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ABSTRACT  
BACKGROUND : Hepatitis B adalah infeksi virus yang dapat menyebabkan peradangan hati kronis dan 
berbagai komplikasi, termasuk kolestasis, suatu kondisi yang ditandai dengan gangguan aliran empedu 
akibat obstruksi intrahepatik maupun akibat kerusakan hepatosit dan saluran empedu. Kolestasis pada 
hepatitis B dapat  terjadi akibat peradangan dan disfungsi hepatosit yang menghambat sekresi empedu, 
ditandai dengan peningkatan bilirubin langsung.  
 
CASE REPORT : Pasien laki laki usia 70 tahun dating ke IGD Sardjito dengan keluhan nyeri ulu hati yang 
dirasakan terus menerus hingga tidak bisa tidur. Pasien mengeluhkan mual tetapi tidak muntah, keluhan 
penurunan nafsu makan juga dirasakan. Pasien mengatakan sulit BAB  dalam tiga hari terakhir. Pasien 
merupakan penderita hepatitis B sejak Februari 2025. Pada pemeriksaan fisik ditemukan pasien mengalami 
kekuningan dan nyeri tekkan pada right upper quadrant. Pada pemerikaan USG ditemukan penebalan pada 
dindin g gallbladder dan pembesaran spleen.  
 
DISCUSSION : Ikterus kolestatik terjadi akibat kolestasis, yaitu kondisi  di mana aliran empedu berkurang 
secara signifikan atau terhenti sepenuhnya, menyebabkan akumulasi komponen empedu seperti bilirubin 
dalam darah. Pemeriksaan fisik dapat menunjukkan hepatomegali dan, dalam beberapa kasus, splenomegali. 
Hasil laboratorium u mumnya menunjukkan hiperbilirubinemia konjungtiva, peningkatan kadar asam 
empedu dalam serum, serta peningkatan gamma -glutamyl transferase (GGT) dan alkalin fosfatase. Manifestasi 
klinis dapat biasanya dapat menunjukkan triad klasik berupa ikterus, nyeri p erut, dan massa di kuadran kanan 
atas abdomen. Dalam beberapa kasus, keterlambatan diagnosis dapat menyebabkan komplikasi serius seperti 
transformasi maligna, kolangitis, pankreatitis, dan kolelitiasis. Pada pemeriksaan ultrasonografi (USG), 
kolestasis dap at terlihat sebagai pelebaran saluran empedu intrahepatik dan/atau ekstrahepatik, tergantung 
pada penyebabnya. Jika terjadi kolestasis intrahepatik, saluran empedu intrahepatik tampak melebar tanpa 
adanya obstruksi yang jelas pada saluran utama. Sementara itu, pada kolestasis ekstrahepatik, dapat 
ditemukan dilatasi saluran empedu ekstrahepatik dengan kemungkinan adanya batu empedu (kolelitiasis), 
striktur, atau massa yang menyebabkan sumbatan. Selain itu, kandung empedu bisa mengalami distensi, 
dindingnya t ampak menebal, dan echogenicity cairan empedu bisa meningkat jika terdapat sludge empedu.  
 

CONCLUSION : Kolestasis pada hepatitis B dapat menyebabkan ikterus, nyeri perut, dan gangguan 
pencernaan. Pemeriksaan USG berperan penting dalam diagnosis dengan menunjukkan pelebaran saluran 
empedu, penebalan dinding kandung empedu, serta kemungkinan adanya sludge atau obstruksi. Selain itu, 
dapat ditemukan hepatomegali dan splenomegali sebagai tanda komplikasi. Deteksi dini dengan USG 
penting untuk mencega h progresi penyakit dan komplikasi serius.  
 
Keywords: Kolestasis, Hepatitis B, USG, Jaundice, Intrahepatik, Ekstrhepatik

BACKGROUND 
 

Hepatitis B adalah infeksi virus yang dapat 

menyebabkan peradangan hati kronis dan berbagai 

komplikasi, termasuk kolestasis. Kolestasis ditandai 

dengan gangguan aliran empedu akibat obstruksi 

intrahepatik atau kerusakan hepatosit dan saluran 

empedu. Pemeriksaan ultrasonografi (USG) memiliki 

peran penting dalam evaluasi pasien dengan kolestasis 

terkait hepatitis B. USG dapat mendeteksi pembesaran 

saluran empedu, penebalan dinding kandung empedu, 

dan adanya sludge empedu, yang semuanya dapat 

mengindikasikan obstruksi bilier. Selain itu, USG juga 

dapat menilai kondisi hati, termasuk ukuran, 

ekostruktur, dan permukaan hati, yang dapat 

memberikan informasi tambahan mengenai derajat 

kerusakan hati pada pasien hepatitis B. Pentingnya 

pemeriksaan USG dalam manajemen pasien hepatitis 

B dengan kolestasis menekankan kebutuhan akan 

deteksi dini dan penanganan yang tepat untuk 

mencegah komplikasi lebih lanjut. 

 

CASE REPORT 
 

Pasien Laki laki usia 70 mengeluhkan nyeri ulu hati 

yang terus-menerus hingga mengganggu tidur, disertai 

mual tanpa muntah. Nafsu makan menurun, dengan 

porsi makan berkurang sekitar setengah dari biasanya. 
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Pasien tidak mengalami demam, batuk, atau sesak 

napas. Buang air kecil (BAK) normal tanpa keluhan, 

namun pasien mengalami kesulitan buang air besar 

(BAB) dalam tiga hari terakhir. Pasien telah 

didiagnosis menderita Hepatitis B kronis sejak 

Februari 2025 berdasarkan pemeriksaan laboratorium. 

Gejala awal yang dialami berupa nyeri perut kanan dan 

sklera ikterik (mata menguning). Sejak saat itu, pasien 

menjalani terapi dengan tenofovir 300 mg sekali sehari.  

 

Pada pasien dilaukan pemeriksaan Ultrasonography 

(USG) abdomen upper-lower dan didapatkan hasil 

sebagai berikut 

 

 
Fig 1. USG menunjukan ukuran normal, ekostruktur 

normal dengan permulaan licin dan sistem bilier dan 

vascular intrahepatal tak prominen, tak tampak 

massa/nodul 

 

 
Fig 2. Vesika fellea dengan ukuran normal tak tampak 

massa, batu maupun sludge. Lien mengalami 

pembesaran 

 

Pada hasil pemeriksaan USG pasien diapatkan kesan 

adanya cholecystitis tanpa cholelithiasis, 

spleenomegali, Tak tampak kelainan pada hepar, 

pancreas, kedua ren, vesica urinaria maupun prostat 

dan tak tampak limfadenopati paraaorta 

 

DISCUSSION 
Kolestasis pada pasien hepatitis B merupakan kondisi 

yang terjadi akibat gangguan aliran empedu, yang 

dapat disebabkan oleh peradangan dan disfungsi 

hepatosit atau adanya obstruksi saluran empedu. 

Kondisi ini menyebabkan akumulasi bilirubin dan 

komponen empedu lainnya dalam darah, yang ditandai 

dengan ikterus dan peningkatan bilirubin langsung. 

Selain itu, peningkatan kadar gamma-glutamyl 

transferase (GGT) dan alkaline phosphatase (ALP) 

juga sering ditemukan pada kasus kolestasis.  
 

Pemeriksaan ultrasonografi (USG) merupakan metode 

pencitraan utama untuk mengevaluasi kondisi hati dan 

saluran empedu pada pasien dengan kolestasis akibat 

hepatitis B. Pada USG, kolestasis dapat tampak sebagai 

pelebaran saluran empedu intrahepatik dan/atau 

ekstrahepatik, tergantung pada lokasi obstruksi. Jika 

kolestasis bersifat intrahepatik, USG dapat 

menunjukkan pelebaran saluran empedu intrahepatik 

tanpa adanya obstruksi yang jelas pada saluran utama. 

Sementara itu, pada kolestasis ekstrahepatik, dapat 

ditemukan dilatasi saluran empedu ekstrahepatik yang 

mungkin disertai dengan adanya batu empedu 

(kolelitiasis), striktur, atau massa yang menyebabkan 

sumbatan. Selain itu, USG juga dapat menunjukkan 

penebalan dinding kandung empedu, distensi kandung 

empedu, serta peningkatan echogenicity cairan empedu 

jika terdapat sludge empedu. 

 

 
Fig 3. Hasil USG yang menunjukan pelebaran ductus 

billier 

 

Dalam kasus yang dilaporkan, pasien dengan hepatitis 

B kronis menunjukkan gejala nyeri ulu hati, ikterus, 

serta kesulitan buang air besar, yang merupakan 

manifestasi umum dari kolestasis. Pemeriksaan fisik 

mengungkapkan nyeri tekan pada kuadran kanan atas 

abdomen. 

 

Pada kasus ini, hasil USG menunjukkan adanya 

kolesistitis tanpa kolelitiasis, penebalan dinding 

kandung empedu, serta splenomegali, yang dapat 

mengindikasikan komplikasi dari gangguan aliran 

empedu akibat hepatitis B kronis. Penebalan dinding 

kandung empedu merupakan temuan khas pada 

kolestasis dan dapat terjadi akibat inflamasi, edema, 

atau gangguan aliran darah ke kandung empedu. 

Kondisi ini sering dikaitkan dengan gangguan 

hepatobilier, termasuk hepatitis virus, yang dapat 

menyebabkan retensi empedu dan perubahan pada 

struktur kandung empedu. 

 

Selain itu, tidak ditemukan pelebaran saluran empedu 

intrahepatik maupun ekstrahepatik, yang menunjukkan 

bahwa kolestasis pada pasien ini kemungkinan besar 

bersifat intrahepatik. Kolestasis intrahepatik dapat 

terjadi akibat disfungsi hepatosit atau gangguan 

transport empedu di dalam hati. Pada pasien dengan 

hepatitis B kronis, inflamasi yang berkelanjutan dapat 

menyebabkan gangguan sekresi empedu, sehingga 
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terjadi retensi bilirubin yang berkontribusi pada ikterus 

kolestatik. 

 

Temuan USG lainnya, yaitu splenomegali, 

mengindikasikan kemungkinan adanya hipertensi 

portal, suatu komplikasi yang umum pada penyakit hati 

kronis. Hipertensi portal dapat terjadi akibat 

peningkatan resistensi vaskular dalam hati, yang 

mengarah pada pembesaran limpa sebagai mekanisme 

kompensasi. Meskipun pada pemeriksaan USG ini 

tidak ditemukan tanda-tanda sirosis yang jelas, 

splenomegali dapat menjadi indikator awal dari 

gangguan hemodinamik akibat penyakit hati yang 

berlangsung lama. 

 

  
Fig 4. Gambaran USG pasien dengan Cholelithiasis 

 

Meskipun USG merupakan alat diagnostik yang sangat 

bermanfaat dalam mendeteksi perubahan struktural 

pada sistem hepatobilier, pemeriksaan tambahan 

seperti elastografi hati, Magnetic Resonance 

Cholangiopancreatography (MRCP), atau bahkan 

biopsi hati mungkin diperlukan untuk mendapatkan 

gambaran yang lebih detail mengenai tingkat 

keparahan penyakit dan menentukan strategi 

pengobatan yang optimal. Selain itu, pemeriksaan 

laboratorium seperti tes fungsi hati, kadar bilirubin, 

dan gamma-glutamyl transferase (GGT) dapat 

digunakan sebagai pelengkap dalam menegakkan 

diagnosis kolestasis serta menilai tingkat kerusakan 

hati pada pasien ini. Evaluasi lebih mendalam terhadap 

sistem bilier dapat membantu dalam menentukan 

strategi terapi yang optimal guna mencegah komplikasi 

yang lebih serius. 

 

CONCLUSION 

 
Kolestasis pada pasien hepatitis B dapat menyebabkan 

gangguan aliran empedu yang berujung pada ikterus, 

nyeri perut, serta komplikasi lainnya. Pemeriksaan 

ultrasonografi (USG) berperan penting dalam 

menegakkan diagnosis dengan mendeteksi pelebaran 

saluran empedu, penebalan dinding kandung empedu, 

serta adanya splenomegali yang mengindikasikan 

kemungkinan hipertensi portal. Dalam kasus ini, hasil 

USG menunjukkan kolesistitis tanpa kolelitiasis dan 

splenomegali, yang dapat berhubungan dengan proses 

inflamasi akibat hepatitis B kronis. Pemantauan 

berkala dengan USG serta pemeriksaan penunjang 

lainnya diperlukan untuk mencegah progresi penyakit 

dan komplikasi yang lebih serius, seperti kolangitis 

atau gangguan hepatobilier lebih lanjut. 
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ABSTRACT  
BACKGROUND : Obstruksi usus besar merupakan keadaan darurat klinis yang sering disertai sepsis, dehidrasi, 
dan kompromi hemodinamik. Obstruksi dapat bersifat struktural atau fungsional. Dalam beberapa kasus, 
obstruksi merupakan tanda klinis pertama karsinoma kolorektal , terutama karsinoma sisi kiri, dan hinga 25% 
karsinoma kolorektal muncul sebagai obstruksi usus besar.  

  
CASE REPORT : Pasien wanita berusia 59 tahun dirujuk terkait tumor recti. Pasien mengeluhkan susah BAB 
sudah lebih dari 3 bulan disertai dengan nyeri perut. Hasil pemeriksaan radiologis menunjukkan adanya 
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obstruksi usus besar curiga setinggi rectosigmoid. Tatalaksana awal diberikan kepada pasien dan kemudian 
pasien direncanakan untuk biopsi untuk melihat penyebab dari obstruksi tersebut apakah mengarah 
keganasan atau tidak.  
 
DISCUSSION : Obstruksi usus besar dapat disebabkan oleh banyak hal. Penyebab paling sering terjadinya 
obstruksi usus besar adalah adanya kanker kolorektal. Pemeriksaan radiologi untuk diagnosis obstruksi usus 
besar dapat menggunakan modalitas Foto polos abdomen (X -Ray). Pada pasien ini dilakukan foto polos 
abdomen 3 posisi dengan hasil tampak dilatasi pada usus halus dan usus besar yang menandakan adanya 
obstruksi pada usus besar.  
 
CONCLUSION : Pemeriksaan awal obstruksi usus besar dapat didiagnosis dengan menggunakan foto polos 
abdomen. Gambaran yang dihasilkan yaitu usus besar yang melebar dengan kemungkinan transisi di area 
obstruksi dan kekurangan gas di rektum atau situs distal apa pun ke ar ah obstruksi. Tingkat cairan udara 
mungkin terlihat jelas di usus besar. Bukti nekrosis atau perforasi juga dapat diidentifikasi dalam rontgen 
melalui temuan seperti pneumoperitoneum dan gas di dinding usus atau sistem vena portal.  
 
Keywords : Obstruksi usus besar, Abdomen, Foto polos, CT -Scan 
 

BACKGROUND 
 

Obstruksi usus besar merupakan keadaan darurat klinis 

yang sering disertai sepsis, dehidrasi, dan kompromi 

hemodinamik. Obstruksi dapat bersifat struktural atau 

fungsional. Dalam beberapa kasus, obstruksi 

merupakan tanda klinis pertama karsinoma kolorektal, 

terutama karsinoma sisi kiri, dan hinga 25% karsinoma 

kolorektal muncul sebagai obstruksi usus besar. 

 

Selama 100 tahun terakhir, keganasan telah menjadi 

etiologi dasar yang paling umum. Sampai saat ini, 

obstruksi dari keganasan kolorektal paling sering 

terjadi pada individu dalam dekade kelima kehidupan, 

tetapi kejadian kanker kolorektal dalam demografi 

baru-baru ini berkurang di sebagian besar negara maju. 

 

CASE REPORT 
 

A. Identitas  

Nama  : N. W 

No. RM   : 02xxx 

Tanggal Lahir : 12 Juli 1965 

Usia  : 59 tahun  

Jenis Kelamin : Perempuan 

Tanggal masuk : 17 Maret 2025 

 

B. Anamnesis  

a. Riwayat Penyakit Sekarang  

Pada tanggal 17 Maret 2025. Pasien 

dirujuk dari RSUD Wonosari terkait tumr 

recti. Pasien mengeluhkan susah BAB 

sudah lebih dari 3 bulan disertai dengan 

nyeri perut.  

b. Riwayat Penyakit Dahulu  

Hipertensi (-) 

Jantung (-) 

Diabetes (-) 

Asma (-) 

Alergi (-) 

Operasi (-) 

C. Pemeriksaan Fisik  

a. Kesadaran umum dan tanda-tanda vital  

KU Cukup, compos mentis (E4V5M6)  

- TD  : 138/77 mmHg 

- HR : 102x/menit  

- SpO2 : 98% 

- RR : 20x/menit  

- Suhu : 36.2oC 

b. Head to Toe  

- Kepala – Leher : Normocephalic, 

Pupil isokor 3mm/3mm, CA +/+, SI 

-/-, Tidak ada pembesaran limfonodi, 

Nyeri tekan (-). 

- Thorak : Simetris (+), Retraksi (-) 

- Cor : S1-S2 reguler, batas 

jantung dalam batas normal 

- Pulmo  : Sonor, suara vesikuler 

(+/+) 

- Abdomen : Supel (+), BU (+) 

normal, nyeri tekan (-), hepar dan 

lien tidak teraba. 

- Ekstremitas  : Akral hangat, nadi 

kuat, CRT 

D. Pemeriksaan Penunjang  

Foto Polos Abdomen 3 Posisi 
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Hasil  

1. Tak tampak distensi cavum abdomen  

2. Tampak pre-peritoneal fat line bilateral tegas  

3. Tampak psoas line bilateral tertutup bayangan 

udara usus  

4. Tampak renal outline bilateral samar  

5. Tampak distribusi udara usus dan colon 

prominent, fecal material prominent  

6. Tampak dilatasi sebagian sistema usus halus 

dengan kaliber terbesar Ik. 3.43 cm, tampak 

dilatasi sebagian sistema colon dengan kaliber 

terbesar Ik. 6.08 cm, tampak udara diproyeksi 

cavum pelvis (regio rectum)  

7. Tak tampak gambaran coil spring, air fluid 

level, step ladder appearance, maupun string 

of pearl sign  

8. Tak tampak gambaran udara bebas di 

proyeksi subdiafragma bilateral pada posisi 

semierek dan tak tampak gambaran udara 

bebas di tempat tertinggi pada proyeksi supine 

maupun LLD. Football sign (-). Riglers sign 

(-) 

9. Tampak sistema tulang yang tervisualisasi 

normal 

 

Kesan  

1. Large bowel obstruction curiga setinggi 

rectosigmoid dengan fecal material prominent 

2. Tak tampak gambaran ascites, 

pneumoperitoneum, maupun peritonitis pada 

foto abdomen 3 posisi saat ini 

 

E. Diagnosis dan Tatalaksana 

Diagnosis : Obstruksi ec Tumor 

Rektum 1/3 medial curiga keganasan.  

Tatalaksana :  

- IBFD Tutosol 20 tpm  

- Inj. Omeprazole 40mg/12 jam  

- Drip Levofloxacin 750 mg/24 jam  

- Fleet enema  

- Rencana : Biopsi 

-  

 

DISCUSSION 
 

Obstruksi usus besar dapat disebabkan oleh banyak hal. 

Penyebab paling sering terjadinya obstruksi usus besar 

adalah adanya kanker kolorektal. Penyebab dari 

obstruksi usus halus secara garis besar dibagi menjadi 

2 yaitu : 

1. Mechanical  

a. Intrinsik  

- Kanker Kolorektal  

- Volvunus  

- Divertikular  

- Inflammatory Bowel Disease  

- Intususpensi  

- Striktur  

- Tumor dinding abdomen (Lipoma, 

Sarkoma) 

b. Ekstrinsik  

- Hernia  

- Adhesions  

- Endometriosis  

- Kompresi ekstrinsik (Retroperitoeal 

fibrosis, tumor pelvis) 

2. Functional  

a. Ogiviel’s  

b. Constipation 

Penegakkan diagnosis obstruksi usus 

halus memerlukan beberapa pemeriksaan 

penunjang diantaranya pemeriksaan 

radiologis, pemeriksaan laboratorium dan 

patologi anatomi untuk mendiagnosis 

penyebab obstruksi dan menyingkirkan 

kemungkinan penyebab yang lain. Sehingga, 

dari hasil pemeriksaan tersebut dapat 

ditentukan terapi dan tindakan selanjutnya 

yang akan diberikan pada pasien.  

Pada pasien ini pemeriksaan radiologi 

awal yang dilakukan adalah foto polos 

abdomen 3 posisi. Gambaran Obstruksi usus 

besar yang dapat ditemukan pada foto polos 

antara lain : 

- Distensi kolon: gas sekunder akibat 

organisme penghasil gas dalam tinja 

- Kolaps kolon distal: sangat sedikit 

atau tidak ada kadar udara-cairan 

yang ditemukan di usus besar karena 

air diserap kembali. 

- Dilatasi usus halus, yang tergantung 

pada : durasi obstruksi dan 

inkompetensi katup ileocecal 

- Rektum memiliki sedikit atau tidak 

ada udara 

Pada kasus lanjut, dapat terlihat stigmata 

kolon iskemik, yaitu: 

- Gas intramural (pneumatosis coli) 

- Gas vena porta  
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- Gas intra-abdomen bebas 

(pneumoperitoneum) 

 

CONCLUSION 
 

Obstruksi usus besar memiliki banyak penyebab. Foto 

polos dapat digunakan untuk mendiagnosis adanya 

obstruksi pada usus besar. Penyebab dari obstruksi 

dapat menggunakan modalitas lain seperti CT-Scan. 

Pada kasus ini gejala klinis dan hasil pemeriksaan foto 

polos menunjukkan bahwa terdapat obstruksi usus 

besar pada pasien. Kecurigaan awal pada pasien ini 

adalah obstruksi tersebut disebabkan oleh tumor yang 

mengarah keganasan. Pemeriksaan lanjutan diperlukan 

untuk menegakkan diagnosis penyebab dari obstruksi 

tersebut agar dapat diberikan terapi yang tepat. Pada 

pasien ini telah direncanakan untuk dilakukan biopsi. 
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EFUSI PLEURA MASIF DEXTRA:  
FOTO POLOS PADA PASIEN KANKER PAYUDARA  

 
Trianingsih1, M S Namira2 

1Staff of Radiology, Faculty of Medicine, Public Health and Nursing, Universitas Gadjah Mada, Yogyakarta 
2Professional Doctor Student, Radiology Department, Universitas Gadjah Mada 

 

ABSTRACT  
BACKGROUND : Efusi pleura adalah penumpukan cairan  abnormal dalam ruang pleura, akumulasi cairan 
dapat menekan paru -paru, sehingga mengganggu kemampuannya untuk mengembang sepenuhnya selama 
inspirasi dan menyebabkan gejala pernapasan seperti sesak napas, nyeri dada, dan batuk. Efusi pleura dapat 
disebabka n oleh berbagai etiologi, mulai dari gagal jantung dan pneumonia hingga keganasan, seperti kanker 
paru-paru, dan gangguan inflamasi sistemik, seperti lupus.  

  
CASE REPORT : Seorang perempuan berusia 64 tahun 11 bulan, datang dengan keluhan sesak nafas sejak 1 
bulan yang lalu, sesak nafas tidak membaik dengan istirahat. Pasien telah rawat inap 2 minggu sebelum masuk 
rumah sakit dan baru pulang 1 minggu sebelum masuk rumah saki t untuk keluhan sesak napas yang sama 
dan telah dilakukan pungsi pleura beberapa kali, terpasang drain di dada sebelah kanan, dan saat di rumah 
pasien menggunakan bantuan oksigen secara berkala. 1 hari sebelum masuk rumah sakit pasien merasa s esak 
hingga hari ini karena drain macet. Pasien telah menderita kanker payudara sejak 2011 dan telah menjalani 
mastektomi, 8x kemoterapi, 6x kemoterapi tambahan, 25x radioterapi, dan 2x kemo tulang. Terdapat riwayat 
DM tipe II dan hipertensi. Pasien rutin mengkonsumsi obat MST 10 mg, Glimepirid 1x1, dan Amlodipine 1x1. 
Pada pemeriksaan fisik didapatkan suara vesikuler paru kanan menurun. Pada foto polos thorax PA 
didapatkan Efusi pleura dextra masif yang mendorong trakea dan struktur mediastinum ke arah kon tralateral 
mengarah gambaran pleural type pulmonal metastasis, cor tak valid dinilai, tak tampak skeletal metastasis 
pada sistema tulang yang tervisualisasi.  
 
DISCUSSION : X-Ray atau foto polos merupakan pemeriksaan yang paling umum digunakan pada kasus efusi 
pleura, dengan gambaran khas meniscus sign atau penumpulan sudut costophrenicus . USG juga dapat 
digunakan untuk mendeteksi efusi pleura pada sejumlah kecil cairan pleura. Selain itu, ultrasonografi efektif 
digunakan dalam memandu torakosentesis. CT -Scan baik dalam mendeteksi sejumlah kecil cairan dan juga 
mampu mengidentifikasi penye bab intratoraks yang mendasarinya (misalnya malignant pleural deposits atau 
primary lung neoplasms) serta penyakit subdiafragma (misalnya subdiaphragmatic abscess), dan 
mengidentifikasi lesi parenkim paru, massa, dan pembesaran limfonodi mediastinal. Pada kasus ini terdapat 
efusi pleura masif sehingga selain dilakukan foto polos, disarankan untuk mengevaluasi dengan CT -scan 
untuk mengeksklusi massa. Manifestasi klinis, faktor resiko, foto polos pada kasus sesuai dengan referensi.  
 
CONCLUSION : X-ray atau foto polos merupakan pilihan pertama untuk mengevaluasi efusi pleura. Selain x -
ray dapat juga dipertimbangkan penggunaan USG untuk guiding apabila dilakukan thoracocentesis dan efusi 
pleura minimal, serta CT -scan untuk mengevaluasi penyebab intr atoraks yang mendasari efusi pleura, lesi 
parenkim paru, massa, dan pembesaran limfonodi mediastinal. Keywords: efusi pleura, foto polos efusi pleura, 
MRI, modalitas radiologi efusi pleura, x -ray efusi pleura, efusi pleura massif 
 
Keywords : - 
 

BACKGROUND 
 

Efusi pleura adalah penumpukan cairan abnormal 

dalam ruang pleura, akumulasi cairan dapat menekan 

paru-paru, sehingga mengganggu kemampuannya 

untuk mengembang sepenuhnya selama inspirasi dan 

menyebabkan gejala pernapasan seperti sesak napas, 

nyeri dada, dan batuk. Efusi pleura dapat disebabkan 

oleh berbagai etiologi, mulai dari gagal jantung dan 

pneumonia hingga keganasan, seperti kanker paru-

paru, dan gangguan inflamasi sistemik, seperti lupus. 

 

CASE REPORT 
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Seorang perempuan berusia 64 tahun 11 bulan, datang 

dengan keluhan sesak nafas sejak 1 bulan yang lalu, 

sesak nafas tidak membaik dengan istirahat. Pasien 

telah rawat inap 2 minggu sebelum masuk rumah sakit 

dan baru pulang 1 minggu sebelum masuk rumah sakit 

untuk keluhan sesak napas yang sama dan telah 

dilakukan pungsi pleura beberapa kali, terpasang drain 

di dada sebelah kanan, dan saat di rumah pasien 

menggunakan bantuan oksigen secara berkala. 1 hari 

sebelum masuk rumah sakit pasien merasa sesak 

hingga hari ini karena drain macet. Pasien pertama 

menyadari ada benjolan di payudara pada tahun 2011 

berukuran 1x1cm, benjolan teraba kenyal dan tidak 

nyeri, dan dilakukan biopsi serta insisi menghilangkan 

benjolan. Pada tahun 2022, benjolan kembali muncul 

di payudara kanan dan telah dilakukan mastektomi. 

Tahun 2024 benjolan kembali muncul di dada kanan 

atas pasien dan dilakukan operasi . Pasien telah 

menjalani 8x kemoterapi, 6x kemoterapi tambahan, 

25x radioterapi, dan 2x kemo tulang. Terdapat riwayat 

DM tipe II dan hipertensi. Pasien rutin mengkonsumsi 

obat MST 10 mg, Glimepirid 1x1, dan Amlodipine 

1x1. Pada pemeriksaan fisik, kondisi umum: keadaan 

umum cukup, GCS E4V5M6 compos mentis, tampak 

menahan nyeri. kepala, leher, abdomen, dan 

ekstremitas dalam batas normal, pada pemeriksaan 

thorax didapatkan suara vesikuler paru kanan menurun, 

namun tidak ada rhonki, wheezing, maupun gallop. 

 

Tanda Vital  

 
Pada pemeriksaan laboratorium didapatkan eritrosit, 

hemoglobin, hematokrit, limfosit%, eosinofil%, 

trombosit, Natrium, dan Klorida menurun. Sedangkan 

MCH, Neutrofil%, dan Immature Granulosit 

meningkat. 

 
 

 
Fig 1. Foto Polos Thorax PA, Efusi pleura masif dextra  

 
Pada foto polos thorax PA didapatkan Efusi pleura 

dextra masif yang mendorong trakea dan struktur 

mediastinum ke arah  
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Uraian Hasil Pemeriksaan : Foto thorax, proyeksi PA, 

posisi supine, asimetris, inspirasi dan kondisi cukup, 

hasil : Tampak opasitas homogen pada hemithorax 

dextra yang mengaburkan batas jantung, batas 

diafragma, menumpulkan sudut costophrenicus dextra 

dan mendorong trakea serta struktur mediastinum 

kontralateral. Tampak diafragma sinistra licin dan tak 

mendatar. Cor tak valid dinilai. Sistema tulang yang 

tervisualisasi intak, tak tampak lesi litik maupun 

sklerotik.  

 

Kesan: Efusi pleura dextra masif yang mendorong 

trakea dan struktur mediastinum ke arah kontralateral 

mengarah gambaran pleural type pulmonal metastasis. 

Cor tak valid dinilai. Tak tampak skeletal metastasis 

pada sistema tulang yang tervisualisasi.  

 

Diagnosis: EFUSI PLEURA DEXTRA MASIF. CA 

DUCTAL MAMMAE DEXTRA RESIDIF 

RT1NOM1 (BONE, PULMO), LUMINAL A. 

 

DISCUSSION 
 

Efusi pleura adalah penumpukan cairan abnormal 

dalam ruang pleura, akumulasi cairan dapat menekan 

paru-paru, sehingga mengganggu kemampuan paru 

untuk mengembang sepenuhnya selama inspirasi dan 

menyebabkan gejala pernapasan seperti sesak napas, 

nyeri dada, dan batuk. Etiologi efusi pleura : gagal 

jantung dan pneumonia, keganasan, seperti paru-paru, 

inflamasi lupus. dan sistemik, kanker gangguan seperti 

 

 
Fig 2. Skema Ilustrasi Efusi Pleura  

 

Kriteria efusi pleura :  

 

 
Manifestasi klinis efusi pleura dapat berupa sesak 

nafas, nyeri dada pleuritik, batuk kering, demam dan 

keringat malam. Faktor risiko efusi pleura antara lain 

adalah: memiliki riwayat tekanan darah tinggi 

merokok, mengonsumsi minuman beralkohol, pernah 

menjalani cuci darah, riwayat kanker dalam 

pengobatan, terkena paparan debu asbes.  

 

Untuk mendiagnosis efusi pleura, modalitas radiologi 

yang dapat digunakan adalah: 

1. X-Ray : merupakan pemeriksaan yang 

paling umum digunakan untuk mendiagnosis 

efusi pleura. Diperlukan sebanyak 250-600 

mL cairan sebelum efusi pleura terlihat jelas. 

Proyeksi dekubitus lateral merupakan yang 

paling sensitif, mampu mengidentifikasi 

bahkan sejumlah kecil cairan. Gambaran 

khasnya adalah meniscus sign atau 

penumpulan sudut costophrenicus. 

 
Fig. 3. Foto polos efusi pleura pada kasus 

mild, moderate (classic sign) dan masif 

 

2. USG : memungkinkan deteksi sejumlah 

kecil cairan pleura. Selain itu, ultrasonografi 

efektif digunakan dalam memandu 

torakosentesis. 

3. CT-Scan  : baik dalam mendeteksi sejumlah 

kecil cairan dan juga mampu mengidentifikasi 

penyebab intratoraks yang mendasarinya 

(misalnya malignant pleural deposits atau 

primary lung neoplasms) serta penyakit 

subdiafragma (misalnya subdiaphragmatic 

abscess). Selain identifikasi temuan yang 

berkaitan dengan efusi pleura, CT juga 
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berguna untuk mengidentifikasi lesi parenkim 

paru, massa, dan pembesaran limfonodi 

mediastinal. 

Prosedur terapi pada efusi pleura dapat dilakukan 

thoracocentesis untuk membedakan cairan eksudat dan 

transudat serta meringankan gejala, ataupun 

pemasangan kateter Intercostal (Chest Tube Drainage) 

untuk mengeluarkan cairan, darah, atau udara dari 

cavum pleura. 

 

CONCLUSION 
 

X-ray atau foto polos merupakan pilihan pertama untuk 

mengevaluasi efusi pleura. Selain x-ray dapat juga 

dipertimbangkan penggunaan USG untuk guiding 

apabila dilakukan thoracocentesis dan efusi pleura 

minimal, serta CT-scan untuk mengevaluasi penyebab 

intratoraks yang mendasari efusi pleura, lesi parenkim 

paru, massa, dan pembesaran limfonodi mediastinal. 
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LAPORAN KASUS: PEMERIKSAAN FISTULOGRAFI PADA PASIEN 
DENGAN FISTULA PERIANAL DAN CROHN’S DISEASE  

 
DP Dharma1, SM Hasbullah2 

1Staff of Radiology, Faculty of Medicine, Public Health and Nursing, Universitas Gadjah Mada, Yogyakarta 
2Professional Doctor Student, Radiology Department, Universitas Gadjah Mada, Yogyakarta 
 

ABSTRACT  
BACKGROUND : Fistula perianal adalah saluran  abnormal yang dilapisi oleh jaringan epitel yang 
menghubungkan saluran anus dengan kulit di sekitar anus. Pada kondisi ini, pembukaan fistula terletak di luar 
kompleks musculus sphincter. Fistula perianal dapat diklasifikasikan menjadi dua kategori utama:  primer, 
yang disebabkan oleh obstruksi kelenjar anus yang menyebabkan stasis dan infeksi dengan abses dan 
sekunder, yang dapat dikaitkan dengan kondisi seperti inflammatory bowel disease (IBD), keganasan, faktor 
iatrogenik, dan infeksi.   
 
CASE REPORT : Pasien perempuan usia 14 tahun dengan keluhan buang air besar lembek 2 -3 kali sehari sejak 
Desember 2024, beberapa kali disertai nyeri perut dengan mual tanpa perut kembung. Pada saat diare, pasien 
mengatakan sering sariawan. Pasien juga mengeluhkan terdap at benjolan pada anus yang tidak hilang. 
Pasien sempat dirawat inap pada Oktober 2024 selama seminggu dengan diare dan dehidrasi keluhan BAB 
belum membaik sejak rawat inap. Saat diopname, pasien BAB 4 -5 kali sehari. Hasil pemeriksaan fistulografi 
menunjukkan adanya fistula rectocutaneus pada perianal arah jam 3 dan sinus pada fossa ischioanal dextra et 
sinistra. 
 
DISCUSSION : Fistulografi adalah modalitas radiologi yang spesifik dan bermanfaat untuk mendiagnosa 
pasien dengan kecurigaan fistula perianal dan terutama pada penderita Crohn’s disease (CD) untuk 
menentukan klasifikasi fistula dan kemudian memilih manajemen terapi yan g paling tepat. Pada pasien 
dengan keluhan gastrointestinal, sangat penting untuk mempertimbangkan pemeriksaan penunjang untuk 
mendeteksi kemungkinan komplikasi serta kelainan yang menyertai diagnosis utama. Untuk meningkatkan 
akurasi diagnosis  dan menentukan klasifikasi fistula berdasarkan lokasi, disarankan untuk melakukan 
pemeriksaan penunjang selanjutnya seperti MRI (sensitivitas >90%), ultrasonografi endoanal, fistulografi, dan 
CT scan. 
 
CONCLUSION : Kasus ini memberikan gambaran yang jelas akan kegunaan fistulografi dalam penegakan 
diagnosis. Fistulografi dengan kontras dapat menentukan bentuk kelainan yang terjadi pada pasien, dan 
dapat dilanjutkan dengan pemeriksaan MRI untuk menentukan klasifikasi fistula sekaligus meningkatkan 
akurasi diagnosis.  
 
Keywords : fistula perianal, fistulografi, Crohn’s disease, inflammatory bowel disease  
 

BACKGROUND 
 

Fistula perianal adalah saluran abnormal yang dilapisi 

oleh jaringan epitel yang menghubungkan saluran anus 

dengan kulit di sekitar anus. Pada kondisi ini, 

pembukaan fistula terletak di luar kompleks musculus 

sphincter. Fistula perianal dapat diklasifikasikan 

menjadi dua kategori utama: primer, yang disebabkan 

oleh obstruksi kelenjar anus yang menyebabkan stasis 

dan infeksi dengan abses dan sekunder, yang dapat 

dikaitkan dengan kondisi seperti inflammatory bowel 

disease (IBD), keganasan, faktor iatrogenik, dan 

infeksi. 

 CASE REPORT 

 

Pasien perempuan usia 14 tahun dengan keluhan buang 

air besar lembek 2-3 kali sehari sejak Desember 2024, 

beberapa kali disertai nyeri perut dengan mual tanpa 

perut kembung. Pada saat diare, pasien mengatakan 

sering sariawan. Pasien juga mengeluhkan terdapat 

benjolan pada anus yang tidak hilang. Pasien sempat 

dirawat inap pada Oktober 2024 selama seminggu 

dengan diare dan dehidrasi keluhan BAB belum 

membaik sejak rawat inap. Saat diopname, pasien BAB 

4-5 kali sehari. Hasil pemeriksaan fistulografi 

menunjukkan adanya fistula rectocutaneus pada 
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perianal arah jam 3 dan sinus pada fossa ischioanal 

dextra et sinistra. 

 

 
Gambar 1: Gambar A dan B menunjukkan saluran 

yang menghubungkan punctum fistula perianal ke 

rectum. Tampak kontras mengisi rektum dan 

mengantong pada fossa ischioanal dextra et sinistra, 

bentuk amorf, batas tegas, tepi ireguler diameter sinus 

fossa ischioanal dextra lk. 1.45 cm dan pada sinus fossa 

ischioanal sinistra diameter lk. 0.77 cm. DISKUSI 

fistulografi menunjukkan adanya fistula rectocutaneus 

pada perianal arah jam 3 dan sinus pada fossa 

ischioanal dextra et sinistra. 

 

DISCUSSION 
 

Fistulografi adalah modalitas radiologi yang spesifik 

dan bermanfaat untuk mendiagnosa pasien dengan 

kecurigaan fistula perianal dan terutama pada penderita 

Crohn’s disease (CD) untuk menentukan klasifikasi 

fistula dan kemudian memilih manajemen terapi yang 

paling tepat. Pada pasien dengan keluhan 

gastrointestinal, sangat penting untuk 

mempertimbangkan pemeriksaan penunjang untuk 

mendeteksi kemungkinan komplikasi serta kelainan 

yang menyertai diagnosis utama. Untuk meningkatkan 

akurasi diagnosis dan menentukan klasifikasi fistula 

berdasarkan lokasi, disarankan untuk melakukan 

pemeriksaan penunjang selanjutnya seperti MRI 

(sensitivitas >90%), ultrasonografi endoanal, 

fistulografi, dan CT scan. 

 

CONCLUSION 
 

Kasus ini memberikan gambaran yang jelas akan 

kegunaan fistulografi dalam penegakan diagnosis. 

Fistulografi dengan kontras dapat menentukan bentuk 

kelainan yang terjadi pada pasien, dan dapat 

dilanjutkan dengan pemeriksaan MRI untuk 

menentukan klasifikasi fistula sekaligus meningkatkan 

akurasi diagnosis. 
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LAPORAN KASUS: IDIOPATIK SKOLIOSIS PADA PASIEN DENGAN 
CONGENITAL HEART DISEASE -  GAMBARAN RADIOLOGIS 

HEMIVERTEBRA PADA FOTO POLOS  
 

NH Setyawan1, GA Kumara2,  
1 Staff of Radiology, Faculty of Medicine, Public Health and Nursing, Universitas Gadjah Mada, Yogyakarta 

2Professional Doctor Student, Radiology Department, Universitas Gadjah Mada, Yogyakarta 
 

ABSTRACT  
BACKGROUND : Idiopatik skoliosis merupakan kelainan bentuk tulang belakang yang dapat berhubungan 
dengan penyakit jantung bawaan (Congenital Heart Disease/CHD). Skoliosis kongenital sering dikaitkan 
dengan malformasi vertebra, seperti hemivertebra, yang dapat terdeteksi melalui pemeriksaan radiolog i. 
Identifikasi dini kelainan ini penting dalam perencanaan terapi dan pencegahan komplikasi sebelum tindakan 
bedah jantung.  
  
CASE REPORT : Seorang bayi lahir dan dirawat di NICU selama 20 hari karena infeksi. Evaluasi ekokardiografi 
menunjukkan  Small PMO VSD with MSA, Gerbode defect type 1, dan tricuspid regurgitation (TR) severe. Dua 
minggu sebelum masuk rumah sakit, pasien dalam kondisi stabil tanpa keluhan. Pasien dijadwalkan menjalani 
VSD closure surgery pada 18 Maret 2025, dengan pemeriksaa n laboratorium dan radiografi thorax sebagai 
bagian dari persiapan pra operasi. Hasil foto polos thorax menunjukkan kelainan bentuk tulang belakang 
dengan kecurigaan hemivertebra, yang berkontribusi terhadap skoliosis.  
 
DISCUSSION : Hemivertebra terjadi akibat cacat perkembangan dalam pembentukan anlage mesenkimal, 
yaitu jaringan embrionik yang nantinya berkembang menjadi tulang belakang. Hemivertebra dapat terjadi 
sebagai anomali tunggal atau disertai kelainan sistemik lain. Sekitar 61% kasus hemivertebra berhubungan 
dengan malformasi pada organ lain. Radiografi polos dan CT scan dapat menggambarkan secara langsung 
kelainan tulang. Prognosis bergantung pada potensi progresivitas dan intervensi dini.  
 

CONCLUSION : Hemivertebra adalah kelainan tulang belakang kongenital yang dapat menyebabkan skoliosis 
progresif dan sering dikaitkan dengan Congenital Heart Disease (CHD). Diagnosis ditegakkan melalui 
pencitraan radiologi seperti foto polos, CT scan, dan MRI untuk meng evaluasi struktur vertebra serta 
keterlibatan sumsum tulang belakang. Pemantauan berkala dan deteksi dini penting untuk menentukan 
strategi terapi yang optimal serta mencegah komplikasi jangka panjang.  
 

Keywords : - 
 

BACKGROUND 
 

Hirschsprung adalah kelainan kongenital pada saluran 

pencernaan yang ditandai dengan tidak adanya sel 

ganglion pada bagian distal usus, terutama pada rektum 

dan kolon sigmoid. Kekurangan sel ganglion tersebut 

menyebabkan gangguan peristaltik, sehingga terjadi 

obstruksi fungsional yang dapat menimbulkan distensi 

abdomen, muntah bilious, dan keterlambatan 

pengeluaran mekonium pada neonatus. Kelainan ini, 

meskipun jarang, memiliki implikasi serius terhadap 

kesehatan bayi karena bila tidak segera ditangani dapat 

berkembang menjadi komplikasi fatal seperti 

enterokolitis dan sepsi.  

 

Angka kejadian Hirschsprung dilaporkan sekitar 

1:5000 kelahiran hidup, dan sebagian besar kasus 

terdiagnosis dalam tiga bulan pertama kehidupan. 

Deteksi dini melalui pemeriksaan klinis dan radiologi 

sangat penting untuk memastikan penatalaksanaan 

yang tepat, termasuk evaluasi dengan pemeriksaan x-

ray abdomen untuk menilai pola pelebaran usus dan 

zona transisi antara usus normal dan yang aganglionik. 

Pada bayi, terutama yang cukup bulan, ciri khas seperti 

keterlambatan pengeluaran mekonium (lebih dari 48 

jam setelah kelahiran), perut kembung, serta muntah 

yang sering kali berwarna kehijauan merupakan 

indikator awal dari penyakit ini.  

 

Dalam konteks publikasi laporan kasus, latar belakang 

ini memberikan dasar penting dalam memahami 
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patofisiologi serta urgensi diagnosis dan intervensi 

pada pasien bayi dengan Hirschsprung. 

Penatalaksanaan yang tepat, umumnya melalui 

tindakan bedah seperti prosedur pull-through, 

bertujuan untuk mengangkat segmen aganglionik dan 

mengembalikan kontinuitas usus, sehingga dapat 

memperbaiki fungsi pencernaan dan mencegah 

komplikasi lebih lanjut. Studi kasus pada bayi 

memberikan kontribusi signifikan dalam 

meningkatkan pemahaman tentang variasi presentasi 

klinis dan optimalisasi manajemen terapeutik pada 

populasi ini. 

 

CASE REPORT 
 

Bayi lahir di rawat di NICU selama 20 hari karena 

infeksi. Kemudian dilakukan echo evaluasi terdapat 

congenital heart disease dengan kelainan : small PMO 

VSD with MSA, Gerbode defect type 1, dan tricuspid 

regurgitation severe Pasien kontrol tidak ada keluhan. 

Pasien di plan ventricular septal defect closure by 

surgery. Pre surgery pasien direncanakan untuk cek lab 

dan foto polos thorax. 

 

Pemeriksaan Fisik  

Keadaan Umum : Sedang, compos mentis  

Vital Sign :  

TD : - 

Nadi  : 110 kpm 

RR  : 26 kpm 

Suhu  : 37.3 C  

SpO2  : 95% on RA  

Antropometri :  

BB  : 13.15 Kg 

TB  : 95 cm  

Z score : -2 > Z > +1 (gizi baik)  

Kepala: konjungtiva anemis (-/-), sklera ikterik (-/-), 

sianosis (-)  

Leher: lnn. tidak teraba  

Paru: simetris, retraksi (-), vesikuler +/+, ronkhi -/-  

Jantung: S1 tunggal, S2 split tak konstan. bising 

pansistolik (+) grade 3/6 SIC IV LMC S  

Ekstremitas:Edema (-/-), Akral hangat, sianosis (-), 

WPK 

Abdomen: Inspeksi : tidak simetris, distensi (-), luka 

operasi (-), massa (-),  

Auskultasi: BU (+) kesan normal  

Perkusi: timpani, hepatomegali (-), splenomegaly (-), 

defense muscular (-), dinding perut kaku (-) Palpasi: 

hepatomegali (-), splenomegali (-), rebound tenderness 

(-) 

 

Foto Polos 

 
Fig 1. Tampak hemidiafragma bilateral licin dan tak 

mendatar, Cor konfigurasi normal, sistema tulang yang 

tervisualisasi intak, tampak deformitas hemivertebra 

corpus vertebra thoracal 12, tampak corpus vertebra 

Lumbal 1- Lumbal 2 memipih. 

 

Kesan gambar yaitu: pulmo tak tampak kelainan, 

konfigurasi cor normal, hemivertebra VTh12, vertebra 

plana VL 1-2. 

 

DISCUSSION 
 

Hemivertebra adalah jenis kelainan tulang belakang 

yang terjadi akibat kegagalan pembentukan salah satu 

sisi tubuh vertebra. Kondisi ini merupakan salah satu 

penyebab umum skoliosis kongenital. Perkiraan 

insidensinya adalah sekitar 0,3 per 1000 kelahiran 

hidup.  

 

 



Monthly Chronicle of Radiology Volume 2 Nomor 3B Maret 2025  

 

 
                                                                                                                                 

 
 

   15  

Gambar 2. Gambaran anatomis pasien dengan 

hemivertebra  

 

Hemivertebra terjadi akibat cacat perkembangan dalam 

pembentukan anlage mesenkimal, yaitu jaringan 

embrionik yang nantinya berkembang menjadi tulang 

belakang. Penyebabnya sebagian besar bersifat 

spontan, tetapi beberapa faktor risiko dapat 

berkontribusi, seperti paparan maternal terhadap 

diabetes, konsumsi alkohol, penggunaan asam 

valproat, serta hipertermia selama kehamilan. Selain 

itu, faktor genetik juga berperan dalam beberapa kasus. 

 

Hemivertebra dapat terjadi sebagai anomali tunggal 

atau disertai kelainan sistemik lain. Sekitar 61% kasus 

hemivertebra berhubungan dengan malformasi pada 

organ lain, seperti kelainan jantung (10%), kelainan 

genitourinaria (25%), dan malformasi sumsum tulang 

belakang. Beberapa sindrom genetik yang sering 

dikaitkan dengan hemivertebra meliputi sindrom 

VACTERL (38%-55% kasus), sindrom Goldenhar, 

sindrom Jarcho-Levin (Spondylocostal Dysostosis), 

sindrom Klippel-Feil, serta sindrom Alagille.  

 

Pada imaging menggunakan ultrasound hemivertebra 

dapat terlihat sebagai tubuh vertebra yang asimetris 

pada pemindaian sagital atau koronal, sedangkan pada 

pemindaian aksial, dapat terlihat sebagai suatu defek 

fokal di salah satu sisi kolumna vertebralis.  

 

Radiografi polos dan CT scan dapat menggambarkan 

secara langsung kelainan tulang dan sering terlihat 

sebagai tubuh vertebra berbentuk irisan (wedge-

shaped).  

 

Hemivertebra dapat diklasifikasikan berdasarkan 

tingkat keterhubungannya dengan vertebra di 

sekitarnya. Fully segmental hemivertebra tidak 

terhubung dengan vertebra di atas maupun di 

bawahnya, sehingga dapat menyebabkan deformitas 

yang lebih parah. Semi segmental hemivertebra hanya 

menyatu dengan salah satu vertebra, baik di atas 

maupun di bawahnya, tanpa adanya diskus 

intervertebralis di antaranya. Sementara itu, non-

segmental hemivertebra tetap terhubung dengan kedua 

vertebra di atas dan bawah, menyebabkan keterbatasan 

gerak. Incarcerated hemivertebra terhubung dengan 

vertebra di atas dan bawah melalui pedikel, yang dapat 

mengurangi progresivitas deformitas dibandingkan 

jenis lainnya.  

 

 
Gambar 3. Terdapat kelengkungan fokal ke kanan pada 

tulang belakang torakal atas dengan hemivertebra 

lateral kanan non-incarcerated di T3. Tidak terdapat 

vertebra kontralateral pada segmen tersebut.  

 

Congenital Heart Disease (CHD) dan hemivertebra 

sering ditemukan bersamaan karena keduanya berasal 

dari gangguan perkembangan mesoderm saat 

embriogenesis. Sistem muskuloskeletal dan sistem 

kardiovaskular berkembang secara paralel dari 

mesoderm paraxial dan lateral, sehingga kelainan pada 

fase ini dapat menyebabkan malformasi jantung dan 

tulang belakang secara bersamaan.  

 

Beberapa penelitian menunjukkan bahwa sekitar 10% 

pasien dengan hemivertebra memiliki kelainan jantung 

bawaan. CHD yang sering dikaitkan dengan 

hemivertebra meliputi defek septum ventrikel (VSD), 

defek septum atrium (ASD), tetralogi Fallot, dan 

kelainan katup jantung. Selain itu, sindrom genetik 
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seperti VACTERL, sindrom Goldenhar, dan sindrom 

Alagille sering dikaitkan dengan kelainan pada kedua 

sistem ini.  

 

Prognosis bergantung pada potensi progresivitas dan 

intervensi dini. Perkembangan hemivertebra paling 

cepat terjadi dalam 3 tahun pertama kehidupan. Gagal 

formasi bagian anterior berkembang dengan cepat dan 

sering menyebabkan paralisis sedangkan gagal 

segmentasi bagian anterior jarang menyebabkan 

paralisis. Hemivertebra berdampak buruk apabila 

terjadi di area lumbosacral. 

 

Prognosis hemivertebra juga bergantung pada 

klasifikasi hemivertebra yang diderita. Jika hanya 

terdapat satu hemivertebra, terutama yang non-

segmental atau incarcerated, deformitas biasanya 

ringan dan perkembangannya lambat. Jika terdapat 

lebih dari satu hemivertebra, terutama yang fully 

segmental, kemungkinan skoliosis progresif lebih 

tinggi. Jika hemivertebra disertai kelainan jantung 

bawaan (CHD) atau anomali sistem lain, prognosis bisa 

lebih kompleks karena memerlukan multidisiplin 

manajemen. Pada pasien dengan sindrom VACTERL 

atau Goldenhar, prognosis bergantung pada tingkat 

keterlibatan organ lain.  

 

Diagnosis banding hemivertebra termasuk Block 

Vertebra, Bullet-shaped Vertebra, dan Butterfly 

Vertebra 

 

CONCLUSION 
 

Hemivertebra merupakan kelainan kongenital tulang 

belakang yang dapat menyebabkan deformitas 

skoliosis progresif dan sering dikaitkan dengan 

kelainan bawaan lainnya, termasuk Congenital Heart 

Disease (CHD). Diagnosis ditegakkan melalui 

pencitraan radiologi, seperti foto polos tulang 

belakang, CT scan, dan MRI, untuk mengevaluasi 

struktur vertebra serta kemungkinan keterlibatan 

sumsum tulang belakang. Meskipun beberapa kasus 

tidak memerlukan intervensi, hemivertebra yang 

menyebabkan gangguan postur atau komplikasi lain 

dapat memerlukan tindakan bedah. Pemantauan 

berkala dan deteksi dini sangat penting untuk 

menentukan strategi terapi yang optimal serta 

mencegah komplikasi jangka panjang.  
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LAPORAN KASUS: MANAJEMEN INTUSUSEPSI ILEOCAECAL 
PADA PASIEN PEDIATRI DAN GAMBARAN RADIOLOGIS 

INTUSUSEPSI  
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1Staff of Radiology, Faculty of Medicine, Public Health and Nursing, Universitas Gadjah Mada, Yogyakarta 

2Professional Doctor Student, Radiology Department, Universitas Gadjah Mada, Yogyakarta 
 

ABSTRACT  
BACKGROUND : Intususepsi merupakan suatu kegawatdaruratan berupa tertariknya segmen usus ke dalam 
usus itu sendiri atau segmen usus yang lain oleh gerakan peristaltik. Presentasi klinis pasien yaitu trias nyeri 
perut yang bersifat kolik, teraba massa pada perut/ dance sign atau muntah, dan berak lendir darah. Prevalensi 
intususepsi paling sering pada anak -anak dan biasanya idiopatik, dengan hanya 10% kasus y ang memiliki lesi 
pencetus yang dapat diidentifikasi. Beberapa faktor predisposisi diduga berkontribusi terhadap patofisiologi 
intususepsi pediatrik yaitu karena fitur anatomi dalam saluran pencernaan yang sedang berkembang atau 
belum matur, infeksi adenov irus, alergi, celiac disease, Crohn's disease, lymphoma, malrotasi. Memahami cara 
mendiagnosis hingga memahami komplikasi serta treatment penting untuk menentukan manajemen pada 
pasien intususepsi.  
  

CASE REPORT :  Pasien perempuan usia 2 tahun datang ke IGD RSUP Dr. Sardjito atas rujukan dari RS Swasta 
Bantul dengan keluhan nyeri perut hilang timbul sejak 1 hari yang lalu disertai dengan muntah lebih dari 10 
kali berwarna kuning berisi makanan. Pasien memiliki riway at BAB lendir berdarah dan sempat dilakukan USG 
di fasilitas kesehatan perujuk dengan kesan invaginasi. Pada pemeriksaan fisik tidak ditemui nyeri tekan 
abdomen maupun massa teraba. USG menunjukkan tanda Target sign pada potongan longitudinal  dan 
gambaran pseudokidney sign pada potongan transversal, serta pada color doppler tidak ditemukan adanya 
vaskularisasi pada dinding usus.  
 
DISCUSSION : Kasus intususepsi banyak terjadi pada anak -anak dengan gejala trias klasik hingga tanda -tanda 
shock apabila onset sudah lama. Memahami cara mendiagnosis hingga memahami komplikasi serta treatmen 
penting untuk menentukan manajemen pada pasien intususepsi karena penanganan akan berbeda jika telah 
terjadi perforasi usus. Foto polos dapat melihat obstruksi pada usus namun tidak sensitif terhadap i ntususepsi. 
USG memiliki angka negatif palsu mendekati nol dan merupakan alat skrining yang dapat diandalkan untuk 
anak-anak dengan risiko rendah (cepat, non -invasif, dan sensitivitas tinggi). Temuan pada USG dapat berupa 
target sign pada potongan longitud inal dan pseudokidney sign pada potongan transversal. Namun anak -anak 
dengan temuan klasik intususepsi perlu diperiksa enema yang bersifat diagnostik (gold standard dalam 
diagnosis intususepsi) dan terapeutik. Penemuan diagnostik dengan enema berupa cuppin g. Adapun barium 
dikontraindikasikan pada pasien dengan perforasi usus karena dapat menyebabkan barium peritonitis 
sehingga perlu dilakukan prosedur pembedahan dengan teknik laparotomy/laparoscopic milking procedure. 
Selain itu pembedahan diindikasikan apa bila CIL release invaginasi usus dengan kontras tidak berhasil 
dilakukan.  

 
CONCLUSION : USG memiliki angka negatif palsu mendekati nol dan merupakan alat skrining cepat yang 
dapat diandalkan untuk anak anak dengan risiko rendah. Namun anak -anak dengan temuan klasik intususepsi 
perlu diperiksa enema yang bersifat diagnostik (gold standard dalam diagnosis intususepsi) dan terapeutik. 
Adapun barium dikontraindikasikan pada pasien dengan perforasi usus karena risiko barium peritonitis 
sehingga perlu dilakuk an prosedur pembedahan dengan teknik laparotomy/laparoscopic milking procedure. 
Selain itu pembedahan diindikasikan apabila CIL release invaginasi usus dengan kontras tidak berhasil 
dilakukan.  
 
Keywords : - 
 



Monthly Chronicle of Radiology Volume 2 Nomor 3B Maret 2025  

 

 
 
 

 18  

BACKGROUND 
 

Intususepsi merupakan suatu kegawatdaruratan berupa 

tertariknya segmen usus ke dalam usus itu sendiri atau 

segmen usus yang lain oleh gerakan peristaltik. 

Presentasi klinis pasien yaitu trias klasik 1) nyeri perut 

yang bersifat kolik, 2) teraba massa pada perut/ dance 

sign/ sausage sign atau klinis muntah, dan 3) berak 

lendir darah. Prevalensi intususepsi paling sering pada 

anak-anak dan biasanya idiopatik, dengan hanya 10% 

kasus yang memiliki lesi pencetus yang dapat 

diidentifikasi. Beberapa faktor predisposisi diduga 

berkontribusi terhadap patofisiologi intususepsi 

pediatrik yaitu karena fitur anatomi dalam saluran 

pencernaan yang sedang berkembang atau belum 

matur, infeksi adenovirus, alergi, celiac disease, 

Crohn's disease, lymphoma, malrotasi. Memahami 

cara mendiagnosis hingga memahami komplikasi serta 

treatment penting untuk menentukan manajemen pada 

pasien intususepsi. 

 

CASE REPORT 
 

Pasien perempuan usia 2 tahun datang ke IGD RSUP 

Dr. Sardjito bersama orang tua pasien atas rujukan dari 

RS Swasta Bantul dengan keluhan nyeri perut hilang 

timbul sejak 1 hari yang lalu disertai dengan muntah 

lebih dari 10 kali berwarna kuning berisi makanan. 

Pasien memiliki riwayat BAB lendir berdarah dan 

sempat dilakukan USG di fasilitas kesehatan perujuk 

dengan kesan invaginasi. Saat diperiksa anak rewel 

sehingga nyeri perut sulit dinilai. Anak terpasang NGT 

dengan produk cokelat +- 5 cc, BAK (+) normal 

terpasang DC, BAB tidak disertai darah. Pasien 

dipuasakan sejak masuk RSUP Dr. Sardjito. Pada 

pemeriksaan fisik tidak ditemui nyeri tekan abdomen 

maupun massa teraba. Pada pemeriksaan laboratorium 

darah lengkap didapatkan neutrofilia, limfositopenia, 

serta peningkatan C-Reactive Protein.  

 

Pasien dilakukan pemeriksaan USG dan ditemukan 

‘Target sign’ serta ‘pseudokidney sign’. Pada USG 

tidak tampak kelainan pada hepar, vesica fellea, lien, 

pancreas, ren, dan vesica urinaria dan tidak tampak 

lymphadenopathy paraaortic. 

 

 
Fig 1. USG menunjukkan tanda ‘Target sign’ pada 

potongan longitudinal. 

 

 
Fig 2. USG menunjukkan gambaran ‘pseudokidney 

sign’ pada potongan transversal, serta pada color 

doppler tidak ditemukan adanya vaskularisasi pada 

dinding usus. 

 

Kemudian pasien dilakukan pemeriksaan Colon In 

Loop dengan kontras sebagai gold standard diagnosis 

invaginasi/intususepsi usus serta terapi CIL release 

sebagai prosedur minimal invasif. Didapatkan hasil 

kontras mengisi rectum, colon sigmoid, colon 

descenden, colon transversum, colon ascenden, hingga 

caecum namun kontras tidak mengisi ileum dan ketika 

dilakukan release tidak berhasil. 

 

 
Fig 3. Dilakukan pemeriksaan Colon In Loop dengan 

menggunakan kontras water soluble pengenceran 1:3 

melalui foley catheter no. 12 per rectal dengan 

pengembangan balon 22 cc. Dimasukkan kontras 
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sebanyak 450 cc secara bertahap dengan panduan 

fluoroskopi lalu diambil foto AP dan lateral view. 

Dengan hasil tampak kontras mengisi rectum, colon 

sigmoid, colon descenden, colon transversum, colon 

ascenden, hingga caecum disertai sedikit reflux. 

Tampak kontras tidak mengisi ileum. Pasien kemudian 

diposisikan dan ditunggu 15 menit, kontras tampak 

masih tidak mengisi ileum. CIL memiliki kesan pasase 

kontras mengisi hingga caecum, kontras tidak mengisi 

ileum, menyokong gambaran intususepsi ileocaecal. 

 

 
Fig 4. Lalu dilakukan CIL release dan tampak kontras 

masih tidak mengisi ileum, reflux (+) dan disimpulkan 

release belum berhasil. 

 

Karena CIL release belum berhasil, pasien 

direncanakan untuk dilakukan prosedur laparotomi 

milking hingga reseksi untuk release invaginasi usus. 

 

DISCUSSION 
 

Intususepsi merupakan suatu kegawatdaruratan berupa 

tertariknya segmen usus ke dalam usus itu sendiri atau 

segmen usus yang lain oleh gerakan peristaltik. 

Prevalensi intususepsi paling sering pada anak-anak 

dan biasanya idiopatik, dengan hanya 10% kasus yang 

memiliki lesi pencetus yang dapat diidentifikasi. 

Beberapa faktor predisposisi diduga berkontribusi 

terhadap patofisiologi intususepsi pediatrik yaitu 

karena fitur anatomi dalam saluran pencernaan yang 

sedang berkembang atau belum matur, infeksi 

adenovirus, alergi, celiac disease, Crohn's disease, 

lymphoma, malrotasi.  

 

 
Fig 5. Proksimal usus tertarik ke dalam lumen distal. 

Bagian yang prolaps disebut ‘intussusceptum’, usus 

distal penerima disebut ‘intussuscipiens’. 

 

Klasifikasi intususepsi adalah sebagai berikut 1) 

Ileocolica (dengan prevalensi ~80%), 2) Ileoileal 

(dengan prevalensi ~10%), 3) Colocolic atau 

ileocolocolica (dengan prevalensi 

 

 
Fig 6. Klasifikasi intususepsi. 

 

Patofisiologi intususepsi adalah sebagai berikut :  

1) Suatu segmen usus mesenterium atau 

mesokolon masuk ke lumen usus bagian distal 

oleh suatu sebab.  

2) Proses selanjutnya adalah proses obstruksi 

usus strangulasi berupa rasa sakit dan 

pendarahan perektal.  

3) Sakit mula-mula hilang timbul kemudian 

menetap dan sering disertai rangsangan 

muntah. Darah dari perianal merupakan darah 

segar yang bercampur lendir. 

Mengacu pada patofisiologi intususepsi sehingga dapat 

didapatkan presentasi klinis pasien yaitu ‘trias klasik’ 

1) nyeri perut yang bersifat kolik, 2) teraba massa pada 

perut/ dance sign/ sausage sign pada pemeriksaan fisik 
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atau klinis muntah, 3) dan berak lendir darah. Selain 

itu, pada pasien anak-anak biasanya didapatkan 

letargis/ irritable. Pada pemeriksaan colok dubur 

didapatkan feses yang bercampur dengan darah dan 

lendir yang disebut sebagai ‘currant jelly stools’. 

 

Jika presentasi terjadi pada tahap akhir penyakit, pasien 

dapat menunjukkan tanda-tanda peritonitis atau 

iskemia usus disertai nyeri berlebih. Selain itu, tanda-

tanda syok seperti hipotensi dan takikardia dapat 

muncul. 

 

Nilai laboratorium biasanya menunjukkan peningkatan 

jumlah sel darah putih dan penanda inflamasi non-

spesifik/reaktan fase akut seperti trombositosis dan 

peningkatan protein C-reaktif. 

 

Penilaian radiologi intususepsi berbeda pada populasi 

anak-anak dan dewasa. Pada anak-anak, intususepsi 

biasanya idiopatik dan jinak, dan diagnosis dapat 

dipercepat dengan memiliki indeks kecurigaan yang 

tinggi. Pada orang dewasa, intususepsi biasanya 

merupakan obstruksi dari etiologi yang berpotensi 

ganas. Dalam kedua kasus, pendekatan yang cepat, 

kurang invasif, dan lebih murah digunakan dalam 

pembuatan diagnosis awal. Evaluasi sering kali 

dimulai dengan foto polos abdomen (foto polos 

abdomen 3 posisi). Foto polos biasanya akan 

menunjukkan tanda tanda obstruksi atau perforasi usus, 

termasuk distensi usus yang sangat melebar tanpa 

adanya gas pada colon, distribusi gas usus yang tidak 

merata, gambaran air-fluid level serta lokasi obstruksi 

di saluran pencernaan. Sementara foto polos dianggap 

berguna dalam mendiagnosis obstruksi, namun foto 

polos tersebut kurang sensitif dan kurang spesifik 

untuk mendiagnosis intususepsi. 

 

 
Fig 7. Abdomen 3 posisi didapatkan hasil tanda-tanda 

obstruksi usus halus dengan adanya air-fluid level dan 

udara usus tidak tampak sampai ke cavum pelvis. 

 

Tidak seperti x-ray polos, sensitivitas dan spesifisitas 

USG dalam mendiagnosis intususepsi mendekati 

hampir 100% di tangan yang berpengalaman, terutama 

pada anak-anak karena sifat USG yang noninvasif, 

USG merupakan modalitas pencitraan prosedur 

skrining yang cepat dan sensitif dalam penilaian 

intususepsi. Fitur klasiknya adalah adanya “Target 

sign” atau “Doughnut sign” pada planus transversal 

yang yang mewakili lapisan intestinal di dalam 

intestinal. Lesi ini terbentuk oleh pita konsentris yang 

bergantian antara echogenic dan hipoechogenic. Pita 

echogenic terbentuk oleh serosa dan submukosa di 

kedua sisi dari muscularis propria yang hipoechogenic. 

Terdapat gambaran bulan sabit / ‘crescent moon sign’ 

oleh mesenterium yang terseret ke dalam lumen usus 

terlihat ekogenik. Dalam planus longitudinal, lapisan 

intestinal tampak seperti ginjal, yang disebut 

‘pseudokidney sign’ merupakan mesenterium yang 

mengandung lemak dan pembuluh darah yang terseret 

ke dalam lumen usus. Color doppler dapat digunakan 

untuk menunjukkan penurunan aliran darah ke 

intususepsi jika usus iskemik. Keterbatasan akurasi 

USG meliputi banyaknya udara pada kasus distensi 

usus atau obesitas morbid, yang keduanya dapat 

mengakibatkan penurunan tingkat deteksi dan 

diagnosis intususepsi. 

 

 
 

Fig 8. Kiri USG menunjukkan ‘Target sign’ dan 

‘crescent moon sign’ pada planus transversal. Kanan 

USG menunjukkan ‘Pseudokidney sign’ pada planus 

longitudinal. 

 

Pada orang dewasa, mengingat sifat presentasi klinis 

yang tidak spesifik dan etiologi yang luas, pilihan 

modalitas pencitraan penting untuk mencapai 

diagnosis dengan tepat waktu, biasanya dengan CT 

scan karena meskipun USG lebih sering digunakan, 

USG tidak menjamin diagnosis pada sebagian besar 

kasus. Temuan klasik pada CT meliputi lesi ‘target’, 

‘bulls-eye’, atau berbentuk sosis sebagai cincin ganda 

hiperdens konsentris, fitur yang disebabkan oleh 

konfigurasi anatomi intususipien luar dan 

intususeptum sentral yang menciptakan tampilan usus 

dalam usus. 
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Fig 9. Kiri atas ditemukan lesi ‘target’ atau ‘bulls-eye’. 

Kanan atas dan bawah ditemukan lesi ‘sausage-shaped 

mass’. 

 

Modalitas pencitraan tambahan juga dapat bermanfaat 

dalam evaluasi intususepsi. Barium atau water-soluble 

contrast bermanfaat pada pasien dengan intususepsi 

kolon atau ileokolika, yang memperlihatkan defek 

pengisian ‘cupping’ yang khas sekaligus juga memiliki 

efek terapeutik menggunakan tekanan hidrostatik. 

Pemeriksaan barium dikontraindikasikan jika ada 

kemungkinan perforasi usus atau iskemia yang dapat 

menyebabkan risiko peritonitis yang disebabkan oleh 

barium. 

 

 
 

Fig 10. Gambaran ‘cupping’ pada CIL dengan kontras. 

 

Reposisi/ CIL release berhasil apabila setelah “rectal 

tube” ditarik dari anus maka barium keluar dengan 

disertai massa feses dan udara (menyemprot); pada 

fluoroscopy terlihat ada reflux barium ke dalam lumen 

ileum. 

Kolonoskopi adalah alat lain yang bermanfaat dalam 

mengevaluasi intususepsi, terutama ketika gejala yang 

muncul meliputi obstruksi usus besar; hal ini 

memungkinkan lesi untuk didiagnosis dan dibiopsi. 

Namun, kehati-hatian harus dilakukan dengan biopsi 

kolonoskopi, karena terdapat peningkatan risiko 

perforasi yang diakibatkan oleh iskemia jaringan yang 

kronis, gangguan vaskular, dan kemungkinan nekrosis. 

 

Pembedahan diindikasikan apabila CIL release dengan 

kontras tidak berhasil atau ditemukan tanda-tanda 

nekrosis/perforasi usus/ peritonitis salah satunya 

dengan laparoscopy/laparotomy milking procedure 

atau reposisi manual. Reseksi usus dilakukan bila ada 

perforasi/ gangren pada usus lalu dilakukan 

anastomosis bila memungkinkan (bila tidak 

memungkinkan maka dilakukan exteorisasi atau 

ileostomi). 

 

CONCLUSION 
 

Kasus intususepsi banyak terjadi pada anak-anak 

dengan gejala trias klasik hingga tanda-tanda shock 

apabila onset sudah lama. Memahami cara 

mendiagnosis hingga memahami komplikasi serta 

treatment penting untuk menentukan manajemen pada 

pasien intususepsi karena penanganan akan berbeda 

jika telah terjadi perforasi usus. Foto polos dapat 

melihat obstruksi pada usus namun tidak sensitif 

intususepsi. USG memiliki angka negatif palsu 

mendekati nol dan merupakan alat skrining yang dapat 

diandalkan untuk anak-anak dengan risiko rendah 

(cepat, non invasif, dan sensitivitas tinggi). Namun 

anak-anak dengan temuan klasik intususepsi perlu 

diperiksa enema yang bersifat diagnostik (gold 

standard dalam diagnosis intususepsi) dan terapeutik. 

Adapun barium dikontraindikasikan pada pasien 

dengan perforasi usus karena dapat menyebabkan 

barium peritonitis sehingga perlu dilakukan prosedur 

pembedahan dengan teknik laparotomy/laparoscopic 

milking procedure. Selain itu pembedahan 

diindikasikan apabila CIL release invaginasi usus 

dengan kontras tidak berhasil dilakukan. 
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