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Background: Determine the histopathologic type, stage, and grade are very helpful in 

determining the  type  of  therapy and  prognosis  for breast  cancer  patients. There  are 

several risk factors that cause a woman to be more likely to suffer breast cancer. 

Objective: To prove the relationship between risk factors (menarche age, breastfeeding 

history, childbirth history, and smoking history) with characteristics (type, stage, and 

grade)  of  woman  breast  cancer  patients  at  RSUD  Dr.  H.  Abdul  Moeloek  Bandar 

Lampung in 2016. 
Methods: Design of this study is an observational analytic research with cross sectional 
approach. The sample is determined by purposive sampling consisting of 96 women 
breast cancer patients, outpatient and inpatient. Measurement methods used in the form of 
interviews for the independent variable and the medical records and / or  anatomical 

pathology examination results for the dependent variable. The study was conducted in 

September till October 2016. Technical analysis that used in this study is Chi-square test 

and Fisher's exact test. 
Results: The highest frequency obtained at the age of 36-55 years (67.7%), menarche age 
≥ 12 years (93.7%), breastfeeding history ≥ 12 months (65, 6%), first giving birth history 
≤ 35 years (88.5%), no history of active smoking (91.7%), invasive ductal type (91.7%), 
stage III (45.8%), and grade 3 (76%). The result of statistical test is p value > 0.05 in all 
relationships between independent and dependent variables. 
Conclusion: There is no significant relationship between risk factors (menarche age, 
breastfeeding history, childbirth history, and smoking history) with characteristics (type, 
stage, and grade) of woman breast cancer patients at RSUD Dr. H. Abdul Moeloek 
Bandar Lampung in 2016. 
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Latar Belakang: Menentukan tipe histopatologis, stadium, dan grade sangat bermanfaat 

dalam menentukan jenis terapi dan prognosis untuk pasien kanker payudara. Beberapa 

faktor  risiko  dapat  menyebabkan  seorang  wanita  menjadi  lebih  mungkin  menderita 

kanker payudara. 
Tujuan: Untuk mengetahui hubungan antara faktor risiko (usia menarche, riwayat 
menyusui, riwayat melahirkan, dan riwayat merokok) dengan karakteristik (tipe, 
stadium, dan grade) pasien kanker payudara wanita di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek 
Bandar Lampung tahun 2016. 
Metode: Penelitian ini merupakan penelitian analitik observasional dengan 

pendekatan  cross  sectional .  Sampel  ditentukan  dengan  teknik  purposive  sampling 

yang terdiri dari 96 orang pasien kanker payudara wanita, rawat jalan maupun rawat inap. 

Metode pengukuran yang digunakan berupa hasil wawancara untuk variabel bebas dan 

rekam  medis  dan/atau  hasil  pemeriksaan  patologi  anatomi  untuk  variabel  terikat. 

Penelitian dilakukan pada bulan September sampai dengan Oktober 2016. Teknik analisis 

pada penelitian ini menggunakan uji Chi-square dan uji Fisher. 

Hasil: Frekuensi terbanyak didapatkan pada usia 36–55 tahun (67,7%), usia menarche  ≥ 
12 tahun (93,7%), riwayat menyusui ≥ 12 bulan (65,6%), riwayat melahirkan pertama 
kali ≤   35 tahun (88,5%), tidak memiliki riwayat merokok secara aktif (91,7%), tipe 
duktal invasif (91,7%), stadium III (45,8%), dan grade 3 (76%). Hasil uji statistik 
didapatkan nilai p > 0,05 pada semua hubungan antara variabel bebas dan terikat yang 
diteliti. 
Simpulan:   Tidak   terdapat   hubungan   yang   bermakna   antara   faktor   risiko   (usia 
menarche, riwayat menyusui, riwayat melahirkan, dan riwayat merokok) dengan 
karakteristik (tipe, stadium, dan grade) pasien kanker payudara wanita di RSUD Dr. 
H. Abdul Moeloek Bandar Lampung tahun 2016. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 
 
 

 

1.1  Latar Belakang 
 

Pada tahun 2004, terhitung 7,4 juta kematian (13% dari seluruh kematian di 

dunia) diakibatkan oleh kanker dengan rincian: 1,3 juta kematian/tahun akibat 

kanker paru-paru,  803.000 kematian/tahun akibat kanker lambung,  639.000 

kematian/tahun akibat kanker kolorektal, 610.000 kematian/tahun akibat 

kanker hati,  dan  519.000  kematian/tahun akibat  kanker payudara.    Dapat 

disimpulkan bahwa kanker merupakan penyebab utama kematian di seluruh 

dunia.   Lebih dari 70% kematian akibat kanker terjadi  di negara dengan 

pendapatan per kapita rendah dan sedang.    Kematian akibat kanker 

diperkirakan terus meningkat dengan estimasi 11,5 juta kematian/tahun pada 

tahun 2030 (World Health Organization, 2010). 

 

Masalah utama dalam penanggulangan kanker adalah kurangnya pengetahuan 

masyarakat tentang kanker dan kesadaran masyarakat untuk melakukan 

perilaku hidup sehat untuk mengurangi risiko kanker serta melakukan deteksi 

dini kanker.  Akibatnya sebagian besar kanker ditemukan pada stadium lanjut 

dan sulit ditanggulangi, sehingga memberikan beban yang besar bagi pasien 

kanker dan keluarganya (Yayasan Kanker Indonesia, 2016).
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Insiden kanker payudara menempati urutan kedua terbanyak pada wanita di 

dunia.  Sejauh ini, kanker payudara paling sering diderita oleh wanita dengan 

perkiraan 1,67 juta kasus kanker baru yang didiagnosis pada tahun 2012 (25% 

dari  semua kanker).    Kanker payudara dapat  terjadi  pada  wanita baik  di 

negara maju maupun negara berkembang, dengan kasus lebih banyak pada 

negara berkembang (883.000 kasus) dibandingkan dengan negara maju 

(794.000  kasus).    Tingkat  insiden  bervariasi  hampir  empat  kali  lipat  di 

seluruh wilayah dunia, dengan laju pertumbuhan mulai dari 27 per 100.000 di 

Afrika Tengah dan Asia Timur hingga 92 per 100.000 di Amerika Utara. 

Kanker payudara menempati urutan sebagai penyebab kelima kematian akibat 

kanker secara keseluruhan (522.000 kematian) dan merupakan penyebab 

kematian akibat kanker yang paling sering pada wanita di negara berkembang 

(324.000 kematian, 14.3% dari total).   Saat ini, kanker payudara menjadi 

penyebab kedua kematian akibat kanker di negara maju (198.000 kematian, 

15.4%) setelah kanker paru-paru (GLOBOCAN, 2012). 
 

 
 

Sementara itu,  berdasarkan  Pathological  Based  Registration  di  Indonesia, 

kanker payudara menempati urutan pertama dengan frekuensi relatif sebesar 

18,6%.    Angka kejadiannya di Indonesia adalah 12/100.000 wanita, 

sedangkan di Amerika adalah sekitar 92/100.000 wanita dengan mortalitas 

yang cukup tinggi yaitu 27/100.000 atau 18 % dari kematian yang dijumpai 

pada  wanita.    Penyakit  ini  juga  dapat  diderita  pada  laki  –  laki  dengan 

frekuensi sekitar 1%.  Di Indonesia, lebih dari 80% kasus ditemukan berada 

pada stadium yang lanjut, upaya pengobatan sulit dilakukan (Kementerian 

Kesehatan RI, 2012).
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Sementara di seluruh Rumah Sakit di Provinsi Lampung, penderita kanker 

payudara rawat jalan dan rawat inap terdapat 2.119 pasien selama tahun 2014 

(Dinas  Kesehatan  Provinsi  Lampung,  2014).    Berdasarkan  data kesakitan 

Dinas Kesehatan Kota Bandar Lampung pada bulan Februari tahun 2013, di 

beberapa   puskesmas   Kota   Bandar   Lampung   ditemukan   kasus   kanker 

payudara yang dirujuk ke RSUD Dr. H. Abdul Moeloek.  Pada kelompok usia 

20-69 tahun berturut-turut terdapat 16 kasus lama dan 82 kasus baru di 

Puskesmas Rawat Inap Kedaton, 6 kasus lama dan 2 kasus baru di Puskesmas 

Sukarame, 5 kasus lama dan 2 kasus baru di Puskesmas Simpur, 1 kasus lama 

dan 4 kasus baru di Puskesmas Rawat Inap Gedong Air Tanjung Karang 

Barat, 5 kasus baru di Puskesmas Way Kandis, 4 kasus lama di Puskesmas 

Kampung  Sawah  Tanjung  Karang  Timur,  3  kasus  lama  di  Puskesmas 

Susunan Baru Tanjung Karang Barat, 1 kasus lama di Puskesmas Campang 

Raya  Tanjung  Karang  Timur  (Dinas  Kesehatan  Kota  Bandar  Lampung, 

2013). 
 

 
Etiologi dari kanker payudara belum diketahui dengan jelas, tetapi ada 

beberapa faktor risiko yang menyebabkan seorang wanita menjadi lebih 

mungkin menderita kanker payudara (Kementerian Kesehatan RI, 2015). 

 

Wanita yang mengalami menstruasi pertama kali (menarke) dini, yaitu 

dibawah usia 12 tahun dan wanita yang terlambat menopause, yaitu diatas 

usia 55 tahun lebih berisiko untuk menderita kanker payudara (Rianti et al., 

2012).
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Tidak pernah melahirkan atau melahirkan pada usia >35 tahun meningkatan 

risiko kanker payudara.   Banyak studi menyebutkan bahwa pemberian ASI 

selama satu tahun atau lebih mengurangi risiko seorang wanita terkena kanker 

payudara.   Ulasan 47 studi di 30 negara, risiko kanker payudara berkurang 

4% setiap 12 bulan pemberian ASI.   Hal ini dikarenakan ASI menghambat 

menstruasi, sehingga mengurangi siklus menstruasi dalam kehidupan. 

Penjelasan lain berhubungan dengan perubahan struktural yang terjadi pada 

payudara  yang  diikuti  laktasi  dan  penyapihan  (American  Cancer  Society, 

2015). 
 

 
Penelitian yang terbatas dan berkelanjutan mengindikasikan bahwa merokok 

dapat meningkatkan risiko kanker payudara, terutama pada perokok jangka 

panjang, perokok berat, dan pada wanita yang mulai merokok sebelum 

kehamilan pertamanya.   Wanita yang mulai merokok sebelum melahirkan 

anak pertamanya memiliki risiko 21% lebih tinggi terkena kanker payudara 

daripada wanita yang tidak pernah merokok (American Cancer Society, 2015; 

Papadakis et al., 2013). 

 

Berdasarkan WHO Histological Classification of Tumours of the Breast tahun 

 
2012, secara histologis kanker payudara terbagi menjadi dua tipe, yaitu tipe in 

situ dan tipe invasif.  Selain itu, dikenal pula stadium kanker payudara yang 

ditentukan berdasarkan sistem klasifikasi TNM American Joint Committee on 

Cancer (AJCC) untuk kanker payudara meliputi stadium 0, I, II, III, dan IV. 

Dengan   menentukan  stadium,   dapat   ditentukan   terapi   apa   yang  akan 

dilakukan terhadap pasien (Kementerian Kesehatan RI, 2012).
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Seorang patologis juga menilai derajat diferensiasi (grade) kanker yang 

didasarkan pada seberapa dekat sampel biopsi terlihat seperti jaringan 

payudara normal dan seberapa cepat sel-sel kanker membelah.   Derajat 

diferensiasi berguna untuk memprediksi prognosis.   Derajat diferensiasi 

seringkali  diekspresikan  dengan  kata-kata  daripada  angka,  yaitu:  grade  1 

sama  dengan  berdiferensiasi  baik,  grade  2  sama  dengan  berdiferensiasi 

sedang, dan grade 3 sama dengan berdiferensiasi buruk (American Cancer 

Society, 2014). 

 

Berdasarkan   latar   belakang   diatas,   penulis   tertarik   untuk   melakukan 

penelitian mengenai “Analisis Faktor-Faktor yang Berhubungan dengan 

Karakteristik  Pasien  Kanker  Payudara  Wanita  di  RSUD  Dr.  H.  Abdul 

Moeloek Bandar Lampung Tahun 2016”. 

 

 
 
 

1.2  Rumusan Masalah 
 

Berdasarkan  uraian  pada  latar  belakang  maka  dirumuskan 

permasalahan sebagai berikut: apakah faktor risiko (usia menarche, 

riwayat menyusui, riwayat melahirkan, dan riwayat merokok) 

berhubungan dengan karakteristik (tipe, stadium, dan grade) pasien 

kanker payudara wanita di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung 

tahun 2016?
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1.3  Tujuan Penelitian 

 
1.3.1        Tujuan umum 

 
Mengetahui hubungan antara faktor risiko (usia menarche, 

riwayat menyusui, riwayat melahirkan, dan riwayat merokok) 

dengan  karakteristik (tipe,  stadium,  dan  grade) pasien kanker 

payudara wanita di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung 

tahun 2016. 

1.3.2        Tujuan khusus 

 
1.3.2.1 Mengetahui   distribusi   frekuensi   usia,   riwayat 

menyusui,  riwayat  melahirkan,  dan  riwayat 

merokok pada pasien kanker payudara wanita di 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung 

tahun 2016. 

1.3.2.2 Mengetahui tipe-tipe kanker payudara berdasarkan 

klasifikasi histopatologis yang diderita pasien 

wanita  di  RSUD  Dr.  H.  Abdul  Mo eloek  Bandar 

Lampung tahun 2016 . 

1.3.2.3 Mengetahui stadium kanker  payudara pada pasien 

kanker payudara wanita di RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Bandar Lampung tahun 2016. 

1.3.2.4 Mengetahui   derajat   diferensiasi   ( grade)   kanker 

payudara pada pasien kanker payudara wanita di 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung 

tahun 2016.
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1.4 Manfaat Penelitian 
 

Adapun manfaat penelitian adalah sebagai berikut: 

 
1.4.1       Bagi peneliti 

 
1.4.1.1 Melalui penelitian ini peneliti dapat memanfaatkan 

ilmu  yang  didapat  selama  pendidikan  dan 

menambah pengetahuan serta pengalaman dalam 

membuat penelitian ilmiah. 

1.4.1.2 Menambah pengetahuan dan pemahaman mengenai 

karakteristik  pasien  kanker payudara wanita di  RSUD 

Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung tahun 2016. 

1.4.2          Bagi institusi kesehatan 
 

Hasil penelitian menjadi sebagai data masukan untuk 

mengetahui  karakteristik  pasien  kanker  payudara  wanita  d i 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung ta hun 2016. 

1.4.3          Bagi Fakultas Kedokteran Universitas Lampung 
 

Menjadi dasar untuk melakukan promosi kesehatan dan 

pencerdasan publik mengenai pencegahan kanker payudara 

pada wanita. 

1.4.4          Bagi peneliti lain 
 

Dapat memberikan informasi ilmiah untuk bahan penelitian 

selanjutnya mengenai kanker payudara wanita di RSUD Dr. 

H.     Abdul     Moeloek     Bandar     Lampung     tahun     2016.



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 
 
 

 

2.1 Kelenjar Payudara 
 

2.1.1  Anatomi 
 

Payudara adalah struktur superfisial yang paling me nonjol pada 

dinding  toraks  anterior.     Baik  laki -laki  maupun  perempuan 

memiliki payudara.    Namun, normalnya, payudara hanya 

berkembang  baik  pada  perempuan.     Payudara  berada  pada 

jaringan  subkutan  yang  menutupi  otot  pektoralis  mayor  dan 

minor.   Jumlah lemak yang mengelilingi jaringan kelenjar 

menentukan  ukuran  payudara  non -laktasi.     Puncak  tonjolan 

payudara adalah puting ( papilla mammae) yang dikelilingi area 

berpigmen  lebih  gelap  dan  sirkular  pada  kulit  yang  disebut 

areola (Moore & Dalley, 2013). 

 

 

 
Gambar 1. Struktur Payudara Wanita dan Kelenjar Payudara 

(Shier, Butler, & Lewis, 2012).
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Dasar payudara terbentang dari costae II sampai VI dan dari pinggir 

lateral sternum sampai linea aksilaris media.  Sebagian besar kelenjar 

terletak di dalam fascia superfisialis.   Sebagian kecil, yang disebut 

axillary tail, meluas ke atas dan lateral, menembus fascia profunda 

pada pinggir kaudal otot pektoralis mayor, dan sampai ke aksila.  Di 

belakang payudara, terdapat sebuah ruang yang berisi jaringan ikat 

jarang  disebut  spatium  retromammariae  (Moore  &  Dalley,  2013; 

Snell, 2012). 

 

Suplai  arterial  yang  memperd arahi  daerah  payudara  berasal 

dari:   cabang-cabang perforantes dari arteri mammaria interna, 

arteri   interkostalis,   dan   cabang -cabang   dari   arteri   torakika 

lateralis  dan  arteri  torakoakromialis  pada  axillary  tail. 

Drainase  vena   mengikuti   suplai   arterialnya,   yaitu   terutama 

menuju  vena  aksilaris  dan  vena  torakika  interna.     Namun, 

drainase  vena  superfisial  dapat  menyilang  ke  payudara  sisi 

lainnya (Crushieri et al., 2003; Moore & Dalley, 2013) . 

 

Persarafan payudara berasal dari cabang kutaneus anterior dan 

lateral  nervi  interkostalis  IV -VI.    Cabang  nervi  interkostalis 

membawa   serabut   sensorik   ke   kulit   payudara   dan   serabut 

simpatis ke pembuluh darah pada payudara dan otot polos pada 

kulit di atasnya dan puting (Moore & Dalley, 2013). 

 

Menurut garis horizontal dan vertikal yang bersilangan pada puting, 

payudara terbagi menjadi empat kuadran, yaitu:  kuadran lateral atas,
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kuadran  medial  atas,  kuadran  lateral  bawah,  dan  kuadran  medial 

bawah.   Kuadran lateral kelenjar payudara mengalirkan limfenya ke 

nodi lymphoidei aksila anterior atau kelompok pektoralis.   Kuadran 

medial mengalirkan limfenya melalui pembuluh-pembuluh yang 

menembus ruangan interkostal dan masuk ke dalam nodi lymphoidei 

torakalis interna.    Beberapa pembuluh limfe mengikuti arteria 

interkostalis posterior dan mengalirkan limfenya ke posterior ke dalam 

nodi lvmphoidei interkostalis posterior (terletak sepanjang arteria 

interkostalis posterior);   beberapa pembuluh berhubungan dengan 

pembuluh  limfe  payudara  sisi  yang  lain  dan  dengan  kelenjar  di 

dinding anterior abdomen (Bickley & Szilagyi, 2009; Snell, 2012). 

 
Gambar 2. Aliran Limfatik Payudara (Agur & Dalley, 2013).
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2.1.2  Fisiologi 
 

Payudara mengalami tiga macam perubahan yang dipengaruhi 

hormon.   Perubahan dimulai dari masa anak -anak menuju masa 

pubertas dan masa fertilitas hingga menopause.  Sejak pubertas, 

pengaruh  estrogen  dan  progesteron  yang  diproduksi  ovarium 

dan hormon hipofisis menyebabkan berkembangnya duktus dan 

timbulnya asinus (Sjamsuhidajat & Jong, 2013) . Pada usia 10- 

12 tahun, dengan pengaruh hormon Gonadotropin Releasing 

Hormone  (GnRH)  yang  disekresikan  ke  dalam  sistem  vena 

portal hipotalamik-hipofisis akan berefek pada lobus anterior 

hipofisis, dan selanjutnya sel basofilik dari bagian anterior 

hipofisis  mengeluarkan  Follicle  Stimulating  Hormone  (FSH) 

dan Luteinizing Hormone (LH).  FSH akan menyebabkan folikel 

primordial ovari matur menjadi “graff folikel” y ang mensekresi 

estrogen  dalam  bentuk  17 -β-estradiol.     Efek  fisiologis  dari 

estrogen terhadap pertumbuhan payudara adalah menstimulasi 

pertumbuhan duktus longitudinal dari epitel duktus 

(Prawirohardjo & Wiknjosastro, 2014) . 

 

Lobulus  dan  alveoli  payudara  berkembang  sed ikit  di  bawah 

pengaruh  estrogen  saja,  tetapi  progesteron  dan prolaktin  yang 

menyebabkan terjadinya pertumbuhan dan fungsi yang nyata 

struktur-struktur tersebut.    Estrogen memulai pertumbuhan 

payudara dan alat -alat pembentuk air susu payudara.   Estrogen 

juga berperan pada pertumbuhan karakteristik dan penampilan
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luar payudara perempuan dewasa.   Akan tetapi, estrogen tidak 

menyelesaikan  tugasnya  dalam  mengubah  payudara  menjadi 

organ yang memproduksi susu (Hall, 2014). 

 

Perubahan selanjutnya terjadi ses uai dengan daur haid.  Sekitar 

hari ke-8 haid, payudara membesar, dan pada beberapa hari 

sebelum  haid  berikutnya  terjadi  pembesaran  maksimal. 

Terkadang timbul benjolan yang nyeri dan tidak rata.   Selama 

beberapa hari menjelang haid, payudara menegang dan nyeri. 

Nyeri  akan  berkurang  setelah  haid  dimulai  (Sjamsuhidajat  & 

Jong, 2013). 

 

 

 
 

Gambar 3. Siklus Menstruasi (Sherwood, 2013).
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Pengaruh  FSH dan  LH pada fase folikular akan menyebabkan 

sekresi estrogen meningkat yang berakibat terjadinya proliferasi 

epitel jaringan payudara.   Pada fase midluteal terjadi sekresi 

progesteron yang cukup banyak juga menyebabkan perubahan 

epitel   jaringan   payudara.      Sekresi   dan   peningkatan   kedua 

hormon siklus haid akan menyebabkan penambahan volume 

payudara hingga 15 sampai 30 cm3 menjelang haid dan akan 

menurun kembali setelah haid sampai volume terkecil pada hari 

ke-5 sampai ke-7 setelah haid (Prawirohardjo & Wiknjosastro, 

2014). 
 

 
Perubahan terakhir terjadi pada masa hamil dan masa menyusui. 

Pada kehamilan, payudara membesar karena epitel duktus lobul 

dan duktus alveolus berproliferasi;  dan tumbuh duktus baru. 

Sekresi hormon prolaktin dari hipofisis anterior memicu laktasi. 

Air   susu   diproduksi   oleh   sel -sel   alveolus,   mengisi   asinus, 

kemudian  dikeluarkan  melalui  duktus  ke  puting  susu  yang 

dipicu oleh oksitosin (Sjamsuhidajat & Jong, 2013) . 

 

2.1.3  Histologi 
 

Secara  embriologis,  kelenjar  payudara  merupak an  invaginasi 

ektoderm  permukaan  di  sepanjang  garis  ventral,  garis  laktasi, 

dari  aksila  hingga  selangkangan.     Setiap  kelenjar  payudara 

terdiri  atas  15-25  lobus  tubuloalveolar  kompleks,  yang 

berfungsi menyekresi air susu untuk memberi nutrisi neonatus. 

Setiap lobus, yang dipisahkan satu sama lain oleh jaringan ikat
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padat dan banyak jaringan adiposa, merupakan suatu kelenjar 

tersendiri  dengan  duktus  laktiferi  ekskretorisnya  sendiri. 

Duktus dengan panjang 2 -4,5 cm ini, berkumpul secara terpisah 

di papila mammae yang memiliki 15 -25 muara, masing-masing 

berdiameter 0,5 mm.   Struktur histologi kelenjar payudara 

bervariasi   sesuai   dengan   jenis   kelamin,   usia,   dan   status 

fisiologis (Mescher, 2012). Perubahan histologi dari jaringan 

payudara  sangat  berhubungan  dengan  var iasi  hormonal  pada 

siklus haid (Prawirohardjo & Wiknjosastro, 2014) . 

 

Sebelum pubertas, kelenjar payudara pada kedua jenis kelamin 

terdiri  atas  sinus  laktiferi  di  dekat  puting,  dengan  cabang 

duktus   kecil   dari   sinus   ini.     Pada   gadis   yang   mengalami 

pubertas   dan   kadar   estrogen   sirkulasi   yang   lebih   besar, 

payudara membesar akibat akumulasi adiposit di jaringan ikat 

dan meningkatnya pertumbuhan dan percabangan sistem duktus. 

Puting membesar seiring pertumbuhan sinus laktiferi 

(Eroschenko, 2010). 

 

Sinus laktiferi dilapisi oleh epitel kuboid berlapis dan lapisan 

duktus  laktiferi  dan  duktus  terminalis  adalah  epitel  kuboid 

selapis yang dilapisi oleh sel mioepitel yang berhimpitan erat. 

Sebaran serat otot polos juga mengelilingi duktus yang lebih 

besar.   Sel epitel duktus menjadi lebih sedikit lebih kolumnar 

pada  saat  kadar  estrogen  mencapai  puncak  di  sekitar  ovulasi 

dan  pada  fase  siklus  pramenstruasi,  jaringan  ikat  payudara



15  
 
 
 

 

menjadi  agak  edematosa,  yang  membuat  payudara  agak  lebih 

besar (Eroschenko, 2010; Mescher, 2012) . 

 

Pada wanita dewasa yang tidak hamil, struktur parenkim khas 

pada   kelenjar,   lobus,   terdiri   atas   banyak   lobulus,   yang 

terkadang disebut unit lobular duktus terminalis.  Setiap lobulus 

memiliki sejumlah duktus bercabang kecil (Mescher, 2012). 

 

Selama kehamilan, kelenjar payudara mengalami pertumbuhan 

sebagai   akibat   kerja   sinergis   beberapa   hormon,   terutama 

estrogen,    progesteron,    prolaktin,    dan    la ktogen    plasenta 

manusia.   Salah satu efek hormon ini adalah proliferasi alveoli 

sekretoris  di  ujung  duktus  intralobularis.       Derajat 

perkembangan kelenjar bervariasi antar lobulus dan bahkan di 

dalam setiap lobulus (Mescher, 2012; Ross & Pawlina, 2011) . 

 

Pada kehamilan lanjut, alveoli dan duktus kelenjar melebar oleh 

tumpukan  kolostrum,  suat u  cairan  yang  kaya  akan  protein, 

vitamin   A,   dan   elektrolit   tertentu   yang   dihasilkan   dalam 

pengaruh  prolaktin.   Antibodi disintesis  dalam jumlah banyak 

oleh   sel   plasma   dan   diangkut   ke   dalam   kolostrum;      dari 

kolostrum ini, neonatus yang menyusui memperoleh k ekebalan 

pasif (Ross & Pawlina, 2011). 

 

Setelah kelahiran, kadar estrogen dan progesteron dalam darah 

menurun dan alveoli kelenjar payudara menjadi sangat aktif 

memproduksi    air    susu,    yang    terutama    dipengaruhi    oleh
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prolaktin  dari  hipofisis  anterior.   Sel  epitel  alveoli  membesar 

dan   berperan   aktif   pada   sin tesis   protein   dan   lipid   untuk 

disekresi.   Sejumlah besar protein dibentuk dalam retikulum 

endoplasma kasar,  yang diproses  melalui  apparatus  Golgi  dan 

dikemas  ke  dalam  vesikel  sekretoris,  yang  mengalami 

eksositosis selama sekresi merokrin ke dalam lumen.   D roplet 

lipid sferis,  yang terutama mengandung trigliserida netral dan 

kolesterol, terbentuk di sitoplasma sel alveolar, tumbuh pesat 

melalui pertambahan lipid, dan akhirnya menghantarkan sel ke 

dalam  lumen  melalui  proses  sekresi  apokrin;    selama  sekresi 

ini, droplet menjadi terselubungi oleh sebagian membran sel 

apikal (Gartner & Hiatt, 2012) . 

 

Dengan berhenti menyusui (menyapih), sebagian besar alveoli 

yang memiliki sifat sekretoris selama kehamilan mengalami 

degenerasi.   Terdapat apoptosis dan pengelupasan sel -sel utuh, 

dengan sel-sel mati dan debris yang dihilangkan oleh makrofag, 

serta  autofagi  pada  sebagian  besar  sel -sel  epitel  lain.   Sistem 

duktus kelenjar kembali ke gambaran umumnya pada keadaan 

inaktif sebelum kehamilan.   Setelah menopause, ukuran alveoli 

dan  duktus  kelenjar  payudara  berkurang  dan  terjadi 

pengurangan fibroblas, kolagen, dan serat elastin di stroma 

(Mescher, 2012) .
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2.2 Kanker Payudara Wanita 
 

2.2.1  Faktor Risiko 
 

Beberapa   faktor   yang   dapat   meningkatkan   risiko   kanker 

payudara terbagi atas faktor termodifikasi dan faktor yang tidak 

termodifikasi.     Faktor  yang  tidak  termodifikasi  d iantaranya 

usia,  riwayat  keluarga,  menarke  dini,  menopause  yang 

terlambat, dan riwayat menderita lesi jinak maupun ganas pada 

payudara.   Faktor yang termodifikasi diantaranya termasuk 

obesitas setelah menopause, penggunaan kombinasi hormon 

estrogen dan pro gestin pada saat menopause, konsumsi alkohol, 

menyusui,   terapi   hormon,   merokok,   dan   radiasi   (American 

Cancer Society, 2015). 

 

Wanita   dengan   usia   diatas   50   tahun   lebih   berisiko   untuk 

menderita  kanker payudara.   Wanita yang mengalami menstruasi 

pertama kali (menarke) dibawah usia 12 tahun dan wanita yang 

menopause diatas usia 55 tahun lebih berisiko untuk menderita kanker 

payudara.   Hal ini dapat disebabkan oleh paparan hormon estrogen 

yang lebih lama (Rianti et al., 2012). 

 

Wanita dengan riwayat keluarga yang mengidap kanker payudara, 

terutama pada hubungan kekerabatan yang dekat (ibu, saudara 

perempuan, anak perempuan, ayah, saudara laki-laki, atau anak laki- 

laki) meningkatkan risiko perkembangan kanker payudara.   Wanita 

dengan   riwayat   lesi   jinak   maupun   ganas   pada   payudara  lebih 

cenderung untuk berkembang menjadi kanker payudara baru.  Risiko
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akan   meningkat   apabila   diagnosis   ditegakkan   pada   usia   muda 

 
(American Cancer Society, 2015). 

 

 
Obesitas meningkatkan risiko kanker payudara pasca menopause. 

Risiko kanker payudara berhubungan dengan kelebihan berat badan 

disebabkan kadar estrogen yang tinggi karena jaringan lemak sebagian 

besar berasal dari estrogen pada wanita pasca menopause.  Bukti yang 

berkembang menunjukkan bahwa wanita  yang melakukan  aktivitas 

fisik secara rutin memiliki 10-25% berisiko lebih rendah mengidap 

kanker payudara dibandingkan dengan wanita yang tidak aktif, dengan 

bukti yang lebih kuat pada wanita pasca menopause daripada pra 

menopause (American Cancer Society, 2015; Anggorowati, 2013). 

 

Studi   menyatakan   penggunaan   kontrasepsi   oral   (kombinasi   pil 

estrogen dan progesteron) berhubungan dengan sedikit meningkatkan 

risiko kanker payudara, terutama pada wanita yang menggunakannya 

sebelum usia 20 tahun atau sebelum kehamilan pertama.   Risiko 

berkurang ketika wanita berhenti menggunakan pil setelah 10 tahun, 

sama halnya dengan mereka yang tidak pernah menggunakan 

kontrasepsi oral.  Beberapa studi menemukan penggunaan kontrasepsi 

depot-medroxyprogesterone-acetate  (Depo-Provera)  suntikan 

progestin saja meningkatan risiko kanker payudara;  namun, tidak ada 

hubungan yang ditemukan pada penggunaan lebih dari 5 tahun yang 

lalu (American Cancer Society, 2015; Kumar et al., 2013).
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Beberapa studi mengkonfirmasi bahwa konsumsi alkohol 

meningkatakan risiko kanker payudara pada wanita sebesar 7-10% 

seiap 10 gram alkohol yang dikonsumsi.  Wanita yang mengkonsumsi 

alkohol 2-3 kali sehari memiliki risiko 20% lebih tinggi akan kanker 

payudara dibandingkan dengan wanita yang tidak mengkonsumsi 

alkohol.   Salah satu mekanisme alkohol dalam meningkatkan risiko 

kanker payudara adalah dengan meningkatkan estrogen dan kadar 

androgen (Papadakis et al., 2013). 

 

Tidak memiliki anak atau memiliki anak pada usia >35 tahun 

meningkatan risiko kanker payudara.   Banyak studi menyebutkan 

bahwa pemberian ASI selama satu tahun atau lebih mengurangi risiko 

seorang  wanita  terkena  kanker  payudara.    Ulasan  47  studi  di  30 

negara, risiko kanker payudara berkurang 4% setiap 12 bulan 

pemberian ASI.   Hal ini dikarenakan ASI menghambat menstruasi, 

sehingga mengurangi siklus menstruasi dalam kehidupan.  Penjelasan 

lain berhubungan dengan perubahan struktural yang terjadi pada 

payudara yang diikuti laktasi dan penyapihan (American Cancer 

Society, 2015). 

 

Penggunaan hormon menopause (terapi hormon atau terapi pengganti 

hormon)  dengan  kombinasi  estrogen  dan  progestin  meningkatkan 

risiko berkembangnya kanker payudara.  Penelitian yang terbatas dan 

berkelanjutan mengindikasikan bahwa merokok dapat meningkatkan 

risiko kanker payudara, terutama pada perokok jangka panjang, 

perokok  berat,  dan  pada  wanita  yang  mulai  merokok  sebelum
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kehamilan pertamanya.    Wanita yang mulai merokok sebelum 

melahirkan anak pertamanya memiliki risiko 21% lebih tinggi terkena 

kanker payudara daripada wanita yang tidak pernah merokok 

(American Cancer Society, 2015; Papadakis et al., 2013). 

 

Hubungan  paparan  radiasi  dan  kanker  payudara  telah 

didemonstrasikan pada studi korban selamat bom atom dan wanita 

yang mendapat radiasi dosis tinggi pada dadanya, terutama mereka 

yang terpapar pada usia muda.  Hal ini dikarenakan jaringan payudara 

lebih rentan terhadap karsinogen, sebelum berdiferensiasi sempurna 

yang  terjadi  saat  kelahiran  anak  pertama.    Wanita  yang  diterapi 

dengan radiasi dosis tinggi pada dada antara usia 10 sampai 30 tahun, 

seperti  limfoma  Hodgkin,  meningkatkan  risiko  kanker  payudara. 

Risiko kanker payudara pada wanita dengan awal paparan yang 

berkembang 8 tahun setelah radiasi dan meningkat pada lebih dari 25 

tahun (Kumar et al., 2013). 

 

Beberapa  pekerjaan  berhubungan  dengan  risiko  kanker  payudara. 

Salah satu  studi  menemukan  peningkatan  risiko  pada wanita  yang 

bekerja pada fasilitas sterilisasi komersil yang terpapar etilen oksida 

kadar tinggi.   Bahan kimia ini menyebabkan kanker payudara pada 

studi hewan coba.   Kebanyakan studi menunjukkan bahwa perawat 

yang bekerja shift malam dan pramugari yang mengalami gangguan 

ritme sirkadian disebabkan melintasi beberapa zona waktu, ditemukan 

peningkatan risiko kanker payudara berhubungan dengan pekerjaan 

jangka panjang.  Paparan cahaya pada malam hari juga mengganggu
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produksi melatonin;  hormon yang meregulasi tidur.  Bukti penelitian 

menyebutkan bahwa melatonin juga dapat menghambat pertumbuhan 

tumor dan mencegah tumor baru untuk berkembang (American 

Cancer Society, 2015). 

 

2.2.2  Etiologi dan Patogenesis 
 

Ada banyak faktor risiko yang dapat meningkatkan kemungkinan 

perkembangan kanker payudara, tetapi belum diketahui dengan tepat 

pengaruh beberapa faktor resiko tersebut dalam menyebabkan sel 

menjadi kanker.   Sel payudara yang normal menjadi kanker karena 

perubahan (mutasi) DNA.   DNA adalah substansi kimia yang ada 

didalam setiap sel-sel tubuh manusia yang membentuk gen.   Gen 

memiliki instruksi tentang fungsi sel-sel tubuh manusia.   Beberapa 

gen mengontrol ketika sel-sel manusia tumbuh, membelah, dan mati 

(apoptosis).   Artinya, mutasi setiap sel pada tubuh seseorang dapat 

meningkatkan resiko perkembangan kanker.     Mutasi yang 

menyebabkan berkembangnya kanker payudara dapat berupa:  mutasi 

protoonkogen menjadi onkogen, mutasi gen supresor tumor, mutasi 

gen  yang diturunkan, dan mutasi gen  yang didapat (Kumar et al., 

2013). 
 

 
 

Gen yang mempercepat pembelahan sel disebut onkogen, sedangkan 

gen yang secara normal membantu pertumbuhan sel disebut proto- 

onkogen.   Apabila proto-onkogen mengalami mutasi atau terlalu 

banyak jumlahnya, akan mengakibatkan onkogen menjadi permanen
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teraktivasi pada keadaan yang tidak seharusnya.  Hasilnya, sel tumbuh 

diluar kendali sehingga dapat menimbulkan kanker (Karp, 2010). 

 
Gen supresor tumor adalah gen normal yang memperlambat 

pembelahan sel, memperbaiki kesalahan DNA, atau memberi sinyal 

kepada sel untuk apoptosis.  Apabila gen supresor tumor tidak bekerja 

dengan baik, sel-sel dapat tumbuh diluar kendali, sehingga dapat 

menimbulkan kanker (Karp, 2010; Kumar et al., 2013). 

 
Mutasi DNA yang diturunkan dapat meningkatkan risiko 

perkembangan  kanker  dan  bertanggungjawab  atas  kejadian  kanker 

pada sebuah keluarga.   Mutasi penetrasi rendah atau variasi gen 

menjadi faktor perkembangan kanker.   Gen yang terlibat dapat 

mempengaruhi hal-hal seperti kadar hormon, metabolisme atau hal-hal 

lain yang berinteraksi dengan faktor risiko kanker payudara.  Gen ini 

bertanggungjawab untuk kebanyakan risiko kanker payudara pada 

sebuah  keluarga.  Contohnya,  gen  BRCA  (BRCA1  dan  BRCA2) 

adalah gen supresor tumor.  Perubahan pada salah satu gen ini dapat 

diturunkan dari orang tua.  Jika salah satu dari gen tersebut berubah, 

maka tidak ada lagi yang menekan pertumbuhan abnormal, dan kanker 

cenderung untuk berkembang.  Untuk itu, pemeriksaan genetik dapat 

mengidentifikasi wanita yang memiliki riwayat mutasi BRCA1 atau 

gen supresor tumor BRCA2 (atau gen-gen lain yang jarang terjadi 

seperti PTEN atau TP53) pada keluarganya.  Sehingga seorang wanita 

dapat mengambil langkah pencegahan terhadap risiko perkembangan
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kanker payudara dan memonitor perubahan pada payudaranya secara 

seksama untuk menemukan kanker sedini mungkin pada stadium yang 

masih bisa diterapi (Andreoli, 2010). 

 
Kebanyakan mutasi DNA yang berhubungan dengan kanker payudara 

merupakan mutasi yang didapat selama kehidupan seorang wanita 

daripada diturunkan.   Mutasi onkogen yang didapat dan/atau mutasi 

gen supresor tumor dapat dihasilkan dari faktor-faktor lain, seperti 

radiasi atau bahan kimia yang karsinogenik.   Namun sejauh ini, 

kebanyakan  penyebab  mutasi  didapat  dapat  menimbulkan  kanker 

masih belum diketahui.   Kebanyakan kanker payudara memiliki 

beberapa mutasi gen didapat.  Uji untuk mengetahui letak perubahan 

gen didapat dapat membantu dokter lebih akurat dalam memprediksi 

prognosis untuk beberapa wanita yang terkena kanker payudara. 

Contohnya, uji tersebut dapat mengidentifikasi wanita dengan kanker 

payudara yang memiliki terlalu banyak salinan dari onkogen HER2 

(American Cancer Society, 2014). 

 

 
 

2.2.3   Klasifikasi Histopatologis 
 

Secara histologis, kanker payudara diklasifikasikan secara umum 

menjadi karsinoma in situ dan karsinoma invasif.  Pada karsinoma in 

situ, terjadi proliferasi sel yang memiliki gambaran sitologis sesuai 

dengan keganasan, tetapi proliferasi sel belum menginvasi stroma dan 

menembus membran basal.   Sedangkan pada karsinoma invasif, 

proliferasi sel yang menunjukkan keganasan telah menginvasi stroma
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dan menembus membran basal.    Pengklasifikasian dilakukan 

berdasarkan biopsi jaringan payudara yang kemudian akan dilakukan 

pemeriksaan di bawah mikroskop (Sjamsuhidajat & Jong, 2013). 

 
Berikut ini merupakan klasifikasi histologis kanker payudara menurut 

 
WHO: 

 
2.2.3.1 Carcinoma in situ: 

 
a. Ductal Carcinoma In Situ (DCIS) 

 
b. Lobular Carcinoma In Situ (LCIS) 

 

 
2.2.3.2 Invasive Carcinoma: 

 
a. Invasive Carcinoma of No Special Type (NST): 

 
Subtype:     pleomorphic carcinoma, carcinoma with 

osteoclast-like stromal giant cells, carcinoma with 

choriocarcinomatous features, carcinoma with melanocytic 

features 

b. Lobular Invasive Carcinoma: 

 
Subtype:      classic, solid, alveolar, pleomorphic, 

tubulolobular, mixed lobular. 

c. Tubular carcinoma 

 
d. Cribriform carcinoma 

e. Musinous carcinoma 

f. Carcinoma with medullary features 

 
Subtype:     medullary carcinoma, atipikal medullary 

carcinoma, invasive carcinoma with medullary features. 

g. Carcinoma with apocrine differentiation
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h. Carcinoma with signet ring cell differentiation 

i. Invasive carcinoma micropapillary 

j. Metaplastic carcinoma of No Special Type 

 
Subtype:     low grade adenosquamous carcinoma, 

fibromatosis-like metaplastic carcinoma, squamous cell 

carcinoma, spindle cell carcinoma, metaplastic carcinoma 

with mesenchymal differentiation, mixed metaplastic 

carcinoma, myoepthelial carcinoma 

2.2.3.3 Rare types 

 
a. Carcinoma with neuroendocrine features 

b. Carcinoma secretory 

c. Invasive carcinoma papillary 

d. Acinic cell arcinoma 

e. Mucoepidermoid carcinoma 

f. Polymorphic carcinoma 

g. Oncocytic carcinoma 

h. Lipid-rich carcinoma 

i. Glicogen-rich clear cell carcinoma 

j. Sebaceous carcinoma 

k. Salivary gland/ skin adnexal tumours 

 
2.2.3.4 Epithelial-myoepithelial tumours 

 
Subtype:   adenomyoepithelioma with carcinoma, adenoid 

cystic carcinoma 

2.2.3.5 Intraductal papillary carcinoma
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2.2.3.6 Encapsulated papillary carcinoma 

 
2.2.3.7 Solid papillary carcinoma 

 
Subtype : in situ, invasive 

 
2.2.3.8 Paget’s disease of the nipple 

 

 
(Kementerian Kesehatan RI, 2012) 

 

 
Dari tumor-tumor ini, karsinoma duktus invasif (invasive carcinoma 

of no special types) merupakan jenis tersering, dengan stroma yang 

banyak, sehingga disebut juga scirrhous carcinoma (Kumar et al., 

2013). 
 

 
2.2.4    Gambaran Klinis dan Histopatologis 

 

Karsinoma duktus in situ (DCIS) dan karsinoma lobulus in situ (LCIS) 

biasanya berasal dari unit lobulus duktus terminal.  DCIS cenderung 

mengisi, mendistorsi, dan membuka lobulus yang terkena sehingga 

tampaknya melibatkan rongga mirip duktus.   Sebaliknya, LCIS 

biasanya meluas, tetapi tidak mengubah arsitektur dasar lobulus. 

Keduanya dibatasi oleh membran basal dan tidak menginvasi stroma 

atau saluran limfovaskular.    DCIS memperlihatkan gambaran 

histologis beragam dengan pola arsitektur antara lain tipe solid, 

kribiformis,  papilaris,  mikropapilaris,  dan  clinging.    Di  setiap  tipe 

dapat terjadi nekrosis, gambaran nukleus bervariasi dari derajat rendah 

dan monomorfik hingga derajat tinggi dan heterogen.   DCIS sering 

disertai  kalsifikasi.    Saat  ini,  DCIS  jarang  bermanifestasi  sebagai 

massa  yang  dapat  diraba  atau  terlihat  secara  radiografis.    Apabila
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deteksi terlambat, mungkin terbentuk   massa yang dapat diraba atau 

discharge puting payudara.   Sel tumor yang berdiferensiasi baik 

mengekspresikan reseptor esterogen, lebih jarang progestagen.  DCIS 

berderajat rendah  yang kecil dan belum diobati dapat berkembang 

menjadi karsinoma invasif.  LCIS memperlihatkan gambaran uniform 

dengan sel yang bersifat monomorf disertai nukleus polos bundar dan 

terdapat dalam kelompok kohesif di duktus dan lobulus.   Seringkali 

ditemukan vakuol musin intrasel (sel cincin stempel).   LCIS hampir 

selalu  ditemukan secara  tidak  sengaja karena jarang bermetastasis, 

tidak  membentuk  massa,  dan  jarang mengalami  kalsifikasi.    LCIS 

merupakan  penanda peningkatan risiko  timbulnya  kanker di  kedua 

payudara dan prekursor langsung bagi sejumlah kanker (Kumar et al., 

2013). 
 

 
Karsinoma  duktus  invasif  (karsinoma  tanpa  tipe  khusus)  sebagian 

besar menimbulkan respons desmoplastik, yang menggantikan lemak 

payudara normal (densitas pada mamografi) dan membentuk massa 

yang teraba keras.   Gambaran mikroskopis heterogen, berkisar dari 

tumor dengan pembentukan tubulus sempurna serta nukleus derajat- 

rendah hingga tumor yang terdiri atas lembaran-lembaran sel 

anaplastik.   Tepi tumor biasanya iregular, kadang menekan dan 

sirkumskripta.  Dapat ditemukan invasi ke rongga limfovaskular atau 

di sepanjang saraf.   Kanker tahap lanjut  dapat  menyebabkan kulit 

cekung (dimpling), retraksi puting payudara, atau fiksasi ke dinding 

dada (Baba & Câtoi, 2007; Kumar et al., 2013).
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Karsinoma lobulus invasif terdiri atas sel yang secara morfologis 

identik dengan sel pada LCIS.    Sel-sel secara sendiri-sendiri 

menginvasi   stroma   dan   sering   tersusun   membentuk   rangkaian. 

Kadang-kadang sel tersebut mengelilingi asinus atau duktus yang 

tampak normal atau karsinomatosa, mencipatakan mata sapi (bull’s 

eye).  Sebagian tumor bermanifestasi sebagai massa yang dapat diraba 

atau densitas pada mamografi, sebagian dapat memiliki pola invasi 

difus tanpa respons desmoplastik serta secara klinis tersamar. 

Karsinoma lobulus lebih sering bermetastasis ke cairan serebrospinal, 

permukaan serosa, ovarium, dan uterus, serta sumsum tulang 

dibandingkan  dengan  karsinoma  duktus.    Karsinoma  lobulus  juga 

lebih sering bersifat multisentrik dan bilateral.   Hampir semua 

karsinoma ini mengekspresikan reseptor hormon.    Tumor ini 

membentuk kurang dari 20% dari semua kanker payudara (Baba & 

Câtoi, 2007). 

 

Secara umum, gambaran semua kanker invasif yang telah dijelaskan 

diatas mencakup kecenderungan untuk melekat ke otot pektoralis atau 

fascia dalam di dinding dada, sehingga lesi terfiksasi, serta melekat 

dengan  kulit  diatasnya,  yang  menyebabkan  retraksi  dan  cekungan 

kulit atau puting payudara.    Keterlibatan jalur limfatik dapat 

menyebabkan limfedema lokal sehingga kulit mengalami penebalan di 

sekitar   folikel   rambut   yang   dikenal   sebagai   kulit   jeruk   (peau 

d’orange) (Kumar et al., 2013).
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2.2.5   Stadium 
 

Menentukan stadium (staging) adalah proses menemukan penyebaran 

kanker saat ditemukan.   Stadium adalah faktor yang paling penting 

dalam menentukan terapi kanker dan keberhasilan terapi.   Untuk 

menentukan stadium kanker setelah diagnosis kanker payudara 

ditegakkan, terdapat dua sistem utama dalam menentukan stadium. 

Klasifikasi tumor TNM menggunakan informasi mengenai ukuran 

tumor dan sebaran tumor pada payudara dan jaringan didekatnya (T), 

sebaran lanjutan ke kelenjar getah bening (N), dan adanya metastasis 

(M). Saat T, N, dan M sudah ditentukan, stadium 0, I, II, III, or IV 

dapat ditetapkan, dengan stadium 0 berarti in situ, stadium I berarti 

kanker invasif stadium awal, dan stadium IV berarti penyakit paling 

berat.    Sistem  stadium TNM biasanya digunakan  pada pengaturan 

klinis (American Cancer Society, 2015). 

 
Sistem  Klasifikasi  TNM  American  Joint  Committee  on  Cancer 

 
(AJCC) untuk Kanker Payudara adalah sebagai berikut: 

 
Tumor Primer (T) 

 
Tx                        Tumor primer tidak dapat dinilai 

 
T0                        Tidak ada bukti tumor primer 

 
Tis                        Karsinoma in situ 

 
Tis (DCIS)           Ductal Carcinoma In Situ 

 
Tis (LCIS)           Lobular Carcinoma In Situ 

 

 
Tis (Paget’s)        Paget’s disease pada puting payudara tanpa tumor 

 
T1                        Tumor 2 cm atau kurang pada dimensi terbesar
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T1 mic                 Mikroinvasi  0.1  cm  atau  kurang  pada  dimensi 

terbesar 

T1a Tumor lebih dari 0.1 cm tetapi tidak lebih dari 0.5 

cm pada dimensi terbesar 

T1b Tumor lebih dari 0.5 cm tetapi tidak lebih dari 1 cm 

pada dimensi terbesar 

T1c Tumor lebih dari  1 cm tetapi tidak lebih dari 2 cm 

pada dimensi terbesar 

T2 Tumor lebih dari 2 cm tetapi tidak lebih dari 5 cm 

pada dimensi terbesar 

T3 Tumor  berukuran  lebih  dari  5  cm  pada  dimensi 

terbesar 

T4 Tumor berukuran apapun dengan ekstensi langsung 

ke (a) dinding dada atau (b) kulit, seperti yang 

tercantum berikut: 

T4a Ekstensi  ke  dinding  dada,  tidak  termasuk  otot 

pektoralis 

T4b Edema (termasuk peau d’orange) atau ulserasi kulit 

payudara atau satellite skin nodules pada payudara 

yang sama 

T4c                      Gabungan T4a dan T4b 

 
T4d                      Inflammatory carcinoma 

 

 
Kelenjar Gatah Bening (KGB) regional (N)
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Nx KGB  regional  tak  dapat  dinilai  (misalnya  sudah 

diangkat) 

N0                        Tak ada metastasis KGB regional 

 
N1 Metastasis pada KGB aksila ipsilateral yang masih 

dapat digerakkan 

pN1 mi                 Mikrometastasis >0,2 mm < 2 mm 

pN1a                    1-3 KGB aksila 

pN1b KGB  mamaria  interna  dengan  metastasis  mikro 

melalui sentinel node biopsy tetapi tidak terlihat 

secara klinis 

pN1c T1-3 KGB aksila dan KGB mamaria interna dengan 

metastasis mikro melalui sentinel node biopsy tetapi 

tidak terlihat secara klinis 

N2 Metastasis pada KGB aksila ipsilateral yang terfiksir 

(matted),  atau  KGB  mamaria  interna  yang 

terdekteksi secara klinis* jika tidak terdapat 

metastasis KGB aksila secara klinis. 

N2a Metastatis pada KGB aksila ipsilateral yang terfiksir 

satu sama lain (matted) atau terfiksir pada struktur 

lain 

pN2a                    4-9 KGB aksila 

 
N2b Metastasis hanya pada KGB mamaria interna yang 

terdekteksi  secara  klinis*  dan  jika  tidak  terdapat 

metastasis KGB aksila secara klinis.
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pN2b                    KGB mamaria interna, terlihat secara klinis tanpa 

 
KGB aksila 

 
N3 Metastasis   pada   KGB   infraklavikula   ipsilateral 

dengan  atau  tanpa  keterlibatan  KGB  aksila,  atau 

pada KGB mamaria interna yang terdekteksi secara 

klinis* dan jika terdapat metastasis KGB aksila 

secara klinis; atau metastasis pada KGB 

supraklavikula ipsilateral dengan atau tanpa 

keterlibatan KGB aksila atau mamaria interna 

N3a                      Metastasis pada KGB infraklavikula ipsilateral 

pN3a                    > 10 KGB aksila atau infraklavikula 

N3b Metastasis  pada  KGB  mamaria  interna  ipsilateral 

dan KGB aksila 

pN3b KGB mamaria interna, terlihat secara klinis, dengan 

KGB  aksila  atau  >3  KGB  aksila  dan  mamaria 

interna dengan metastasis mikro melalui sentinel 

node biopsy namun tidak terlihat secara klinis 

N3c                      Metastasis pada KGB supraklavikula ipsilateral 

pN3c                    KGB supraklavikula 

*Terdeteksi secara klinis maksudnya terdeteksi pada pemeriksaan 

imaging (tidak termasuk lymphoscintigraphy) atau pada pemeriksaan 

fisik atau terlihat jelas pada pemeriksaan patologis 

Metastasis Jauh (M) 

 
Mx                       Metastasis jauh tidak dapat dinilai
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M0                       Tidak ada metastasis jauh 

 
M1                       Metastasis jauh 

 
 

Pengelompokan Stadium (AJCC 2010) 
 

 

Stadium 0 
 

T1s 
 

N0 
 

M0 

 

Stadium I 
 

T1 
 

N0 
 

M0 

 

Stadium IIA 
 

T0-1 
 

N1 
 

M0 

  

T2 
 

N0 
 

M0 

 

Stadium IIB 
 

T2 
 

N1 
 

M0 

  

T3 
 

N0 
 

M0 

 

Stadium IIIA 
 

T0-2 
 

N2 
 

M0 

  

T3 
 

N1-2 
 

M0 

 

Stadium IIIB 
 

T4 
 

N0-2 
 

M0 

 

Stadium IIIC 
 

Setiap T 
 

N3 
 

M0 

 

Stadium IV 
 

Setiap T 
 

Setiap N 
 

M1 

 

(Kementerian Kesehatan RI, 2012) 
 

 
2.2.6   Derajat Diferensiasi 

 

Derajat diferensiasi (grade) kanker dinilai berdasarkan kemiripan 

sampel biopsi dengan jaringan payudara normal dan kecepatan sel-sel 

kanker membelah.  Derajat diferensiasi dapat membantu memprediksi 

prognosis dari kanker payudara yang diderita seorang wanita.  Secara 

umum, derajat diferensiasi yang lebih rendah mengindikasikan kanker 

yang lebih lambat tumbuh yang berarti lebih sedikit kecenderungan 

untuk menyebar.    Sedangkan derajat diferensiasi yang tinggi 

mengindikasikan kanker yang lebih cepat tumbuh yang berarti lebih
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besar kecenderungan untuk menyebar.   Derajat diferensiasi tumor 

adalah salah satu faktor dalam menentukan terapi lanjutan yang 

dibutuhkan setelah pembedahan.  Untuk kanker yang invasif, derajat 

diferensiasi tumor secara histologis disebut sebagai Bloom Richardson 

grade,   Nottingham   grade,   Scarff-Bloom-Richardson   grade,   atau 

Elston-Ellis grade.   Derajat diferensiasi seringkali diekspresikan 

dengan kata-kata daripada angka, yaitu:   grade 1 sama dengan 

berdiferensiasi baik, grade 2 sama dengan berdiferensiasi sedang, dan 

grade 3 sama dengan berdiferensiasi buruk.  Kanker payudara dengan 

grade 3 cenderung tumbuh dan menyebar lebih cepat (American 

Cancer Society, 2014). 

 

2.2.7   Diagnosis 
 

Anamnesis didahului dengan pencatatan identitas secara lengkap. 

Keluhan utama dapat berupa massa tumor di payudara, kecepatan 

tumbuh dengan/tanpa rasa sakit, cairan dari puting susu (nipple 

discharge), retraksi puting susu, adanya krusta sekitar areola, kelainan 

kulit   berupa   dimpling,   kemerahan,   ulserasi   atau   adanya   peau 

d’orange, atau keluhan berupa pembesaran kelenjar getah bening 

aksila, edema lengan atau tanda metastasis jauh.   Keluhan penyerta 

dapat berupa nyeri tulang vertebra maupun femur, sesak, dan lain 

sebagainya.    Perlu  untuk  ditanyakan  mengenai  riwayat  menderita 

tumor jinak pada daerah payudara, riwayat menderita kanker payudara 

maupun  ovarium,  dan  riwayat  keluarga  terdekat  yang  menderita 

kanker payudara maupun ovarium.   Selain itu, faktor risiko lainnya
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yang dapat mempengaruhi insiden kanker payudara dapat pula digali 

lebih lanjut (Prawirohardjo & Wiknjosastro, 2014). 

 
Sebelum melakukan pemeriksaan fisik, pemeriksa menentukan status 

generalis dengan Karnofsky Performance Score dan status lokalis 

pasien.  Pemeriksaan fisik dilakukan dengan inspeksi dan palpasi pada 

payudara kiri atau kanan atau keduanya yang dilakukan pada posisi 

berdiri/   duduk   dan   berbaring.      Inspeksi   dengan   posisi   berdiri 

dilakukan  dengan  tangan  bebas  disamping,  kedua  lengan  diatas 

kepala, berkacak pinggang, dan mencondongkan tubuh kedepan. 

Kemudian pemeriksa melihat kesimetrisan payudara kiri dan kanan, 

kelainan papila, adanya retraksi puting, kelainan kulit berupa tanda- 

tanda radang, peau d’orange, dimpling, ulserasi, dan lain-lainnya. 

Palpasi  dilakukan  dengan  menggunakan  falang  distal  dan  falang 

medial jari II, III, IV.  Palpasi dikerjakan secara sistematis mulai dari 

kranial setinggi iga ke-2 sampai ke distal setinggi iga ke-6.  Selain itu, 

palpasi juga dilakukan dari tepi ke sentral (sentrifugal) daerah papil. 

Selanjutnya dilakukan pemeriksaan terhadap keberadaan cairan yang 

keluar dari papil dengan menekan daerah sekitar papil secara halus 

(Bickley & Szilagyi, 2009; Prawirohardjo & Wiknjosastro, 2014).
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Tabel 1. Penilaian status generalis dengan Karnofsky Performance 
Score (Suzuki et al., 1994). 

 

 
Kategori                          Skor   Interpretasi 

 

Dapat         melakukan 

aktivitas  normal  dan 

bekerja               (tidak 

membutuhkan 

perhatian khusus) 

100 Normal  tidak ada  keluhan;  tidak terbukti 

mengidap kanker 

 
90 Dapat  melakukan  aktivitas  normal;  tanda 

dan gejala ringan 

80 Dapat melakukan aktivitas normal dengan 

usaha; tanda dan gejala lebih nampak

 
 

70       Dapat memenuhi kebutuhan pribadi; tidak 

Tidak dapat bekerja; 

hanya tinggal di 

rumah tetapi masih 

dapat memenuhi 

kebutuhan pribadi; 

membutuhkan 

bantuan 

dapat beraktivitas normal atau tidak aktif 

bekerja 

 
60 Membutuhkan    bantuan    sesekali    tetapi 

mampu  memenuhi  sebagian  besar 

kebutuhan pribadinya 

50 Membutuhkan  bantuan  yang  sering  dan 

perawatan berkala ke Rumah Sakit

 

 
Tidak dapat 

memenuhi kebutuhan 

pribadi; 

membutuhkan 

perawatan di Rumah 

40 Cacat;      membutuhkan      bantuan      dan 

perawatan khusus 

 
30       Cacat parah; diindikasikan untuk dirawat di 

 
Rumah Sakit 

 

 
20       Sangat  sakit;  memerlukan  perawatan  di
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Sakit; penyakit dapat 

berkembang dengan 

cepat 

Rumah Sakit dan terapi suportif 
 

 
10 Hampir     meninggal     dunia;     penyakit 

berkembang pesat; tidak mampu merawat 

diri sendiri; sangat memerlukan perawatan 

di Rumah Sakit 

 
0         Meninggal dunia

 
 
 
 

 

Setelah melakukan pemeriksaan fisik, pemeriksa menentukan lokasi 

massa  tumor  menurut  kuadran,  ukuran  massa  tumor,  konsistensi, 

batas, dan mobilitas tumor terhadap kulit dan otot pektoralis atau 

dinding dada.    Selanjutnya, pemeriksa juga perlu melakukan 

pemeriksaan terhadap adanya metastasis kanker pada kelenjar getah 

bening, terutama kelenjar getah bening aksila berupa jumlah, ukuran, 

konsistensi, dan mobilitasnya (Bickley & Szilagyi, 2009). 

 
Pemeriksaan penunjang yang dilakukan dapat berupa pemeriksaan 

laboratorium, pemeriksaan radiologi, dan pemeriksaan patologi. 

Pemeriksaan laboratorium yang dianjurkan, yaitu:  pemeriksaan darah 

rutin dan pemeriksaan kimia darah sesuai dengan perkiraan metastasis 

dan tumor marker (apabila hasil tinggi, perlu diulang untuk follow up). 

Pemeriksaan radiologik/ imaging dilakukan untuk mengetahui adanya 

metastasis.   Pemeriksaan yang dapat dilakukan, yaitu: ultrasonografi 

(USG) payudara kontra lateral dan mammografi, foto toraks, dan USG 

abdomen (Kementerian Kesehatan RI, 2012).
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Pemeriksaan patologi yang merupakan standar baku emas (gold 

standard) ialah pemeriksaan histopatologi dengan potong beku (PB) 

yang bertujuan menentukan diagnosis pada lesi berukuran lebih dari 1 

cm sampai dengan kurang dari 5 cm, menentukan tepi sayatan pada 

lumpektomi, dan menentukan status “sentinel-node”.   Dapat pula 

dilakukan pemeriksaan histopatologi dengan sediaan parafin rutin 

dengan   pulasan   HE   (hematoxilin-eosin).      Pemeriksaan   patologi 

lainnya  yaitu:   Sitologi Biopsi Aspirasi Jarum Halus/ Fine Needle 

Aspiration  Biopsy  (FNAB)  yang  dilakukan  pada  lesi  yang  secara 

klinis dan radiologik dicurigai ganas;     pemeriksaan IHK 

(Imunohistokimia) diagnostik, jika pemeriksaan rutin HE 

kesimpulannya non definitif;   pemeriksaan IHK panel payudara 

(reseptor estrogen, reseptor progesteron, HER2, Ki67, topoisomerase 

2 alfa) untuk pemilihan jenis terapi;   dan pemeriksaaan lanjutan 

hibridisasi in situ (ISH) HER2 jika hasil pulasan IHK untuk HER2 

positif 2 (meragukan) (Bickley & Szilagyi, 2009; Kementerian 

Kesehatan RI, 2012). 

 
2.2.8  Penatalaksanaan dan Pencegahan 

 

Penatalaksanaan kanker payudara dibedakan menurut stadium.  Terapi 

yang diberikan dapat berupa pembedahan, radioterapi, dan terapi 

sistemik.   Pembedahan dapat bersifat kuratif maupun paliatif.   Jenis 

pembedahan kuratif yang dapat dilakukan adalah Breast Conserving 

Treatment (BCT), mastektomi radikal klasik, mastektomi radikal 

dimodifikasi,  areola  skin-sparing  mastectomy,  mastektomi  radikal
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extended, mastektomi simpel, atau lumpektomi.  Pembedahan kanker 

payudara kini makin lama makin minimal dan peran terapi kombinasi/ 

adjuvan  makin  meningkat.    Bedah  paliatif  pada  kanker  payudara 

jarang dilakukan (Sjamsuhidajat & Jong, 2013). 

 
Radioterapi kanker payudara dapat digunakan sebagai terapi adjuvan 

yang kuratif pada pembedahan BCT, mastektomi simpel, mastektomi 

radikal dimodifikasi, serta sebagai terapi paliatif.   Radioterapi dapat 

diberikan dengan dua cara yaitu penyinaran dari luar dan dari dalam. 

Terapi kuratif-paliatif yang juga bersifat sebagai adjuvan dan 

neoadjuvanpaliatif adalah terapi sistemik.   Terapi sistemik kanker 

payudara meliputi terapi hormonal, kemoterapi, dan terapi biologi 

(Kementerian Kesehatan RI, 2012; Sjamsuhidajat & Jong, 2013). 

 
 
 
 

 
Gambar 4. Skema Penatalaksanaan Kanker Payudara (1) (Kementerian 

Kesehatan RI, 2012).
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Gambar 5. Skema Penatalaksanaan Kanker Payudara (2) (Kementerian 
Kesehatan RI, 2012). 

 

 
 
 
 
 

 
 

Gambar 6. Skema Radioterapi untuk Kanker Payudara (Kementerian 
Kesehatan RI, 2012). 

 

 
 
 
 
 

Kanker payudara dapat dicegah dengan memahami faktor risiko 

dan kemudian menghindarinya.   Seorang wanita yang memiliki 

riwayat  keluarga  menderita  kanker  payudara  atau  ovarium,
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sebaiknya melakukan pemeriksaan payudara sendiri (SADARI) 

sebulan sekali sekitar hari ke -8 menstruasi baik untuk dilakukan 

sejak usia 18 tahun dan mamografi setiap tahunnya sejak usia 

25 tahun (Kementerian Kesehatan RI, 2015). 
 

 
2.2.9  Prognosis 

 

Prognosis kanker payudara dipengaruhi oleh stadium dan derajat 

diferensiasi.   Seperti keganasan pada umumnya, prognosis kanker 

payudara ditunjukkan oleh rasio survival relatif.  Rasio survival relatif 

adalah estimasi persentase pasien yang bertahan hidup untuk periode 

waktu tertentu setelah didiagnosis kanker.  Berdasarkan data terbaru, 

rasio survival relatif untuk wanita yang didiagnosa kanker payudara 

adalah 89% pada 5 tahun setelah diagnosis, 83% setelah 10 tahun, dan 

78% setelah 15 tahun (American Cancer Society, 2015). 
 

 
 

Angka harapan hidup 5 tahun keseluruhan untuk kanker stadium I 

adalah 87%;   untuk stadium II, 75%;   untuk stadium III, 46%;   dan 

untuk stadium IV, 13% (Kumar et al., 2013).   Prognosis penderita 

keganasan payudara diperkirakan buruk jika usianya muda, menderita 

kanker payudara bilateral, mengalami mutasi genetik, dan adanya 

grade tumor yang tinggi dan seragam (Sjamsuhidajat & Jong, 2013).
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2.3 Kerangka Teori 
 

 
Kerangka teori pada penelitian ini dapat dilihat pada gambar berikut: 

 

 
Faktor Risiko T idak T er mo difikasi 

 

Usia 
 

Riwayat Keluarga 

 
Usia Menarche 

 

Usia Menopause 
 

Riwayat Menderita 

Lesi Jinak/Ganas 

pada Payudara 

 
Faktor Risiko Termodifikasi 

 

Obesitas Pasca 

Menopause 

Penggunaan 

Kombinasi 

Hormon Estrogen 

dan Progestin pada 

Saat Menopause 
 

Riwayat Menyusui 
 

Tidak Punya Anak 

 

 

Kanker Payudara 

Wanita: 
 

-     Tipe 

-     Stadium 

-     Grade

 

Punya Anak pada 

Usia >35 Tahun 

Alkohol 

Merokok 

Radiasi 

Penggunaan 

Kontrasepsi Oral 

Kombinasi 

Hormon Estrogen 

dan Progestin 

 
 
 
Keterangan: 
 

Variabel yang diteliti 
 

Variabel yang tidak diteliti

 
 

Gambar 7. Diagram Kerangka Teori (American Cancer Society, 2015)
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2.4 Kerangka Konsep 
 

 
Variabel Bebas                                         Variabel Terikat 

 
 
 

Faktor Risiko: 
 

-     Usia Menarche 

-     Riwayat Menyusui 

-     Riwayat Melahirkan 

-     Riwayat Merokok 

Karakteristik Pasien 

Kanker Payudara 

Wanita: 
 

-     Tipe 

-     Stadium 

-     Grade
 

 
 
 
 
 

Gambar 8. Diagram Kerangka Konsep (American Cancer Society, 2015) 
 

 
 
 
 

2.5 Hipotesis 
 

 
Dari  konsep  penelitian  diatas  maka  dirumuskan  hipotesis  penelitian 

sebagai berikut: 

 

H0 :   Tidak  terdapat  hubungan  antara  faktor  risiko  (usia  menarche, 

riwayat menyusui, riwayat melahirkan, dan riwayat merokok) 

dengan karakteristik (tipe, stadium, dan grade) pasien kanker 

payudara wanita di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung 

tahun 2016. 

 

Ha :  Terdapat  hubungan  antara  faktor  risiko  (usia  menarche,  riw ayat 

menyusui, riwayat melahirkan, dan riwayat merokok) dengan 

karakteristik (tipe, stadium, dan  grade) pasien kanker payudara 

wanita di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung tahun 2016.



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

BAB III 

METODE PENELITIAN 

 
 
 

 

3.1 Desain Penelitian 
 

Penelitian ini merupakan penelitian analitik observasional dengan 

pendekatan cross sectional, yaitu suatu penelitian untuk mempelajari 

dinamika korelasi dengan cara pendekatan observasi atau pegumpulan 

data    sekaligus    pada    suatu    saat    ( point,    time,    and    approach ) 

(Notoatmodjo, 2010). 

 

 
 

3.2 Waktu dan Tempat Penelitian 
 

Penelitian  ini  dilaksanakan  di  RSUD  Dr.  H.  Abdul  Moeloek  Bandar 

 
Lampung pada bulan September sampai dengan Oktober 2016. 

 

 
 
 

3.3 Populasi dan Sampel 
 

Populasi  yang  diambil  dalam  penelitian  ini  adalah  semua   pasien 

kanker   payudara   wanita,   rawat   jalan   maupun   rawat   inap,   yang 

teregistrasi di RSUD  Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung  tahun 

2016.   Sampel diambil dengan menggunakan metode purposive 

sampling, yaitu pengambilan sampel yang didasarkan pada suatu 

pertimbangan tertentu yang dibuat oleh peneliti seperti ciri atau sifat -
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sifat populasi yang sudah diketahui sebelumnya (Notoatmodjo, 2010). 

 
Sampel dihitung menggunakan rumus Slovin sebagai berikut: 

 

 

N 
n  = 

1+Ne
2

 

 

 

Keterangan : 
 

 
n  : jumlah sampel 

 

 
N : jumlah populasi 

 

 
e  : batas toleransi kesalahan ( error tolerance) 

 

 
Jumlah  populasi  pasien  kanker  payudara  wanita  di  RSUD  Dr.  H. 

Abdul Moeloek Bandar Lampung tahun 2015 yang didapat saat survei 

adalah 554 untuk pasien rawat jalan dan 155 untuk pasien rawat inap, 

sehingga didapatkan N = 709.  Maka didapatkan hasil perhitungan: 
 

 

n  =     
         709   

1+709(0,1)
2
 

 

 

=    87,6390606 ≈ 88 
 

 
Jadi,   dibutuhkan   sampel   minimal    sebanyak   88    pasien.    Untuk 

mencegah drop out ditambahkan 10% menjadi 96 pasien.
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3.4 Kriteria Inklusi dan Ekslusi 
 

3.4.1 Kriteria inklusi dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 
 

3.4.1.1 Pasien  wanita  yang  menderita  kanker  payudara  yang 

teregistrasi di Bagian Rekam Medik di RSUD Dr. H. 

Abdul Moeloek Bandar Lampung. 

 

3.4.1.2   Terdapat hasil pemeriksaan patologi anatomi pasien 

wanita yang menderita kanker payudara. 

 

3.4.2 Kriteria eksklusi dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 
 

3.4.2.1    Pasien laki-laki yang menderita kanker payudara. 
 

 
3.4.2.2 Data  rekam  medis  pasien  kanker  payudara  wanita 

tidak lengkap. 

 

3.4.2.3   Pasien tidak bersedia untuk diteliti. 
 

 
 
 
 

3.5 Variabel Penelitian 
 

3.5.1 Variabel bebas dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 
 

 
3.5.1.1 Usia menarche 

 

 
3.5.1.2 Riwayat menyusui 

 

 
3.5.1.3 Riwayat melahirkan 

 

 
3.5.1.4 Riwayat merokok 

 

 
3.5.2 Variabel terikat dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 

 

 
3.5.2.1 Tipe berdasarkan klasifikasi histopatologis
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3.5.2.2 Stadium 
 

 
3.5.2.3 Grade 

 
 
 

 

3.6 Definisi Operasional 
 

 
Tabel 2. Definisi Operasional 

 

No Variabel Definisi  Alat Ukur Hasil Ukur Skala 

1 Usia 
Menarche 

Usia   pertama 
mengalami 
menstruasi 

kali Wawancara ● < 12 tahun 
● ≥ 12 tahun 

Ordinal 

(Anggraini, 2001) 

 

2 
 

Riwayat 

Menyusui 

 

Periode        waktu 

menyusui 
( memberikan 
ASI) 

(Anggoro wati, 

2013) 

 

Wawancara 
 

●              T idak 

Menyusui 
● < 12 bulan 
● ≥ 12 bulan 

 

Ordinal 

 

3 
 

Riwayat 
Melahir kan 

 

Usia    melahir kan 

pertama kali 

(Anggoro wati, 

2013) 

 

Wawancara 
 

● Nulipara 
● ≤ 35 tahun 
● > 35 tahun 

 

Ordinal 

 

4 
 

Riwayat 

Meroko k 

 

Kebiasaan 

mero kok     secara 

aktif 
(Anggoro wati, 
2013) 

 

Wawancara 
 

●              T idak 

Meroko k 

● Mero kok 

 

No minal 

 

5 
 

T ipe 
 

T ipe            kanker 

payudara 

berdasarkan 

klasifikasi 

histopatolo gisnya 

(Kumar    et    al., 

2013) 

 

Data Rekam 

Medik 

RSUD   Dr. 

H.      Abd ul 

Moeloek 

Bandar 

Lamp ung 

 

● Insitu 

● Invasif 

 

Ordinal 

 

6 
 

Stadium 
 

Penyebaran 

kanker 

berdasarkan   data 

rekam           medis 

terakhir 

 

Data Rekam 

Medik 

RSUD   Dr. 

H.      Abd ul 

 

● Stadium I 

● Stadium II 

● Stadium III 

● Stadium I V 

 

Ordinal 

  (Kementerian  Moeloek   

Kesehatan        RI, 
2015) 

Bandar 
Lamp ung
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7 Grade Derajat Data ● 1 

  diferensiasi Rekam ● 2 

  kanker Medik ● 3 

  berdasarkan   data RSUD   Dr.  

  rekam           medis H.       ul  

  terakhir    (Kumar Moeloek  

  et al., 2013) Bandar  

    ung  

 

 
 
 

 

Ordinal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3.7 Prosedur Penelitian 

 

 

Kriteria Inklusi dan Ekslusi 
 
 

 

Informed Consent 
 

 
 

Wawancara pasien kanker payudara wanita 
 
 
 

Pengumpulan data dari rekam medis dan/atau hasil patologi anatomi pasien kanker 

payudara wanita 
 
 
 

Pengolahan data 
 
 
 

Analisis data 
 

 

Gambar 9. Diagram Prosedur Penelitian 
 

 
 
 

3.8 Instrumen Penelitian 
 

Instrumen yang digunakan pada penelitian ini adalah sebagai berikut: 
 

3.8.1 Alat tulis 
 

3.8.2 Lembar persetujuan ( informed consent) 
 

3.8.3 Lembar daftar pertanyaan wawancara 
 

3.8.4 Hasil pemeriksaan patologi anatomi
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3.9   Cara Pengumpulan Data 
 

Data yang diteliti pada penelitian ini adalah data primer yang didapat dari 

hasil wawancara langsung dengan pasien dan data sekunder yang didapat 

berupa  dokumentasi  dari  hasil  pemeriksaan  patologi  anatomi  dan/atau 

rekam medik pasien wanita yang menderita kanker payudara di RSUD Dr. 

H. Abdul Moeloek Bandar Lampung. 

 

 
3.10 Pengolahan Data 

 

Setelah data dikumpulkan, selanjutnya dilakukan editing data (memeriksa 

kelengkapan  data  yang  dimaksud),  koding  (mengubah  data  berbentuk 

kalimat atau huruf menjadi data angka atau bilangan), data entry (data yang 

telah di-koding dimasukkan ke dalam software komputer), dan cleansing 

(pengecekan kembali semua data dari setiap sumber data yang telah 

dimasukkan untuk melihat kemungkinan adanya kesalahan kode, 

ketidaklengkapan, dan sebagainya, kemudian dilakukan koreksi). 

 

 
3.11  Analisis Data 

 

Analisis data yang dilakukan terdiri dari analisis univariat dan analisis 

bivariat. 

3.11.1  Analisis Univariat 
 

Analisis univariat yaitu analisis yang dilakukan pada tiap variabel 

dari hasil penelitian dan  menghasilkan distribusi dan persentase dari 

tiap variabel.
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3.11.2  Analisis Bivariat 
 

Analisis bivariat dilakukan terhadap variabel bebas dengan 

variabel terikat yang diduga berhubungan.   Analisis dari hasil 

uji statistik dilakukan dengan uji parametrik Chi-square untuk 

mengetahui kebermaknaan hubungan antara dua variab el.   Uji 

Chi-square digunakan karena mencari hubungan variabel 

kategorik dengan kategorik.   S yarat uji Chi-square adalah sel 

yang  mempunyai  nilai  expected  kurang  dari  lima  maksimal 

20% dari jumlah sel. Jika syarat  Chi-square tidak terpenuhi, 

maka dapat digunakan uji Fisher untuk tabel 2x2, uji Mann - 

Whitney untuk tabel 2xk, dan uji  Kruskal-Wallis untuk tabel 

nxk  (Notoatmodjo,  2010).     Pada  penelitin  ini  uji  analisis 

bivariat   yang   digunakan   adalah   uji   Fisher   pada   semua 

hubungan antar variabel, kecuali hubungan  riwayat menyusui 

dengan stadium dan hubungan riwayat menyusui dengan grade 

yang menggunakan uji Chi-square. 

 

Penelitian ini menggunakan nilai p sebesar 0,05.  Nilai p adalah 

besarnya  nilai  probabilitas  yang  dihasilkan  dari  konversi  nilai 

statistik dari hasil penelitian dalam kondisi hipotesis nol diterima. 

Sehingga  apabila  p>0,05  hipotesis  nol  diterima  sedangkan 

p≤0,05 hipotesis nol ditolak.   Keputusan menerima dan menolak 

hipotesis  nol  dapat  pula dilakukan  dengan  cara  menghitung nilai 

interval kepercayaan.   Pada perbandingan proporsi, hipotesis nol 

diterima  apabila  pada  interval  kepercayaan  terdapat  angka  satu.
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Pada perbedaan proporsi dan perbedaan rerata, hipotesis nol diterima 

apabila pada interval kepercayaan terdapat angka nol.   Nilai p 

memberikan   informasi   besarnya   nilai   probabilitas   dari   hasil 

penelitian bila hipotesis nol benar sementara interval kepercayaan 

memberikan  informasi  prediksi  nilai  dalam  bentuk  interval  yang 

akan diperoleh pada populasi penelitian.   Jika nilai p menerima 

hipotesis nol maka nilai interval kepercayaan juga akan menerima 

hipotesis nol.  Jika nilai interval kepercayaan menerima hipotesis nol 

maka nilai p juga akan menerima hipotesis nol. Nilai Interval 

Kepercayaan/ Confidence Interval  (CI) pada penelitian ini adalah 

95% (Dahlan, 2014). 
 

 
Untuk mengetahui seberapa besar risiko  variabel independen 

terhadap  variabel  dependen  maka harus  diketahui  nilai  Odds 

Ratio (OR) dengan interpretasi sebagai berikut: 

 

OR  =  1,  berarti  tidak  terdapat  asosiasi  antara  faktor  risiko 

dengan penyakit; 

 

OR  >  1,  berarti  terdapat  asosiasi  positif  antara  fa ktor  risiko 

dengan penyakit; 

 

OR < 1, berarti terdapat asosiasi negatif antara faktor risiko 

dengan penyakit. 

 

Semakin besar ukuran OR maka semakin kuat asosiasi antara 

fakto risiko dan penyakit.   Penelitian ini menggunakan desain 

penelitian    cross    sectional,    maka    ukuran    asosiasi    yang
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digunakan adalah POR (Prevalence Odds Ratio) dengan rumus 

dan interpretasi yang sama dengan OR (Notoatmodjo, 2010). 

 
 

 
3.12 Etika Penelitian 

 

Penelitian ini telah lolos kaji Komite Etik Penelitian Kesehatan Fakultas 

Kedokteran Universitas Lampung dengan nomor persetujuan etik penelitian 

yaitu No. 152/UN26.8/DL/2017. 

 

 
 
 

3.13  Keterbatasan Penelitian 
 

Keterbatasan pada penelitian ini antara lain pada variasi data/sampel yang 

diteliti  dan  referensi  penelitian  sebelumnya  mengenai  hubungan  faktor 

risiko dan karakteristik pasien kanker payudara wanita yang masih belum 

banyak tersedia.



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

BAB V 
 

KESIMPULAN DAN SARAN 
 
 
 
 

5.1  Kesimpulan 

 
Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan analisis faktor-faktor yang 

berhubungan dengan karakteristik pasien kanker payudara di RSUD Dr. H. 

Abdul Moeloek Bandar Lampung tahun 2016 dapat diperoleh kesimpulan 

sebagai berikut: 

 

5.1.1   Frekuensi terbanyak pasien kanker payudara yang diteliti di RSUD Dr. 

 
H. Abdul Moeloek Bandar Lampung adalah pada rentang usia 36–55 

tahun,  usia  menarche  ≥  12  tahun,  riwayat  menyusui  ≥  12  bulan, 

riwayat  melahirkan  ≤    35  tahun,  tidak  memiliki  riwayat  merokok 

secara aktif, tipe duktal invasif, stadium III, dan grade 3. 

 

5.1.2 Tidak terdapat hubungan antara faktor risiko (usia menarche, riwayat 

menyusui, riwayat melahirkan, dan riwayat merokok) dengan 

karakteristik (tipe histopatologis, stadium, dan grade) pasien kanker 

payudara wanita di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung.
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5.2  Saran 
 

Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan mengenai analisis faktor-faktor 

yang berhubungan dengan karakteristik pasien kanker payudara di RSUD Dr. 

H. Abdul Moeloek Bandar Lampung tahun 2016, penulis menyarankan hal- 

hal sebagai berikut: 

 

5.2.1   Bagi peneliti lain disarankan untuk meneliti faktor-faktor risiko lain 

yang diduga menyebabkan kanker payudara. 

 

5.2.2   Bagi peneliti lain disarankan untuk meneliti dalam jumlah sampel yang 

lebih besar. 

 

5.2.3 Bagi peneliti lain disarankan untuk meneliti lebih lanjut mengenai 

hubungan faktor-faktor risiko terhadap karakteristik kanker payudara.
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