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ABSTRACT 

 

 

CORRELATION BETWEEN LUNG CANCER LOCATION ON THORAX 

RONTGEN OF LUNG CANCER TYPE AT THE DR. H. ABDUL 

MOELOEK HOSPITAL BANDAR LAMPUNG  

 

By 

 

Annisa Shohifatul Wahdah 

 

 

 

Background: Lung cancer is one of the malignancies that causes high mortality 

rates. Establishing the diagnosis of lung cancer requires supporting examinations 

such as thorax rontgen and anatomical pathology. Thorax rontgen examination is 

used to determine the location and nodules in lung cancer. Anatomical pathology 

examination is needed to determine the type of lung cancer. 

Purpose: The goal of this study was to determine the correlation between the 

location and nodules of lung cancer and the type of lung cancer lung cancer at Dr. 

H. Abdul Moeloek Bandar Lampung Hospital. 

Metode: This is an observational analytical study with a cross-sectional design. The 

research sample of this study derrived from the medical records of lung cancer 

patients on 2022-2024 at Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung Hospital. The 

samples was 219 patients, collected through a purposive sampling method. The 

obtained data will be analyzed using the chi-square test.  

Results: The results of this research showed there was a significant correlation 

between the cancer location and nodules of lung cancer and the type of lung cancer. 

Adenocarcinoma more often found at the peripheral lung and solitary nodule, while 

squamous cell carcinoma more often found at the central lung and multiple nodules. 

Conclusion: There is a correlation between the location and nodules of lung cancer 

and the type of lung cancer at Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung Hospital.  

 

Keywords: Lung Cancer, location, lung nodule  
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ABSTRAK 

 

 

HUBUNGAN ANTARA LOKASI KANKER PARU BERDASARKAN 

GAMBARAN RONTGEN THORAX DENGAN JENIS KANKER PARU 

DI RSUD DR.H. ABDUL MOELOEK BANDAR LAMPUNG 

 

Oleh 

 

Annisa Shohifatul Wahdah 

 

 

 

Latar Belakang: Kanker paru merupakan salah satu keganasan yang menyebabkan 

angka kematian yang cukup tinggi. Penegakkan diagnosis kanker paru memerlukan 

pemeriksaan penunjang seperti pemeriksaan rontgen thorax dan Patologi Anatomi. 

Pemeriksaan rontgen thorax bertujuan untuk menentukan lokasi dan nodul pada 

kanker paru. Pemeriksaan Patologi Anatomi diperlukan untuk menentukan jenis 

kanker paru. 

Tujuan: Tujuan penelitian ini untuk mengetahui hubungan antara lokasi kanker 

paru dan nodul paru dengan jenis kanker paru di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek 

Bandar Lampung. 

Metode: Penelitian ini menggunakan metode deskriptif analitik dengan pendekatan 

cross sectional. Sampel pada penelitian ini berasal dari data rekam medis pasien 

kanker paru pada tahun 2022-2024 di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar 

Lampung sejumlah 219 sampel dengan teknik pengambilan sampel purposive 

sampling. Data yang diperoleh dianalisis dengan uji chi-square. 

Hasil: Penelitian ini menunjukkan terdapat hubungan antara lokasi dan nodul pada 

kanker paru dengan jenis kanker paru. Jenis kanker paru adenocarcinoma lebih 

sering ditemukan pada bagian perifer dengan nodul soliter, sedangkan jenis kanker 

paru squamous cell carcinoma lebih sering ditemukan pada bagian sentral dan 

nodul multipel. 

Simpulan: Terdapat hubungan antara lokasi dan nodul kanker paru dengan jenis 

kanker paru di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung. 

 

Kata Kunci: Kanker paru, lokasi, nodul paru 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

 

 

1.1 Latar Belakang  

Kanker paru merupakan pertumbuhan jaringan abnormal pada paru yang 

bersifat ganas. Kanker paru merupakan neoplasma ganas yang penyebaran 

dan pertumbuhannya tidak terkendali. Kanker paru banyak ditemukan dan 

menjadi salah satu masalah kesehatan yang terjadi di dunia karena 

menyebabkan angka kematian yang cukup tinggi (Putra et al., 2020). Kanker 

paru merupakan masalah kesehatan di dunia yang menempati perikat pertama 

di dunia dengan jumlah kasus hampir 2,5 juta di dunia. Kanker paru 

merupakan penyebab utama kematian tertinggi karena keganasan dengan 

jumlah kematian mencapai 1,8 juta kasus (Bray et al., 2024). 

 

Wilayah Asia Tenggara menempati peringkat ke-10 tertinggi dari kasus 

kanker paru di seluruh dunia. Penderita kanker paru paling banyak diderita 

oleh laki-laki dibandingkan perempuan (Bray et al., 2024). Kanker paru di 

Indonesia menempati peringkat kedua dengan angka kejadian tertinggi 

setelah kanker payudara. Kanker paru menjadi peringkat pertama dengan 

angka kejadian paling tinggi pada laki-laki di Indonesia sedangkan pada 

wanita di Indonesia kanker paru menjadi peringkat kelima terbanyak dengan 

jumlah kasus 9.797 atau 4.4% dari seluruh kasus keganasan di Indonesia. 

Pada tahun 2022 penderita kanker paru mencapai 38.904 atau 9,5% dari 

seluruh kasus keganasan di Indonesia (Global Cancer Observatory, 2024). 

 

Jumlah penderita kanker paru di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar 

Lampung pada tahun 2018-2021 terdapat 244 pasien dengan distribusi pasien 

laki-laki sebanyak 180 (73,8%) dan wanita sebanyak 64 pasien (26,2%) 
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(Tarida et al., 2018). Risiko terjadinya kanker disebabkan oleh gaya hidup 

seperti merokok, kurangnya asupan buah dan sayur, serta kurangnya aktivitas 

fisik (Sukohar et al., 2017). Faktor risiko utama kanker paru adalah kegiatan 

merokok, 80% kasus kanker paru pada laki-laki dan 50% kasus kanker paru 

pada wanita diakibatkan oleh aktvitas merokok. Faktor lain yang dapat 

menyebabkan kanker paru yaitu kerentanan genetik (genetic susceptibility), 

polusi udara, pajanan radon, dan pajanan industri (Kemenkes, 2023). 

 

Pasien dengan kanker paru sering terdiagnosis ketika sudah pada stadium 

lanjut. Penegakkan diagnosis dan stadium klinis harus secara holistik. 

Penegakkan diagnosis kanker paru membutuhkan dukungan sarana yang 

memadai. Pendekatan yang baik dan kerja sama multidisiplin sangat 

diperlukan dalam penegakkan diagnosis kanker paru. Pemeriksaan fisik dan 

mengetahui riwayat penyakit terdahulu harus dilakukan untuk menegakkan 

diagnosis. Pemeriksaan radiologi dan pemeriksaan patologi anatomi 

merupakan sarana penunjang untuk menegakkan diagnosis kanker paru. 

Pemeriksaan radiologi dapat memberikan informasi mengenai lokasi, ukuran, 

karakteristik tumor, infiltrasi ke jaringan sekitar, dan penyebaran kelenjar 

getah bening. Pemeriksaan patologi anatomi merupakan gold stantard dalam 

penegakkan diagnosis kanker paru dan menentukan jenis kanker paru. 

Penegakkan diagnosis kanker paru secara dini dapat memberikan tatalaksana 

sedini mungkin sehingga mendukung kualitas hidup pasien lebih baik 

walaupun tidak dapat menyembuhkan kanker paru (Kemenkes, 2023). 

 

Kanker paru berdasarkan lokasinya dibagi menjadi dua yaitu tumor paru yang 

terletak di sentral dan perifer. Kanker paru sentral merupakan tumor paru 

yang berlokasi di bronkus utama, segmental, dan subsegmental. Kanker paru 

perifer merupakan kanker paru yang berlokasi lebih distal dari bronkus 

subsegmental (Restiawati et al., 2017). Kanker paru dapat diklasifikasikan 

menjadi dua secara histopatologi, yaitu small cell lung carcinoma (SCLC) 

dan non-small cell lung carcinoma (NSCLC). 70% kasus kanker paru 

didominasi oleh non-small cell lung carcinoma (NSCLC) dan 30% kasus 
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diwakili oleh small cell lung carcinoma (SCLC). Non-small cell lung 

carcinoma (NSCLC) terbagi atas beberapa kategori yaitu adenocarcinoma, 

squamous cell carcinoma, dan large cell carcinoma. Adenocarcinoma 

merupakan jenis kanker paru yang paling banyak ditemukan (Purnamawati et 

al., 2021).  

 

Berdasarkan jumlah kasus yang terus meningkat dan dampak yang 

ditimbulkan cukup serius disertai dengan kurangnya pendataan terbarukan 

mengenai kanker paru menyebabkan kanker paru menjadi salah satu masalah 

kesehatan yang menjadi perhatian dalam bidang kesehatan. Kanker paru juga 

sering terlambat didiagnosis sehingga angka kematian akibat kanker paru 

terus meningkat. Penegakkan diagnosis kanker paru juga harus dilakukan 

dengan berbagai pemeriksaan penunjang, sehingga hal tersebut mendorong 

peneliti untuk melakukan penelitian mengenai “hubungan antara lokasi 

kanker paru berdasarkan gambaran rontgen thorax dengan jenis kanker paru 

di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek” 

 

1.2 Rumusan Masalah 

Berdasarkan uraian latar belakang di atas maka rumusan masalah pada 

penelitian ini yakni: 

“Apakah terdapat hubungan antara lokasi kanker paru berdasarkan gambaran 

rontgen thorax dengan jenis kanker paru di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek?” 

 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis hubungan antara antara 

lokasi kanker paru berdasarkan gambaran rontgen thorax dengan jenis 

kanker paru di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung. 
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1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Mengetahui jumlah kejadian kanker paru di RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Bandar Lampung periode Januari 2022 - September 2024. 

2. Mengetahui distribusi frekuensi kanker paru berdasarkan usia, 

jenis kelamin, dan jenis kanker paru di RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Bandar Lampung periode Januari 2022 - September 2024. 

3. Menganalisis hubungan antara lokasi kanker paru dan nodul paru 

dengan jenis kanker paru di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar 

Lampung. 

 

1.4 Manfaat Penelitian 

1.4.1 Bagi Peneliti 

Penelitian ini dapat menjadi bahan pembelajaran untuk 

mengobservasi dan menerapkan keilmuan yang telah didapat saat 

proses perkuliahan di Fakultas Kedokteran Universitas Lampung 

khususnya mengenai hubungan antara lokasi kanker paru berdasarkan 

gambaran rontgen thorax dengan jenis kanker paru di RSUD Dr. H. 

Abdul Moeloek Bandar Lampung. 

 

1.4.2 Bagi Masyarakat 

Penelitian ini dapat memberikan pengetahuan bagi masyarakat 

terhadap informasi mengenai kejadian kanker paru di Rumah Sakit 

Umum Daerah Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung. 

 

1.4.3 Bagi Praktisi 

Penelitian ini diharapkan dapat menjadi acuan bagi klinisi dalam 

upaya pencegahan, diagnosis, pengelolaan, serta mengedukasi pasien 

untuk melakukan upaya pencegahan lebih dini terhadap kejadian 

kanker paru. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

 

2.1 Sistem Respirasi 

2.1.1 Anatomi Sistem Respirasi 

Sistem respirasi terdiri dari sistem pernapasan bagian atas dan bawah. 

Sistem pernapasan atas terdiri dari rongga hidung, sinus paranasal, 

dan faring. Sitem pernapasan bagian bawah terdiri laring, trakea, 

bronkus, bronkiolus, dan alveolus. Sistem respirasi secara fungsinya 

dibagi menjadi conducting zone dan respiratory zone. Conducting 

zone terdiri dari saluran pernapasan ekstrapulmonal dan intrapulmonal 

yang menghantarkan udara untuk terjadi pertukaran gas ke paru dan 

menghantarkan udara dari paru ke udara luar. Respiratory zone 

merupakan tempat berlangsungnya respirasi atau pertukaran gas 

(Tortora, 2018).  

 

Udara dalam keadaan normal akan melewati saluran untuk meunuju 

paru. Saluran tersebut disebut trakea. Trakea akan terbagi menjadi dua 

cabang yaitu bronkus kanan dan kiri yang masing-masing akan 

menuju ke paru kanan dan kiri. Pada masing-masing paru, bronkus 

akan bercabang menjadi saluran yang semakin sempit yang disebut 

bronkiolus. Pada ujung bronkiolus terdapat kantong-kantong udara 

yang berfungsi sebagai tempat pertukaran gas antara udara dan darah 

yang disebut alveolus (Sherwood, 2016).  

 

Bronkus merupakan percabangan dari trakea. Bronkus akan 

membawa udara menuju paru. Bronkus akan bercabang menjadi 
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bonkus prinsipalis, bronkus lobaris, bronkus segmental, bronkus 

subsegmental, dan bronkiolus (Paulsen et al., 2017). 

 

 

 
Gambar 2.1 Anatomi Bronkus (Paulsen dan Waschke, 2017) 

 

Paru berbentuk kerucut yang berada di dalam rongga dada. Bagian 

atas paru berada pada costae pertama dengan bagian bawah paru 

berada pada diafragma. Paru merupakan organ yang dibagi menjadi 

bagian kanan dan kiri. Paru kanan akan terbagi menjadi tiga lobus 

sedangkan paru kiri terbagi menjadi dua lobus. Paru kanan dan kiri 

terpisahkan oleh sebuah ruang yang disebut mediastinum. Setiap paru 

akan terbagi menjadi beberapa bagian yang disebut 

bronchopulmonary segments. Paru akan dibungkus oleh selaput tipis 

yang disebut pleura. Pleura membantu melindungi paru dan 

memungkinkan pergerakan pada paru saat bernapas. Pleura terbagi 

menjadi dua yaitu pleura yang membungkus paru atau pleura 

visceralis dan pleura yang menempel pada rongga dada yang disebut 
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pleura parietal. Kedua pleura tersebut akan dipisahkan oleh kavum 

pleura (Sherwood, 2016). 

 

 
Gambar 2.2 Anatomi Zona Respirasi (Tortora, 2018) 

 

Paru akan terbagi menjadi beberapa lobus. Pada paru kanan akan 

terbagi menjadi tiga lobus sedangkan paru kiri akan terbagi menjadi 

dua lobus. Paru kanan akan terbagi menjadi lobus superior, lobus 

medius, dan lobus inferior. Paru kiri akan terbagi menjadi dua lobus 

yaitu lobus superior dan lobus inferior. Setiap lobus tersebut akan 

terbagi lagi menjadi beberapa segmen (Paulsen et al., 2017). 

 

 

 
Gambar 2.3 Gambar Segmen Paru (Paulsen dan Waschke, 2017) 
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Paru kanan terbagi menjadi tiga lobus oleh fisura oblique dan fisura 

horizontal. Pada lobus superior terbagi menjadi tiga segmen yaitu 

segementum apikal (S I), segmentum posterior (S II), segmentum 

anterior (S III). Lobus medial terbagi menjadi segementum lateral (S 

IV) dan segmentum medial (S V). Lobus inferior terbagi menjadi 

segmentum superior (S VI), segmentum basal medial (S VII), 

segmentum anterior (S VIII), segmentum basal lateral (S IX), dan 

segmentum basal posterior (S X) (Paulsen et al., 2017).  

 

Paru kiri terbagi menjadi dua lobus yaitu lobus superior dan lobus 

inferior. Lobus superior terbagi menjadi segmentum apicoposterius (S 

I + S II), segmentum anterius (S III), segmentum linguare superius (S 

IV), dan segmentum linguare inferius (S V). Pada lobus inferior 

terbagi menjadi segmentum superius (S VI), segmentum basal 

anterior (S VIII), segmentum lateral (S IX), dan segmentum basal 

posterior (S X) (Paulsen et al., 2017).  

 

Pergerakan paru saat inspirasi dan ekspirasi dibantu oleh otot-otot 

bantu pernapasan, yaitu: 

1. Otot bantu pernapasan saat inspirasi yaitu m. interkostalis eksterna, 

m. sternokleidomastoideus, m. skalenus, dan diafragma.  

2. Otot bantu pernapasan yang berperan dalam ekspirasi adalah m. 

rectus abdominis dan m. intercostalis internus (Tortora, 2018). 

 

 
Gambar 2.4 Bronkus Intrapulmonal (Eroschenko, 2015) 
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2.1.2 Fisiologi Sistem Respirasi 

Paru merupakan organ yang sangat berperan dalam sistem respirasi. 

Proses respirasi merupakan proses pertukaran antara oksigen (O2) 

dengan karbon dioksida (CO2). Paru dan dinding dada merupakan 

struktur elastis yang berperan dalam sistem respirasi. Proses yang 

terjadi pada saat bernapas yaitu inspirasi dan ekspirasi (Suranta et al., 

2022). Inspirasi merupakan proses menghirup udara yang 

mengandung oksigen (O2) dari udara luar yang akan dibawa menuju 

ke paru melalui saluran pernapasan. Inspirasi secara aktif melibatkan 

otot-otot inspirasi sehingga volume intratoraks akan meningkat. 

Tekanan intrapleura pada bagian basal paru akan turun sehingga 

tekanan di dalam kanal menjadi lebih negatif sehingga udara masuk 

ke dalam paru. Pertukaran udara atau proses difusi terjadi pada 

alveolus dan selanjutnya udara akan diedarkan ke seluruh tubuh 

(Barret et al., 2019).  

 

Pada akhir fase inspirasi daya recoil paru akan menarik dinding dada 

sehingga tekanan lebih positif yang menyebabkan udara keluar dari 

paru. Proses ekspirasi tidak memerlukan kontraksi otot untuk 

menurunkan volume intratoraks (Barret et al., 2019). Ekspirasi 

merupakan proses mengeluarkan gas CO2 sebagai produk sisa 

metabolisme menuju ke udara bebas (Suranta et al., 2022). 

 

2.1.3 Histologi Sistem Respirasi 

Sistem pernapasan terbagi menjadi bagian konduksi dan bagian 

respiratori. Bagian konduksi sistem pernapasan berfungsi untuk 

menghantarkan udara ke paru. Bagian konduksi terdiri dari rongga 

hidung, faring, laring, trakea, bronkus ekstrapulmonal, serangkaian 

bronkus, dan bronkiolus intrapulmonal yang akan berakhir pada 

bronkiolus terminal. Bagian respiratori merupakan tempat terjadinya 

difusi seperti alveolus. Trakea, bronkus intrapulmonal, dan bronkus 

ekstrapulmonal memiliki struktur histologi yang serupa, namun pada 
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bronkus intrapulmonal terdapat lempeng tulang rawan yang pada 

trakea tulang rawan tersebut berbentuk ‘C’. Tulang rawan pada trakea 

dan paru merupakan tulang rawan hialin. Trakea akan bercabang 

menjadi bronkus. Bronkus dilapisi oleh epitel kolumnar berlapis semu 

bersilia dengan sel goblet. Dinding bronkus intrapulmonal terdiri dari 

lamina propria, otot polos, submukosa, kelenjar bronkus, lempeng 

tulang rawan hialin, dan adventisia. Lamina propria berupa jaringan 

ikat dengan limfosit yang akan menopang bronkus intrapulmonal. 

Otot polos akan mengitari lamina propria dan memisahkan dari 

submukosa yang mengandung banyak kelenjar bronkus submukosa 

(Eroschenko, 2015). 

 

Lumen bronkiolus dilapisi epitel kolumnar berlapis semu bersilia 

dengan sedikit sel goblet. Bronkiolus akan bercabang menjadi 

bronkiolus terminal yang merupakan saluran paling kecil untuk 

menghantarkan udara dan dilapisi epitel kolumnar selapis. Bronkiolus 

terminal dilapisi oleh lamina propria, otot polos, dan adventisia. Sel 

clara juga ditemukan yang berfungsi mengeluarkan lipoprotein mirip 

surfaktan. Lempeng tulang rawan, kelenjar bronkus, dan sel goblet 

tidak ditemukan pada bronkiolus terminalis (Eroschenko, 2015). 

 

Bronkiolus respiratori terdapat kantong-kantong alveolus. Bronkiolus 

respiratori dilapisi epitel kuboid selapis yang mungkin bersilia pada 

bagian proksimal. Setiap bronkiolus respiratori akan membentuk 

duktus alveolaris yang berlanjut menjadi sakus alveolaris. Vena dan 

arteri pulmonalis akan bercabang ketika bersanding dengan bronkus 

dan bronkiolus masuk ke paru. Jaringan ikat trabekula akan 

memisahkan paru menjadi beberapa segmen. Pleura visceralis terdiri 

dari satu lapisan jaringan ikat dan lapisan skuamosa selapis 

mesotelium (Eroschenko, 2015). 
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Alveolus merupakan envaginasi bronkiolus respiratorik, duktus 

alveolaris, dan sakus alveolaris. Alveolus dilapisi oleh pneumosit tipe 

I. Penumosit tipe I adalah sel skuamosa sangat tipis yang akan 

berkontak dengan lapisan endotel kapiler dan membentuk sawar-

darah udara untuk terjadinya pertukaran gas. Sawar darah-udara 

terdiri dari satu lapisan tipis dengan sekresi surfaktan, sitoplasma 

pneumosit tipe I, lamina basal pneumosit yang menyatu dengan sel 

endotel, dan sitoplasma endotel kapiler. Pemisah antar alveolus terdiri 

dari sel alveolus skuamosa selapis, serat jaringan ikat fibroblast, dan 

banyak kapiler. Alveolus mengandung sel dust dan sel pneumosit tipe 

II. Pneumosit tipe II tersebar di antara sel-sel alveolus skuamosa 

selapis di alveolus. Pneumosit tipe II atau sel septum berbentuk 

kuboid. Sel-sel pneumosit tipe II merupakan sel sekretorik dan 

mengandung badan lamela. Sel ini akan menghasilkan surfaktan paru 

yang merupakan produk yang kaya akan fosfolipid. Surfaktan akan 

menstabilkan diameter alveolus, mencegah kolapsnya alveolus, 

mempermudah pengembangan alveolus, sebagai sel punca untuk 

pneumosit tipe I, dan memiliki kemampuan bakterisida (Eroschenko, 

2015). 

 

 
Gambar 2.5 Gambaran Paru Menyeluruh (Eroschenko, 2015) 
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Gambar 2.6 Bronkus Intrapulmonal (Eroschenko, 2015) 

 

 

Gambar 2.7 Bronkiolus Terminalis (Eroschenko, 2015) 

 

2.2 Penegakkan Diagnosis Kanker Paru 

Penegakkan diagnosis kanker paru dimulai dari anamnesis terhadap keluhan 

pasien, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan penunjang. Anamnesis pada 

penderita kanker paru umumnya tidak ditemukan gejala klinis yang khas. 

Gejala yang berkaitan dengan sistem respirasi seperti batuk, sesak napas, 

nyeri dada, hemoptisis yang tidak kunjung sembuh harus diwaspadai sebagai 

kelompok risiko penderita kanker paru. Gejala lain yang menandakan 

pertumbuhan regional seperti efusi pleura, efusi perikardium, sindrom vena 

cava superior, disfagia, pancoast sindrom juga sering terjadi. Gejala sistemik 

yang sering menyertai seperti demam, penurunan berat badan dalam waktu 
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yang singkat, dan penurunan nafsu makan (Komite Penanggulangan Kanker 

Nasional, 2015).  

 

Pada pemeriksaan fisik dapat ditemukan adanya keadaan umum penderita 

yang menurun, pada pemeriksaan fisik paru terdapat suara napas yang 

abnormal, terdapat pembesaran pada leher, aksila, maupun dinding dada. 

Pembesaran hepar, asites, dan nyeri ketok tulang juga dapat ditemukan 

(Kemenkes, 2023). Pemeriksaan penunjang yang dibutuhkan dalam 

penegakkan diagnosis kanker paru adalah: 

 

 

1. Pemeriksaan Radiologi  

Pemeriksaan radiologi seperti rontgen thorax dengan pengambilan gambar 

secara posteroanterior (PA) atau anteroposterior (AP) merupakan 

pemeriksaan utama yang harus dilakukan pada pasien yang dicurigai 

dengan kanker paru. Pemeriksaan ini bertujuan untuk mengetahui lokasi 

tumor dan penuntun untuk melakukan tindakan selanjutnya (Kemenkes, 

2023). Apabila pada rontgen thorax dicurigai adanya keganasan maka 

pemeriksaan dilanjutkan dengan computed tomography (CT)-scan thorax 

dengan kontras yang bertujuan untuk mengevaluasi lesi tersebut. CT-scan 

thorax merupakan pemeriksaan yang dapat mendiagnosis dan menentukan 

stage dan segmen paru yang terlibat secara tepat (Latimer dan Mott, 2015).  

 

 

Computed Tomography (CT)-scan merupakan pemeriksaan yang 

digunakan untuk membantu mendiagnosis kelainan pada paru. Indikasi 

CT-scan yaitu untuk menentukan stadium kanker paru, nodul paru, massa, 

penyakit paru infiltratif, pelebaran mediastinum, dan massa pada 

mediastinum. CT-scan merupakan modalitas untuk mendiagnosis dan 

mengevaluasi kecurigaan tumor pada paru (Kandou et al., 2016).  

 

 

CT-scan dilakukan dari supraklavikula hingga suprarenal yang bertujuan 

untuk menilai tumor primer pada paru, tumor sentral dengan atelektasis, 
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invasi dinding dada, mediastinum, dan keterlibatan kelenjar limfonodi 

regional untuk menilai adanya kemungkinan metastasis pada paru 

kontralateral, hepar, kelenjar adrenal, vertebra torakal, efusi pleura 

maupun efusi perikardium (Kemenkes, 2023). Pemeriksaan 

ultrasonography (USG) pada abdomen dapat juga dilakukan untuk 

menentukan stage tumor paru ganas dan mengevaluasi metastasis pada 

intraabdomen. USG pada thorax dapat mengidentifikasi adanya efusi 

pleura dan menjadi marker untuk tindakan biopsi (Kemenkes, 2023).  

 

 

Pemeriksaan Endobrachial Ultrasound (EBUS) dapat membantu 

penilaian kelenjar getah bening, mediastinal, hilus, intrapulmoner, 

penilaian lesi perifer, dan saluran pernapasan. Pada pemeriksaan ini dapat 

juga dilakukan untuk mendapatkan jaringan sitologi dan histopatologi 

pada kelenjar getah bening yang sedang dinilai pada CT-scan (Komite 

Penanggulangan Kanker Nasional, 2015). Pemeriksaan radiologi dapat 

menunjukkan gambaran paru meliputi lokasi dan gambaran nodul paru. 

Lokasi kanker paru dibedakan menjadi sentral dan perifer. Lokasi sentral 

menunjukkan lokasi tumor berada pada daerah bronkus, sedangkan lokasi 

perifer menunjukkan lokasi tumor berada pada daerah non-bronkus yaitu 

pada lobus superior, lobus medial, atau lobus inferior (Xie et al., 2022).  

 

 

Gambaran nodul pada paru dapat bersifat soliter dan multipel. Pada 

parenkim paru nodul soliter maupun multipel cenderung berada pada 

bagian perifer yang menyebar secara hematogen. Nodul multipel sering 

ditemukan secara bilateral, berbatas tegas, dan ukuran yang beragam. 

Lobus medial dan lobus inferior lebih sering mengalami nodul multipel 

karena bagian ini mendapat aliran darah yang lebih besar. Pemeriksaan 

radiologi seperti rontgen thorax dapat mendeteksi lesi soliter maupun 

multipel pada bagian pleura, apeks, sudut kostofrenikus, dan menilai 

limfadenopati mediastinal. Pola radiologi juga dapat memperkiran asal 

tumor primer (Amin, 2014). 
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Gambar 2.8 Opasitas nodular pada hilus kiri (Annalori et al., 2020) 

 

 

 
Gambar 2.9 Konsolidasi paramediastinal pada lobus atas (Annalori et al., 2020) 
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Gambar 2.10 Lobar ateletaksis pada daerah parahilar kiri (Annalori et al., 2020) 

 

2. Bronkoskopi  

Bronkoskopi merupakan prosedur penting untuk mendiagnosis tumor 

paru. Pemeriksaan ini dapat membantu menentukan lokasi lesi primer, 

menilai pertumbuhan tumor, dan mengambil spesimen untuk pemeriksaan 

sitologi dan histopatologi. Bronkoskopi sebaiknya diawali dengan CT-

scan thorax untuk memetakan lesi sehingga diagnosis dan stage paru dapat 

ditegakkan (Nooreldeen dan Bach, 2021). 

 

3. Pemeriksaan Patologi Anatomi  

Pemeriksaan patologi anatomi merupakan standar baku untuk penegakkan 

diagnosis kanker paru. Penegakkan kanker paru berdasarkan pemeriksaan 

patologi anatomi dapat berasal dari sediaan sitologi maupun histopatologi. 

Pemeriksaan sitologi merupakan pemeriksaan sel yang berasal dari 

sputum, cairan pleura, bilasan bronkus, trans thoracal needle aspiration 

(TTNA), endobronchial ultrasonography-trans bronchial needle 

aspiration (EBUS-TBNA), maupun mediastinokopi. Pemeriksaan sitologi 

dapat berupa apusan langsung pada slide maupun dalam bentuk sel blok. 

Pembuatan sel blok dilakukan apabila terdapat jumlah sel yang cukup 
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banyak. Sel blok dapat menegakkan diagnostik maupun untuk 

pemeriksaan lanjutan seperti imunohistokimia dan pemeriksaan molekular 

(Kemenkes, 2023). Pemeriksaan histopatologi merupakan pemeriksaan 

jaringan yang diambil dari biopsi kecil dari tumor primer maupun 

sekunder ataupun dari operasi. Bahan pemeriksaan didapat dari tindakan 

endobronchial ultrasound (EBUS)-guided biopsy, endoscopic ultrasound 

EUS-guided biopsy, bronkoskopi navigasional, dan bronkoskopi robotik 

(Nooreldeen dan Bach, 2021). 

 

4. Pemeriksaaan Imunohistokimia (IHK) 

Pemeriksaan ini dilakukan sebagai lanjutan dari pemeriksaan sitologi 

maupun histopatologi yang belum dapat menjelaskan diagnosis penyakit. 

Pemeriksaan ini menggunakan prinsip reaksi antigen dan antibodi. 

Pemeriksaan imunohistokimia dapat membantu penegakkan diagnostik 

maupun terapi target dan imunoterapi (Kemenkes, 2023).  

 

 

2.3 Kanker Paru 

2.3.1 Definisi  

Kanker didefinisikan sebagai pertumbuhan jaringan yang bersifat     

abnormal. Kanker dapat terjadi pada organ tubuh salah satunya adalah 

paru. Kanker paru dapat didefinisikan sebagai jaringan yang tumbuh 

secara abnormal di dalam paru.  Kanker paru merupakan keganasan 

yang sering terjadi pada paru. Tumor paru yang bersifat jinak sangat 

jarang ditemukan dibandingkan dengan yang bersifat ganas. Kanker 

paru dapat berpotensi menginvasi jaringan sekitar dan menyebar ke 

seluruh tubuh melalui aliran darah dan sistem limfatik (Kandou et al., 

2016). 
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2.3.2 Faktor Risiko 

Kanker paru dapat dipengaruhi oleh beberapa hal berikut: 

1. Merokok  

Rokok merupakan salah satu sumber masalah kesehatan yang 

terjadi saat ini. Rokok memiliki berbagai dampak negatif untuk 

kesehatan, seperti kanker paru, penyakit paru obstruktif kronik, 

kanker mulut, hipertensi, penyakit jantung koroner (Nabila et al., 

2017). Kegiatan merokok atau pajanan asap rokok sangat 

dihubungkan dengan kejadian kanker paru. Paparan asap rokok 

dibedakan menjadi dua yaitu mainstream smoke dan sidestream 

smoke. Mainstream smoke merupakan asap rokok yang yang 

dihirup dan dikeluarkan oleh perokok sedangkan sidestream smoke 

adalah asap yang ditimbulkan akibat pembakaran rokok yang 

memiliki partikel yang lebih kecil sehingga lebih mudah terhirup 

(Mardhotilla et al., 2020).  

 

Bahan yang terkandung di dalam rokok memiliki lebih dari 7.000 

bahan kimia yang bersifat toksik. Zat kimia yang bersifat toksik ini 

apabila berubah wujud menjadi gas dapat membuat terjadinya 

mutasi gen. Asap yang dihasilkan oleh pembakaran rokok dapat 

menyebabkan kerusakan pada mukosa dan epitel saluran 

pernapasan. Terdapat banyak zat dalam rokok yang bersifat 

karsinogen seperti nikorin, tar, kadmium, dan formaldehid. Pada 

rokok juga terkandung radikal bebas yang dapat memicu stress 

oksidatif yang dapat merusak sel. Radikal bebas dapat merusak 

DNA, lemak, dan protein yang menjadi target. Terjadinya mutasi 

gen dan kerusakan DNA dapat mengakibatkan terjadinya kanker 

(Wood et al., 2022). 
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2. Usia 

Pertambahan usia seiring dengan meningkatnya insiden dan 

mortalitas akibat kanker paru. Pasien kanker paru didominasi oleh 

pasien dengan usia lanjut. Peningkatan usia dapat menyebabkan 

fungsi fisiologis tubuh menurun seperti fungsi paru juga menurun. 

Penurunan fungsi paru ditandai dengan menurunnya kemampuan 

difusi, kapasitas vital, dan volume ekspirasi paksa dalam satu detik. 

Fungsi renal dan fungsi hepar juga berdampak akibat pertambahan 

usia sehingga toleransi terhadap obat juga kurang baik. Usia yang 

lebih dari 50 tahun akan lebih rentan mengalami kanker paru 

daripada usia di bawah 50 tahun  (Fawziah et al., 2015). 

 

3. Jenis Kelamin 

Prevalensi pria yang terkena kanker paru lebih tinggi dibandingkan 

dengan wanita karena dihubungkan dengan aktivitas merokok. 

Kegiatan merokok lebih sering dilakukan oleh pria dibandingkan 

wanita sehingga risiko terkena zat karsinogen yang terkandung 

dalam rokok lebih tinggi pada pria (Ahyati et al., 2019). 

Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Juwita et al terhadap 

pasien kanker paru di Rumah Sakit Umum Pusat M. Djamil Padang 

ditemukan pasien penderita kanker paru berjenis kelamin laki-laki 

berjumlah 76 sedangkan wanita hanya sebanyak 20 pasien (Juwita 

et al., 2021). 

 

4. Genetik 

Keluarga yang memiliki riwayat menderita keganasan pada paru 

dapat menjadi faktor risiko terjadinya kanker paru. Faktor genetik 

dapat memengaruhi kerentanan seseorang untuk terkena kanker 

paru. Pada beberapa penelitian melaporkan risiko keluarga 

mendukung tinggi terjadinya kanker paru dengan onset awal. 

Risiko ini juga akan meningkat apabila didukung dengan aktivitas 

merokok (Malhotra et al., 2016). Gaya hidup yang buruk dapat 



20 
 

meningkatkan terjadinya obesitas yang mendukung terjadinya 

kanker. Gaya hidup yang buruk serta didukung dengan adanya 

riwayat ganetik dapat meningkatkan risiko terjadinya kanker paru 

(Sukohar et al., 2017). 

 

Kerentanan genetik terhadap kanker paru dikaitan dengan varian 

germline patogenik pada TP53 tumor supressor gen, endothelial 

growth factor receptor (EGFR), dan SFTPA1 dan SFTPA2. Varian 

patogenik pada TP53 dikaitkan dengan individu untuk terjadinya 

kanker secara umum, secara varian patogenik pada EGFR 

dikaitkan dengan risiko terjadinya kanker paru. Varian patogenik 

pada SFTPA1 dan SFTPA2 dikaitkkan dengan fibrosis paru dan 

kanker paru (Benusiglio et al., 2021). 

 

5. Riwayat Penyakit Paru 

Riwayat penyakit paru seperti penyakit paru obstruktif kronik 

(PPOK) dan tuberkulosis paru dapat meningkatkan risiko 

terjadinya kanker paru. Peradangan kronis pada PPOK dan 

tuberkulosis paru dapat merusak DNA dan mekanisme perbaikan 

DNA. Perubahan gen pada DNA sel dapat menyebabkan 

perubahan pola pertumbuhan sel menjadi abnormal sehingga dapat 

meningkatkan risiko kanker paru (Wood et al., 2022).  

 

6. Polusi Udara 

Polusi udara merupakan faktor risiko terjadinya kanker paru. Zat 

yang karsinogen dalam polusi udara mengandung zat seperti materi 

partikulat (MP), nitrogen oksida (NO), ozon, dan sulfur dioksida 

yang dikaitkan dengan terjadinya kanker paru. Partikel-partikel 

yang terkandung dalam polusi udara ini dapat mempengaruhi 

kesehatan dan dikaitkan dengan terjadinya kanker paru. Paparan 

jangka panjang terhadap zat polutan ini akan meningkatkan risiko 

terjadinya kanker paru melalui kerusakan oksidatif yang terjadi 
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akibat inflammatory injury dan reaksi oksidatif (Huang et al., 

2022). 

 

7. Paparan Radon 

Radon merupakan faktor risiko utama terjadinya kanker paru pada 

orang yang bukan perokok dan menjadi faktor kedua yang 

menyebabkan kanker paru pada perokok. Radon merupakan gas 

radioaktif yang dapat terakumulasi di dalam ruangan. Gas radon 

yang berada di udara berasal dari tanah atau batuan. Radon dapat 

memasuki bangunan melalui celah, retakan, dan kebocoran yang 

terjadi pada bangunan. Radon dapat menyebabkan kerusakan 

DNA. Risiko kanker paru akibat radon akan meningkat tergantung 

banyak dan lamanya terpapar gas radon (Riudavets et al., 2022). 

 

2.3.3 Patofisiologi 

Banyak faktor yang berperan dalam terjadinya keganasan pada paru. 

Faktor-faktor yang mempengaruhi terjadinya keganasan pada paru 

diantaranya adalah riwayat keluarga, paparan radon, polusi udara, 

usia, jenis kelamin, riwayat penyakit paru, dan kebiasaan merokok.  

1. Mekanisme terjadi Kanker Paru akibat Rokok 

Merokok merupakan penyebab utama terjadinya kanker paru. Zat 

karsinogen yang terkandung dalam rokok mendukung terjadinya 

inflamasi sehingga memungkinkan terjadinya proses onkogenesis 

dan promosis tumor. Asap dan zat karsinogen yang terkandung 

dalam rokok akan menyebabkan kerusakan yang kronik pada sel 

epitel sistem respirasi. Zat karsinogen yang terkandung dalam asap 

rokok, nitrosamin, formaldehid, karbon monoksida, hidrogen 

sianida akan memberikan efek toksik pada sistem pernapasan. Zat 

karsinogen yang terpapar ke manusia akan diekskresikan secara 

enzimatis (Nguyen et al., 2014). 
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Zat karsinogen yang berasal dari rokok akan dimetabolisme oleh 

berbagai isoform dari sitokrom P450 sehingga mudah 

diekskresikan. Hasil metabolit sitokrom P450 akan berinteraksi 

dengan deoxyribonucleic acid (DNA) dan menghasilkan DNA 

adduct. Isoform dari sitokrom P450 yang memiliki peran penting 

dalam metabolisme asap rokok yaitu CYP2A6, CYP1A1, dan 

CYP1A2. CYP2A6 akan berperan dalam metabolisme nikotin, 

sedangkan CYP1A1 dan CYP1A2 akan berperan dalan 

biotransform hidrokarbon polisiklik aromatik seperti 

benzo(a)pyrene yang merupakan kandungan dalam tembakau 

rokok menjadi karsinogen. CYPA1A dan CYP1A2 akan 

memediasi metabolisme kontaminan lingkungan menjadi 

metabolit reaktif yang membentuk DNA adduct yang berkontribusi 

dalam mutagenesis dan pembentukan tumor.  CYP1A1 dan 

CYP1A2 akan menyebabkan kerusakan DNA yang berkontribusi 

dalam proses karsinogenesis (Grady et al., 2020). 

 

Kerusakan pada DNA dapat terjadi dan terjadi miss-coding 

berkelanjutan dan menyebabkan terganggunya apoptosis. Miss-

coding akan berdampak pada perubahan sifat protein yang 

dihasilkan dalam gen sehingga terjadi mutasi pada gen yang 

mengontrol sel dalam pembelahan dan pengaturan apoptosis. Miss-

coding dapat menyebabkan mutasi gen dan membentuk onkogen 

dan mutasi pada tumor supessor gene (TSG) seperti KRAS, p53, 

p16, protein fragile histidine triad (F-HIT), c-MYC, EGFR, c-

MET (Wulandari, 2021). 

 

Mutasi pada protoonkogen akan membentuk onkogen yang 

menginduksi berbagai jalur terkait proliferasi sel yang berperan 

dalam karsinogensis. Tumor supressor gene (TSG) merupakan 

kelompok gen yang berperan dalam DNA repair, inhibisi 

pembelahan sel, dan apoptosis. Mutasi pada TSG akan berperan 
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dalam pembentukan tumor. Mutasi pada protoonkogen KRAS akan 

menyebabkan protein KRAS menjadi aktif sehingga pembelahan 

sel tidak terkendali. Mutasi KRAS sering ditemukan pada non-

small cell lung carcinoma. P53, p16, dan F-HIT merupakan gen 

yang berperan dalam tumor supressor gene (TSG). Mutasi p53 

akan menyebabkan kegagalan dalam mekanisme perbaikan DNA 

dan kontrol pembelahan sel. Gen p16 berperan dalam menghambat 

transisi fase G1 ke fase S, sehingga apabila terjadi mutasi pada gen 

p16 akan menyebabkan hilangnya kontrol pada transisi siklus sel 

sehingga memungkinkan sel untuk membelah tanpa kontrol. F-HIT 

merupakan tumor supessor gen yang berperan dalam induksi 

apoptosis dan terlibat dalam DNA repair, mutasi dalam F-HIT akan 

menyebabkan kegagalan dalam deteksi kerusakan DNA dan 

hilangnya kontrol apoptosis. c-MYC merupakan protoonkogen 

yang mengkode protein Myc yang mengatur ekspresi siklus sel, 

apoptosis, proliferasi sel. Mutasi pada c-MYC dapat menyebabkan 

terganggunya siklus sel, apoptosis, dan proliferasi yang 

berkontribusi dalam pembentukan tumor. EGFR dan c-MET 

merupakan protoonkogen yang mengkode reseptor tirosin kinase 

yang terlibat dalam memengatur pertumbuhan dan proliferasi sel 

sehingga apabila terjadi mutasi pada EGFR akan menyebabkan 

pertubuhan sel tidak terkontrol. Mutasi EGFR dan c-MET sering 

ditemukan pada non small cell lung carcinoma (Selvi, 2021). 

 

Pertumbuhan dan diferesiansi sel normalnya dikendalikan oleh 

protoonkogen yang berperan dalam proliferasi dan diferensiasi sel. 

Perubahan protoonkogen menjadi onkogen mendukung terjadinya 

proliferasi sel tidak terkendali. Antionkogen juga berperan dalam 

dalam menghambat pertumbuhan sel. Apoptosis juga 

mengendalikan pertumbuhan sel-sel yang tidak terkendali 

(Wulandari, 2021). 
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2. Mekanisme terjadinya Kanker Paru karena Riwayat Penyakit Paru 

A. Tuberkulosis Paru 

Pada infeksi tuberkulosis paru akan terjadi proses kerusakan 

DNA akibat peran Nitrite Oxide Synthase (NOS) yang disintesis 

oleh makrofag yang terinfeksi. Reactive Oxygen Species (ROS) 

yang muncul pada inflamasi sel dapat menyebabkan kerusakan 

rantai kromosom dan mutasi pada Deoxyribocic Nucleic Acid 

(DNA). Stres oksidatif akan meningkatkan proliferasi sel. 

Mycobacterium tuberculosis dapat menyebabkan ekspresi B-

cell lymphoma 2 (BCL-2) yang dapat mencegah kematian sel 

yang terinfeksi. Mycobacterium tuberculosis juga dapat 

meningkatkan aktivitas vascular endothelial growth factor 

(VEGF) yang berperan pada neovaskularisasi sel tumor. Infeksi 

tuberkulosis dapat menghambat aktivitas sintesis enzim p21 dan 

p53 yang menyebabkan sel DNA yang rusak tidak diapoptosis 

dan tetap berproliferasi sehingga menyebabkan timbulnya sel 

kanker (Nugroho et al., 2020). 

 

B. Penyakit Paru Obstruktif Kronis (PPOK) 

Penderita PPOK memiliki risiko yang tinggi untuk menjadi 

kanker paru. PPOK merupakan suatu penyakit pada paru karena 

abnormalitas pada alveoli akibat pajanan partikel atau gas 

berbahaya secara terus-menerus sehingga menyebabkan 

timbulnya gejala respirasi dan hambatan aliran udara persisten 

pada saluran pernapasan. Pajanan zat berbahaya yang terjadi 

terus-menerus menyebabkan inflamasi kronik pada saluran 

napas dan dapat menyebabkan penurunan elastisitas recoil paru. 

Inflamasi pada saluran pernapasan menyebabkan terjadinya 

hipersekresi mukus, penyempitan saluran pernapasan, dan 

destruksi alveoli sehingga terjadi hambatan aliran udara. 

Inflamasi kronik pada saluran pernapasan menyebabkan 
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progresivitas penyakit walaupun asap rokok atau pajanan zat 

berbahaya telah dihentikan (Sholihah et al., 2019). 

 

Paparan asap rokok akan menghasilkan faktor inflamasi yang 

akan mengaktifkan fenotip PPOK seperti neutrofil dan eosinofil 

yang dihasilkan oleh sel epitel dan stimulasi makrofag. 

Neutrofil akan melepaskan protease yang menyebabkan 

kerusakan pada saluran pernapasan dan mengaktifkan imunitas 

adaptif yang dimediasi oleh Th1 dan Th17. Inflamasi kronik 

pada PPOK disebabkan oleh sitokin dan enzim COX-2 yang 

diaktifkan oleh makrofag, sel T CD4+, sel T CD8+, sel 

dendritik, limfosit B, dan neutrofil. Inflamasi kronik dapat 

menyebabkan peningkatan kemungkinan terjadinya kerusakan 

dan mutasi pada DNA endogen. Inflamasi yang terjadi juga akan 

menyebabkan terjadinya reactive oxydative stress (ROS) yang 

akan memberikan dampak pada integritas dinding sel, 

kerusakan lipid, protein, dan DNA di dalam sel. Peningkatan 

ROS akan menghambat repair DNA, yang dapat mendukung 

terjadinya kanker paru (Qi et al., 2022). 

 

ROS dapat menyebabkan rusaknya DNA pada sel epitel paru, 

ROS juga akan meningkatkan ekspresi gen pro-inflamasi karena 

aktivasi NF-Kb. Kerusakan jaringan dan mekanisme perbaikan 

akan menjadi siklus yang berulang akibat ROS yang melibatkan 

proses epithelial mesenchymal transformation (EMT) (Forder et 

al., 2023). 

 

Kanker paru merupakan tumor yang berasal dari epitel dan 

epithelial mesenchymal transformation (EMT) yang mungkin 

merupakan salah satu hubungan antara PPOK dengan kanker 

paru. EMT adalah proses biologis di mana sel epitel mengalami 

perubahan struktural sehingga sel epitel kehilangan adhesi antar 
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sel, memiliki potensi tinggi untuk migrasi dan invasi, dan 

menghasilkan ekstraseluler komponen matriks. EMT yang 

berperan pada keganasan pada epitel yaitu EMT-3. Aktivasi 

EMT-3 berasosiasi dengan angiogenesis yang mengarah pada 

pembentukan stroma prakanker dan berhubungan dengan 

pembentukan sebagian besar karsinoma sel skuamosa paru (Qi 

et al., 2022). 

 

 
Gambar 2.11 Patogenesis Kanker Paru pada PPOK (Qi et al., 2022) 

 

2.3.4 Manifestasi Klinis 

Manifestasi klinis yang dapat timbul pada pasien kanker paru tidak 

khas. Pada kondisi kanker paru stadium dini sebagian besar tidak 

menunjukkan gejala klinis. Pada stadium lanjut biasanya penderita 

baru mengeluhkan gejala seperti batuk, hemoptisis, mengi karena 

terjadinya obstruksi pada saluran napas, sesak napas, nyeri dada, 

atelektasis, penurunan berat badan, demam, dan anoreksia. 

Manifestasi klinis pada kanker paru sangat bervariasi. Faktor-faktor 

seperti lokasi tumor, keterlibatan kelenjar getah bening di berbagai 

lokasi, dan keterlibatan berbagai organ jauh dapat mempengaruhi 

manifestasi klinis kanker paru. Pada keadaan metastasis sering terjadi 

gejala limfadenopati servikal atau supraklavikula (Aliyah et al., 

2016). 
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Gejala yang berkaitan dengan pertumbuhan kanker paru adalah batuk, 

hemoptisis, nyeri dada, dan sesak napas. Gejala yang merupakan 

pertanda dengan pertumbuhan regional seperti efusi pleura, efusi 

perikardium, disfagia, sindrom vena cava superior, sindrom pancoast, 

dan paralisis diafragma. Sindrom pancoast merupakan sekumpulan 

gejala akibat pertumbuhan tumor pada sulkus superior sehingga 

terjadi invasi pleksus brakhialis dan menimbulkan nyeri pada lengan. 

Pembesaran kelenjar getah bening (KGB) supraklavikula dan aksila 

menandakan terjadinya penyebaran ke KGB atau tumor di dinding 

dada (Kemenkes, 2023). 

 

2.3.5 Jenis Kanker Paru 

Kanker paru dibedakan menjadi dua kelompok besar yaitu small cell 

lung carcinoma (SCLC) dan non-small cell lung carcinoma (NSCLC). 

Kanker paru tipe NSCLC merupakan tipe yang lebih banyak 

ditemukan dibandingkan tipe SCLC. NSCLC terdiri dari beberapa tipe 

yaitu adenocarcinoma, squamous cell carcinoma, dan large cell 

carcinoma. Secara umum pengobatan SCLC adalah dengan 

kemoterapi sedangkan NSCLC setelah ditentukan stadium klinisnya 

pengobatan yang dapat dilakukan adalah reseksi atau dengan 

radioterapi maupun kemoterapi (Wulandari, 2021). 

 

A. Small Cell Lung Carcinoma (SCLC) 

Small cell lung carcinoma (SCLC) berasal dari submukosa saluran 

pernapasan yang berupa massa perihilar. Pertumbuhan kanker ini 

berasal dari jenis sel neuroendokrin dari epitel basal bronkial yang 

sering terjadi pada perokok dan memiliki prognosis yang buruk. 

Kanker ini dapat tumbuh dengan cepat dan agresif yang mungkin 

akan muncul dengan metastasis tanpa tumor primer yang terlihat. 

Kanker ini dapat bermetastasis pada stadium awal ke paru 

kontralateral, otak, hepar, maupun tulang. Kejadian SCLC 

dikaitkan dengan aktivitas merokok yang dijelaskan dengan zat 
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karsinogen yang terkandung dalam rokok dapat menginisiasi 

SCLC bersamaan dengan inaktivasi dua tumor supressor yaitu p53 

dan RB (Rudin et al., 2021).  Tumor ini lebih sering berlokasi di 

hilus dengan perluasan ke kelenjar getah bening dan pada kasus 

yang lebih lanjut dapat terjadi obstruksi brokial oleh kompresi 

ekstrinsik. Tumor ini berkonsistensi lunak, berwarna putih, dan 

menunjukkan nekrosis yang luas. Pada SCLC biasa ditemukan sel-

sel berukuran kecil yang sebagian besar diisi oleh mukus, 

bergelondong, lembaran inti kecil yang hiperkromatik, dan sedikit 

sitoplasma. Sifatnya yang agresif pada tumor ini memerlukan 

screening dan diagnosis yang cepat sehingga menghasilkan 

prognosis yang baik (Herrington, 2014). 

 

 

 
Gambar 2.12 Small Cell Lung Carcinoma (Herington, 2014) 

 

B. Non-Small Cell Lung Carcinoma (NSCLC) 

Non-small cell lung carcinoma (NSCLC) dikelompokkan menjadi 

beberapa subtipe yaitu: 

a. Adenocarcinoma 

Adenocarcinoma merupakan neoplasma epitelial yang bersifat 

ganas dengan diferensiasi glandular. Kondisi ini sering muncul 

pada lobus atas dan sebagai nodul yang terletak di perifer 

dengan retraksi pleura (Annalori et al., 2020). Jenis kanker paru 

ini menjadi semakin umum terutama pada wanita yang memiliki 

kebiasaan merokok. Kanker ini juga merupakan kanker yang 
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paling sering terjadi pada seseorang yang tidak memiliki 

kebiasaan merokok dan dapat dikaitkan dengan mutasi pada 

epidermal growth factor receptor (EGFR). Sebagian besar 

adenocarcinoma berupa massa yang berlokasi di perifer dan 

berbatas tegas. Namun, adenocarcinoma juga dapat terletak di 

daerah sentral yang muncul dari kelenjar mukosa bronkus yang 

sebagian besar diderita oleh pria. Keduanya tidak memiliki 

perbedaan yang signifikan. Secara histologis terdapat pola 

pertumbuhan yang berbeda yaitu varian tubular, papillary, 

acinar, lepidic, dan solid. Sel-selnya besar dan poligonal serta 

cenderung tepisah dengan nucleus-cytoplasm rasio. Sel-sel 

spindel dan giant cell dapat ditemukan. Tumor ini dapat 

menyebar secara aerogen di paru dan dapat menyerang limfatik, 

pembuluh darah, pleura, serta dapat bermetastasis (Herrington, 

2014). 

 

 
Gambar 2.13 Adenocarcinoma Lepidic Pattern (Kuhn et al., 2018) 
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Gambar 2.14 Adenocarcinoma Acinar Pattern (Kuhn et al., 2018) 

 

 

 
Gambar 2.15 Adecarcinoma Papillary Pattern (Kuhn et al., 2018) 

 

 
Gambar 2.16 Solid Adenocarcinoma (Kuhn et al., 2018) 
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b. Squamous Cell Carcinoma  

Tumor ini biasanya merupakan tumor yang terletak di sentral 

yaitu pada bronkus utama atau bronkus segmental. Gejala pada 

kanker ini muncul lebih awal daripada jenis kanker lainnya 

karena gejala obstruktif. Beberapa tahun terakhir squamous cell 

carcinoma semakin banyak ditemukan sebagai tumor yang 

berada di perifer. Tumor ini berwarna abu-abu atau putih pekat 

dan mungkin tampak seperti kavitas. Tumor ini berasal dari 

epitel bronkus dan mengalami perkembangan dari metaplasia 

skuamosa menjadi hiperplasia atipikal hingga karsinoma in situ 

yang dapat terjadi berdekatan dengan tumor invasif. 

Bronkiektasis sekunder dan pneumonia obstruktif dapat terjadi. 

Tumor terdiri dari sel-sel besar dengan diferensiasi skuamosa 

yang ditandai dengan keratinisasi dan/atau jembatan antar sel. 

Sel tumor yang berukuran besar berkonotasi dengan prognosis 

yang buruk (Herrington, 2014).  

 

Squamous cell carcinoma dapat mengalami keratinisasi dan 

pembentukan jembatan (bridge) intraselular. Gambaran sel 

tumor pada kondisi ini berupa gambaran nukleus yang 

hiperkromatis, sitoplasma yang banyak, dan terdapat jembatan 

intraselular. Squamous cell carcinoma dapat dibagi menjadi 

squamous cell carcinoma terkeratinisasi dan tidak 

terkeratinisasi. Pada kelompok yang terkeratinisasi nampak 

adanya nekrosis, debris, sel ghost, sitoplasma terlihat tebal. 

Sedangkan pada kelompok yang tidak terkeratinisasi biasanya 

bervakuola, sitoplasma sedikit, dan nukleus hiperkromatis 

(Travis et al., 2015). 
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Gambar 2.17 Keratinized Squamous Cell Carcinoma  

(Knollmann et al., 2017) 

 

 

c. Large Cell Carcinoma 

Large cell carcinoma merupakan subtipe non-small cell lung 

carcinoma (NSCLC) dengan tidak ditemukan diferensiasi 

glandular maupun skuamosa.  Gambaran large cell carcinoma 

terdiri dari lembaran dan kumpulan sel epitel yang besar dengan 

inti vesikular dan nukleolus yang menonjol serta terdapat 

infiltrasi sel neutrofil. Nekrosis dan perdarahan sering terjadi 

pada kondisi peradangan akut maupun kronis (Herrington, 

2014).  

 

 
Gambar 2.18 Large Cell Carcinoma (Herrington, 2014) 

 

 

 

2.3.6 Lokasi Kanker 

Lokasi kanker paru dapat dibedakan menjadi lokasi sentral dan 

perifer. Lokasi sentral menandakan lokasi tumor tersebut berada pada 
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daerah bronkus sedangkan lokasi perifer menandakan tumor tersebut 

berada pada daerah non-bronkus. Lokasi tumor ditentukan dengan 

letaknya sesuai dengan anatomi bronkus dan paru. Tumor yang 

terletak pada daerah sentral dapat diartikan tumor tersebut berada pada 

daerah bronkus prinsipalis, bronkus lobaris, maupun bronkus 

segmentalis. Tumor yang terletak pada daerah perifer mengikuti 

pembagian segmen paru pada setiap lobus paru. Pembagian segmen 

pada tiap lobus paru sangat erat kaitannya untuk menentukan lokasi 

tumor (Xie et al., 2022). 

 

2.3.7 Nodul Kanker Paru 

Nodul pada paru diartikan opasitas yang berbentuk lingkaran dengan 

diameter kurang dari 3 cm. Nodul merupakan temuan radiologis yang 

umum ditemukan. Gambaran kanker paru dapat berupa nodul. Nodul 

yang bersifat ganas terjadi akibat pertumbuhan sel yang tidak normal. 

Perubahan sel ini dapat dihubungkan dengan kerusakan sel 

sebelumnya akibat paparan asap rokok. Penilaian nodul yang bersifat 

ganas dapat dilihat dari morfologi nodul, lokasi nodul, multipikasi 

nodul, pertumbuhan nodul, fibrosis, emfisema, paparan asap rokok, 

zat karsinogen, usia, maupun jenis kelamin (Pertiwi dan Sunaryo, 

2019).  

 

Nodul pada paru dapat berupa nodul soliter maupun multipel. Nodul 

soliter merupakan nodul yang berjumlah satu atau sendiri pada paru. 

Nodul multipel dapat diartikan terdapat lebih dari satu nodul pada 

paru. Nodul kanker pada paru dapat juga terbentuk ketika sel kanker 

menyebar ke paru dari tumor primer pada anggota tubuh lain atau 

disebut metastasis. Metastasis kanker dapat menunjukkan lesi 

multipel yang ditemukan bilateral, berbatas tegas, dan ukuran 

bervariasi (Reed, 2018).  
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Nodul paru dapat berbentuk solid dan sub-solid. Nodul sub-solid 

mengandung komponen ground glass atau nodul sub-solid dapat 

diklasifikasikan menjadi pure ground glass. Nodul sub-solid dapat 

memperlihatkan kesan jinak namun harus diidentifikasi untuk 

menyingkirkan hubungan dengan adenocarcinoma. Penilaian nodul 

dan tindakan yang diberikan dapat disesuaikan dengan ukuran nodul 

(Pertiwi dan Sunaryo, 2019). 

 

2.3.8 Stadium 

Stadium kanker paru jenis non-small cell lung carcinoma (NSCLC) 

ditentukan dengan sistem TNM. Sistem TNM bertujuan untuk 

menentukan derajat kanker berdasarkan ukuran tumor primer (T), 

persebaran tumor ke nodus limfa (N), dan terdapat atau tidak 

metastasis (M).  

Tabel 2.1 Ukuran Tumor Primer (T) 
TX Tumor primer tidak dapat dinilai atau tumor dibuktikan dengan 

adanya sel ganas pada dahak namun tumor tidak divisualisasikan 

dengan pencitraan radiologi.  

T0 Tidak ditemukan adanya tumor primer 

Tis Karsinoma in situ 

T1 Ukuran tumor < 3cm pada dimensi terlebar, dikelilingi oleh pleura 

visceral atau pleura parietal tanpa adanya invasi yang lebih 

proksimal daripada bronkus lobaris. 

T2 Tumor dengan salah satu ciri berikut: 

Dimensi tumor 3 cm, melibatkan bronkus utama <2cm di bagian 
distal dari karina, menyerang pleura visceral, dihubungkan dengan 

atelektasis atau pneumonitis obstruktif yang meluas ke daerah hilar 

namun tidak melibatkan seluruh paru  

T3 Tumor dengan ukuran >5 cm tetapi < 7 cm yang secara langsung 

menyerang salah satu dari yang berikut ini: 

Dinding dada (termasuk tumor sulkus superior), diafragma, pleura 

parietalis, dinding dada, termasuk sulkus superior diafragma, 

nervus phrenikus, menempel pada pleura mediastinum, perikardium 

atau lebih dari satu nodul dalam satu lobus dengan tumor primer. 

T4 Tumor dengan ukuran > 7 cm yang menyerang salah satu dari 

berikut ini: 
Mediastinum, diafragma, trakea, pembuluh darah besar, esofagus, 

vertebra, karina atau tumor dengan efusi pleura atau dengan nodul 

pada lobus ipsilateral. 

(Chabner et al., 2014) 

‚‘ 
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Tabel 2.2 Persebaran Kelenjar Getah Bening (KGB) Regional (N) 
NX KGB regional tidak dapat dinilai 

N0 Tidak ditemukan metastasis ke KGB 

N1 Metastasis ke peribronkial ipsilateral dan/atau getah bening hilar 

ipsilateral kelenjar getah bening dan kelenjar intrapulmonal yang terlibat 

dengan perluasan langsung dari tumor primer 

N2 Metastasis KGB pada mediastinum ipsilateral atau subkarina 

N3 Metastasis KGB pada mediastinum kontralateral, hilus, atau 

supraklavikula  

(Chabner et al., 2014) 
 

 

 
Tabel 2.3 Metastasis Jauh (M) 

MX Metastasis tidak dapat dinilai 

M0 Tidak terdapat metastasis jauh 

M1 Terdapat metastasis jauh 

(Chabner et al., 2014) 

 

 

 
Tabel 2.4 Pengelompokan Stadium 

Stadium T N M 

Occult Carcinoma Tx N0 M0 

0 Tis N0 M0 

IA T1 N0 M0 
IB T2 N0 M0 

IIA T1 N1 M0 

IIB T2 N1 M0 

 T3 N0 M0 

IIIA T3 N1 M0 

 T1 N2 M0 

 T2 N2 M0 

 T3 N2 M0 

IIIB T4 N0 M0 

 T4 N1 M0 

 T4 N2 M0 

 T1 N3 M0 
 T2 N3 M0 

 T3 N3 M0 

 T4 N3 M0 

IV T apapun N apapun M1 

(Chabner et al., 2014) 

2.3.9 Tatalaksana  

Tatalaksana kanker paru yang sering dilakukan seperti pembedahan, 

radioterapi, dan terapi sistemik. Terapi yang dilakukan harus 

berdasarkan indikasi. 
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1. Radioterapi 

Radioterapi merupakan jenis terapi yang menggunakan radiasi 

yang bertujuan untuk merusak DNA sel kanker. Terapi ini dapat 

dilakukan pada pasien dengan stadium awal. Radioterapi juga 

dapat digunakan untuk mengontrol gejala ketika kanker mengalami 

penyebaran ke organ tubuh lain (David et al., 2022). Pada kasus 

yang tidak memungkinkan untuk dilakukan pembedahan, 

modalitas ini digunakan sebagai pengobatan kuratif. Radioterapi 

juga dapat dijadikan terapi tambahan pada tumor dengan 

komplikasi. Terapi ini biasanya ditujukan untuk mengurangi efek 

obstruksi pada bronkus. Efek samping yang sering terjadi pada 

terapi ini adalah disfagia karena esofagitis post radiasi (Aliyah et 

al., 2016). 

 

 

2. Kemoterapi 

Kemoterapi merupakan pengobatan menggunakan senyawa 

antikanker yang secara sistemik digunakan untuk menekan 

proliferasi sel dan memicu apoptosis. Pada kemoterapi tidak hanya 

terfokus pada sel kanker saja tetapi kemoterapi juga dapat 

menyerang sel lain dan menurunkan imunitas akibat efek samping 

dari kemoterapi (Muhartono et al., 2021). Kemoterapi merupakan 

modalitas terapi untuk pasien mulai dari stadium IIIa dan 

pengobatan paliatif. Pada pasien dengan stadium II dapat diberikan 

kemoterapi adjuvan agar tumor dapat direseksi dengan lengkap. 

Kemoterapi biasanya diberikan setelah pembedahan, radioterapi, 

atau keduanya. Kemoterapi bertujuan untuk membunuh sel kanker 

yang terus membelah tidak terkontrol dan terapi ini dapat 

memperkecil ukuran tumor. Efek samping yang sering terjadi pada 

pasien setelah menjalani kemoterapi seperti mual dan muntah 

(Aliyah et al., 2016). 
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3. Pembedahan  

Pembedahan merupakan salah satu terapi pada stadium awal kanker 

paru. Modalitas ini merupakan terapi utama untuk sebagian besar 

NSCLC yang masih dapat direseksi. Teknik pembedahan modern 

seperti video-assisted thoroscopic surgery (VATS) yang minim 

invasi untuk reseksi paru telah dikembangkan. Mortalitas 

perioperatif dan kelangsungan hidup jangka panjang dari VATS 

labektomi terbukti lebih baik daripada operasi terbuka (Gibson et 

al., 2013). Jenis pembedahan yang umum untuk tipe kanker NSCLC 

seperti reseksi paru anatomis seperti lobektomi dan reseksi 

sublobaris. Reseksi sublobaris meliputi segmentectomy dan wedge 

resection dan perlu mencapai margin reseksi parenkim paru lebih 

dari 2 cm (Kemenkes, 2023).  

 

Segementectomy merupakan pengambilan sebagian kecil paru yang 

merupakan standar pembedahan pada kanker paru stadium awal. 

Lobektomi merupakan pengambilan satu lobus paru yang 

merupakan standar tindakan bedah pada NSCLC. Pneumonektomi 

merupakan pengambilan salah satu paru yang merupakan tindakan 

pembedahan yang lebih kompleks dibandingkan segmentectomy 

ataupun lobektomi (David et al., 2022). 

 

 

2.4 Hubungan Gambaran Rontgen Thorax dengan Jenis Kanker Paru 

Gambaran rontgen thorax dapat menunjukkan lokasi dan nodul paru. Lokasi 

kanker paru diklasifikasikan menjadi dua tipe yaitu kanker yang berlokasi di 

sentral dan perifer. Lokasi sentral menunjukkan lokasi tumor berada pada 

daerah bronkus, sedangkan lokasi perifer menunjukkan lokasi tumor berada 

pada daerah non-bronkus yaitu pada lobus superior, lobus medial, atau lobus 

inferior. Lokasi kanker paru sering dihubungkan dengan jenis 

histopatologinya. Beberapa tipe kanker paru sering muncul pada lokasi yang 

spesifik. Adenocarcinoma sering ditemukan berada di bagian perifer paru 

namun kadang dapat muncul di bagian sentral, squamous cell carcinoma 
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sering berlokasi di bronkus lobaris, small cell lung cancer biasanya terletak 

pada bagian sentral paru, dan large cell carcinoma sering terletak di daerah 

perifer  (Xie et al., 2022).   

 

Adenocarcinoma merupakan tumor paru yang berasal dari sel epitel alveolar 

tipe 2 dan membentuk kelenjar yang mensekresikan mucin sehingga letaknya 

sering di daerah perifer (Meilani dan Pratomo, 2023). Pola pertumbuhan 

adenocarcinoma memiliki karakteristik yaitu proliferasi dari sel epitel kuboid 

menjadi kolumnar dengan inti yang bervariasi dan bertumbuh dekat dengan 

dinding alveolar (Kuhn et al., 2018). Squamous cell carcinoma sering 

berlokasi di sentral pada bronkus lobaris. Squamous cell carcinoma sering 

dikaitkan dengan perilaku merokok. Zat karsinogen pada rokok akan 

menyebabkan epitel bronkus mengalami perkembangan dari metaplasia 

skuamosa menjadi hiperplasia atipikal. Perubahan sel pada saluran respirasi 

menyebabkan terjadinya kondisi ini. Bronkus akan terpapar konsentrasi yang 

tinggi dari zat karsinogen yang terkandung pada rokok sehingga terjadi 

perubahan sel pada bronkus. Hal tersebut memungkinkan squamous cell 

carcinoma sering terjadi pada daerah sentral (Hammerman et al., 2012).  

 

Large cell carcinoma merupakan tumor yang berdiferensiasi buruk dan biasa 

ditemukan pada daerah perifer. Penegakkan diagnosis large cell carcinoma 

setelah menyingkirkan komponen squamous cell carcinoma, 

adenocarcinoma, dan small cell carcinoma. Gambaran large cell carcinoma 

berupa sel-sel besar dengan sitoplasma dan nukleolus yang banyak (Dwi et 

al., 2018). Small cell lung cancer didefinisikan sebagai proliferasi sel kecil 

dengan morfologi yang biasanya terletak pada bagian sentral paru dan berasal 

dari sel neuroendokrin yang berada pada saluran pernapasan utama seperti 

bronkus. Sel ini memiliki kecenderungan tumbuh pada daerah dekat dengan 

bronkus (Krpina et al., 2023).  

 

Modalitas untuk mendiagnosis kanker paru adalah pemeriksaan radiologi dan 

patologi anatomi. Gambaran radiologi paru dapat menunjukkan adanya nodul 
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pada paru yang merupakan kondisi abnormal pada paru. Kanker paru sering 

terlihat sebagai nodul paru soliter pada foto thorax. Nodul paru dapat berupa 

nodul soliter dan multipel. Nodul paru soliter merupakan lesi tunggal paru 

yang dapat bersifat jinak maupun ganas. Nodul didefinisikan sebagai lesi 

yang berukuran kurang dari 3 cm (Bayu dan Riensya, 2023).   

 

Pada stadium awal kanker paru dapat terlihat nodul paru yang soliter pada 

pada foto thorax. Nodul soliter yang terbatas atau coin lesion pada foto thorax 

merupakan petunjuk dini penegakkan kanker paru. Gambaran nodul soliter 

terbagi menjadi solid, sub-solid, dan ground glass nodul. Gambaran ground 

glass nodul dapat menandakan keadaan adenocarcinoma (Cruickshank et al., 

2019). Nodul paru multipel merupakan lesi yang berjumlah lebih dari satu 

pada paru yang dikaitkan dengan kondisi yang lebih kompleks seperti 

keadaaan metastasis (Bayu O, 2023). Invasif adenocarcinoma biasanya 

memiliki gambaran nodul multipel atau penyebaran milier ke parenkim paru 

dengan gambaran tidak tegas (Nirmawati et al., 2019).  Metastasis kanker 

juga dapat memberikan gambaran nodul multipel yang biasanya berada 

secara bilateral, berbatas tegas, dan ukuran bervariasi. Pola radiografi 

metastasis kanker ke parenkim paru dapat menunjukkan asal dari kanker 

primer (Amin, 2014). Stage pada sistem TNM juga berperan dalam menilai 

adanya nodul multipel pada satu lobus yang sama. Pada tumor primer (T) 

stage 3 dan 4 menunjukkan terdapatnya lebih dari satu nodul yang berada 

dalam lobus yang sama (Kemenkes, 2023). 
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2.5 Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan:  

 

 = Diteliti  

   

= Tidak diteliti 

 

Gambar 2.19 Kerangka Teori 

(Andayani dan Julisafrida, 2020; Herrington, 2014; Knollmann-Ritschel et al., 

2017; Nguyen et al., 2014; Xie et al., 2022) 
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2.6 Kerangka Konsep 

 

              Variabel Bebas         Variabel Terikat 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.20 Kerangka Konsep 

 

2.7 Hipotesis 

1. H0: Tidak terdapat hubungan antara lokasi kanker paru dengan jenis 

kanker paru di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung. 

H1: Terdapat hubungan antara lokasi kanker paru dengan jenis kanker paru 

di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung. 

 

2. H0: Tidak terdapat hubungan antara nodul paru dengan jenis kanker paru 

di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung. 

H1: Terdapat hubungan antara nodul paru dengan jenis kanker paru di 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung. 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

 

 

3.1 Desain Penelitian 

Penelitian ini merupakan penelitian observasional analitik yang dilakukan 

dengan mengamati variabel pada satu saat tertentu tanpa memberi perlakuan 

khusus untuk menjelaskan suatu keadaan dan melakukan analisis korelasi 

(Sopiyudin, 2014). Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis hubungan 

antara lokasi kanker paru berdasarkan gambaran rontgen thorax dengan jenis 

kanker paru di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung dengan 

menggunakan pendekatan desain cross sectional untuk menilai variabel 

tanapa melakukan tindak lanjut dari pengamatan yang dilakukan. 

 

3.2 Tempat dan Waktu Penelitian 

Penelitian ini dilakukan pada bulan Agustus hingga November tahun 2024. 

 

3.3 Populasi dan Sampel 

3.3.1 Populasi Penelitian 

Populasi yang diambil dalam penelitian ini adalah pasien yang 

terdiagnosis kanker paru yang menjalani rawat inap dan terdapat hasil 

gambaran radiologi serta pemeriksaan patologi anatomi yang terdata 

di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek pada Januari 2022 - September 2024 

dengan jumlah pasien sebanyak 445. 
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3.3.2 Sampel Penelitian 

Sampel merupakan bagian dari populasi yang merepresentasikan 

seluruh karakteristik yang ada pada populasi. Sampel yang diambil 

pada penelitian ini diambil menggunakan data pasien yang 

terdiagnosis kanker paru pada rekam medis di RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Januari 2022 - September 2024. Cara pengambilan sampel 

pada penelitian ini menggunakan teknik purposive sampling. 

Purposive sampling merukapan teknik pengambilan sampel 

berdasarkan kriteria penelitian (Sopiyudin, 2014).  Besar sampel 

minimal dihitung menggunakan rumus Slovin yaitu sebagai berikut:  

 

n = [
𝑁

1+𝑁(𝑒2)
] 

 

Keterangan: 

N = Jumlah sampel  

N = Besar populasi (445 pasien) 

E = margin of error (10% = 0,1) 

          (Fauziyah, 2019) 

Jumlah sampel minimal untuk populasi sebanyak 445 pasien, 

didapatkan hasil sebagai berikut: 

n = [
𝑁

1+𝑁(𝑒)2
] 

n = [
445

1+445(0,1)2
] 

n = [
445

1+4,45
] 

n = 81,65 ≈ 82 

 

Berdasarkan hasil perhitungan besar sampel, didapatkan jumlah 

sampel minimal sebanyak 82 sampel. 
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3.4 Kriteria Inklusi dan Ekslusi 

3.4.1 Kriteria Inklusi 

Kriteria inklusi pada penelitian ini adalah sebagai berikut: 

1. Pasien yang terdiagnosis kanker paru pada Januari 2022 sampai 

September 2024. 

2. Pasien kanker paru yang terdapat hasil pemeriksaan radiologi 

berupa gambaran rontgen thorax. 

3. Pasien kanker paru yang terdapat data hasil pemeriksaan patologi 

anatomi mengenai jenis kanker paru. 

 

3.4.2 Kriteria Ekslusi 

Kriteria eksklusi pada penelitian ini adalah sebagai berikut:  

1. Rekam medis pasien kanker paru yang tidak terdapat hasil 

pemeriksaan rontgen thorax. 

2. Rekam medis pasien yang tidak terdapat hasil pemeriksaan 

patologi anatomi. 

3. Rekam medis pasien yang isinya tidak jelas sehingga tidak dapat 

terbaca. 

 

3.5 Identifikasi Variabel 

3.5.1 Variabel Bebas 

Variabel bebas dalam penelitian ini adalah gambaran radiologi paru 

yaitu lokasi kanker dan nodul paru. 

 

3.5.2 Variabel Terikat 

Variabel terikat dalam penelitian ini adalah jenis kanker paru 

berdasarkan pemeriksaan patologi anatomi. 
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3.6 Definisi Operasional 

Tabel 3.1 Definisi Operasional 

No. Variabel Definisi 

Cara 

Pengukuran 

dan Alat 

Ukur 

Hasil 

Ukur 
Skala 

1. Lokasi 

kanker 

Paru 

 

Lokasi kanker 

pada paru 

berdasarkan 

gambaran 

radiologi paru 

Hail gambaran 

radiologi pada 

rekam medis 

1. Sentral 

2. Perifer  

 

 

Nominal 

2.  Nodul 

Paru 

Pertumbuhan 

jaringan abnormal 

pada paru yang 

terlihat opak pada 

gambaran 

radiologi 

Hasil 

gambaran 

radiologi pada 

rekam medis 

1. Soliter 

2. Multipel  

Nominal 

3. Jenis 

Kanker 

Paru 

 

Jenis kanker paru 

berdasarkan hasil 

pemeriksaan 

Patologi Anatomi 

 

Hasil 

pemeriksaan 

Patologi 

Anatomi pada 

rekam medis 

1. Small Cell Lung 

Carcinoma 

2. Squamous cell 

carcinoma 

3. Adenocarcinoma 

4. Large cell 

carcinoma 

Nominal 

Sumber: (Aliyah et al., 2016; Amin, 2014; Herrington, 2014; Xie et al., 2022) 

 

3.7 Teknik Pengumpulan Data  

Penelitian ini dilakukan dengan tahapan sebagai berikut: 

a. Peneliti telah mendapatkan surat izin penelitian dan surat lolos kaji etik 

dari Komisi Etik Penelitian RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar 

Lampung. 

b. Mengambil sampel dengan teknik purposive sampling. 

c. Mengamati rekam medis pasien yang terdiagnosis kanker paru. 

d. Mengumpulkan data sesuai kriteria inklusi dan kriteria ekslusi. 
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3.8 Instrumen Penelitian 

Instrumen penelitian merupakan alat yang digunakan untuk mengumpulkan 

data dalam penelitian. Instrumen penelitian yang digunakan dalam penelitian 

ini adalah rekam medis pasien. Rekam medis merupakan keterangan pasien 

yang berisi informasi relevan sebagai alat untuk mengumpulkan data 

sekunder sehingga memungkinkan mengobservasi variabel-variabel yang 

diperlukan dalam penelitian ini dan kemudian digunakan untuk analisis data 

dalam penelitian (Putri et al., 2021). Rekam medis yang digunakan dalam 

penelitian ini yakni rekam medis pasien yang terdiagnosis kanker paru yang 

terdapat data hasil pemeriksaan rontgen thorax dan pemeriksaan patologi 

anatomi.  

 

 

3.9 Alur Penelitian 

Alur penelitian dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 

1. Menyiapkan proposal penelitian dan melakukan seminar proposal. 

2. Mengajukan surat izin penelitian dari Fakultas Kedokteran Universitas 

Lampung. 

3. Mengajukan permohonan etik dan perizinan penelitian di RSUD Dr. H. 

Abdul Moeloek Bandar Lampung. 

4. Melakukan penelitian di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung. 

5. Melakukan pengambilan data dan memeriksa kesesuaian data dengan 

kriteria penelitian.  

6. Mengolah dan menganalisis data menggunakan aplikasi uji statistik. 

7. Menyusun kesimpulan dan laporan hasil penelitian. 

8. Melakukan seminar hasil penelitian. 
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3.10 Pengolahan Data 

Setelah data mengenai variabel yang diperlukan dalam penelitian telah 

terkumpul lalu dilakukan langkah-langkah sebagai berikut (Abubakar, 2021): 

a. Editing 

Kegiatan ini dilakukan untuk meneliti kembali hasil pengumpulan data 

untuk disesuaikan dengan kriteria inklusi dan untuk memeriksa kembali 

data yang terkumpul apakah sudah lengkap, terbaca dengan jelas, tidak 

meragukan, dan konsisten. 

 

b. Coding  

Mengubah data yang sudah terkumpul menjadi kode tertentu dan 

menggolongkan sesuai dengan konsep pengukuran agar lebih ringkas 

sehingga memudahkan dalam menganalisis data. 

 

c. Entry Data 

Proses ini merupakan proses memasukkan data pada software statistik.   

Proses ini harus dilakukan secara teliti agar tidak terjadi kesalahan pada 

proses pemasukkan data. 

 

d. Tabulating 

Tabulasi merupakan kegiatan menyusun tabel untuk tiap variabel atau data 

agar dapat terbaca dengan jelas dengan menggunakan software. Data yang 

telah diperoleh dari proses pengumpulan data diolah menggunakan 

software. 

 

3.11 Analisis Data 

Analisis data dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 

a. Analisis Univariat 

Analisis univariat adalah proses menganalisis tiap-tiap variabel penelitian 

yang ada secara deskriptif dengan menghitung distribusi frekuensi dan 

persentase dari tiap variabel. Peneliti menggunakan analisis univariat 

untuk menghitung distribusi frekuensi seperti jenis kelamin, usia, dan jenis 
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kanker pada penderita kanker paru di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar 

Lampung dari variabel yang diteliti yaitu jenis kanker paru untuk 

memperoleh gambaran distribusi frekuensi dari variabel penelitian. 

Formula yang digunakan pada program software uji statistik untuk analisis 

univariat untuk semua variabel yakni:  

 

P = Persentase 

F = Frekuensi 

N = Jumlah Sampel  

Sumber: (Abubakar, 2021) 

 

b. Analisis Bivariat 

Analisis bivariat adalah analisis yang dilakukan terhadap dua variabel 

yang diduga berhubungan atau berkorelasi antara dua variabel tersebut. 

Analisis bivariat pada penelitian ini menggunakan uji non-parametrik 

yaitu Chi-square untuk mengetahui hubungan yang signifikan antara 

masing-masing variabel bebas dan variabel terikat. Dasar pengambilan 

hipotesis penelitian berdasarkan pada signifikan (nilai p) yaitu: 

a. Nilai p>0,05 maka hipotesis penelitian ditolak. 

b. Nilai p≤0,05 maka hipotesis penelitian diterima. 

(Abubakar, 2021) 

 

3.12 Etika Penelitian 

Penelitian yang berjudul Hubungan antara Lokasi Kanker Paru berdasarkan 

Gambaran Rontgen Thorax dengan Jenis Kanker Paru di RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek dilakukan dengan surat keterangan lolos kaji etik dari Komisi Etik 

Penelitian RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung dengan nomor 

353/KEPK-RSUDAM/X/2024.  
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BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

 

 

5.1 Kesimpulan 

1. Penderita kanker paru di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung 

pada periode Januari 2022 hingga September 2024 terdapat sebanyak 219 

pasien.  

 

2. Karakteristik penderita kanker paru di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek 

Bandar Lampung lebih banyak dengan jenis kelamin laki-laki dan berusia 

lebih dari 40 tahun. Jenis kanker paru yang ditemukan lebih banyak yaitu 

jenis adenocarcinoma. 

 

3. Hasil penelitian ini menyatakan bahwa terdapat hubungan antara lokasi 

kanker paru dan nodul paru yang dilihat dari hasil pemeriksaan rontgen 

thorax dengan jenis kanker paru di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar 

Lampung. Jenis kanker paru adenocarcinoma lebih sering ditemukan pada 

daerah perifer sedangkan jenis squamous cell carcinoma lebih sering 

ditemukan pada daerah sentral. Nodul paru multipel lebih sering 

ditemukan pada jenis kanker paru squamous cell carcinoma sedangkan 

nodul soliter lebih sering ditemukan pada jenis kanker paru 

adenocarcinoma. 

 

 

5.2 Saran 

1. Bagi Peneliti Selanjutnya 

Peneliti menyarankan untuk penelitian selanjutnya dapat diteliti lebih 

lanjut mengenai jenis kanker paru jenis lain sehingga hasil penelitian dapat 
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lebih memberikan keberagaman yang sebenarnya dalam populasi 

penelitian. 

 

2. Bagi Masyarakat 

Peneliti menyarakankan untuk masyarakat agar menghindari faktor-faktor 

yang dapat mendukung terjadinya kanker paru seperti kebiasaan merokok 

yang merupakan penyebab utama terjadinya kanker paru. 

 

3. Bagi Institusi 

Penelitian ini diharapkan dapat dijadikan sebagai sumber informasi untuk 

meningkatkan layanan kesehatan. Penemuan dan penanganan lebih awal 

pada pasien yang menderita kanker paru juga sangat penting dilakukan 

untuk meningkatkan kualitas hidup pasien.  
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