-rata tahunan perubahan 2,5% (Loeb et al., 2009). Meskipun keparahan gejala tidak bisa berkorelasi langsung dengan volume prostat, namun memiliki volume prostat yang besar merupakan faktor risiko untuk perkembangan menjadi LUTS. Artinya, prostat lebih besar terkait dengan peningkatan risiko retensi urin, resiko ke depan perlu untuk operasi dan peningkatan gejala klinis dari BPH (Roehrborn et al., 2011).

b. Obesitas

Dalam beberapa studi dijelaskan bahwa, obesitas menjadi faktor resiko dalam terjadinya BPH. Peningkatan jaringan adipose telah terbukti berasosiasi dengan peningkatan volume prostat. Pada pengukuran waist-to-hip ratio, setiap peningkatan 0.05 terbuktiberasosiasi dengan peningkatan 10% resiko terjadinya BPH (Kristal et al., 2007). Dalam penelitian lain diketahui bahwa laki-laki dengan IMT 25-29.9 kg/m2 dibandingkan dengan IMT<25 kg/m2 memiliki resiko lebih besar terjadinya pembesaran prostat dengan nilai odd ratio 1.41, pada IMT 30-34 kg/m2 memiliki odd ratio 1.27, dan pada IMT>35 kg/m2 memiliki odd ratio 3.52 (Parsons, 2007). Pada penelitian yang dilakukan oleh Jung et al. (2016), diketahui bahwa lingkar perut memiliki pengaruh yang signifikan terhadap volume prostat. Hal ini sama dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh Besiroglu et al. (2017) yang menjelaskan lingkar perut berkorelasi dengan terjadinya peningkatan volume prostat.

c. Profil Lipid

Kadar kolesterol diketahui memiliki pengaruh dalam proses pembesaran prostat. Namun, bukti tentang faktor ini masih sangat sedikit. Studi tentang faktor ini tidak semuanya mengatakan berasosisasi dengan pembesaran prostat. Pada penelitian cohort di swedia menyebutkan bahwa HDL yang rendah berasosiasi dengan peningkatan volume prostat. Sedangkan pada penelitian di turki menyebutkan bahwa profil lipid tidak berasosiasi secara signifikan terhadap peningkatan volume prostat (Parsons, 2007). Abdollah et al. (2011) melakukan pemeriksaan pada 158 pria dan melaporkan bahwa individu yang memliki high-density lipoprotein (HDL) cholesterol (<1,18 mmol/l) memiliki volume prostat yang besar (rata-rata 49 ml vs 39 ml ; p=0.002). Sementara itu, penelitian yang dilakukan oleh Besiroglu et al. (2017) menjelaskan bahwa pada analisis mulitvariat, variabel profil lipid memiliki hubungan yang sangat signifikan  dengan peningkatan volume prostat.

d. Hipertensi

Hipertensi diketahui memiliki peranan dalam peningkatan volume prostat. Berawal dari uji pada hewan yang dilakukan oleh Golomb et al. (2000), diketahui bahwa hipertensi yang dialami oleh tikus berpengaruh terhadap pembesaran prostat. Pada penelitian cohort yang pernah dilakukan, disimpulkan bahwa adanya hipertensi mengakibatkan peningkatan resiko sebanyak 1.5 kali lipat untuk dapat timbul gejala LUTS/BPH. (Abdollah et al., 2011). Hasil yang sama juga didapatkan oleh penelitian yang dilakukan oleh Pan et al. (2014), bahwa tekanan sistolik dan diastolik darah berasosiasi secara signifikan dengan laju pembesaran prostat.
2.1.8 Pemeriksaan

a Pemeriksaan darah dan urine

Pemerikasaan pada pasien BPH dilakukan dengan dua spesimen, yaitu darah dan urin. Pemeriksaan darah dilakukan dengan kreatinin serum, elektrolit, dan PSA (Prostate Spesific Antigen). Sementara itu, pemeriksaan urin yang dilakukan adalah sedimen urin dan kultur (Baltimore, 2007).

Prostate Specific Antigen (PSA) disintesis oleh sel epitel kelenjar prostat dan bersifat organ spesifik tetapi bukan kanker spesifik. Serum PSA dapat dipakai untuk mengetahui perjalanan penyakit dari BPH, dalam hal ini jika kadar PSA tinggi berarti pertumbuhan volume prostat lebih cepat, keluhan akibat BPH atau laju pancaran urin lebih buruk, dan lebih mudah terjadinya retensi urin akut. Pertumbuhan volume kelenjar prostat dapat diprediksikan berdasarkan kadar PSA. Semakin tinggi kadar PSA makin cepat laju pertumbuhan prostat. Laju pertumbuhan volume prostat rata-rata setiap tahun pada kadar PSA 0,2−1,3 ng/dl adalah 0,7 mL/tahun, sedangkan pada kadar PSA 1,4−3,2 ng/dl sebesar 2,1 mL/tahun, dan kadar PSA 3,3−9,9 ng/dl adalah 3,3 mL/tahun. Kadar PSA di dalam serum dapat mengalami peningkatan pada peradangan, setelah manipulasi pada prostat (biopsi prostat atau TURP), pada retensi urin akut, kateterisasi, keganasan prostat, dan usia yang makin tua (IAUI, 2003).

Pada pemeriksaan aliran urin dilakukan juga tes urodinamik. Pemeriksaan ini berupa prosedur untuk menilai apakah uretra dan kandung kemih berfungsi dengan baik dalam menampung dan mengalirkan urin. Pada pemeriksaan urodinamik seringkali focus untuk menilai kemampuan kandung kemih untuk menahan urin dan mengosongkannya. Pemeriksaan tersebut meliputi, uroflowmetri, postvoid residual measurement, dan melihat apakah ada urin residu pada kandung kemih (Simon, 2006). Pemeriksaan lain yang dapat dilakukan adalah biposi. Biopsi adalah peosedur pengambilan bagian kecil jaringan prostat untuk dilakukan pemeriksaan secara mikroskopis. Pada pemeriksaan ini dinilai apakah pasien mengalami BPH atau kanker prostat (Simon, 2006).

b USG

USG Prostat dilakukan untuk mengetahui volume pembesaran prostat. USG ginjal dilakukan untuk mengetahiu apakah sudah terjadi komplikasi berupa kerusakan ginjal

c Pemeriksaan pencitraan
Dengan pemeriksaan radiologi, seperti foto polos abdomen dan pielografi intravena, dapat diperoleh keterangan misalnya batu saluran kemih, hidronefrosis, atau divertikulum kandung kemih. Ultrasonografi dapat dilakukan transabdominal atau tarnsrektal (TRUS). Selain untuk mengetahui pembesaran prostat, pemeriksaan USG dapat ula menentukan volume buli-buli, mengukur sisa urin dan diverikulum , tumor, ataupun batu. Dengan TRUS dapat diukur besar prostat untuk menentukan jenis terapi yang tepat. CT-scan atau MRI jarang dilakukan.

2.1.9 Penatalaksanaan medis

Menurut Sjamsuhidjat (2005) dalam penatalaksanaan pasien dengan BPH tergantung pada stadium-stadium dari gambaran klinis

a) Terapi secara umum berdasarkan stadium :

1) Stadium I

Pada stadium ini biasanya belum memerlukan tindakan bedah, diberikan pengobatan konservatif, misalnya menghambat adrenoresptor alfa seperti alfazosin dan terazosin. Keuntungan obat ini adalah efek positif segera terhadap keluhan, tetapi tidak mempengaruhi proses hiperplasia prostat.kekurangannya adalah obat ini tidak dianjurkan untuk pemakaian lama.

2) Stadium II

Pada stadium II merupakan indikasi untuk melakukan pembedahan biasanya dianjurkan reseksi endoskopi melalui uretra (trans uretra).

3) Stadium III

Pada stadium II reseksi endoskopi dapat dikerjakan dan apabila diperkirakan prostat sudah cukup besar, sehinga reseksi tidak akan selesai dalam 1 jam. Sebaiknya dilakukan pembedahan terbuka. Pembedahan terbuka dapat dilakukan melalui trans vesika, retropubik dan perineal.
4) Stadium IV

Pada stadium IV yang harus dilakukan adalah membebaskan penderita dari retensi urin total dengan memasang kateter atau sistotomi. Setelah itu, dilakukan pemeriksaan lebih lanjut untuk melengkapi diagnosis, kemudian terapi definitive dengan TUR atau pembedahan terbuka. Pada penderita yang keadaan umumnya tidak memungkinkan  dilakukan  pembedahan dapat dilakukan pengobatan konservatif dengan memberikan obat penghambat drenoreseptor alfa. Pengobatan konservatif   adalah dengan memberikan obat anti androgen  menekan produksi LH.

b) Terapi medikamentosa

Menurut Baradero dkk (2007) tujuan dari obat-obat yang diberikan pada penderita BPH adalah :

1) Mengurangi pembesaran prostat dan membuat otot-otot berelaksasi untuk mengurangi tekanan pada uretra

2) Mengurangi resistensi leher buli-buli dengan obat-obatan golongan alfa blocker (penghambat alfa adrenergenik)

3) Mengurangi volum prostat dengan menentuan kadar hormone testosterone/ dehidrotestosteron (DHT).

            Adapun obat-obatan yang sering digunakan pada pasien BPH, menurut Purnomo (2011) diantaranya : penghambat adrenergenik alfa, penghambat enzin 5 alfa reduktase, fitofarmaka

1) Penghambat adrenergenik alfa

Obat-obat yang sering dipakai adalah prazosin, doxazosin,terazosin,afluzosin atau yang lebih selektif alfa (Tamsulosin). Dosis dimulai 1mg/hari sedangkan dosis tamsulosin adalah 0,2-0,4 mg/hari. Penggunaaan antagonis alfa 1 adrenergenik karena secara selektif dapat mengurangi obstruksi pada buli-buli tanpa merusak kontraktilitas detrusor. Obat ini menghambat reseptor-reseptor yang banyak ditemukan pada otot polos di trigonum, leher vesika, prostat, dan kapsul prostat sehingga terjadi relakasi didaerah prostat. Obat-obat golongan ini dapat memperbaiki keluhan miksi dan laju pancaran urin. Hal ini akan menurunkan tekanan pada uretra pars prostatika sehingga gangguan aliran air seni dan gejala-gejala berkurang. Biasanya pasien mulai merasakan berkurangnya keluhan dalam 1-2 minggu setelah ia mulai memakai obat. Efek samping yang mungkin timbul adalah pusing, sumbatan di hidung dan lemah. Ada obat-obat yang menyebabkan ekasaserbasi retensi urin maka perlu dihindari seperti antikolinergenik, antidepresan, transquilizer, dekongestan, obatobat ini mempunyai efek pada otot kandung kemih dan sfingter uretra.
2) Pengahambat enzim 5 alfa reduktase

Obat yang dipakai adalah finasteride (proscar) dengan dosis 1X5 mg/hari. Obat golongan ini dapat menghambat pembentukan DHT sehingga prostat yang membesar akan mengecil. Namun obat ini bekerja lebih lambat dari golongan alfa bloker dan manfaatnya hanya jelas pada prostat yang besar. Efektifitasnya masih diperdebatkan karena obat ini baru menunjukkan perbaikan sedikit 28 % dari keluhan pasien setelah 6-12 bulan pengobatan bila dilakukan terus menerus, hal ini dapat memperbaiki keluhan miksi dan pancaran miksi. Efek samping dari obat ini diantaranya adalah libido, impoten dan gangguan ejakulasi.

3) Fitofarmaka/fitoterapi

Penggunaan fitoterapi yang ada di Indonesia antara lain eviprostat. Substansinya misalnya pygeum africanum, saw palmetto, serenoa repeus. Efeknya diharapkan terjadi setelah pemberian selama 1- 2 bulan dapat memperkecil volum prostat.

c) Jenis Operasi dan Perawatan Invasif Minimal

Ketika obat tidak membantu, beberapa prosedur untuk meringankan gejala adalah operasi. Sementara itu, prosedur perawatan invasif minimal adalah dengan menggunakan energi panas sehingga dapat memperkecil ukuran prostat. Perawatan invasif minimal tersebut antara lain:

1) TUMT (Transurethral Microwave Thermotherapy)

Dalam prosedur ini, gelombang mikro yang diatur komputer digunakan untuk mengatur bagian panas dalam prostat guna menghancurkan jaringan yang dipilih. Sebuah sistem pendingin melindungi dinding uretra selama prosedur. Prosedur ini bisa digunakan untuk mengatasi penyumbatan ringan hingga sedang tapi tidak memperbaiki masalah pengosongan kandung kemih.

TUMT harus dilakukan oleh dokter dan hanya membutuhkan anestesi topikal dan obat nyeri.  Kemungkinan efek samping termasuk nyeri buang air kecil selama beberapa minggu. Urgensi sementara dan frekuensi buang air kecil disertai air mani juga mungkin terjadi. Banyak pria harus melakukan ulang prosedur ini karena gejala kembali atau tidak membaik.

2) TUNA (Frekuensi Radio Transurethral Needle Ablation) 

Prosedur ini juga menghancurkan jaringan prostat untuk meningkatkan aliran urine dan meringankan gejala. Ini melibatkan pemanasan jaringan dengan frekuensi tinggi gelombang radio yang ditransmisikan oleh jarum dimasukkan langsung ke prostat.  Prosedur ini tidak memerlukan opname di rumah sakit. Kemungkinan efek samping termasuk nyeri, atau sering buang air kecil selama beberapa minggu.

3) Stent Prostat

Dalam beberapa kasus, sebuah kumparan logam kecil yang disebut stent dapat disisipkan di uretra untuk memperluas dan tetap terbuka. Stenting dilakukan secara rawat jalan di bawah anestesi lokal atau spinal. Biasanya, stent hanya untuk orang-orang yang tidak mau atau tidak mampu diterapi dengan konsumsi obat atau yang enggan atau tidak mampu untuk menjalani operasi. Mayoritas dokter tidak menganggap stent pilihan yang baik untuk kebanyakan pria.

Mungkin ada efek samping yang serius, dan stent tidak memperbaiki gejala pada beberapa pasien. Kadang-kadang stent bergeser posisinya, yang justru dapat memperburuk gejala. Dalam beberapa kasus, pria mengalami nyeri buang air kecil atau memiliki sering infeksi saluran kemih. Stent mahal, dan sulit untuk diambil kembali.

Pembedahan untuk Pembesaran Prostat Jinak

Bagi kebanyakan pria dengan prostat yang terus membesar, operasi adalah sebuah langkah untuk meringankan gejala. Karena ada risiko dan manfaat dari setiap jenis operasi, diskusikanlah terlebih dahulu dengan dokter. Setelah evaluasi yang cermat dari situasi dan kondisi umum kesehatan penderita, dokter akan merekomendasikan langkah yang terbaik untuk penderita.

Berbagai jenis pembedahan untuk pembesaran prostat:

a) TURP (Transurethral Resection Prostat)

Ini adalah operasi yang paling umum untuk pembesaran prostat, dan dipercaya mampu membawa perubahan besar untuk gejala pasien. Pertumbuhan jaringan dihentikan dan urine dapat mengalir dengan mudah. Prosedur ini melibatkan loop listrik yang memotong jaringan dan segel pembuluh darah. Kebanyakan dokter menyarankan menggunakan TURP setiap kali operasi diperlukan, karena lebih sedikit jaringan yang dirobek dan membutuhkan waktu pemulihan yang lebih pendek. pasien dapat berharap untuk memiliki ejakulasi retrograde setelah itu. Ini adalah suatu kondisi di mana seorang pria berejakulasi mundur ke dalam kandung kemih bukannya melalui uretra. Ejakulasi retrograd umumnya tidak menyakitkan dan seharusnya tidak menjadi masalah kecuali kesuburan memang terganggu

prosedur TURP, yaitu pengangkatan jaringan prostat lewat uretra menggunakan resektroskop. TURP merupakan operasi tertutup tanpa insisi serta tidak mempunyai efek merugikan terhadap potensi kesembuhan. Operasi ini dilakukan pada prostat yang mengalami pembesaran antara 30-60 gram, kemudian dilakukan reseksi. Cairan irigasi digunakan secara terus-menerus dengan cairan isotonis selama prosedur. Setelah dilakukan reseksi, penyembuhan terjadi dengan granulasi dan reepitelisasi uretra parsprostatika (Anonim,FKUI,1995), 

Efek samping lain yang mungkin terjadi melalui prosedur TURP adalah kehilangan darah sampai memerlukan transfusi (jarang), nyeri ketika buang air kecil, infeksi saluran kemih berulang, penyempitan leher kandung kemih, dan darah dalam urine. Setelah TURP, kemungkinan masalah ereksi berkisar dari 5% sampai 35%. Namun, hal ini seringkali hanya  sementara dan kemampuan untuk ereksi dan orgasme kembali setelah beberapa bulan. karena pembedahan tidak mengobati penyebab BPH, maka biasanya penyakit ini akan timbul kembali 8-10 tahun kemudian.

Perawatan post operasi TUR-P :

1. Irigasi/Spoling dengan Nacl
a. Post operasi hari 0 : 80 tetes/menit
b. Hari pertama post operasi  : 60 tetes/menit

c. Hari ke 2 post operasi : 40 tetes/menit

d. Hari ke 3 post operasi : 20 tetes/menit

e. Hari ke 4 post operasi diklem

f. Hari ke 5 post operasi dilakukan aff irigasi bila tidak ada masalah (urin dalam kateter bening)

g. Hari ke 6 post operasi dilakukan aff drain bila tidak ada masalah (cairan serohemoragis < 50cc)

2. Infus diberikan untuk maintenance dan memberikan obat injeksi selama 2
hari, bila pasien sudah mampu makan dan minum dengan baik obat injeksi bisa diganti dengan obat oral.
3. Tirah baring selama 24 jam pertama. Mobilisasi setelah 24 jam post operasi
4. Dilakukan perawatan luka dan perawatan DC hari ke-3 post oprasi dengan betadin
5. Anjurkan banyak minum (2-3l/hari)

6.  DC bisa dilepas hari ke-9 post operasi

7. Hecting Aff pada hari k-10 post operasi.

8. Cek Hb post operasi bila kurang dari 10 berikan tranfusi

9. Jika terjadi spasme kandung kemih pasien dapat merasakan dorongan untuk berkemih, merasakan tekanan atau sesak pada kandung kemih dan perdarahan dari uretral sekitar kateter. Medikasi yang dapat melemaskan otot polos dapat membantu mengilangkan spasme. Kompres hangat pada pubis dapat membantu menghilangkan spasme.
10. Jika pasien dapat bergerak bebas pasien didorong untuk berjalan-jalan tapi tidak duduk terlalu lama karena dapat meningkatkan tekanan abdomen, perdarahan
11. Latihan perineal dilakukan untuk membantu mencapai kembali kontrol berkemih. Latihan perineal harus dilanjutkan sampai passien mencapai kontrol berkemih.
12. Drainase diawali sebagai urin berwarna merah muda kemerahan kemudian jernih hingga sedikit merah muda dalam 24 jam setelah pembedahan.
13. Perdarahan merah terang dengan kekentalan yang meningkat dan sejumlah bekuan biasanya menandakan perdarahan arteri. Darah vena tampak lebih gelap dan kurang kental. Perdarahan vena diatasi dengan memasang traksi pada kateter sehingga balon yang menahan kateter pada tempatnya memberikan tekannan pada fossa prostatik.
14. Perawatan post operasi TURP pada haro ke 0-1 sering masih dipengaruhi Efek Samping Anestesi, Seperti juga prosedur medis lainnya, anastesi berisiko menimbulkan efek samping, baik ringan maupun berat. Berikut ini adalah efek samping yang bisa terjadi akibat pemberian anestesi, berdasarkan jenis anestesinya:

a. Efek samping anestesi regional/ spinal anastesi:
Sakit kepala, Reaksi alergi, Nyeri punggung, Perdarahan, Kejang, Sulit buang air kecil, Penurunan tekanan darah, Infeksi tulang belakang.

b. Efek samping anestesi umum:
Mual dan muntah, Mulut kering, Sakit tenggorokan, Suara serak, Rasa kantuk, Menggigil, Timbul nyeri dan memar di area yang disuntik atau dipasangkan infus, Kebingungan, Sulit buang air kecil, Kerusakan gigi.

b) TUIP (Sayatan Transurethral dari Prostat)

Prosedur ini melibatkan pemotongan prostat bukannya menghilangkan jaringan prostat. Pemotongan ini mengurangi tekanan pada uretra, membuat buang air kecil lebih mudah. Pasien dapat pulang dihari yang sama dan tidak perlu rawat inap dengan memakai kateter untuk satu atau dua hari.

Pemulihan gejala dengan prosedur TUIP berlangsung lebih lambat dibandingkan dengan TURP. Namun, kebanyakan pria puas. Ejakulasi retrograde juga jarang terjadi dan tidak separah setelah TURP. Risiko masalah ereksi mirip dengan TURP. Prosedurnya dengan menangani BPH dengan cara memasukkan instrumen melalui uretra. Satu atau dua buah insisi dibuat pada prostat dan kapsul prostat untuk mengurangi tekanan prostat pada uretra dan mengurangi kontriksi uretra. Cara ini diindikasikan ketika kelenjar prostat berukuran kecil ( 30 gram/kurang ) dan efektif dalam mengobati banyak kasus BPH. Cara ini dapat dilakukan di klinik rawat jalan dan mempunyai angka komplikasi lebih rendah di banding cara lainnya.

c) Bedah Laser

Prosedur ini menggunakan energi tinggi laser untuk menghancurkan jaringan prostat. Hal ini dilakukan di bawah anestesi umum dan mungkin memerlukan opname selama semalam di rumah sakit. Gejala dapat langsung reda seketika, namun pria mungkin menderita nyeri buang air kecil selama beberapa minggu. Secara umum prosedur ini menyebabkan kehilangan darah yang lebih sedikit dari prosedur operasi lain, dan efek samping dapat meliputi ejakulasi retrograde. Yang termasuk prosedur bedah laser adalah:

a) Transurethral holmium ablasi laser prostat (HOLAP).

b) Holmium transurethral laser enukleasi dari prostat (HoLEP).

c) Laser Holmium untuk reseksi prostat (HoLRP).

d) Penguapan photoselective prostat (PVP)

d) Bedah Terbuka Prostat (Prostatektomi)

Ketika prosedur transurethral tidak dapat digunakan, operasi terbuka (yang memerlukan sayatan di perut) dapat digunakan. Hal ini memungkinkan ahli bedah untuk mengangkat jaringan di prostat. Prosedur prostatektomi biasanya dilakukan ketika kelenjar prostat sangat membesar,  kerusakan kandung kemih, ada batu di kandung kemih, atau jika uretra menyempit. Operasi ini dilakukan di bawah anestesi umum atau spinal, dan pemulihan dapat memakan waktu beberapa minggu sampai beberapa bulan. Efek samping mirip dengan TURP, termasuk kehilangan darah yang membutuhkan transfusi, inkontinensia urine, masalah ereksi, dan ejakulasi retrograde.

2.1.10 Komplikasi

Menurut Sjamsuhidajat dan De Jong (2005) komplikasi BPH adalah :

a Retensi urin akut, terjadi apabila buli-buli menjadi dekompensasi

b Infeksi saluran kemih

c Involusi kontraksi kandung kemih

d Refluk kandung kemih.

e Hidroureter dan hidronefrosis dapat terjadi karena produksi urin terus berlanjut maka pada suatu saat buli-buli tidak mampu lagi menampung urin yang akan mengakibatkan tekanan intravesika meningkat.

f Gagal ginjal bisa dipercepat jika terjadi infeksi

g Hematuri, terjadi karena selalu terdapat sisa urin, sehingga dapat terbentuk batu endapan dalam buli-buli, batu ini akan menambah keluhan iritasi. Batu tersebut dapat pula menibulkan sistitis, dan bila terjadi refluks dapat mengakibatkan pielonefritis.

h Hernia atau hemoroid lama-kelamaan dapat terjadi dikarenakan pada waktu miksi pasien harus mengedan.

2.2 KONSEP DASAR MASALAH KEPERAWATAN

Keperawatan pada fase post operasi merupakan suatu bentuk perawatan yang merupakan fase akhir dari perioperatif yang dimulai sejak pasien masuk perawatan PACU (Post Aneshesi Care Unit) sampai pada pasien sembuh total dari perawatan. 

2.2.1 PENGKAJIAN

1) Identitas klien
Meliputi nama, umur, agama, jenis kelamin, alamat, suku bangsa, status perkawinan, pendidikan, tanggal masuk ke rumah sakit, nomor register dan diagnosa medik

2) Keluhan utama
Bapak datang dengan mengeluh tidak bisa buang air kecil, nyeri pada pinggang dan pada saat BAK harus mengejan.

3) Riwayat kesehatan
a Riwayat kesehatan sekarang

· Pre op : Riwayat sebelum dibawa ke RS sejak dua bulan terakhir BAK pasien tidak lancar, urinnya berwarna kemerahan, ketika BAK harus mengedan  dan sejak 5 jam sebelum datang ke RS  air kencingnya macet total, abdomen bagian bawah semakin membesar dan menegang serta pasien merasa sangat nyeri.

· setelah dilakukan operasi kaji :

a) kaji ttv selama 24 jam pasca operasi

b) kaji kondisi area operasi

1. kondisi balutan

2. adanya perdarahan

3. insisi atau jahitan

4. kaji tanda-tanda inflamasi

5. pertahankan kondisi luka tetap kering

6. hindari menyentuh luka dengan tangan atau benda yang tidak steril

7. berikan kondisi tinggi protein, vitamin dan mineral

c) kaji kemampuan pasien dalam bernapas dan adanya gangguan napas

d) kaji nyeri meliputi mulai kapan keluhan dirasakan, lokasi keluhan, intensitas, lamanya atau frekuensi, faktor yang memperberat atau memperingan serangan, serta keluhan- keluhan lain yang menyertai

e) kaji intake dan output nutrisi dan cairan

f) kaji tanda dan gejala infeksi

g) kaji respon pasien terhadap pembedahan

h) menentukan status psikologi pasien adakah disorientasi

b Riwayat kesehatan dahulu
Penyakit kronis atau menular dan menurun seperti infeksi saluran kemih, vesicholithiasis atau sindrom nefrotik.

c Riwayat kesehatan Keluarga

Adakah penyakit keturunan dalam keluarga seperti penyakit kelamin, DM, hipertensi dan lain-lain yang mungkin penyakit tersebut diturunkan kepada klien.

4) Pemeriksaan Fisik (Debora, 2017)

a Dilakukan  dengan  pemeriksaan  tekanan  darah,  nadi  dan  suhu.  Nadi  dapat  meningkat  pada  keadaan  kesakitan  pada  retensi  urin  akut,  dehidrasi  sampai  syok  pada  retensi  urin  serta  urosepsis  sampai  syok - septik.

b Kepala

· Inspeksi: Bentuk kepala simetris ?, beruban, kulit kepala kering?, tidak ada ketombe?.

· Palpasi: Tidak ada nyeri tekan.

c Mata

· Inspeksi: Sklera putih?, dapat melihat dengan jelas?, bola mata simetris?, konjungtiva merah muda?, ada reaksi terhadap cahaya (miosis) ? tidak menggunakan alat bantu  penglihatan?, fungsi penglihatan normal?.

· Palpasi
: Tidak nyeri tekan?.

d Hidung 

· Inspeksi: bentuk simetris?, tidak ada polip, tidak ada sekret?.

· Palpasi
: tidak ada nyeri tekan?, tidak ada benjolan dan pembengkakan?.

e Telinga

· Inspeks: Bentuk simetris?, tidak ada kelainan dikedua telinga?,  tidak ada lesi dan serumen?.

· Palpasi
: Tidak ada benjolan, tidak ada nyeri tekan.

f Mulut

· Inspeksi: Gigi tampak hitam?, lidah bersih?, mukosa mulut lembab?, bibir lembab?.

· Palpasi
: Otot rahang kuat.

g Leher

· Inspeksi: Tidak ada pembesaran kelenjar limfe?.

· Palpasi
: Tidak teraba adanya pembesaran kelenjar tyroid?, tidak  ada nyeri tekan?.

h Thoraks (paru-paru)

· Inspeksi: Dada simetris?, tidak ada les?i,frekuensi  respirasi ?,batuk ? 

· Palpasi
: Tidak ada nyeri tekan?.

· Auskultasi: Bunyi napas vesikuler?.

· Perkusi: Sonor?.

i Thoraks (jantung)

· Inspeksi: ictus cordis tidak terlihat?.

· Palpasi
: ictus cordis tidak teraba?.

· Auskultasi: S1 dan S2 reguler?.

· Perkusi: Batas jantung norma?. 

j Abdomen

· Pemeriksaan  abdomen  dilakukan  untuk  mengetahui  adanya  hidronefrosis,  dan  pyelonefrosis.  Pada  daerah  supra  simfiser  pada  keadaan  retensi  akan  menonjol.  Saat  palpasi  terasa  adanya  ballotemen  dan  klien  akan  terasa  ingin  miksi. Perkusi  dilakukan  untuk  mengetahui  ada  tidaknya  residual  urin.

· Pemeriksaan penis  dan  uretra  untuk  mendeteksi  kemungkinan  stenose  meatus,  striktur  uretra,  batu  uretra,  karsinoma  maupun  fimosis. 

· Pemeriksaan  skrotum  untuk  menentukan  adanya  epididimitis

· Rectal  touch / pemeriksaan  colok  dubur  bertujuan  untuk  menentukan  konsistensi  sistim  persarafan  unit  vesiko  uretra  dan  besarnya  prostat.  

2.2.2   DIAGNOSA KEPERAWATAN (Mitchell, 2009)

1. Nyeri akut (D0077) berhubungan dengan Agen pencidera fisik (spasmus kandung kemih dan insisi sekunder pada TUR-P)

2. Perfusi perifer tidak efektif  (0009) berhubungan dengan konsentrasi HB berkurang akibat perdarahan tindakan pembedahan, irigasi kandung kemih

3. Resiko infeksi (D0142) terhadap faktor efek prosedur invansif (alat selama pembedahan, kateter, irigasi kandung kemih sering)

4. Nausea (D0076) berhubungan dengan peningkatan tekanan intra abdomen (retensio urine), efek agen farmakologis anastesi

5. Gangguan mobilitas fisik (D0054) berhubungan dengan efek agen farmakologis anastesi, kelemahan pada post TUR-P, kateter urine, irigasi kandung kemih yang sering
2.2.3 RENCANA KEPERAWATAN 

1. DX KEP I  (SDKI) : Nyeri akut (D0077) berhubungan dengan Agen pencidera fisik (spasmus kandung kemih dan insisi sekunder pada TUR-P)

Tujuan (SLKI) :

Setelah dilakukan tindakan selama 3×24 tingkat nyeri menurun dengan kriteria :
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1

· Meringis menurun

· Gelisah menurun  dan Sikap protektif  menurun

· Frekuensi Nadi membaik 60-100x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 100-140

· Tekakanan darah membaik diastolik 100-140

Intervensi (SIKI) : Managemen nyeri

a. Observasi :

1. Identifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

2. Identifikasi pengetahuan pasien pada yang memperberat dan memperingan nyeri

b. Terapeutik

3. Berikan teknik non farmakologi dalam menurunkan nyeri (relaksasi distraksi)

4. Fasilitasi dalam istirahat tidur

5. kontrol lingkungan dalam menurunkan nyeri (ketenangan, rileksasi, posisi senyaman mungkin)

c. Pendidikan untuk pasien/keluarga :

6. Instruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Informasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri dan tawarkan saran koping

8. Informasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur

9. Gunakan tindakan pengendalian nyeri sebelum menjadi berat

d. Aktivitas kolaboratif :

10. Kolaborasi pemberian analgesik

11. Laporkan kepada dokter jika tindakan tidak berhasil atau keluhan saat ini merupakan perubahan yang bermakna dari pengalaman nyeri pasien dimasa lalu

2. DX KEP II  (SDKI) : Perfusi perifer tidak efektif  (0009) berhubungan dengan konsentrasi HB berkurang akibat perdarahan tindakan pembedahan, irigasi kandung kemih
Tujuan (SLKI) : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3×24 jam, Perfusi perifer memjadi meningkat  dengan kriteria :

· Denyut nadi perifer meningkat, teraba frek 60-100x/m

· Warna kulit pucat menurun, 

· Akral cukup membaik

· Frekuensi Nadi membaik 60-100x/mnt

· Tekakanan darah membaik sistolik 100-140

· Tekakanan darah membaik diastolik 100-140

Intervensi (SIKI) : 

1. Pemantauan tanda vital
a. Observasi :

1. Monitor tekanan darah

2. Monitor nadi (frekuensi, kekuatan, irama)

3. Monitor pernafasan (frekuensi dan kedalaman)

4. Monitor suhu tubuh

5. Monitor oksimetri nadi dan Identivikasi perubahan tanda vital

b. Terapeutik

6. Atur interval pemantauan sesuai kondisi pasien

7. Dokumentasikan hasil pemantauan

c. Edukasi :

8. Jelaskan tujuan dan hasil pemantauan

2. Pemberian produk darah

3. Pemantauan hasil labotarorium

a. Observasi :

1. Observasi laboratorium yang diperlukan

2. Monitor hasil laborat

3. Periksa hasil pemeriksaan laborat dengan penilaian klinis pasien

b. Terapeutik

4. Ambil sampel darah sesuai protokol

5. Intepretasikan hasil pemeriksaan laboratorium

3. DX KEP II  (SDKI) : Resiko infeksi (D0142) terhadap faktor efek prosedur invansif (alat selama pembedahan, kateter, irigasi kandung kemih sering)

Tujuan SLKI :

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3×24 tingkat infeksi menurun dengan kriteria : 

· Demam menurun suhu antara 36,5 – 37,5`c

· Sel darah putih membaik

· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1

Intervensi (SIKI) : Pencegahan infeksi 

a. Observasi :

1. Monitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan urin keruh)

2. Monitor tanda tanda infeksi sistemik (panas badan, peningkatan lekosit)

b. Terapeutik

3. Batasi pengunjung

4. Pertahankan teknik aseptic pada pasien beresiko tinggi infeksi (Irigasi Kandung Kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin) 

5. Cuci tangan pada 5 moment

c. Pendidikan untuk pasien/keluarga :

6. Jelaskan tanda dan gejala infeksi

7. Ajarkan cara cuci tangan dengan benar

8. Ajarkan cara meningkatkan asupan makanan dan minuman
d. Kolaborasi pemberian obat antibiotik 

4. DX KEP II  (SDKI) : Nausea (D0076) berhubungan dengan peningkatan tekanan intra abdomen (retensio urine), efek agen farmakologis anastesi

Tujuan SLKI : Setelah dilakukan tindakan keperawatan 3X24 jam Tingkat Nausea menurun dengan kriteria hasil:

· Nafsu makan meningkat

· Keluan mual menurun 

· Perasaan ingin muntah menurun 

· Perasaan asam di mulut menurun 

· Jumlah saliva menurun

· Pucat membaik dan Takikardi membaik

Intervensi (SIKI) :  Manjemen Mual

a Observasi

1. Identifikasi pengalaman mual dan dampak mual terhadap kwalitas hidup

2. Identifikasi faktor penyebab mual

3. Identifikasi anti emetik untuk mencegah mual

4. Monitor mual dan asupan nutrisi serta kalori

b Terapeutik

5. Kendalikan faktor lingkungan penyebab mual

6. Kurangi atau hilangkan penyebab mual

7. Berikan makanan dalam jumlah kecil dan menarik

c Edukasi

8. Anjurkan istirahat tidur yang cukup

9. Anjurkan sering membersihkan mulut

10. Anjurkan makan yang tinggi karbohidrat dan rendah lemak 

11. Ajarkan tehnik relaksasi dan mendengarkan musik untuk mengurangi mual

d Kolaborasi

12. Kolaborasi pemberian anti emetik
5. DX KEP II  (SDKI) : Gangguan mobilitas fisik (D0054) berhubungan dengan dengan efek agen farmakologis, kelemahan pada post TUR-P, kateter urine, irigasi kandung kemih yang sering
Tujuan (SLKI) :

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3×24 :

1. Toleransi Aktifitas pasien meningkat  dengan kriteria :
· Keluhan lelah dan perasaan lemah menurun, 

· Kemudahan melakukan aktifitas meningkat

· Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat

· Frekuensi nadi meningkat dan Tekanan darah membaik
2. Mobilitas fisik  pasien meningkat  dengan kriteria :
· Pergerakan ektermitas meningkat

· Kekuatan otot meningkat

· Nyeri menurun

· Kelemahan fisik menurun

Intervensi (SIKI) : 
Dukungan perawatan diri :
a. Observasi : 

1. Identifikasi kebutuhan aktifitas perawatan

2. Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri

b. Terapeutik

3. Sediakan lingkungan yang tenang dan menjaga prifacy 

4. Siapkan keperluan pribadi (sikat gigi, sabun mandi, baju, handuk)

5. Berikan perawatan diri secara bertahap sesuai kebutuhan 

6. Fasilitasi semua kebutuhan dalam fase ketergantungan

7. Jadwalkan rutinitas perawatan diri

c. Edukasi 

8. Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan
Dukungan mobilisasi :
a. Observasi : 
1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya

2. Identifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan

3. Monitor tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

4. Monitor kondisi umum selama mobilisasi
b. Terapeutik
5. Fasilitasi aktifitas mobilisasi dengan alat bantu pagar tempat tidur,

6. Fasilitasi melakukan pergerakan  
7. Libatkan keluarga dalam untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan 
c. Edukasi 

8. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi 

9. Ajarkan melakukan mobilisasi dini
10. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
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PATOFISIOLOGI

Gambar 2.2. Patofisiologi Prostat

Proses pembesaran prostat ini terjadi secara perlahan seiring bertambahnya usia sehingga terjadi perubahan keseimbangan hormonal yaitu terjadi reduksi testoteron menjadi dehidrotestoteron dalam sel prostat yang kemudian menjadi factor terjadinya penetrasi DHT ke dalam inti sel. Hal ini dapat menyebabkan inskripsi pada RNA sehingga menyebabkan terjadinya sintesis protein yang kemudian menjadi hyperplasia kelenjar prostat. (Arora P. et al, 2006).

Keadaan ini menyebabkan peningkatan intra vesikel. Untuk dapat mengeluarkan urine buli-buli harus berkontraksi lebih kuat guna melawan tekanan tersebut, sehingga akan terjadi resistensi pada buli-buli dan daerah prostat meningkat, secara otot detrusor menebal dan merenggang sehingga timbul sirkulasi atau devertikel. Fase penebalan detrusor ini di sebut fase kompensasi. Apabila keadaan berlanjut, maka detrusor menjadi lelah dan akhirya mengalami dekompensasi dan tidak mampu lagi untuk berkontraksi sehingga terjadi retensi urine. (Basuki B Purnomo, 2008).

Tekanan intravesikel yang tinggi akan di teruskan ke seluruh bagian buli-buli tidak terkecuali pada kedua ureter ini dapat menimbulkan aliran balik urine dari buli-buli ke ureter atau terjadi refluks-vesiko ureter. Keadaan ini jika berlangsung terus menerus akan mengakibatkan hidroureter, hidronefrosis bahkan akhirnya dapat terjadi gagal ginjal. (Arif Muttaqin dann Kurmala Sari, 2011)
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