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Pendahuluan 
Penggunaan medical thoracoscopy oleh dokter respirasi saat ini menjadi yang kedua terbanyak setelah 

bronkoskopi. Hal ini menunjukkan bahwa prosedur tindakan ini merupakan tindakan terpenting kedua dalam bidang 

pulmonologi intervensi karena merupakan tindakan utama dalam tata laksana untuk penyakit pada pleura.  Medical 

thoracoscopy/pleuroscopy telah dipertimbangkan menjadi salah satu area utama  di bidang pulmonologi intervensi dan 

harus menjadi kurikulum dalam program pelatihan bagi pulmonologis.1,2 

Thoracoscopy bukanlah suatu teknik tindakan yang baru. Thoracoscopy merupakan tindakan invasif tertua di 

bidang kedokteran respirasi. Thoracoscopy pertama kali dilakukan oleh seorang internist dari Swedia yang bernama 

Hans Christian Jacobeus pada tahun 1910. Terminologi thoracoscopy itu sendiri awalnya diperkenalkan untuk 

menjelaskan makna “menggantikan cairan dengan udara”. H.C Jacobeus melakukan tindakan tersebut untuk 

kepentingan diagnostik kasus pleuritis eksudativa. H.C Jacobeus mempublikasikan serial kasus thoracoscopy untuk 

pertama kali pada tahun 1921 yang menjelaskan tentang peran thoracoscopy pada diagnosis pleuritis TB dan 

keganasan. H.C Jacobeus kemudian mengembangkan aplikasi terapeutik dengan menggunakan thermocauter untuk 

melisiskan adhesi dan membuat kondisi pneumotoraks untuk tujuan pengobatan tuberculosis yang kemudian 

dinamakan dengan Jacobeus operation.. 2,3 

Thoracoscopy setelah beberapa dekade telah menjadi perangkat utama untuk adhesiolysis pada pasien dengan 

pleuritis TB sebagai bagian tindakan terapeutik untuk pneumotoraks. Thoracoscopy mengalami penurunan dalam 

bagian tata laksana TB pada dekade berikutnya. Hal itu mendorong beberapa pusat pendidikan dan penelitian di Eropa 

mengembangkan thoracoscopy sebagai perangkat diagnostik dan terapeutik dalam penyakit dan kelainan lainnya 

seperti pneumotoraks dan efusi pleura.3,4 

Publikasi tentang peranan thoracoscopy telah dilakukan oleh para peneliti seperti Swierenga dkk, Brandt dan 

Boutin dkk sejak tahun 1970. Thoracoscopy tidak digunakan secara luas di Inggris dan Amerika. Thoracoscopy bukan 

suatu prosedur baku di kedua negara tersebut. Tindakan open thoracotomy lebih disukai untuk menegakkan diagnosis 

pada penyakit pleuropulmonari. Perkembangan instrumen intervensi bedah toraks berkembang pada tahun 1990. 

Instrumen seperti stepler endoskopi, gunting, basket, forsep biopsi dan video sistem mulai diperkenalkan. Metode VATS 

(Video Assisted Thoracic Surgery). Istilah thoracoscopy yang berpuluh tahun telah dilakukan oleh pulmonologis bergeser 

istilahnya menjadi medical thoracoscopy.3 

Thoracoscope semi rigid diperkenalkan pada akhir tahun 1990-an dan telah berhasil menjadi instrumen baru 

sebagai thoracoscope. Pulmonologis yang telah terbiasa bekerja menggunakan bronkoskopi fleksibel merasakan telah 

terbiasa dalam hal penggunaan thoracoscope semi rigid ini. Visualisasi ke arah samping bahkan ke arah belakang dari 

titik masuk menjadi kelebihan alat. Kekurangan instrumen ini yang dirasakan saat itu adalah biopsi hanya mendapatkan 

spesimen kecil melalui working channel dan kesulitan melisiskan adhesi.2 

Medical Thoracoscopy memiliki karakter seperti thoracoscopy secara umum yang dilakukan dalam anestesi 

lokal dan dilakukan di endoscopy suite menggunakan istrumen yang bukan sekali pakai yang bertujuan untuk 

penegakkan diagnosis. VATS berbeda dengan medical thoracoscopy karena VATS merupakan tindakan bedah, dilakukan 

di kamar operasi, dalam anestesi umum dengan ventilasi satu paru dan menggunakan instrumen yang sekali pakai yang 

bertujuan untuk terapeutik. Hal ini menyokong bahwa pulmonologis mempunyai kompetensi melakukan thoracoscopy 

untuk kepentingan diagnostik baik dalam anestesi lokal ataupun anestesi umum.3,5,6 Medical thoracoscopy memberikan 

hasil diagnostik yang lebih baik dibandingkan close pleural biopsy(CPB) dan thoracocentesis.5  Medical thoracoscopy 

mempunyai sensitivitas 92,6% untuk keganasan sebagai  penyebab efusi pleura. Penelitian lain menyatakan sensitivitas 

sebesar 90,1%. Sensitivitas medical thoracoscopy untuk pleuritis TB adalah 93,3%.7 
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Indikasi Medical Thoracoscopy 

 Medical thoracoscopy dapat dilakukan dengan tujuan diagnostik seperti halnya VATS untuk tindakan 

teurapeutik. Indikasi diagnostik terbanyak untuk medical thoracoscopy adalah kasus efusi pleura. Medical thoracoscopy 

pada kasus pneumotoraks spontan dapat mengidentifikasi etiologi dari pneumotorak tersebut. Indikasi terapeutik 

terbanyak untuk medical thoracoscopy adalah pleurodesis (terbanyak adalah pleurodesis kimia) untuk mencegah 

rekurensi dari efusi pleura.1,8  Indikasi medical thoracoscopy secara umum disajikan pada tabel 1. 

 

Tabel 1 . Indikasi tindakan medical thoracoscopy.1 

 
Seorang dokter respirasi saat  mempelajari tindakan medical thoracoscopy harus mengetahui anatomi totografi 

toraks, patofisiologi dan patologi penyakit respirasi, pendekatan diagnosis dan opsi tata laksana pada berbagai penyakit 

pleura, indikasi, kontraindikasi dan komplikasi yang mungkin terjadi. Teknik detail tindakan medical thoracoscopy 

harus dikuasai termasuk semua instrumen yang digunakan, alternatif tindakan untuk mengakses kelainan pleura, 

teknik koagulasi dll. Operator sebelum melaksanakan tindakan secara mandiri, telah melaksanakan pelatihan dibawah 

supervisi thoracoscopist yang berpengalaman.1 

Riwayat penyakit pasien dan perkembangannya baik yang bersifat akut dan kronis harus diketahui. Hal lainnya 

adalah intoleransi terhadap obat, riwayat penyakit dan tindakan atas penyakit paru yang sebelumnya dialami oleh 

pasien, faktor risiko terjadinya komplikasi yang terjadi, pengobatan yang sedang atau telah dialami oleh pasien seperti 

penggunaan obat antikoagulan, penggunaan antibiotik sebelumnya, obat imunosupresi sistemik, obat sitotoksik, 

radioterapi dan paparan yang berhubungan dengan pekerjaan.1 

 Evaluasi lainnya yang diperlukan sebagai persiapan sebelum tindakan adalah foto toraks PA-lateral. 

Pemeriksaan lainnya yang mungkin dibutuhkan adalah CT Scan toraks atau USG toraks untuk penentuan titik insersi 

thoracoscope, menentukan adanya penebalan pleura dan adhesi pleura yang merupakan kontraindikasi atas tindakan 

medical thoracoscopy. Pemeriksaan lainnya yang dibutuhkan adalah analis gas darah, tes faal paru, EKG, faal koagulasi, 

elektrolit darah, fungsi ginjal, faal hepar, Glukosa darah, dan pemeriksaan darah lengkap. Informed concent harus 

disampaikan kepada pasien dengan tujuan pasien mengerti akan prosedur tindakan yang akan dilakukan, kemungkinan 

komplikasi dll.1 

 

Kontra Indikasi 
Medical thoracoscopy/pleuroscopy merupakan prosedur tindakan yang aman. Kontraindikasi relatif dan 

absolut tercantum pada tabel 2. Kondisi yang menjadi kontraindikasi absolut adalah rongga pleura yang sempit baik 

yang diakibatkan oleh adhesi pleura yang luas misalnya pada fibrosis pleura, paska infeksi, paska pleurodesis. Kondisi 
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pneumotoraks parsial sekitar 100-200 cc atau sekita 204 cm harus ada atau bisa diinduksi. Kondisi yang sulit akan 

membutuhkan insisi kulit yang sedikit besar untuk melakukan diseksi menjauhkan paru dari dinding dada. 1 Gangguan 

koagulopati merupakan kontraindikasi relatif. Jumlah trombosit harus >60.000/dl, INR < 1,2. Koreksi gangguan 

koagulasi harus dilakukan sebelum prosedur dilakukan. Risiko perdarahan meningkat pada insufisiensi renal yang 

ditandai peningkatan ureum dan kreatinin.1,7  

 

Tabel 2. Kontraindikasi absolut dan relatif tindakan medical thoracoscopy/pleuroscopy.1 

 

 
Gambar 1. Adhesi rongga pleura.6 

 

 Kondisi insufisiensi respiratori merupakan kontraindiksi absolut dan membutuhkan observasi yang ketat. 

Kondisi ini bisa dalam manifestasi hipoksemia atau hiperkarbia. Kondisi yang menjadi pengecualian adalah bila 

insufisiensi respiratori yang disebabkan oleh efusi pleura masif dan tension pneumothorax  karena tindakan yang akan 

dilakukan justru memberikan keuntungan yang bersifat terapeutik atas kondisi tersebut melalui peningkatan 

pertukaran gas seiring rekspansi dari paru yang kolaps sebelumnya.1,7 

Medical thoracoscopy bahkan dapat dilakukan pada pasien dalam kondisi berat dengan terpasang ventilasi 

mekanik tanpa kompliksi yang signifikan. Kondisi lain yang dapat menunda tindakan medical thoracoscopy adalah batuk 

yang persisten, fabris dan kondisi kardiovaskular yang tidak stabil. Medical thoracoscopy tidak dapat dilakukan pada 

pasien dengan recent myocard infark, aritmia malignan. Kontraindikasi dilakukannya biopsi paru adalah aneurisma 

arteriovena, tumor pembuluh darah , kista hidatidosa, kondisi fibrosis paru yang terminal.1 
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Komplikasi dan Pencegahannya 

Pembagian komplikasi yang berkaitan dengan prosedur tindakan medical thoracoscopy di bagi menjadi 

komplikasi yang terjadi sebelum, saat tindakan dan sesudah tindakan. Pembagian komplikasi ini terdapat pada tabel 3. 

Pasien akan mengalami nyeri saat penetrasi pleura parietalis oleh jarum pneumotoraks atau saat dilakukan tindakan 

anestesi lokal. Nyeri akan dirasakan juga bila terjadi adhesi pleura yang padat. Rasa tidak nyaman juga akan dirasakan 

saat instrumen masuk ke rongga pleura dan saat dilakukan biopsi pleura parietalis. Tindakan untuk mengatasi kondisi 

ini adalah pemberian analgesik. Pemberian analgesik bisa diberikan intrapleural dengan lidokain spray.1  

Hal lain yang menjadi perhatian utama lainnya adalah risiko perdarahan dan perlunya back up dari sejawat 

bedah toraks. Laporan menyatakan bahwa risiko perdarahan yang membutuhkan transfusi dan membutuhkan 

tindakan bedah itu rendah. Sumber perdarahan yang mungkin terjadi adalah perdarahan superfisial saat trokar 

terinsersi, perdarahan saat terjadinya biopsi dan perdarahan tersebut biasanya berhenti dengan sendirinya.1 

 

 
Gambar 2. Laserasi paru yang terjadi saat insersi trokar.2 

 

Hipoksia dapat terjadi selama tindakan. Hal ini diakibatkan oleh depresi nafas akibat obat anestesi, Paru yang 

sehat dalam posisi lateral dekubitus, paru pada sisi tindakan dilakukan mengalami kolaps saat dilakukan induksi 

pneumotoraks. Saturasi oksigen biasanya turun akan terapi kondisi ini dapat dicegah dengan pemberian suplementasi 

oksigen. Aritmia cordis jarang terjadi biasanya berupa sinus takikardi. Hipotensi dapat terjadi saat pengeluaran cairan  

pleura yang terlalu cepat dalam jumlah besar. Beberapa ahli menyarankan pemberian atropin untuk mencegah 

terjadinya refleks vasovagal akan tetapi tidak cukup bukti yang menyatakan atroppin sebagai salah satu tindakan 

premedikasi yang rutin dilakukan.1 

 Komplikasi paska tindakan yang mungkin terjadi adalah re-expansion pulmonary edema, nyeri, demam, infeksi 

luka, empiema, emfisema subkutan, pneumotorak persisten, prolonged air leakage paska biopsi yang bermanifestasi 

sebagai trapped lung. Angka kematian dilaporkan jarang hanya 1 dari 8000 kasus. Komplikasi dapat dicegah dengan 

observasi beberapa hal dengan aturan yang sederhana misalnya adalah menunda beberapa hari apabila terjadi batuk 

yang berat, pemeriksaan analisis gas darah, monitoring status kardiovaskular dan oksigeniasi yang adekuat selama 

tindakan dilakukan.1 

Status koagulasi dan hemostasis bila timbul perdarahan > 20 cc. Insersikan chest tube hingga tidak terdeteksi 

adanya kebocoran udara. Protokol ekspansi paru segera dilakukan dalam hari yang sama dengan tindakan medical 

thoracostomy untuk mencegah terjadinya emfisema subkutan. Penyedotan cairan pleura secara perlahan dan hindari 

terjadinya re-ekspansion pulmonary edema dapat mencegah terjadinya atelektasis. Radioterapi dengan dosis 7 

gray/hari selama 3 hari dapat mencegah invasi mesotelioma malignan pada jalur insersi chest tube meskipun hal ini 

masih bersifat kontroversial. 
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Tabel 3. Komplikasi yang mungkin terjadi pada tindakan medical thoracoscopy.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ruang Tindakan, Personel dan Peralatan 

 Medical thoracoscopy/pleuroscopy dapat dilakukan di endoscopy/broncoscopy suite. Ruangan premedikasi, 

ruang pencucian alat untuk mencuci dan mensterilkan alat tersedia. Kelengkapan ruangan endoscopy/broncoscopy suite 

terinci pada tabel 4. 

 

Tabel 4. Daftar kelengkapan endoscopy/broncoscopy suite.1 

 
  

Personel yang dibutuhkan antara lain adalah dokter yang melakukan medical thoracoscopy, asisten/perawat 

endoskopi/bronkoskopi yang akan membantu penggunaan instrumen lainnya dan perawat yang memonitor 

hemodinamik, oksigenasi, kondisi kardiovaskular dan parameter ventilatori. Seluruh anggota tim harus sudah terbiasa 

dengan prosedur tindakan yang dilakukan dan memiliki pengetahuan, kompetensi dan sumber daya saat terjadi kondisi 

emergensi.1,9 

 Sejak diperkenalkan oleh Jacobeus pada tahun 1910, instrumen ynag digunakan adalah trokar dan teleskop 

rigid yang terbuat dari stainlees steel. Olympus corporation dari Jepang memperkenalkan semi rigid/semi fleksibel 

pleuroscope dengan desain dan kendali persis dengan bronkoskopi fleksibel. Medical thoracoscopy hingga saat ini 

dilakukan dengan teknik ini yang persis sama dengan bronkoskopi fleksibel. Perlengkapan peralatannya terdiri atas 

Trokar, thoracoscope/pleuroscope, Forcep biopsi, light sources, Video system, aspiration system, talk, chest tube dan 

sistem drainase. Diameter thoracoscope rigid adalah 9 mm sedangkan yang semi rigid adalah 7 mm. Keuntungan 

penggunaan thoracoscope rigid antara lain adalah forsep rigid dapat melakukan biopsi pada lesi yang padat. Instrumen 

3 
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yang rigid akan lebih nyaman digunakan untuk tindakan mengendalikan perdarahan pada kasus di mana perdarahan 

terjadi. Harga thorascope rigid lebih murah dengan daya tahan yang baik, perawatannya mudah dan reparasi jarang 

dilakukan.1 

 

 
Gambar 1. Instrumen rigid pada medical thoracostomy : a) trokar dan kanula dengan katup ; b) Thorascope insisi 

tunggal (Diameter 9 mm) ; c) Forcep biopsi dengan optik lurus ; d) Optik pembesaran dan forcep di dalam 

thoraschope, siap untuk melakukan tindakan biopsi.1 

 

 Keuntungan dari pleuroscope semi rigid adalah tindakannya senyaman melakukan tindakan bronkoskopi 

fleksibel. Penggunaan alat semi rigid secara psikologis akan lebih memberikan ketenangan kepada operator 

dibandingkan menggunakan alat rigid. Hal lainnya adalah untuk menjaga sistem optik tetap baik, dapat digunakan 

teknik penyedotan menggunakan suction seperti halnya bronkoskopi fleksibel. Tindakan pleurodesis akan lebih mudah 

dilakukan melalui working chanell pada ujung alat pleuroscope semi rigid. 

 

 
Gambar 2. Pleuroscope semi rigid/semi fleksibel.1 
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Tahapan Tindakan Medical Thoracoscopy 

 Urutan prosedur tindakan medical thoracoscopy terlampir pada tabel 6. Pasien biasanya berbaring 

dengan posisi lateral dekubitus pada sisi sehat dan isi yang akan dilakukan tindakan ada disebelah atas. Titik  axilari 

merupakan titik  masuk yang paling banyak dipilih. Titik yang dipilih adalah perpotongan antara sela iga ke 4 atau ke 5 

garis midaxilari. Metastasis intra pleura dan mesotelioma malignan biasanya didapatkan pada sudut costovertebra 

inferior dan permukaan diafragma.1 

Titik masuk pada sela iga ke 5, 6 atau 7 membutuhkan visualisasi langsung dari lesi yang dimaksudkan. Pada 

kasus yang tidak lazim, titik masuk berdasarkan seting klinis, foto toraks, CT scan toraks dan USG toraks. Contoh 

kasusnya adalah pemilihan titik masuk pada sela iga 2 atau 3 anterior untuk kasus pneumotoraks apabila diduga 

terdapat blebs pada anterior atau superior. Pendekatan yang termudah adalah dari sisi yang berlawanan dengan lesi. 

Semua usaha yang dilakukan untuk mengidentifikasi ketinggian lesi secara akurat berdasarkan foto toraks/CT scan 

toraks akan memberikan titik masuk yang terbaik.  

 

Tabel 5. Tahapan prosedur tindakan medical thoracoscopy.1 

 
 

Teknik Insersi Thoracoscope dan Akses ke Rongga Pleura 
 Teknik penusukan tunggal merupakan metode termudah dan paling banyak dilakukan oleh dokter respirasi. 

Teknik penusukan ganda yang dilakukan dalam anestesi umum akan menambah nilai diagnostik dan terapeutik pada 

kasus-kasus tertentu. Pada teknik ini titik penusukan kedua dipilih berdekatan dengan area di mana tindakan akan 

dilakukan. Penjelasan sebelumnya menyatakan bahwa rongga pleura yang mengalami obliterasi merupakan 

kontraindikasi atas tindakan medical thoracoscopy. Hal ini karena awal akses thoracoscope ke rongga pleura adalah 

dengan memasukkan trokar untuk jalan masuknya thoracoscope tanpa menimbulkan luka pada paru atau organ 

lainnya. Hal yang perlu diingat adalah posisi diafragma yang lebih tinggi saat posisi berbaring dibandingkan saat posisi 

tegak. Akses yang paling sederhana adalah pasien dikondisikan menjadi pneumotoraks. Penilaian pneumotorak secara 
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komplit dapat dilakukan dengan teknik pencitraan untuk memastikan tidak ada adhesi yang menyebabakan 

pneumotoraks parsial.1 

 Pada kondisi efusi pleura masif, trokar dapat langsung diinsersikan tanpa pasien dikondisikan menjadi 

pneumotoraks. Pada efusi pleura yang tidak terlalu banyak risiko traumatik terhadap paru atau organ lainnya menjadi 

bertambah. Hal ini dapat dicegah dengan bantuan USG atau fluoroskopi sebelum dan saat tindakan insersi trokar 

dilakukan. Pada kasus pneumotoraks sulit dikondisikan karena terjadi adhesi, diseksi tumpul dapat dilakukan.1 

 

Anestesi pada Prosedur Tindakan Medical Thoracoscopy 

 Medical thoracoscopy/pleuroscopy umumnya dilakukan dengan anestesi lokal disertai sedasi sedang dengan 

pemberian obat ansiolitik ringan dan analgesik. Tindakan sedasi ringan tidak membutuhkan seorang anestesiologis. 

Anestesi umum lebih disukai pada beberapa kasus khusus seperti reaksi idiosinkrasi atau alergi terhadap obat anestesi 

lokal, pasien yang tidak kooperatif seperti pasien anak-anak atau pada prosedur tindakan yang lebih rumit seperti 

simpatektomi. Alternatif terbaik adalah pemberian propofol intravena dengan atau tanpa premedikasi. Pemberiannya 

seperti tindakan sedasi dengan midazolam tetapi lebih cepat onset dan kembali pulihnya. 

 Medical thoracoscopy/pleuroscopy merupakan tindakan yang tidak nyaman karena posisi pasien saat tindakan 

dilakukan, manipulasi tindakan dengan instrumen yang digunakan, Refleks vagus, nyeri pada saat dilakukan anestesi 

lokal pada awal tindakan, saat thoracoscope diinsersikan, saat pelepasan adhesi, saat dilakukan biopsi dan beberapa 

saat setelah pemberian talk. Pleura secara umum lebih kebas pada pasien anak-anak dibandingkan pada pasien dewasa. 

Sensitivitas pleura berbeda pada masing-masing pasien. Anestesi lokal harus dilakukan secara hati-hati. Langkah-

langkah harus dilakukan secara bertahap dari kulit/kutan-subkutan-otot intercostalis-pleura parietalis. Aspirasi 

sebaiknya dilakukan secara berulang. Ujung jarum tidak menusuk arteri intercostalis. Prosedur tindakan medical 

thoracoscopy dalam anestesi lokal telah dilakukan di 11 pusat pendidikan di Inggris pada tahun 1999. Tahun 2004 telah 

dilakukan di 17 pusat pendidikan dan tahun 2009 telah dilakukan di 37 pusat pendidikan di Inggris.1,7 

 

Teknik Prosedur Tindakan Medical Thoracoscopy 
 Dokter/operator dan perawat membersihkan kedua tangannya dengan teknik cuci tangan terstandarisasi 

kemudian mengenakan sarung tangan karet steril. Kulit pasien dipersiapkan dengan cara mencukur rambut yang ada 

pada kulit pasien dan dilakukan tindakan aseptik dan antiseptik pada kulit yang cukup luas dari sternum hingga 

klavikula melintasi aksila ke skapula hingga prosesus spinosus. Tindakan dilanjutkan sampai ke basal toraks. Pasien 

kemudian ditutupi oleh kain steril,  posisi wajah pasien menghadap ke operator dan posisi perawat ada di seberang 

operator.1 

 Langkah selanjutnya adalah tentukan titik masuk thoracoscope biasanya dekat dengan linea midaksilari. Insisi 

vertikal dilakukan dengan scalpel menembus kulit dan jaringan subkutan dengan ukuran yang cukup untuk masuk 

trokar, ukurannya sekitar 10 mm dengan arah pararel dengan sela iga. Kemudian trokar diinsersikan dengan 

pergerakan seperti memasang skrup hingga terlepas dari resistensi jaringan/setelah melewati pleura costalis. Trokar 

kemudian ditahan dengan telapak tangan. Kemudian trokar dicabut dan kanula dipertahankan sekitar 1-3 cm kedalam 

rongga pleura dan ditahan oleh tangan perawat.1 

Thoracoscope kemudian dimasukan ke rongga pleura. Cairan pleura dikeluarkan melalui suction yang ada pada 

working chanell pada ujung thoracoscope semi rigid. Pada kasus efusi pleura masif, cairan pleura harus dikeluarkan 

seluruhnya dan tidak boleh terlalu cepat/tergesa-gesa. Biarkan udara luar masuk ke rongga pleura melalui kanula agar 

menggantikan volume cairan yang dikeluarkan sehingga tekanan intrapleural dapat terjaga normal. Hal ini bertujuan 

agar tidak terjadi re-ekspansion pulmonary edema.1 

 Pengamatan rongga pleura dapat segera dilakukan setelah cairan pleura dikeluarkan semuanya. Rongga pleura 

dapat diamati secara langsung melalui thoracoscope baik secara langsung ataupun tidak langsung melalui video. 

Thoracoscope dapat digerakan jauh masuk dan ditarik kembali dan melakukan beberapa manuver untuk melihat 

diafragma dan sudut costoprenicus. Visualisasi rongga pleura kadang lebih mudah dilakukan meskipun terganggu oleh 

adhesi yang menyerupai sarang laba-laba. Fibrosis yang menyerupai pita dan adhesi pembuluh darah jangan dilakukan 

biopsi kecuali tersedia alat electrocauter. Area yang dicurigai dilakukan biopsi melalui working channel yang ada pada 

ujung thoracoscope. 
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Gambar 3. Visualisasi rongga pleura dari medical thoracoscopy. Tanda panah dua arah menunjukkan pleura parietal. 

Tanda panah satu arah menunjukkan fisura mayor.8  

 

 Biopsi sebaiknya dilakukan berkali-kali. Lesi yang berada pada pleura parietalis lebih sedikit dibandingkan 

dengan lesi pada pleura viseralis maka lesi yang ada pada pleura viseralis harus tetap dibiopsi dengan meminimalisir 

kebocoran udara yang persisten. Idealnya biopsi dilakukan 2-6 kali untuk dapat menegakkan diagnosis kelainannya. 

Spesimen biopsi harus mencukupi terlebih akan dilakukan pemeriksaan reseptor hormonal. Pada kasus efusi pleura 

yang tidak terdiagnosis, biopsi harus dilakukan pada lesi yang diduga penyebabnya dari bagian anterior, posterior 

dinding dada dan diafragma untuk dilakukan analisis histopatologi. Apabila diduga tuberculosis sebagai penyebabnya 

maka sebaiknya dilakukan kultur MTB.1 

 

Pasca Tindakan Medical Thoracoscopy 
 Insersi chest tube dilakukan apabila prosedur tindakan medical thoracoscopy telah selesai dilakukan untuk 

mengalirkan cairan dan udara yang tersisa pada rongga pleura yang disertai pengembangan paru. Indikasi mencabut 

chest tube umumnya adalah apabila tidak ditemukan adanya kebocoran udara, produksi cairan pleura via chest tube 

sebanyak 100-150 cc/24 jam.1 
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