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PENDAHULUAN

Foto toraks merupakan pemeriksaan yang
umum dilakukan dalam mendiagnosis penyakit.
Rontgen toraks dapat membuat gambaran dari hati,
paru-paru, saluran pernafasan, pembuluh darah, dan
tulang-tulang pada tulang belakang dan dada. Rontgen
merupakan tes kesehatan non-invasif yang dapat
membantu para dokter dalam menegakkan diagnosis
dan memberikan terapi. Pencitraan dengan sinar-x
melibatkan tereksposnya bagian tubuh, dengan dosis
kecil radiasi pengion untuk menghasilkan gambar
bagian dalam tubuh. Rontgen adalah bentuk tertua
dan paling sering digunakan pencitraan medis.

Gambar 1. Foto Toraks Normal

Pada gambar 1, gambaran paru nampak lusen
karena mengandung banyak udara pada alveolinya.
Ukuran jantung tampak normal. Namun, dibandingkan
dengan udara di luar tubuh, udara dalam paru memiliki
warna lusen yang lebih rendah. Jika warna lusen
paru-paru sama dengan udara luar tubuh maka ada
kemungkinan pneumotoraks (toraks memiliki udara),
misal saat luka tusuk yg mengakibatkan paru-paru
mengempis, maka di luar paru-paru terdapat udara.

Ukuran jantung dewasa tidak boleh melebihi
setengah diameter intertorakal (CTR: Cardio Thoracic
Ratio). Sedangkan ukuran jantung batita adalah lebih
besar dari setengah diameter intertorakal (sekitar
0,6 atau 0,7). Jika melebihi ukuran tersebut, maka
dicurigai bahwa jantung anak tersebut membesar.
Pemotretan toraks dapat dilakukan dengan tiga cara,
yaitu posteroanterior (PA) yaitu sinar dari belakang ke
depan, anteroposterior (AP) yaitu sinar dari depan ke
belakang, dan dari samping (lateral).

Menurut penelitian, dengan sumber sinar
Rontgen berjarak 100 cm dan diambil gambar AP
dalam posisi berbaring, ukuran jantung (CTR) normal
ialah 0,56. Dalam melihat hasil foto toraks harus
diperhatikan adanya kelainan-kelainan seperti garis-
garis putih, kabut, atau gambaran bulat seperti koin
(coin lesion) pada paru-paru. Di Indonesia, penyakit
paru seperti tuberkulosis masih banyak.

Gambar 2 - Foto Toraks PA dan AP

Kiri: merupakan gambaran PA (posterior anterior). Kanan: merupakan gambaran
AP (anterior posteior).

Proses penafasan dibagi menjadi dua proses,
yaitu inspirasi dan ekspirasi. Gambar 3 menunjukkan
gambaran radiologis pada saat inspirasi dan ekspirasi.
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Gambar 3 - Foto Toraks pada Saat Inspirasi dan Ekspirasi

Kiri: menunjukan proses pernafasan pada saat inspirasi, pada saat udara masuk:

* Diafragma mendatar/ rendah (ketinggiannya adalah sebesar 10 costae) - NB.
menghitung costae dari bawah. Pada orang yang menderita asma biasanya
ketinggian diafragma hingga costae 12. Orang yang menderita asma jika
melakukan inspirasi mudah, tetapi kesulitan untuk ekspirasi.

* Jantung langsing (Karena diafragma turun)

Kanan: menunjukan proses pernafasan pada saat ekspirasi: udara keluar ¢

Diafragma melengkung/naik (ketinggian kurang dari 10 costae) * Jantung

terlihat membesar

Posisi pengambilan foto lateral (Gambar 4).

Gambar 4 - Foto Toraks Lateral

Gambar 4 merupakan foto lateral toraks.
Mengapa diperlukan foto lateral? Karena dengan
pemotretan AP maupun PA, sesuatu yang terletak di
tengah toraks tertutup organ di depannya. Dengan
adanya foto lateral toraks, dapat terlihat organ mana
yang terletak di depan, tengah, maupun di belakang
kavum toraks. Tampak adanya retrosternal air space.
Jika bagian tersebut hilang, berarti jantung pasien
membesar (cardiomegaly).

Sekarang ini terdapat teknik foto toraks yang
menggunakan CR (Computerized Radiography), jadi
yang di belakang layar bukan film melainkan plat
elektronik yang kemudian diproses sehingga kualitas
gambar dan pencahayaan baik.

Pada pengambilan foto toraks sering terjadi
beberapa kesalahan, seperti terlihat pada Gambar 5.

Gambar 5 - Contoh Pengambilan Foto Toraks yang Salah

Gambar 5 merupakan gambaran contoh foto
Rontgen yang tidak baik. Foto yang baik adalah
foto yang sesuai, tidak goyang, dan penyetelan kV
(kiloVoltage) tidak terlalu tinggi/ atau rendah. Gambar
kiri terlihat kabur karena penyetelan kV (kiloVoltage)
yang terlalu rendah. Gambar kanan adalah foto ketika
pasien yang difoto posisinya agak miring, sehingga
costae terlihat rapat.

KELAINAN RADIOGRAFI PADA BERBAGAI
PENYAKIT

Bagian ini membahas tentang kelainan-kelainan
yang sering ditemukan pada foto toraks, baik
dengan metode konvensional maupun CT (Computer
Tomography). Secara skematik kerangka dari pada
bagian ini terangkum dalam gambar di bawabh ini:

Bagan 1 - Evaluasi Radiografi

ENTITAS MODALITAS RADIOLOGI
PENYAKIT: PILIHAN:
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TINGKAT
KEPERCAYAAN

KETERBATASAN

Tuberkulosis Paru
Tuberkulosis (TB) dapat melibatkan banyak

organ seperti paru, hati, limpa, ginjal, otak, dan tulang.
Pada daerah endemik, respons imun pejamu yang
normal kemungkinan cukup untuk mengatasi infeksi
dan mencegah manisfestasi klinis. Infeksi yang lanjut
atau tidak teratasi dapat menyebabkan morbiditas
dan mortalitas yang besar.!
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Pemeriksaan Pencitraan Lain
MRI

Pencitraan Magnetic Resonance Imaging (MRI)
dapat digunakan untuk mengevaluasi pasien dengan
tuberkulosis paru.11617

USG

Ultrasonografi umumnya tidak bermanfaat
untuk pemeriksaan pencitraan penyakit paru.
Namun mungkin berguna dalam memandu tindakan
torakosentesis atau evaluasi perikardium untuk
melihat apakah terdapat keterlibatan tuberkulosis

Tabel 1 - Evaluasi Radiologis pada Tuberkulosis Paru Primer

Aplikasi Radiografi dalam Bidang Respirologi

sekunder. Angiografi tidak digunakan untuk diagnosis
tuberkulosis paru. Teknik-teknik angiografi seperti
arteriografi dan embolisasi pada pasien-pasien
hemoptisis dapat digunakan untuk menatalaksana
komplikasi tuberkulosis paru dengan kavitas.

Bronkoskopi

Pasien-pasien dengan tuberkulosis paska
primer dapat juga menjalani bronkoskopi untuk
mengevaluasi penyakit endobronkial dan untuk
mendapatkan spesimen sputum untuk kultur

mikrobakteriologik.116-19

Evaluasi Gambaran

Tingkat Kepercayaan Keterbatasan

Radiografi Konvensional Konsolidasi parenkim (dapat dimanapun)
namun predileksinya: lobus bawah, lobus
tengah dan lingula, dan segmen anterior di
lobus atas.

Limfadenopati hilar dan mediastinal,
keterlibatan pleura dapat ditemukan (lebih
sering ditemui pada orang dewasa).”®
Konsolidasi parenkim, opasitas ground glass
(dapat terjadi di lobus maupun segmen
manapun).

Dapat ditemui efusi pleura.

Dapat mengkonfirmasi adanya infiltrat
parenkim yang tidak tervisualisasi dengan
baik, serta limfadenopati.””* Pemeriksaan
pilihan untuk mengevaluasi limfadenopati
dan keterlibatan struktur trakeobronkial.
Dapat menunjukkan pembesaran kelenjar
getah bening (terutama lebih dari 2 cm).
Efusi pleura minimal lebih mudah dideteksi.
Penyengatan kontras dapat mengidentifikasi
evolusi efusi menjadi empiema.”*

Computed Tomography

Fitur pencitraan dari tuberkulosis Sensitivitas dan spesifisitas
primer bersifat nonspesifik, dan dapat yang terbatas. Hingga 15%
menyerupai proses infeksi lainnya (adanya pasien tuberkulosis primer
limfadenopati dapat membedakanya menunjukkan temuan foto
dengan infeksi lain dimana biasanya polos dada yang normal.?
limfadenopati tidak ditemukan pada

pneumonia bakterial)."***

Sensitif untuk identifikasi penyakit

parenkim paru dan pleura.

Pola penyakit dan distribusi nodul

dijelaskan secara jelas menggunakan

teknik CT modern. Limfadenopati dapat

didiagnosis dengan derajat kepercayaan

yang tinggi, bahkan tanpa penggunaan

materi kontras intravena.

Penyakit perikardial dapat dicitrakan

dengan CT scan atau MRI walaupun

kalsifikasi terkait perikarditis tuberkulosis

sebelumnya lebih jelas terlihat pada hasil

CT. Keterlibatan tulang dijelaskan dengan

tegas pada CT scan.**

Tabel 2 - Evaluasi Radiologis pada Tuberkulosis Paru Paska Primer

Modalitas Radiologis Gambaran

Tingkat Kepercayaan Keterbatasan

Radiografi Konvensional Dapat ditemukan sejumlah manifestasi
parenkim.®

Opasitas rongga udara yang tidak merata/

konfluens (opasitas yang melibatkan segmen

apikal dan posterior dari lobus atas dan
segmen superior di lobus bawah).®

Kavitas disebabkan oleh nekrosis kaseosa di
dalam opasitas.

Limfadenopati tidak dilaporkan
Keterlibatan pleura primer lebih umum
ditemukan (dapat progresif menjadi
empiema).>**

Computed Tomography Dapat memperlihatkan keterlibatan

parenkim, lesi-lesi satelit, penyebaran infeksi

secara bronkogenik (bayangan asinus dan
nodul yang ukurannya bervariasi dengan
penyebaran peribronkial), dan penyakit
milier (nodul kecil distribusi acak), air-fluid

level, tuberkuloma (nodul bundar dengan lesi

satelit)

Paling baik menampilkan kavitas dan
memvisualisasikan hubungan kavitas ke
saluran nafas, efusi (cairan pleura ditandai
degan atenuasi rendah) dan empiema
(pleural sign).>**

Dapat dikenali lebih mudah dengan adanya Sensitivitas dan spesifisitas
penyakit fibrokavitas dan riwayat kontak yang terbatas. Hingga 15%
atau infeksi tuberkulosis sebelumnya. pasien tuberkulosis primer
Temuan radiologis dari tuberkulosis paska menunjukkan temuan foto
primer sangat menjurus ke penyakit polos dada yang normal.?
tersebut, walaupun tidak patognomonik.

Penyakit inaktif tidak dapat didiagnosis

tanpa radiografi sebelumnya, terlepas dari

pola yang ditunjukkan.**>*

Sensitif untuk mengidentifikasi penyakit
parenkim paru dan pleura.

Pola penyakit dan distribusi nodul
dijelaskan secara jelas menggunakan
teknik CT modern. Limfadenopati dapat
didiagnosis dengan derajat kepercayaan
yang tinggi, bahkan tanpa penggunaan
materi kontras intravena.

Penyakit perikardial dapat dicitrakan
dengan CT scan atau MRI walaupun
kalsifikasi terkait perikarditis tuberkulosa
sebelumnya lebih jelas terlihat pada hasil
CT. Keterlibatan tulang dijelaskan dengan
tegas pada CT scan.*
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Adapun karakteristik radiologis dari tuberkulosis
ditampilkan pada gambar di bawah ini:

Radiografi

Gambar 6. Gambaran Foto Toraks pada Tuberkulosis

Kiri: foto polos dada posteroanterior pada pasien usia muda yang menunjukkan
konsolidasi lobus atas kanan dan lobus bawah kanan dan efusi pleura kecil di sisi
kanan. Kanan: pria paruh baya menunjukkan batuk dan demam yang berlangsung
selama beberapa minggu. Foto polos dada posteroanterior menunjukkan area
paratrakeal yang jelas di kanan, limfadenopati, opasitas kavitas di lobus atas
kanan, dan konsolidasi fokal di zona paru tengah di bagian kanan. Pasien tersebut
akhirnya didiagnosis mengidap tuberkulosis primer progresif.

Tabel 3. Evaluasi Radiografi pada PPOK

Computed Tomography

369

[ .

Gambar 7. Gambaran CT-scan pada Tuberkulosis Paru

Kiri: hasil CT scan pada pasien usia muda, didapatkan dengan tampilan pulmonary
window, menunjukkan konsolidasi di lobus atas kanan, opasitas ground glass
di lobus bawah kanan, dan efusi pleura di sisi kanan. Pasien ini menderita
pneumonia tuberkulosis ekstensif dan merupakan pasien imunokompromais.
Kanan: pria usia paruh baya datang dengan batuk dan demam yang berlangsung
beberapa minggu. CT scan didapatkan dengan kondisi pulmonary window di lobus
atas kanan menunjukkan kavitas ireguler berdinding tebal dengan peningkatan
corakan di sekitarnya. Nodul juga terlihat di dekat kavitas.

Penyakit Paru Obstruktif Kronik

Emfisema paru dan bronkitis kronik adalah
komponen penting dari penyakit paru obstruktif
kronik (PPOK). Dari sudut pandang klinis, penyakit ini
seringkali dianggap sebagai satu entitas Kklinis.20-22

Modalitas Radiologis Gambaran

Tingkat Kepercayaan Keterbatasan

Radiografi Konvensional

Volume paru hiperlusen berukuran
besar, hemidiafragma mendatar,
pelebaran sudut kostrofrenikus,

Tidak dapat menegakkan diagnosis Bukan merupakan
emfisema ringan. indikator baik untuk

Bukan teknik yang sensitif untuk menilai keparahan

High Resolution Computed Tomography
(HRCT)

Magnetic Resonance Imaging

iga horizontal, mediastium sempit.
Corakan vaskuler perifer lebih suram.
Foto lateral: peningkatan rongga udara
retrosternal, mendatarnya sudut
diafragma anterior.

Dapat terlihat bullae, distribusi
vaskular paru yang ireguler.?*

Dapat memperlihatkan keparahan
emfisema, area yang dapat diterapi
secara bedah pada penyakit bulosa,
yang tidak jelas terlihat pada

foto polos dada. Digunakan juga
untuk memprediksi hasil akhir dari
pembedahan.

HRCT mungkin berguna untuk
mendiagnosis emfismea subklinis
atau ringan, membedakan tipe-tipe
patologis emfisema.”*

Hasil pencitraan MRI helium dan
HRCT memiliki hasil yang lebih

serupa dibandingkan hasil HRCT scan
dan karakteristik fungsional pada
emfisema berupa hiperinflasi dan
penyakit saluran nafas kecil dan besar,
seperti yang dinilai pada uji fungsi
paru.*®

diagnosis. Namun cukup berguna untuk penyakit dan tidak
mencari komplikasi eksaserbasi akut dan membantu dalam
mengeksklusi patologi lainnya, seperti mengidentifikasi
infeksi penyerta atau kanker paru.** pasien PPOK tanpa
Bukan indikator yang baik untuk emfisema yang
menilai keparahan penyakit, tidak signifikan secara
membantu mengidentifikasi pasien klinis.?*?2%%7

PPOK tanpa emfisema yang signifikan

(hanya 41% dari mereka yang memiliki

emfisema sedang dan dua pertiga dari

mereka yang memiliki emfisema berat

menunjukkan bukti penyakit pada foto

polos dada).” «

Lebih sensitif dibandingkan foto Informasi pencitraan
polos dada standar.* Berguna dalam dari HRCT tidak
pemeriksaan penunjang perokok dengan mengubah

dispnu awitan baru atau progresif. manajemen

HRCT menggambarkan kombinasi emfisema; oleh
fibrosis dengan emfisema pada pasien karena itu, HRCT
dengan volume paru dan hasil spirometri tidak memiliki peran
yang relatif normal, namun memiliki dalam pelayanan
dispnu berat dan penurunan kapasitas harian untuk pasien-
difusi. Pada non-perokok sehat berusia pasien PPOK.*#%%
19-40 tahun, maksimal sebesar 0,35%

area emfisema dapat dideteksi dengan

cara kuantifikasi CT.”

Sensitivitas tinggi (86,7%), serta

spesifisitas baik (80.0%) untuk

mendeteksi defek perfusi.”
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Radiografi

J\'ef

Gambar 8. Foto Toraks pada Penyakit Paru Obstruktif Kronis

Kiri: foto polos dada dari pasien emfisema menunjukkan paru hiperinflasi
dengan penurunan gambaran corakan vaskuler. Hilus paru terlihat jelas yang
menandakan adanya hipertensi pulmonal dalam derajat tertentu. (Corréa da
Silva, 2001); Kanan: A) foto polos lateral dada menunjukkan vaskulatur paru
normal, rongga retrosternal dalam batas-batas normal (<2.5 cm). dan sudut yang
normal antara diafragma dan dinding toraks posterior; B) tampilan lateral dada
menunjukkan peningkatan transaparansi paru, pembesaran rongga retrosternal
(>2.5 cm), dan sudut antara dinding toraks dengan diafragma >90°. Mendatarnya
diafragma ini dapat menjadi lebih jelas dengan proyeksi ini dibandingkan proyeksi
lainnya.(Corréa da Silva, 2001).

Computed Tomography

Gambar 9. Gambar CT-scan pada Penyakit Paru Obstruktif

Kiri: CT scan resolusi tinggi pada seorang pasien setelah bronkiolitis obliterans
viral menunjukkan area-area berisi udara yang terperangkap, yang terutama
jelas terlihat di lobus inferior dan dihubungkan dengan bronkiektasis di lobus
bawah kiri. Catat bahwa penurunan atenuasi yang disebabkan terperangkapnya
udara dapat menstimulasi terjadinya emfisema (Corréa da Silva, 2001);
Kanan: CT scan resolusi tinggi menunjukkan bullae besar di kedua lobus bawah
karena pembesaran dan destruksi dinding alevolus yang menyebabkan kerusakan
pada arsitektur paru. (Corréa da Silva, 2001).

Tabel 4.

Aplikasi Radiografi dalam Bidang Respirologi

Pneumonia
Pemeriksaan Radiologis Pilihan

Foto polos dada dengan tampilan posteroanterior
dan lateral adalah pemeriksaan pencitraan pilihan

untuk mengevaluasi pneumonia bakterial tipik.4

Radiografi

t

Gambar 10 - Gambar Foto Toraks pada Pneumonia Pneumokok

Gambaran pada perempuan berusia 49 tahun dengan pneumonia pneumokok.
Foto polos dada menunjukkan opasitas lobus bawah kiri dengan efusi pleura.

~ >
o 4

Gambar 11. Gambar CT-scan Pneumonia

Kiri: hasil pencitraan pada pasien berusia 49 tahun dengan pneumonia
pneumokok. CT scan dada ini menunjukkan opasitas lobus atas kanan yang
berekstensi ke perifer; Kanan: hasil pencitraan pada pasien berusia 50 tahun
dengan pneumonia Haemophilus influenza. CT scan dada menunjukkan area yang
sangat padat berupa konsolidasi yang terdapat di dekat pleura pada lobus bawah
kanan.

A

“

|

el

Modalitas Radiologis Gambaran

Tingkat Kepercayaan Keterbatasan

Radiologi Konvensional Bronkogram udara; tanda siluet;
efusi parapneumonia; dan komplikasi
pneumonia, seperti abses paru, dan
atelektasis. Dapat ditemukan efusi pleura
bilateral dan pneumonia multilobaris.
Gambar di bawah menunjukkan pneumonia
bakterial tipikal."*

Computed Tomography Dapat mengevaluasi opasitas yang tidak
jelas dan abnormal yang terlihat pada foto
polos dada
Menilai opasitas yang berbentuk bercak-
bercak, kaca bundar, atau linier/retikuler
pada foto polos dada konfirmasi efusi
pleura.”

Ultrasonografi Jaringan paru yang mengalami konsolidasi
akan muncul sebagai area hipoekoik dengan
batas kabur. Tekstur bervariasi berdasarkan
jumlah udara yang terperangkap, yang
menjadi lebih heterogen dengan adanya
udara dan homogen dengan adanya

konsolidasi yang padat.”

Pada kasus penyakit paru
struktural dasar, keberadaan
berbagai tanda pneumonia
mungkin tidak jelas terlihat.
Eksklusi diagnosis banding
pneumonia menjadi bentuk
tipik dan atipik tidak dapat
diandalkan.*
Kegunaan CT-scan untuk mendiagnosis
pneumonia terbatas pada kondisi berikut.”
« Evaluasi opasitas tidak jelas dan abnormal
yang terlihat pada foto polos dada
* Penilaian opasitas yang berbentuk bercak-
bercak, kaca bundar, atau linier/ retikuler
pada foto polos dada
* Konfirmasi efusi pleura.
* Pemeriksaan pasien-pasien netropenik
dengan demam tanpa penyebab jelas
(dengan penggunaan CT-scan dengan
potongan ultra-tipis)
Dapat membantu diagnosis Peran ultrasonografi pada praktik klinis
emfisema dan abses. terbatas pada identifikasi dan kuantifikasi
efusi parapneumonia.**
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Nodul Soliter Paru

Nodul soliter paru (NSP) merupakan opasitas
tunggal dan diskret pada paru yang dikelilingi oleh
jaringan paru normal dan tidak dihubungkan dengan
adenopati atau atelektasis. Temuan NSP pada foto
polos dada memiliki diagnosis banding yang mungkin
luas, namun tersisa implikasi mengenai apakah lesi
tersebut jinak atau ganas. Secara radiografis, nodul
didefinisikan sebagai lesi berukuran kurang dari 3 cm.
Apapun yang berukuran lebih dari 3 cm didefinisikan
sebagai massa.#-51

Pemeriksaan Radiologis pilihan

Sebagian besar nodul soliter paru ditemukan
secara tidak sengaja pada foto polos dada. Penelitian
yang memeriksa penggunaan CT scan dosis rendah
sebagai alat skrining kanker paru akan menghasilkan
deteksi lebih banyak berupa nodul berukuran kecil
yang membutuhkan evaluasi. Dengan semakin
banyaknya penelitian berskala besar, Positron Emission
Tomography (PET) dan Single-Photon Emission
Computed Tomography (SPECT) akan menjadi alat
yang lebih penting untuk mengevaluasi NSP.4950

Status lesi jinak didasarkan pada usia pasien
yang kurang dari 35 tahun tanpa faktor risiko lainnya,
stabilitas NSP selama 2 tahun pada foto polos dada,
atau pola jinak pada foto polos dada. Pasien-pasien
memiliki kemungkinan kecil keganasan dan wajib
diikuti dengan foto polos atau CT-scan serial setiap 3-4
bulan untuk tahun pertama dan setiap 4-6 bulan pada
tahun kedua.st

Radiografi

Gambar 12 - Gambar Foto Toraks Nodul Soliter Paru

Kiri: Nodul soliter paru. Nodul berkavitas yang terjadi akibat abses. Kanan: Massa
besar berbatas tegas di perifer lobus atas kanan ditetapkan sebagai neurilemoma.

Gambar 13 - Gambar Tumor Mediastinum

Kiri: Foto polos dada posteroanterior menunjukkan lesi massa yang muncul
dari mediastinum atas di kiri. Fitur-fitur yang tercatat menandakan bahwa lesi
ini berada di mediastinum dibandingkan parenkim (batas yang tumpul, dan
berlanjutnya opasitas). Kanan: Tampilan jarak dekat memperjelas fitur yang
menandakan bahwa ini adalah tumor mediastinum.

Computed Tomography

Gambar 14. Gambar CT-scan Nodul Soliter Paru

Kiri: Nodul soliter paru di lobus bawah kanan yang dekat dengan fisura di perifer.
Biopsi mengkonfirmasi diagnosis koksidioidoma. Kanan: Hasil CT-scan pada nodul
soliter paru di lobus atas kiri.

Gambar 15. Gambar CT-scan Tumor Mediastinum

Kiri: CT-scan yang menunjukkan lesi yang berada di mediastinum posterior.
Diagnosis banding terdiri dari tumor neurogenik, kista mediastinum, keganasan,
dan lesi infeksius. Kanan: CT-scan toraks. Nodul multipel paru terlihat di sini.
Diagnosis bandingnya terdiri dari metastasis dan granuloma infeksius.
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Tabel 5.

Aplikasi Radiografi dalam Bidang Respirologi

Modalitas Radiologis

Gambaran

JINAK

GANAS

Tingkat Kepercayaan

Keterbatasan

Radiografi
Konvensional

Biasanya

<2 cm, membutuhkan
waktu > 400 hari untuk
melipatgandakan ukuran,
tepi cenderung halus dan
berbatas tegas, mungkin
disertai dengan adanya
kalsifikasi di dalam

nodul (difus, sentral,
laminer, konsentrik, atau
kondroid).***

Biasanya >3 cm, ukuran
menjadi dua kali lipat
dalam waktu < 400

hari, tepi cenderung
irreguler, berlobulus atau
berspikula. Pola eksentrik
dan tidak beraturan.®**

Dapat menyediakan informasi
mengenai ukuran, kecepatan
pertumbuhan, karakteristik
batas nodul, dan pola
kalsifikasinya.

Resolusi lebih rendah
dibandingkan CT-scan
dada dalam menentukan
derajat kalsifikasi atau
ukurannya. Visualisasi
sebagian nodul mungkin
sulit dilakukan karena
strukturnya yang
bertindihan.”**

Computed Penyengatan noduler kurang | Vaskularisasi tinggi Dapat mendeteksi nodul CT scan dada terbatas
Tomography dari 15 Hounsfield (HU). dengan penyengatan mulai dari ukuran 3-4 mm. karena biaya dan
Kavitas biasanya berdinding noduler biasanya lebih Dapat mevisualisasikan fitur kebutuhan diberikannya
tipis (€ Imm).*>* dari 20 Hounsfield (HU). morfologis dari diagnosis kontras intravena.
Kavitas biasanya spesifik secara lebih baik. Kontras memberikan
berdinding tebal Dapat memvisualisasikan area | risiko terjadinya reaksi
(meskipun juga dapat apeks paru, regio perihilar, merugikan, CT scan tidak
ditemukan pada lesi dan sudut kostofrenikus. luas tersedia dan mudah
jinak).”* Dapat mendeteksi dibawa seperti foto polos
nodul multipel. Dapat dada.”*
mengelompokkan keganasan
Dapat memandu biopsi
dengan jarum.
Sensitivitas 98%, spesifisitas
73% >
Magnetic Resonance Saat menentukan stadium kanker paru, MRI memberikan pencitraan yang lebih baik dibandingkan CT scan untuk
Imaging penyakit pleura, diafragma, dan dinding dada. MRI sama bergunanya dengan CT scan dalam menilai nodul paru) karena

resolusi spasial yang lebih buruk. Karena biaya MRI yang lebih mahal dan kurang banyak tersedia, penggunaan MRI
disimpan untuk tumor-tumor yang sulit dinilai pada CT scan (mis. Tumor Pancoast) “***

Ultrasonografi

Ultrasonografi tidak umum digunakan untuk mengevaluasi nodul soliter paru. Modalitas ini memiliki peran yang

terbatas pada biopsi perkutaneus atau lesi yang berbasis perifer yang berukuran lebih besar.

49-51

Positron Emission
Tomography

Rasio ambilan fluorine-18-
fluorodeoksiglukosa (FDG)
terstandar (SUR) kurang dari
2.5

Rasio ambilan fluorine-
18-fluorodeoksiglukosa
(FDG) terstandar (SUR)
lebih tinggi dari 2.5.*

Single-Photon Emission
CT scan

SPECT scan memiliki keuntungan karena lebih banyak
tersedia dibandingkan pemindai PET. Depreoida adalah
analog somatostatin yang dilabel dengangan technetium-
99m (*™ Tc), yang telah dilaporkan berikatan dengan
reseptor somatostatin yang diekspresikan pada karsinoma
non-sel-kecil. Penggunaan SPECT scan belum dievaluasi
pada seri penelitian yang lebih besar. Secara keseluruhan,
pencitraan FDG-PET dan SPECT adalah teknik noninvasif
menjanjikan untuk membedakan lesi ganas dari jinak dan
membantu menilai lesi yang indeterminan.*

Pada sebuah meta-analisis,
rerata sensitivitas dan
spesifisitas untuk mendeteksi
keganasan pada lesi paru
fokal berukuran apapun
adalah masing-masing

96% dan 73,5%. Pada NSP,
rerata sensitivitas dan
spesifisitas adalah masing-
masing 93,9% dan 85,8%.
Pada sebuah penelitian
dengan sekelompok kecil
pasien, ambilan depreotida
menunjukkan sensitivitas 93%
dan spesifisitas 88% untuk
keganasan.*

Pencitraan kedokteran
nuklir (PET dan SPECT)
jauh lebih mahal
dibandingkan CT scan
atau MRI dada. PET dan
SPECT scan tersedia
dengan sebaran yang
tidak merata.”*
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ERRATUM

Sehubungan dengan adanya kesalahan cetak pada Indonesian Journal of Chest,
Critical and Emergency Medicine edisi sebelumnya, pihak Redaksi memberikan ralat
sebagai berikut:

Pada Case Report dengan judul: Pneumotoraks pada Tuberkulosis Milier:

Sebuah Laporan Kasus, terdapat
kekeliruan dalam gambar foto polos toraks. Gambar (B) seharusnya berada di sisi
kiri dengan keterangan gambar
adalah “Tuberkulosis milier dengan adanya pneumotoraks pada sisi kanan”,
dan gambar (A) seharusnya
berada di sisi kanan dengan keterangan gambar seharusnya adalah
“Pneumotoraks berkurang setelah
pemasangan WSD".

Demikian ralat ini disampaikan sebagai permohonan maaf sekaligus
koreksi terhadap kekeliruan
di atas.



