
Oleh: 
ASTRID ARSIANTI 

Seorang laki-laki umur 65 thn dengan 
Hidropneumothoraks dextra ec keganasan 
primer di paru DD/ metastasis Ca di paru 

Limphadenopati et regio colli anterior 
 

KASUS 

Pembimbing: 
dr. Jatu Aphridasari, Sp.P(K) 

 



IDENTITAS   

NAMA  : Tn. J 
UMUR  : 65 TAHUN        
PEKERJAAN : Petani 
ALAMAT  : Dukuh Krajan 2 Rt 002    
                  Rw 001 Plalangan,  
                  Jenangan, Ponorogo 
                  Jawa Timur  
NO.RM  : 01326549  
MRS   : 5 Januari 2016       



MASALAH 

 Paru belum mengembang 



   ANAMNESIS 
   Keluhan Utama :sesak nafas 1 bulan 
   RPS :  

   1 minggu SMRS 

• Keluhan tidak 
berkurang 

•  

2 hari  SMRS 

•  sesak napas mendadak  
•  sesak tidak dipengaruhi 
cuaca atau aktivitas 

•  sesak tidak hilang 
dengan istirahat 

•  Keluhan batuk tidak 
berdahak, nyeri dada 
sebelah kanan, nafsu 
makan menurun masih 
dirasakan 

•Dipasang WSD + 
continuous suction total 
± 6 lt 

•Dilakukan pleurodesis 
dengan povidoniodin 
tanggal 13-1-2016 

• Curiga Keganasan Pasien 
kemudian lngsung datang 
ke rs moewardi. 

 

   2 minggu SMRS 

• sesak nafas, batuk 
tidak berdahak, darah 
(-). 

• nyeri dada kanan (+). 

• demam sumer2 (-), 
keringat malam (-) 

• nafsu makan menurun 
(+) 

•Ada benjolan di leher 7 
bulan 

• BB turun dari  50 kg 
menjadi 45 kg (1 bulan) 

• Berobat PKU 
Muhammadiyah Ponorogo 

 

 

 



ANAMNESIS 

MRS Moewardi 15-1-2016: 
• Pasien mengeluh sesak nafas sejak ± 1 

bulan SMRS, tidak dipengaruhi cuaca, 
memberat dengan aktifitas, berkurang 
ketika istirahat, pasien dapat tidur 
dengan 1 bantal. 

• Batuk ± 1 bulan tidak berdahak, batuk 
darah (-), demam (-), demam sumer (-), 
penurunan berat badan dan nafsu makan 
(+),  

• BAB dan BAK tidak ada keluhan 



 • Riwayat OAT mulai tanggal 10-12-2015 selama 2 
minggu sebagai OAT adjuvant dari RS Dungus 
sekarang OAT stop 

• Riwayat mondok (+)  
• 1. tanggal 3-12-2015 di RSUD Ponorogo, 
dikeluarkan cairan fungsi ± 1 lt 

• 2. Tanggal 8-12-2015 RS Dungus madiun diberi 
OAT  

• 3. Tanggal 21-12-2015 PKU Ponorogo Dipasang 
WSD + continuous suction total ± 6 lt ,Dilakukan 
pleurodesis dengan povidoniodin tanggal 13-1-2016 

• Riwayat DM (-), Asma (-), Hipertensi (-), Jantung 
(-) 

• Riwayat keluarga yang sakit kanker (-) 

Riwayat 
penyakit 
dahulu 



PEMERIKSAAN FISIK 

KU  : Sedang, CM 
VS :   
  T   : 120/80 mmHg 
  N   : 82 x/menit 
  RR  : 18 x/menit 
  t    : 36,0 0C 
  SpO2: 98% O2 ruang 
  BB : 45 kg 
  TB : 160 cm 
 



PEMERIKSAAN FISIK 

8 

Kepala dan leher: 

Anemis -, ikterik -, KGB ≠ >> 

Paru depan: 

I : PD statis kanan<kiri 

    PD dinamis kanan<kiri 

P: FR kanan<kiri 

P: Redup ICS III ke bawah 
/sonor 

A: SDV+ menurun ICS III  / 
SDV+ vesikuler, ST RBK -/- 
whezing -/- 

Abdomen: 

Hepar/limpa tak teraba 

Bising usus normal 

Paru belakang: 

I : PD statis kanan<kiri 

    PD dinamis kanan<kiri 

P: FR kanan<kiri 

P: Redup ICS III ke bawah 
/sonor 

A: SDV + menurun ICS III / 
SDV + vesikuler, ST RBK -/- 
,whezing -/- 

Ekstremitas  superior & 
inferior: 

akral hangat + 

edema - 

Jantung: 

Suara jantung 1 dan 2 reguler 

Bising jantung - 



Hb  : 12,1 
Ht  : 36 
AL  : 10.200 
AT  : 357.000 
AE  : 4.29 
E/B/N/L/M: 
0.90/0.30/85.70/9.60/3.30 
GDS : 134 
Ur/Cr : 32/0,4 
OT/PT : 19/8 
Albumin  : 2,8 
Na/K/Cl : 129/3,9/100 
 

 
ACP: 
Kuning 
Kejernihan: agak keruh 
Bekuan tidak ada 
Protein: 1,1 
Glukosa: 1 
LDH: 1348 
Jumlah cell: 5670 
MN: 32 
PMN: 78 
eksudat 
 

LABORATORIUM 
15-01-2016 



Radiologi 



WORKING DIAGNOSIS 

1. Hidropneumothoraks dextra ec 
keganasan primer di paru DD/ 
metastasis Ca di paru 

2. Limphadenopati et regio colli anterior 
 



1. Hiponatremia 
2. Hipoalbumin  
 

Masalah  



PENATALAKSANAAN 

1. O2 bila perlu 
2. Diet  TKTP 1700 kkal 
3. Infus NaCl 0,9% 20 tpm 
4. Infus aminofluid 1 fl /24 jam 
5. Nasetil sistein 3x200 mg 
6. B kompleks 3x1 tab 



PLANNING 

1. WSD (evakuasi cairan pleura) 
2. Sputum BTA, sitologi dan kultur 
3. Cairan pleura BTA, sitologi dan kultur 
4. MSCT thoraks dengan kontras 
5. Bronkhoskopi (spirometri, konsul 

jantung) 
6. TTNA  
7. AJH 
 



Follow up DPH I (16-1-2016) 

 

S O A P 

Sesak  KU: sedang, CM 
VS : TD : 120/70 mmHg 
        N  : 80 x/menit 
        RR: 20 x/menit 
         S  : 36,00 C 
spO2 92% O2 ruang 
 
Pulmo: 
I: PD kanan < kiri 
P: FR kanan < kiri 
P: Redup ICS III ke bawah /sonor 
A: SDV+ menurun ICS III  / SDV+ 

vesikuler, ST RBK -/- 
whezing -/-  

 
Evaluasi WSD  
Undulasi (+) 
Bubble (-) 
Emfisema (-) 
Total ± 1500 cc 
 

•Hidropneumotho
raks dextra ec 
keganasan primer 
di paru DD/ 
metastasis Ca di 
paru 
•Limphadenopati 
et regio colli 
anterior 

Terapi : 
•O2 bila perlu 
•Diet  TKTP 1700 kkal 
•Infus NaCl 0,9% 20 tpm 
•Infus aminofluid 1 fl /24 jam 
•Nasetil sistein 3x200 mg 
•B kompleks 3x1 tab 
 
 
Plan: 
1.WSD (evakuasi cairan pleura) 
2.Sputum BTA, sitologi dan 
kultur 
3.Cairan pleura BTA, sitologi dan 
kultur 
4.MSCT thoraks dengan kontras 
5.Bronkhoskopi (spirometri, 
konsul jantung) 
6.TTNA  
7.AJH 
   



Spirometri  (18-1-2016) 

 
 

 

 

EVALUASI 

Hasil Spirometri 
tanggal (18-01-2016) 

• Restriksi : sedang 



Sensitifitas Antibiotik  
(19-1-2016) 



BTA (20-1-2016) 

 
 

 

 

EVALUASI 

Hasil BTA tanggal 
(20-01-2016) 

•BTA (-) negatif 



Follow up DPH 5 (21-1-2016) 

 

S O A P 

Sesak  KU: sedang, CM 
VS : TD : 110/70 mmHg 
        N  : 82 x/menit 
        RR: 20 x/menit 
         S  : 36,00 C 
spO2 92% O2 ruang 
 
Pulmo: 
I: PD kanan < kiri 
P: FR kanan < kiri 
P: Redup ICS III ke bawah /sonor 
A: SDV+ menurun ICS III  / SDV+ 

vesikuler, ST RBK -/- 
whezing -/-  

 
Evaluasi WSD  
Undulasi (+) 
Bubble (-) 
Emfisema (-) 
Total ± 1700 cc 
 

•Hidropneumotho
raks dextra ec 
keganasan primer 
di paru DD/ 
metastasis Ca di 
paru 
•Limphadenopati 
et regio colli 
anterior 

Terapi : 
•O2 bila perlu 
•Diet  TKTP 1700 kkal 
•Infus NaCl 0,9% 20 tpm 
•Infus aminofluid 1 fl /24 jam 
•Nasetil sistein 3x200 mg 
•B kompleks 3x1 tab 
 
 
Plan: 
1.MSCT thoraks dengan kontras 
2.Bronkhoskopi (spirometri, 
konsul jantung) 
3.TTNA  
4.AJH 
   



Bronkhoskopi  (23-1-2016) 

 
 

 

 

EVALUASI 

Hasil Bronkhoskopi 
tanggal (23-01-2016) 

• Tidak didapatkan 
sel ganas 



Follow up DPH 10 (26-1-2016) 

 

S O A P 

Sesak  KU: sedang, CM 
VS : TD : 120/70 mmHg 
        N  : 82 x/menit 
        RR: 20 x/menit 
         S  : 36,00 C 
spO2 92% O2 ruang 
 
Pulmo: 
I: PD kanan < kiri 
P: FR kanan < kiri 
P: Redup ICS III ke bawah /sonor 
A: SDV+ menurun ICS III  / SDV+ 

vesikuler, ST RBK -/- 
whezing -/-  

 
Evaluasi WSD  
Undulasi (+) 
Bubble (-) 
Emfisema (-) 
Total ± 2400 cc 
Hb : 9,5 

•Hidropneumotho
raks dextra ec 
keganasan primer 
di paru DD/ 
metastasis Ca di 
paru 
•Limphadenopati 
et regio colli 
anterior 

Terapi : 
•O2 bila perlu 
•Diet  TKTP 1700 kkal 
•Infus NaCl 0,9% 20 tpm 
•Infus aminofluid 1 fl /24 jam 
•Nasetil sistein 3x200 mg 
•B kompleks 3x1 tab 
 
 
Plan: 
1.MSCT thoraks dengan kontras 
2.Tranfusi  
3.Konsul THT 
4.TTNA  
5.AJH 
   



Interna (28-1-2016) 

 
 

 

 

EVALUASI 

Hasil konsul Interna 
tanggal (28-01-2016) 

•Akan kami 
tatalaksana sesuai 
bidang kami Sub-
endokrin 



MSCT  (28-1-2016) 

 
 

 

 

EVALUASI 

Hasil MSCT tanggal (28-01-2016) 

• Lesi semisolid di tiroid 
bilateral DD/ massa primer 
tiroid 

• Hidropneumothoraks 
kanan loculated  

• Ascitess 
• Spondilosis 

thorakolumbalis 



MSCT  (28-1-2016) 

 
 

 

 

EVALUASI 



Hasil Lab  (2-2-2016) 

 
 

 

 

EVALUASI 

Hasil Lab tanggal     
(29-01-2016) 

•TSH : 0,98 
•Free T4 : 17,00 



Konsul THT   (29-1-2016) 

 
 

 

 

EVALUASI 

Hasil Konsul THT 
tanggal (29-01-2016) 

• Limphadenopati 
colli anterior 



Follow up DPH 16 (1-2-2016) 

 

S O A P 

Sesak  KU: sedang, CM 
VS : TD : 120/80 mmHg 
        N  : 82 x/menit 
        RR: 22 x/menit 
         S  : 36,00 C 
spO2 92% O2 ruang 
 
Pulmo: 
I: PD kanan < kiri 
P: FR kanan < kiri 
P: Redup ICS III ke bawah /sonor 
A: SDV+ menurun ICS III  / SDV+ 

vesikuler, ST RBK -/- 
whezing -/-  

 
Evaluasi WSD  
Undulasi (+) 
Bubble (-) 
Emfisema (-) 
Total ± 2700 cc 
 

•Hidropneumotho
raks dextra ec 
keganasan primer 
di paru DD/ 
metastasis Ca di 
paru 
•Limphadenopati 
et regio colli 
anterior 

Terapi : 
•O2 bila perlu 
•Diet  TKTP 1700 kkal 
•Infus NaCl 0,9% 20 tpm 
•Infus aminofluid 1 fl /24 jam 
•Nasetil sistein 3x200 mg 
•B kompleks 3x1 tab 
 
 
Plan: 
1.Tunggu hasil AJH 
2.Konsul  bedah onkologi 
3.Cek T3,T4 dan TSH 
4.Post continuous suction 3 hari 
 
   



AJH (1-2-2016) 

 
 

 

 

EVALUASI 

Hasil AJH tanggal 
(1-02-2016) 

•Tidak 
didapatkan sel 
ganas 



Onkologi (2-2-2016) 

 
 

 

 

EVALUASI 

Hasil konsul Onkologi 
tanggal (2-02-2016) 

• Akan kami 
tatalaksana sesuai 
bidang kami 
sementara dilakukan 
USG tiroid 



Hasil Lab  (2-2-2016) 

 
 

 

 

EVALUASI 

Hasil Lab tanggal     
(2-02-2016) 

•T3 : 1,71 



Follow up DPH 21 (6-2-2016) 

 

S O A P 

Sesak  KU: sedang, CM 
VS : TD : 120/80 mmHg 
        N  : 82 x/menit 
        RR: 20 x/menit 
         S  : 36,00 C 
spO2 92% O2 ruang 
 
Pulmo: 
I: PD kanan < kiri 
P: FR kanan < kiri 
P: Redup ICS III ke bawah /sonor 
A: SDV+ menurun ICS III  / SDV+ 

vesikuler, ST RBK -/- 
whezing -/-  

 
Evaluasi WSD  
Undulasi (+) 
Bubble (-) 
Emfisema (-) 
Total ± 3000 cc 
 

•Hidropneumotho
raks dextra ec 
keganasan primer 
di paru DD/ 
metastasis Ca di 
paru 
•Massa et regio 
tiroid 

Terapi : 
•O2 bila perlu 
•Diet  TKTP 1700 kkal 
•Infus NaCl 0,9% 20 tpm 
•Infus aminofluid 1 fl /24 jam 
•Nasetil sistein 3x200 mg 
•B kompleks 3x1 tab 
 
 
Plan: 
1.Rontgent ulang 

 
   



Terima  kasih 



 



Hb  : 12,1 
Ht  : 36 
AL  : 10.200 
AT  : 357.000 
AE  : 4.29 
E/B/N/L/M: 
0.90/0.30/85.70/9.60/3.30 
GDS : 134 
Ur/Cr : 32/0,4 
OT/PT : 19/8 
Albumin  : 2,8 
Na/K/Cl : 129/3,9/100 
 

 
ACP: 
Kuning 
Kejernihan: agak keruh 
Bekuan tidak ada 
Protein: 1,1 
Glukosa: 1 
LDH: 1348 
Jumlah cell: 5670 
MN: 32 
PMN: 78 
eksudat 
 

LABORATORIUM 
15-01-2016 



Hasil Lab  (2-2-2016) 

 
 

 

 

EVALUASI 

Hasil Lab tanggal     
(29-01-2016) 

•TSH : 0,98 
•Free T4 : 17,00 



Hasil Lab  (2-2-2016) 

 
 

 

 

EVALUASI 

Hasil Lab tanggal     
(2-02-2016) 

•T3 : 1,71 



 



Radiologi 



MSCT  (28-1-2016) 

 
 

 

 

EVALUASI 

Hasil MSCT tanggal (28-01-2016) 

• Lesi semisolid di tiroid 
bilateral DD/ massa primer 
tiroid 

• Hidropneumothoraks 
kanan loculated  

• Ascitess 
• Spondilosis 

thorakolumbalis 



MSCT  (28-1-2016) 

 
 

 

 

EVALUASI 



 

Hasil BTA 



BTA (20-1-2016) 

 
 

 

 

EVALUASI 

Hasil BTA tanggal 
(20-01-2016) 

•BTA (-) negatif 
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