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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang 

Ginjal merupakan organ yang berfungsi untuk mengatur 

keseimbangan cairan dalam tubuh terdiri dari sepasang organ yaitu 

ginjal kanan dan ginjal kiri. Sel tumor atau kanker merupakan sel yang 

tumbuh secara abnormal pada jaringan atau organ tubuh manusia dan 

dapat menyebar ke jaringan lain diluar kendali. Tumor ginjal 

merupakan pertumbuhan sel atau jaringan abnormal yang tumbuh 

diluar kendali pada organ ginjal (Lestari et al., 2019).  

Tumor terbanyak yang menyerang seseorang di dunia ini 

adalah tumor prostat, tumor kandung kemih, dan kemudian tumor 

ginjal dengan kasus kurang lebih 208.500 (2%) dari seluruh tumor 

ganas di dunia. Karsinoma sel ginjal 85% kasus, kanker sel transisional 

12% kasus, dan 2% jenis kasus lainnya. Kasus kanker ginjal mencapai 

3/100.000 penduduk dengan perbandingan wanita dan pria 1 : 3,2 di 

Indonesia (Lestari et al., 2019). 

Kasus tumor ganas yang menyerang pada setiap Negara 

berbeda-beda. Kasus yang ada di Eropa Utara dan Amerika Utara 

sekitar 200-350 kasus per 100.000 penduduk, di Eropa Selatan, 

Amerika Tengah, Amerika Utara, Asia Barat, dan Asia Tengah yaitu 

150-200 kasus per 100.000 penduduk, kemudian di Afrika, Asia 

Selatan, dan Asia Timur paling rendah yaitu 75-150 kasus per 100.000 

penduduk (Kustanto, 2016). 

Tumor jinak maupun ganas walapun merupakan penyakit 

yang bukan menular, namun mempunyai dampak tersendiri bagi 

sumber daya manusia, karena penyakit ini menyerang ketahanan tubuh 
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pada manusia sehingga dapat menurunkan produktivitas bahkan 

kematian pada diri seseorang. Penderita penyakit ini sebagian besar 

terdiri pada penduduk dengan ekonomi menengah kebawah. Faktor 

risiko yang dapat menyebabkan seseorang terserang penyakit ini antara 

lain gaya hidup. Kebiasaan seseorang misalnya dengan merokok, 

mengkonsumsi alkohol, mengkonsumsi makanan cepat saji, obesitas, 

dan kurangnya aktivitas fisik diduga menjadi faktor penyebab 

seseorang terserang penyakit ini (Oemiati et al., 2011). 

Kasus tumor ginjal ini apabila tidak segera ditangani dapat 

menimbulkan komplikasi antara lain hemoragi dan metastase yang 

meluas ke berbagai organ lain dalam tubuh. Selain itu apabila tumor 

ini berkembang menjadi ganas secara tidak terkendali dan terus 

tumbuh, maka dapat merusak bentuk serta fungsi organ ginjal itu 

sendiri bahkan tumbuh infiltratif ke jaringan sekitar sehingga dapat 

merusak organ lain di sekitarnya (Kustanto, 2016). 

Peran perawat selain memberikan asuhan keperawatan pada 

klien dengan tumor ginjal yang difokuskan pada penanganan nyeri, 

perawat juga berperan sebagai edukator, advokat, dan konselor. Peran 

perawat sebagai edukator yaitu memberikan penyuluhan kesehatan 

atau edukasi kepada klien tentang penyakit tumor ginjal, pencegahan 

agar tidak terjadi komplikasi, dan teknik manajemen nyeri setelah 

dilakukan operasi tumor ginjal. Peran perawat sebagai advokat yaitu 

memberikan perlindungan terhadap klien dengan menyediakan  

lingkungan yang aman bagi klien dan klien lain selama dirawat 

dirumah sakit. Selain itu perawat juga berperan dalam melakukan 

tindakan untuk mencegah komplikasi dalam pengobatan pada klien 

dengan tumor ginjal. Peran perawat sebagai konselor yaitu 

memberikan pelayanan konsultasi bagi pasien maupun keluarga 

mengenai masalah yang dialami dan memberikan perencanaan sesuai 

dengan metode pelayanan keperawatan (Wahyudi, 2020). 
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Berdasarkan data diatas, maka penulis tertarik melakukan 

studi kasus mengenai tumor ginjal. Dari studi kasus yang telah 

dilakukan, penulis menyusun Karya Tulis Ilmiah dengan judul Asuhan 

Keperawatan pada Tn. S dengan post op tumor ginjal. 

 

B. Tujuan Penulisan 

1. Tujuan Umum 

Penulisan Karya Tulis Ilmiah ini bertujuan untuk 

menjelaskan asuhan keperawatan pada post op tumor ginjal secara 

komprehensif di ruang Baitussalam 1 Rumah Sakit Islam Sultan 

Agung Semarang. 

2. Tujuan Khusus 

a. Mengetahui konsep dasar medis dan keperawatan pada kasus 

tumor ginjal 

b. Mengetahui dan melaksanakan pengkajian pada klien tumor 

ginjal yaitu Tn. S  

c. Menyusun analisa data pada pasien Tn. S dengan post op tumor 

ginjal 

d. Menegakkan diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien 

Tn. S dengan post op tumor ginjal 

e. Mengetahui dan melaksanakan intervensi keperawatan pada 

pasien Tn. S dengan post op tumor ginjal 

f. Melaksanakan implementasi untuk mengatasi masalah 

keperawatan yang timbul pada pasien Tn. S dengan post op 

tumor ginjal 

g. Melaksanakan evaluasi keperawatan yang telah dilaksanakan 

pada pasien Tn. S dengan post op tumor ginjal 

 

C. Manfaat Penulisan 

Karya tulis ilmiah yang disusun penulis ini diharapkan dapat 

memberikan manfaat bagi : 
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1. Institusi Pendidikan 

Dapat dijadikan tolok ukur mahasiswa selama perkuliahan dalam 

melaksanakan asuhan keperawatan pada klien dengan tumor ginjal. 

2. Profesi Keperawatan 

Menambah keluasan ilmu dan pembaharuan ilmu dalam penerapan 

asuhan keperawatan pada klien dengan tumor ginjal. 

3. Lahan Praktik Rumah Sakit 

Sebagai sumber referensi baru dalam menerapkan asuhan 

keperawatan pada klien dengan tumor ginjal. 

4. Masyarakat 

Meningkatkan pengetahuan dan informasi bagi masyarakat tentang 

penyakit tumor ginjal dan penatalaksanaan pada klien dengan 

tumor ginjal. 
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BAB II 

KAJIAN PUSTAKA 

 

A. Konsep Dasar Penyakit 

1. Pengertian 

Ginjal adalah organ yang terdiri dari ginjal kanan dan ginjal 

kiri dan terletak dibalik rongga peritoneum. Ginjal memiliki peran 

dalam filtrasi, ekskresi, dan metabolisme. Layaknya organ tubuh 

lainnya, ginjal juga memiliki potensi mengalami karsinoma atau 

kanker (Melisa et al., 2016). 

Ginjal merupakan sepasang organ penting yang terletak di 

rongga abdomen dikelilingi lemak dan jaringan ikat di belakang 

peritonium dan berperan dalam mempertahankan 

homeostatikdengan mengatur keseimbangan osmotik, asam basa, 

ekskresi sisametabolisme, dan mengatur volume cairan 

(Syaifuddin, 2018). 

Sel tumor atau kanker merupakan sel yang tumbuh secara 

abnormal pada jaringan atau organ tubuh manusia dan dapat 

menyebar ke jaringan lain diluar kendali. Tumor ginjal 

merupakan pertumbuhan sel atau jaringan abnormal yang tumbuh 

diluar kendali pada organ ginjal (Lestari et al., 2019). 

Penyebab kematian paling umum urutan 16 adalah kanker 

ginjal. Sedangkan tumor ginjal adalah tumor yang menyerang 

ureogenitalia dan merupakan tumor terbanyak ke-3 setelah tumor 

prostat dan tumor buli. Renal cell carcinoma (RCC) atau 

adenokarsinoma ginjal sering disebut hipernefroma atau tumor 

Grawitz. Tumor ginjal dapat merupakan tumor sekunder yang 

berasal dari metastasis keganasa di organ tubuh lain atau 

merupakan tumor primer dari ginjal itu sendiri (Melisa et al., 

2016). 
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 Data penelitian menunjukkan bahwa kasus karsinoma sel 

ginjal, 59% terjadi pada negara-negara antara lain Amerika Utara, 

Eropa, Asia, dan Afrika. Perbandingan penderita penyakit ini, 

wanita dan pria adalah 1 : 3,2 di Indonesia (Lestari et al., 2019). 

Tumor ginjal ialah salah satu tumor yang penanganannya 

tanpa didahului dengan diagnosa preoperatif. Tumor padat ginjal 

(solid renal mass) dengan ukuran 4 cm bisa dilakulan 

pembedahan nefrektomi parsial, dan tumor ukuran 7 cm ataupun 

lebih dilakukan pembedahan nefrektomi radikal. Tumor ginjal 

yang sudah metastase bisa diberikan pengobatan berupa obat-

obatan tanpa memperoleh diagnosa histologi terlebih dulu 

(Djatisoesanto, 2013). 

 

2. Etiologi 

Belum ditemukan penyebab yang spesifik pada penyakit ini. 

Namun banyak faktor risiko yang diperkirakan menjadi penyebab 

tumbuhnya adenokarsinoma pada ginjal, antara lain: 

a. Demografi 

Menurut Meyer et al., (2019) kasus ini lebih banyak 

menyerang negara Afrika dibandingkan Asia, Eropa, dan 

Amerika. Perbandingan angka kematian pada laki laki dan 

wanita dalam kasus ini adalah 1:3. Perbedaan ini 

dihipotesiskan oleh banyak orang bahwa faktor yang 

menyebabkan hal ini terjadi antara lain yaitu akses ke 

pelayanan kesehatan, gaya hidup, faktor risiko lingkungan dan 

genetika. 

b. Gaya hidup 

Gaya hidup memiliki kedudukan penting dalam 

pertumbuhan kasus tumor ginjal, antara lain, 

1) Merokok  
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Merokok merupakan salah satu faktor risiko dalam 

pertumbuhan kasus tumor ginjal. Tembakau 

mengandung senyawa seperti, hidrokarbon aromatik 

polisiklik dan amina aromatik yang dapat menyebabkan 

kerusakan DNA. Selain itu tembakau dapat 

meningkatkan pembentukan radikal bebas oksigen yang 

berakibat pada kerusakan DNA dan peningkatan 

onkogenesis atau pembentukan tumor.  

2) Diit 

Menurut Meyer et al., (2019) beberapa studi kasus 

membuktikan bahwa mengkonsumsi daging yang tinggi 

akan meningkatkan risiko adenokarsinoma ginjal. 

Namun hasil dari studi tersebut ada sebagian yang tidak 

konsisten. Selain itu mengkonsumsi asupan buah dan 

sayur dapat mengurangi faktor risiko adenokarsinoma 

ginjal, karena karotenoid yang terkandung dalam sayur 

dan buah dapat melindungi sel dari sel kanker dengan 

menghambat kerusakan pada DNA, mutagenesis, dan 

pertumbuhan tumor. 

3) Alkohol 

Mengkonsumsi akohol berlebih berakibat 

meningkatnya volume urin dan dapat mengurangi zat 

terlarut karsinogenik bersentuhan dengan epitel ginjal. 

c. Obesitas 

IMT yang berlebih dapat berakibat kerusakan pada 

ginjal, aterosklerosis ginjal, dan perubahan hormonal 

termasuk kadar insulin. 

 

3. Patofisiologi 

Tumor ini terjadi di parenkim renal dan tumbuh dengan 

cepat secara unilateral atau bilateral. Pertumbuhan tumor dapat 
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meluas hingga ke luat renal. Glomerolus dan tubulus yang 

primitif atau abortif merupakan gambaran khas dengan kapsula 

bowman yang tidak nyata dan tubulus abortif dikelilingi sel 

stroma. Pertama, jaringan ginjal akan mengalami penyimpangan 

kemudian diinvasi oleh sel tumor. Warna pada sayatan tumor ini 

terlihat putih keabu-abuan, lunak, dan encepaloid. Tumor tersebut 

akan meluas hingga ke abdomen dan akan teraba saat abdomen 

dipalpasi. Tumor yang tumbuh dan berkembang, akan mengenai 

ginjal dan menyebar ke orggan tubuh yang lain. Metastase tumor 

biasanya terjadi pada organ paru, hati, otak, dan sumsum tulang 

belakang. Masalah yang biasanya muncul antara lain, hematyria 

dan nyeri pingul (Purnomo, 2011). 

 

4. Manifestasi Klinis 

Menurut Made et al., (2018), manifestasi klinis pada 

stadium awal karsinoma sel ginjal biasanya tidak menunjukkan 

gejala. Sedangkan gejala yang sering ditemui pada karsinoma sel 

ginjal, antara lain: 

a. Nyeri pinggang 

b. Teraba massa di abdomen (sedikit ditemukan) 

c. Hematuria 

Pada karsinoma sel ginjal hematuria makroskopik yang 

intermitten lebih sering terjadi pada hematuria mikroskopik. 

Sebagian juga ditemukan hematuria masif yang dapat 

menyebabkan timbulnya nyeri yang tajam pada ginjal, sulit 

dan nyeri ketika buang air kecil, dan bahkan retensi urin. 

d. Gejala lain yang tidak spesifik  

Pada karsinoma sel ginjal juga timbul gejala klisis yang tidak 

spesifik seperti anemia, demam, hipertensi, penurunan berat 

badan, dan lain-lain. 

e. Metastasis 
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Metastasis biasanya ditemukan pada karsinoma sel ginjal 

stadium lanjut. 

 

5. Pemeriksaan Diagnostik 

a. Pemeriksaan Laboratorium 

Pada pemeriksaan ini dilakukan pemeriksaan urinalisis, 

laju endap darah, kadar hematologi, fosfatase alkali, LDH, 

fungsi ginjal, fungsi hati dan fungsi koagulasi dan kalsium 

serum. Pada pemeriksaan urinalisis dilakukan untuk 

mengetahui adanya hematuria.  

b. Pemeriksaan Split Gomerular Filtration Rate (GFR) 

Pada pemeriksaan ini biasanya menunjukkan adanya 

anemia, hipertensi, polisitemia, dan peningkatan LED. 

c. Pencitraan 

Pemeriksaan ini digunakan untuk mendiagnosis, 

menilai, atau mendeteksi karakteristik tumor ginjal yaitu 

dengan ultrasound dan CT scan. Selain itu, CT scan juga 

dapat mendeteksi adanya metastasis dan dianggap akurat 

dalam mendeteksi massa renal, sensitivitas, hingga spesisifitas 

(Lestari et al., 2019). 

d. Biopsi 

Tindakan ini dilakukan dengan cara mengambil sebagian 

jaringan (tumor) bertujuan untuk mengetahui derajat infiltrasi 

tumor, kemudian menentukan terapi selanjutnya 

(Djatisoesanto, 2013). 

 

6. Komplikasi 

Tumor ginjal dapat menyebabkan komplikasi antara lain 

hemoragi dan metastase yang meluas ke berbagai organ lain 

dalam tubuh. Selain itu apabila tumor ini berkembang menjadi 

ganas secara tidak terkendali dan terus tumbuh, maka dapat 
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merusak bentuk serta fungsi organ ginjal itu sendiri bahkan 

tumbuh infiltratif ke jaringan sekitar sehingga dapat merusak 

organ lain di sekitarnya (Kustanto, 2016). 

Selain itu tumor ginjal yang tidak segera di operasi dapat 

menyebabkan tumor maligna (tumor ganas) atau sering di sebut 

dengan kanker. Tumor ganas atau kanker ini juga dapat menyebar 

dengan cepat dan merusak jaringan sekitarnya, bahkan ke bagian 

tubuh manapun (metastasis). 

Tumor ginjal biasanya hanya menyerang satu ginjal 

(unilateral) namun jika tumbuh, berkembangdan bermetastatis 

bisa juga menjadi tumor bilateral (Widyastuti, 2020). 

 

7. Penatalaksanaan Medis 

a. Sitostatika 

Sitostatika merupakan obat yan digunakan untuk 

kemoterapi dan berfungsi untuk menurangi pertumbuhan sel 

kanker pada tubuh. Sitostatika diberikan pada pasien sebelum 

pembedahan dan dilanjutkan kembali setelah tindakan 

pembedahan agar memberikan hasil yang efektif (Purnomo, 

2011). 

b. Laparoscopy  

Laparoscopy merupakan tindakan untuk melihat ke 

dalam perut tanpa melakukan tindakan pembedahan besar.  

Tindakan ini dilakukan pada tumor dengan diameter >4 cm 

dan <13 cm dan boleh dilakukan dengan kondisi pasien stabil 

(Matin, 2014). 

c. Radikal Nefrektomi 

Tindakan ini dilakukan pada tumor dengan ukuran 7 

cm lebih, dengan prosedur pengangkatan ginjal beserta 

fascianya, kelenjar adrenal yang berdekatan. Pada tumor yang 
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bermetastasis yang disertai nyeri serta hematuria, tindakan 

nefrektomi merupakan terapi paliatif (Made et al., 2018). 

 

B. Konsep Dasar Asuhan Keperawatan 

1. Pengkajian 

Purwanto (2016) menjelaskan bahwa tahap awal yang 

sangat penting dalam proses asuhan keperawatan adalah 

pengkajian. Pada tahap ini menentukan keberhasilan perawat 

dalam mengkaji masalah pada pasien dan mengambil langkah 

selanjutnya untuk mengatasi masalah pada pasien. Adapun hal-hal 

yang perlu dikaji yaitu: 

a. Identitas klien dan identitas penanggung jawab 

b. Riwayat kesehatan  

1) Riwayat kesehatan saat ini 

Keluhan klien saat ini 

2) Riwayat kesehatan lalu 

Apakah dahulu klien memiliki riwayat penyakit atau 

kelainan pada ginjal, dan apakah memiliki gejala-gejala 

tumor 

3) Riwayat kesehatan keluarga 

Apakah anggota keluarga keluarga klien memiliki riwayat 

penyakit ginjal atau tumor 

c. Riwayat kesehatan Lingkungan 

Bagaimana lingkungan sekitar tempat tinggal klien. 

d. Pola Kesehatan Fungsional 

1) Pola Persepsi dan Pemeliharaan Kesehatan 

Merupakan persepsi klien mengenai penyakitnya dan 

bagaimana cara klien mempertahankan kesehatannya 

2) Pola Nutrisi dan Metabolik 
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Terkait bagaimana kebiasaan klien dalam mengonsumsi 

makanan, adakah kesulitan dalam makan, dan bagaimana 

frekuensi makan klien tiap hari.  

3) Pola Eliminasi 

Apakah terdapat gangguan pada pola, frekuensi, dan 

warna pada eliminasi 

4) Pola Aktivitas dan Latihan 

Terkait dengan aktivitas sehari-hari atau pekerjaan klien, 

apakah ada kesulitan dalam melaksanakan aktivitas 

5) Pola Istirahat dan Tidur 

Bagaimana pola kebiasaan tidur klien, apakah terdapat 

keluhan kesulitan tidur 

6) Pola Kognitif dan Perseptual  

Apakah klien mengeluh adanya gangguan pada 

kemampuan sensasi (penglihatan dan pendengaran), 

adanya keluhan nyeri, dan kesulitan yang dialami,. 

7) Pola Persepsi Diri 

Apakah klien dan keluarganya merasa cemas atas penyakit 

yang menimpa klien. 

e. Pemeriksaan Fisik 

Pemeriksaan fisik merupakan tindakan untuk mengkaji 

bagian tubuh klien dengan melakukan pemeriksaan TTV dan 

pemeriksaan head to toe. Dalam pemeriksaan fisik pada 

abdomen pemeriksaan dilakukan secara sistematis yaitu, 

inspeksi, auskultasi, palpasi, dan perkusi. 

f. Pemeriksaan Penunjang 

1) Pemeriksaan Laboratorium 

Pada pemeriksaan ini dilakukan pemeriksaan 

urinalisis, laju endap darah, kadar hematologi, fosfatase 

alkali, LDH, fungsi ginjal, fungsi hati dan fungsi 

koagulasi dan kalsium serum.  
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2) Pemeriksaan Split Gomerular Filtration Rate (GFR) 

Pada pemeriksaan ini biasanya menunjukkan 

adanya anemia, hipertensi, polisitemia, dan peningkatan 

LED. 

3) Pencitraan 

Pemeriksaan ini digunakan untuk mendiagnosis, 

menilai, atau mendeteksi karakteristik tumor ginjal yaitu 

dengan ultrasound dan CT scan (Lestari et al., 2019). 

4) Biopsi 

Tindakan ini dilakukan dengan cara mengambil 

sebagian jaringan (tumor) bertujuan untuk mengetahui 

derajat infiltrasi tumor, kemudian menentukan terapi 

selanjutnya (Djatisoesanto, 2013). 

 

2. Diagnosa Keperawatan dan Intervensi 

a. Diagnosa Keperawatan  

Diagnosa keperawatan yang mungkin dapat ditegakkan pada 

pasien dengan post op tumor ginjal berdasarkan SDKI menurut 

(PPNI, 2016): 

1) Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik 

2) Resiko infeksi  

3) Gangguan mobilitas fisik berhubungann dengan nyeri 

4) Risiko defisit nutrisi  

b. Fokus Intervensi 

Fokus intervensi keperawatan pada pasien dengan post op 

tumor ginjal berdasarkan SIKI menurut (PPNI, 2018): 

1) Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik 

Tujuan dan Kriteria hasil: 

Setelah dilakukan asuhan keperawatan diharapkan tingkat 

nyeri pada klien menurun dengan kriteria hasil: 

a) Keluhan nyeri menurun 
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b) Tampak meringis menurun 

c) Mampu menuntaskan aktivitas 

d) Rasa gelisah menurun 

e) Mampu menggunakan teknik nonfarmakologis 

f) Kemampuan mengenali penyebab nyeri meningkat 

Intervensi: 

a) Identifikasi lokasi, karakteristik,skala, durasi, 

frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 

b) Identifikasi faktor yang memperberat nyeri 

c) Berikan teknik non farmakologik untuk mengurangi 

rasa nyeri (misal: terapi pijat, aromaterapi, kompres 

hangat/dingin, teknik relaksasi) 

d) Ajarkan teknik nonfarmakologik untuk mengurangi 

rasa nyeri 

e) Kolaborasi pemberian analgesik 

f) Ciptakan lingkungan tenang dan tanpa gangguan  

2) Resiko infeksi 

Tujuan dan Kriteria Hasil: 

Setelah dilakukan asuhan keperawatan diharapkan risiko 

infeksi pada klien menurun dengan kriteria hasil: 

a) Tidak terdapat bau pada cairan luka pasien  

b) Bengkak berkurang 

c) Nyeri berkurang 

d) Kerusakan lapisan kulit menurun 

e) Kerusakan jaringan menurun 

f) Perdarahan menurun 

Intervensi: 

a) Monitor tanda dan gejala infeksi  

b) Lakukan perawatan luka dengan teknik aseptic 

c) Berikan perawatan kulit pada area luka 

d) Batasi jumlah pengunjung 
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e) Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan 

pasien 

f) Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi dan cairan 

3) Gangguan mobilitas fisik 

Tujuan dan Kriteria Hasil: 

Setelah dilakukan asuhan keperawatan, diharapkan 

gangguan mobilitas fisik pada klien menurun dengan 

kriteria hasil: 

a) Gerakan terbatas pada klien menurun 

b) Kelemahan fisik klien menurun 

c) Pergerakan ekstremitas klien meningkat 

d) Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat 

e) Tekanan darah membaik 

f) Nyeri klien menurun 

g) Kecemasan menurun 

Intervensi: 

a) Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya 

b) Monitor TTV 

c) Fasilitasi aktivitas pasien dengan alat bantu 

d) Libatkan keluarga untuk membantu klien dalam 

meningkatkan pergerakan 

e) Ajarkan mobilisasi sederhana (mis: duduk di tempat 

tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi) 

4) Risiko defisit nutrisi  

Tujuan dan Kriteria Hasil: 

Setelah dilakukan asuhan keperawatan, diharapkan risiko 

defisit nutrisi pada klien menurun dengan kriteria hasil: 

a) Nafsu makan membaik 

b) Porsi makan meningkat 

c) Perasaan cepat kenyang menurun 

d) Frekuensi makan meningkat 
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Intervensi  

a) Identifikasi faktor yang mempengaruhi asupan gizi 

b) Monitor mual dan muntah 

c) Identifikasi kemampuan menelan 

d) Berikan makanan sesuai keinginan jika 

memungkinkan 

C. Pathways 

Merokok, gaya hidup tidak sehat       Gangguan mobilitas fisik 

 

Tumor Ginjal        Tindakan Operasi  Luka         Nyeri  

`               

Tumor Belum   Nyeri  Kurang   Diskontinuitas  Anastesi 

menembus Kapsul    pengetahuan  jaringan  
Ginjal 

  
Tumor berkembang    Ansietas   Risiko Infeksi  Mual Muntah 
 

 
Tumor menembus perineal,         Nafsu makan  
hilus, vena renal          turun 

              
Disfungsi Ginjal        Risiko Defisit  BB turun

           Nutrisi 
Gangguan Glomerulus  Gangguan keseimbangan   
     Asam dan basa      Defisit Nutrisi  

 
Gangguan Filtrasi  Asidosis Metabolik   Hematom 

 
Hematuri   Cairan banyak Mual muntah    Paru-paru 
      keluar 

 
     Nafsu makan turun   Sesak Napas 

 
 Risiko hipovolemik  BB turun    Suplai O2 kurang 
           

     Defisit Nutrisi    Kelelahan 
 

Intoleransi Aktivitas 
(Purnomo, 2011) 
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BAB III 

LAPORAN ASUHAN KEPERAWATAN 

 

A. PENGKAJIAN 

Pengkajian dilakukan oleh penulis pada hari Minggu 14 Februari 

2021 pukul 16.00 WIB pada pasien Tn. S dengan masalah post op 

tumor ginjal di ruang Baitussalam 1  Rumah Sakit Islam Sultan Agung 

Semarang. Didapatkan gambaran kasus sebagai berikut: 

1. Identitas 

a. Identitas Pasien  

Pasien bernama Tn. S dengan usia 56 tahun bekerja 

sebagai petani tinggal di Kunduran, Blora. Pasien masuk 

rumah sakit pada hari Kamnis 11 Februari 2021 dan di 

diagnosa medis Tumor Ginjal. Dengan nomor rekam medik 

01426247 

b. Identitas Penangung Jawab 

Selama di rumah sakit yang bertanggung jawab atas 

perawatan Tn. S adalah Ny. S yaitu istrinya. Ny. S beragama 

Islam dan bekerja sebagai pedagang. Pendidikan terakhir Ny. 

S adalah SMP dan tinggal di Jakung, Kunduran, Blora dengan 

suku Jawa dan Bangsa Indonesia. 

 

2. Keluhan Utama 

Pasien Tn. S mengatakan setelah dilakukan operasi pada 

ginjal kirinya, ia mengeluh nyeri pada luka post op, sulit bergerak 

karena nyeri, dan kadang merasa mual. 

 

3. Riwayat Penyakit Sekarang 

Pasien masuk rumah sakit karena ada benjolan di pinggang 

sebelah kirinya dan terasa nyeri. Keluhan tersebut timbul sejak 30 
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Desember 2020. Faktor yang memperberat keluhan pasien adalah 

apabila pasien melakukan aktivitas berlebih maka nyerinya 

semakin terasa. Pasien mengatakan keluhannya timbul secara 

mendadak. 

 

4. Riwayat Kesehatan Lalu 

Pasien mengatakan 5 tahun silam pernah menderita vertigo 

dan sekarang sudah sembuh dan tidak pernah kumat. Kemudian 

pasien juga pernah jatuh dari sepeda karena diserempet oleh 

sepeda motor ketika hendak pergi ke sawah. Pasien baru kali ini 

dirawat di rumah sakit. Pasien juga tidak memiliki alergi pada 

makanan maupun obat-obatan. 

 

5. Riwayat Kesehatan Keluarga 

a. Susunan genogram 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan: 

  : Laki-laki  

  : Perempuan  

  : Laki-laki meninggal 

  : Perempuan meninggal 

  : Klien (pasien)  

  : Hubungan suami istri 
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  : Hubungan saudara kandung 

  : Hubungan dalam satu rumah  

b. Penyakit yang pernah diderita anggota keluarga 

Klien mengatakan ayahnya dahulu pernah menderita 

hernia dan ibunya pernah menderita jantung bocor. 

c. Penyakit yang sedang diderita anggota keluarga 

Klien mengatakan adik laki-lakinya (anak nomor tiga) 

kakinya sering terasa nyeri dibagian lututnya. 

 

6. Riwayat Kesehatan Lingkungan 

a. Kebersihan Rumah dan Lingkungan 

Klien mengatakan lingkungan rumahnya ada di 

pedesaan, dekat dengan sawah, namun lingkungannya bersih.  

b. Kemungkinan Terjadinya Bahaya 

Klien dan istrinya mengatakan tidak ada kemungkinan 

terjadi bahaya. 

 

7. Pola Kesehatan Fungsional 

a. Pola Persepsi dan Pemeliharaan Kesehatan 

Klien mengatakan sebelum dirawat di rumah sakit ia 

tidak begitu mengetahui tentang penyakitnya, dan tidak begitu 

memperhatikan status kesehatannya. Klien juga sering 

mengkonsumsi rokok dan kopi. Namun setelah periksa di 

pelayanan kesehatan dan mengetahui ada benjolan di bagian 

perut kiri, ia sudah mengurangi konsumsi rokok dan kopi 

bahkan sekarang sudah tidak mengkonsumsi rokok dan kopi 

sama sekali. Sekarang klien dan istrinya lebih memperhatikan 

kesehatan klien yaitu Tn. S. 

 

b. Pola Nutrisi dan Metabolik 
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Klien mengatakan sebelum dirawat di rumah sakit, ia 

makan sehari 3 kali dengan porsi 1 piring penuh nasi dan sayur 

lauk pauk. Karena klien merupakan petani yang pekerjaannya 

lumayan memakan energi, maka porsi makan klien cukup 

banyak. Klien minum sehari 2-3 botol ukuran 500ml tiap 

botolnya, minum air putih teh, dan kopi. Namun setelah 

dirawat di rumah sakit, istrinya mengatakan bahwa klien lebih 

sering makan namun sekali makan hanya 2-3 sendok makan 

nasi dan kadang bubur karena klien mudah merasa kenyang 

dan kadang merasa mual namun tidak sampai muntah. Berat 

badan klien 59 kg dan tidak mengalami penurunan. Tidak ada 

gangguan menelan. Klien minumnya berkurang, sehari hanya 

500 ml dan susu.  

 

c. Pola Eliminasi 

Sebelum sakit, klien mengatakan sehari BAB 1 kali 

dengan konsistensi lunak dan berwarna kuning. Klien BAK 5-

6 kali sehari dengan warna urin. Namun setelah sakit, klien 

BAB 1 kali dalam 2-3 hari, konsistensi lunak warna kuning. 

BAK klien lebih jarang dari sebelumnya dan pernah warna 

urin klien menjadi merah seperti darah, tetapi setelah 

dilakukan tindakan operasi, urin klien sudah kembali putih 

kekuning-kuningan. Klien terpasang kateter. 

 

d. Pola Istirahat dan Tidur 

Klien mengatakan sebelum sakit ia tidur pukul 20.00 

dan pukul 23.00-24.00 terbangun lalu tidur kembali dan 

bangun diwaktu subuh. Setelah dirawat di rumah sakit, istri 

klien mengatakan klien lebih sering tidur. Klien mengatakan 

tidak ada kesulitan dalam tidur. 

 



21 

 

e. Pola Aktivitas dan Latihan  

Sebelum sakit klien mengatakan tidak ada masalah 

dalam aktivitas sehari-harinya. Klien setiap pagi selepas salat 

subuh pergi ke sawah dengan berjalan kadang juga naik sepeda 

untuk bekerja. Setelah sakit klien mengatakan mengalami 

kesulitan dalam melakukan aktivitas karena merasakan nyeri 

di bagian perutnya dan hampir tidak pernah pergi ke sawah. 

Setelah operasi klien juga mengalami kesulitan bergerak 

karena nyeri dibagian luka post op. Sehingga klienhanya 

terbaring di tempat tidur dan terbatas pergerakannya. Klien 

terpasang kateter. 

 

f. Pola Kognitif dan Perseptual Sensori 

Klien mengatakan kemampuan sensori, pendengaran, 

maupun penglihatannya tidak ada gangguan. Klien 

mengatakan nyeri pada abdomen sebelah kirinya. 

P : Nyeri timbul ketika klien bergerak 

Q : Nyeri seperti ditusuk-tusuk 

R : Nyeri padai abdomen sebelah kiri 

S : 4 

T : Nyeri hilang timbul 

 

g. Pola Persepsi Diri 

Klien mengatakan ia akan lebih memperhatikan 

kesehatannya dan saat ini yang klien saat ini setelah 

mengetahui penyakitnya ia sudah berserah diri kepada Allah 

SWT dan berharap semoga lekas diberi kesembuhan dan 

kesabaran menghadapi apa yang diberikan Allah terhadapnya. 

Klien juga tidak pernah merasa kurang puas atas apa yang 

diberikan Allah kepadanya. 

 



22 

 

h. Mekanisme Koping 

Dalam mengambil  keputusan ketika dihadapkan 

masalah, klien mengatakan bahwa ia mengambil keputusan 

sendiri dengan mempertimbangkan pendapat istri dan anaknya 

dengan musyawarah.  

 

i. Pola Seksual Reproduksi 

Klien dan istrinya mengatakan tidak terdapat masalah 

atau penyakit reproduksi.  

 

j. Pola Peran Hubungan dengan Orang Lain 

Klien mengatakan bahwa hubungannya dengan orang 

lain baik-baik saja, orang terdekat klien adalah istri, anak, dan 

saudaranya. Apabila klien membutuhkan bantuan ia meminta 

bantuan pada orang terdekat. Istri klien mengatakan klien 

adalah orang yang pendiam. 

 

k. Pola Nilai dan Kepercayaan  

Agama klien Islam, ia mengatakan tidak ada masalah 

dalam menunaikan ibadah salat dan dapat menunaikan ibadah 

salat di mushola terdekat. Namun ketika sakit klien 

menunaikan ibadah salat di rumah.   

 

8. Pemeriksaan Fisik 

Kesadaran klien composmentis, klien terlihat lemah karena 

telah menjalani operasi tumor ginjal.Tanda-tanda vital TD 140/70 

mmHg, Suhu 36,8o C, Nadi klien 88/menit, Pernafasan klien 

20x/menit. 

Pada kepala bentuk kepala mesocepal, simetris, rambut 

hitam namun ada uban, bersih dan tidak terdapat ketombe. Pada 

mata, bentuk mata bulat, simetris, konjuntiva tidak anemis, 
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penglihatan normal dan tidak menggunakan alat bantu 

penglihatan. Pada hidung tidak dijumpai kelainan, lesi, edema, 

hidung tampak bersih , dan tidak ada alat bantu pernafasan. Pada 

telinga antara telinga kanan dan kiri simetris, pendengaran baik 

dan tidak menggunakan alat bantu pendengaran. Pada mulut dan 

tenggorokan tidak terdapat gangguan berbicara maupun menelan, 

tidak ada pembesaran tyroid, tidak terdapat lesi, kondisi gigi 

bersih namun ada yang berlubang. 

Pemeriksaan dada pada jantung inspeksi ictus cordis tidak 

tampak, bentuk dada simetris, dan tidak dijumpai lesi. Palpasi 

jantung ictus cordis teraba, perkusi terdengar suara pekak. Pada 

auskultasi jantung terdengar suara lup dup. Pemeriksaan dada 

pada paru-paru inspeksi bentuk dada simetris, pernapasan dinding 

dada. Palpasi patu-patu tidak teraba benjolan, tidak ada massa 

maupun edema, dan tidak terdapat nyeri tekan. Perkusi resonan 

atau sonor, auskultasi terdengar bunyi vesikular. 

Pemeriksaan abdomen, inspeksi pada perut kiri terdapat 

luka post op yang panjangnya kurang lebih 15-18 cm. Auskultasi 

terdengar bising usus. Perkusi terdengar bunyi timpani. Palpasi 

abdomen terdapat nyeri tekan di sekitar luka post op. 

Pada genetalia kebersihan terjaga, klien terpasang kateter. 

Pada ektremitas atas terpasang infus di tangan kanan, terdapat 

keterbatasan mobilitas karena klien merasa nyeri. Kuku sedikit 

kotor, tidak ada edema dan luka, tidak terdapat tanda-tanda 

infeksi. Kebersihan pada kulit baik, turgor baik, warna kulit sawo 

matang sedikit gelap, sudah sedikit keriput, dan tidak ada edema.  

 

9. Data Penunjang 

a. Pemeriksaan Laboratorium 

Nama   : Tn. S 

No. RM   : 01426247 
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Jenis Kelamin : Laki-laki 

Alamat  : Jakung, Kunduran, Blora 

Umur   : 56 tahun 

Waktu  : 11 Februari 2021 

Table 1. Pemeriksaan Laboratorium 

Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Satuan Keterangan 

HEMATOLOGI     

Hemoglobin  L 9.1 13.2 – 17.3 g/dL Sesuai SAD 

Hematokrit  L 27.9 33.0 – 45.0 % Sesuai SAD 

Leukosit  H 28.30 3.80 – 10.60 ribu/uL Sesuai SAD 

Trombosit  323 150 – 440 ribu/uL Sesuai SAD 

     

KLINIK 

KIMIA 

    

Elektrolit (Na, K, 

Cl) 

    

Natrium (Na) L 122.0 135 – 147 mmol/L Duplo  

Kalium (K) 4.90 3.5 – 5.0 mmol/L Duplo 

Klorida (Cl) 105.0 95 – 105 mmol/L Duplo 

     

Calcium L 66 8.8 – 10.8 mg/dL Duplo 

Magnesium  2.1 1.6 – 2.4 mg/dL Duplo 

     

 

b. Hasil Pemeriksaan Patologi Anatomi  

Nama   : Tn. S 

No. RM   : 01426247 

Jenis Kelamin : Laki-laki 

Alamat  : Jakung, Kunduran, Blora 
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Umur   : 56 tahun 

Waktu  : 12 Februari 2021 

 

Lokasi   : Ginjal sinistra 

Cara pengambilan : Operasi 

Histologi Jaringan Sedang 

Sediaan ukuran 18x12x8 cm, warna putih, konsistensi kenyal, 

berlobus-lobus, berlipat-lipat. 

Mikroskopik menunjukkan: 

Kelompok sel-sel epitel agak pleimorfik dengan 1 unit 

berormatin kasar, nukleoli prominat, mitosis dapat ditemukan, 

disertai struktur mutiara tanduk, tampak menginfultrasi ke 

stroma.  

 

c. Diit yang diperoleh 

Klien diprogramkan diit nasi dan bubur. 

 

d. Terapi  

Ceftriaxone IV (2x1) gram 

Humalog 4 unit (3x4) unit 

NaCl  3% ekstra 

Ketorolac IV (3x1) gram 

Ranitidin IV (2x1) 

Infuse RL  20 tpm 

 

B. ANALISA DATA 

Pada hari Minggu tanggal 14 Februari 2021 pada pukul 16.00 

WIB, didapatkan data fokus subyektif bertama yaitu klien mengatakan 

nyeri di perut bagian kiri pada luka post op, P: klien merasakan nyeri 

ketika bergerak, Q: klien merasakan nyeri seperti ditusuk-tusuk, R: 
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klien merasakan nyeri di abdomen sebelah kiri pada luka postop, S: 

skala nyeri klien 4, T: nyeri hilang timbul. Kemudian data obyektif 

didapatkan klien tampak meringis merasakan nyeri, tekanan darah 

140/70 mmHg, frekuensi nadi 88 kali/menit, frekuensi pernapasan 20 

kali/menit, dam suhu tubuhnya 36,8oC. Berdasarkan data yang 

didapatkan, penulis menegakkan diagnosa keperawatan yaitu nyeri 

akut berhubungan dengan agen cidera fisik ditandai dengan klien 

mengeluh nyeri di perut kiri pada luka post op. 

Data fokus yang kedua pada hari Minggu tanggal 14 Februari 

2021 pada pukul 16.05 WIB, didapatkan data subyektif klien 

mengeluh nyeri di perut kirinya dan tidak bisa duduk, hanya terbaring 

saja. Data obyektif klien tampak lemah, pergerakan terbatas, tekanan 

darah 140/70 mmHg, frekuensi nadi 88 kali/menit, frekuensi 

pernapasan 20 kali/menit, dam suhu tubuhnya 36,8oC. Dari data fokus 

tersebut penulis menegakkan diagnosa keperawatan gangguan 

mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri ditandai dengan pergerakan 

klien terbatas. 

Data fokus ketiga pada tanggal 14 Februari 2021 pukul 16.10 

WIB, didapatkan data subyektif klien mengatakan mudah merasa 

kenyang atau perut terasa penuh saat makan baru 2-3 sendok makan 

dan klien kadang merasa mual tapi tidak sampai muntah. Data 

obyektif, klien sekali makan hanya 2-3 sendok makan, makanan yang 

dimakan bubur dan nasi, tekanan darah 140/70 mmHg, frekuensi nadi 

88 kali/menit, frekuensi pernapasan 20 kali/menit, dam suhu tubuhnya 

36,8oC. Berdasatkan data fokus tersebut, penulis menegakkan 

diagnosa keperawatan risiko defisit nutrisi ditandai dengan klien 

mengeluh mual dan perut terasa penuh atau mudah kenyang.  

 

C. PLANING ATAU INTERVENSI KEPERAWATAN 
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Pada hari Minggu tanggal 14 Fabruari 2021 pukul 17.00 WIB, 

penulis menyusun intervensi keperawatan berdasarkan diagnosa yang 

muncul.  

Diagnosa keperawatan pertama adalah nyeri akut berhubungan 

dengan agen cidera fisik ditandai dengan klien mengeluh nyeri di 

perut kiri pada luka post op. Tujuannya setelah dilakukan asuhan 

keperawatan selama 3 kali 24 jam diharapkan nyeri pada klien 

berkurang dengan kriteria hasil, keluhan nyeri pada klien menurun, 

wajah klien tidak tampak meringis kesakitan, rasa gelisah menurun, 

dan klien menyatakan rasa nyaman setelah nyeri berkurang. Intervensi 

yang ditetapkan yaitu, identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, skala, 

frekuensi, dan kualitas nyeri, monitor tanda-tanda vital, ajarkan teknik 

nonfarmakologi (relaksasi napas dalam), ciptakan lingkungan yang 

tenang dan nyaman, serta kolaborasi pemberian terapi farmakologi. 

Diagnosa keperawatan kedua yaitu gangguan mobilitas fisik 

berhubungan dengan nyeri ditandai dengan pergerakan klien terbatas. 

Tujuannya setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 kali 24 

jam diharapkan gangguan mobilitas fisik pada klien teratasi dengan 

kriteria hasil, pergerakan ekstremitas klien meningkat, kekuatan tubuh 

meningkat, kelemahan fisik menurun, dan keterbatasan gerak 

menurun. Intervensi yang ditetapkan adalah identifikasi adanya nyeri, 

monitor tanda-tanda vital, libatkan keluarga dalam membantu klien 

bergerak, dan ajarkan ambulasi dini bila perlu. 

Diagnosa keperawatan ketiga adalah risiko defisit nutrisi 

ditandai dengan klien mengeluh mual dan perut terasa penuh atau 

mudah kenyang. Tujuannya setelah dilakukan asuhan keperawatan 

selama 3 kali 24 jam maka risiko defisit nutrisi pada klien menurun 

dengan kriteria hasil, nafsu makan membaik, porsi makan meningkat, 

perasaan cepat kenyang menurun, mual berkurang, dan frekuensi 

makan meningkat. Intervensi yang ditetapkan yaitu identifikasi faktor 
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yang mempengaruhi asupan gizi, monitor mual dan muntah, 

identifikasi kemampuan menelan, dan berikan makanan sesuai 

keinginan jika memungkinkan.  

 

D. IMPLEMENTASI 

Pada hari Senin 15 Februari 2021 pukul 21.40 WIB, 

melakukan implementasi pertama diagnosa ke-1, yaitu 

mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, skala, dan kualitas nyeri. 

Respon klien pada data subyektif yaitu P: klien mengatakan nyeri 

terasa saat bergerak, Q: nyeri terasa seperti ditusuk-tusuk, R: nyeri di 

abdomen kri, S: skala nyeri 4, T: nyeri hilang timbul. Sedangkan data 

obyektif yaitu klien tampak masih meringis merasa nyeri. Pukul 21.45 

melakukan implementasi kedua diagnosa ke-1, yaitu memonitor 

tanda-tanda vital. Respon klien pada data subyektif yaitu klien 

mengatakan bersedia untuk dicek tanda-tanda vitalnya. Sedangkan 

data obyektif klien kooperatif, tekanan darah 125/81 mmHg, suhu 

tubuh 36.8oC, nadi 75 kali/menit, pernapasan 22 kali/menit. Pukul 

21.50 WIB melakukan implementasi ketiga pada diagnosa ke-1, yaitu 

mengajarkan teknik relaksasi napas dalam. Respon klien pada data 

subyektif klien mengatakan bersedia untuk diajarkan teknik relaksasi, 

sedangkan pada data obyektif klien kooperatif dan dapat mengikuti 

ajaran dengan baik dan benar.  

Pada diagnosa ke-2 dilakukan implementasi pertama pada 

pukul 21.40 WIB yaitu mengidentifikasi adanya nyeri. Respon klien 

pada data subyektif yaitu klien mengatakan nyeri ada di abdomen kiri 

dengan skala 4 dan respon pada data obyektif klien kooperatif. Pada 

pukul 21.45 WIB melakukan implementasi kedua pada diagnosa ke-2 

yaitu memonitor tanda-tanda vital. Respon klien pada data subyektif 

adalah klien bersedia untuk dicek tanda-tanda vitalnya. Sedangkan 

pada data obyektif klien kooperatif, tekanan darah 125/81 mmHg, 

nadi 75 kali/menit, pernapasan 20 kali/menit, dan suhu tubuh 36.8oC. 
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Pukul 22.00 WIB melakukan implementasi ketiga pada diagnosa ke-2, 

yaitu melibatkan anggota keluarga dalam embantu klien untuk 

bergerak. Respon klien pada data subyektif, istri klien mengatakan 

klien masih dibantu istrinya saat ingin bergerak, klien juga belum bisa 

duduk. Sedangkan data obyektif klien tampak terbaring di tempat 

tidur.  

Pada diagnosa ke-3 dilakukan implementasi yang pertama 

pada pukul 22.05 WIB yaitu mengidentifikasi faktor yang 

mempengaruhi asupan gizi. Respon klien pada data subyektif klien 

mengatakan setiap kali makan baru 2-e sendok makan perutnya sudah 

terasa penuh/kenyang, sedangkan pada data obyektif klien tampak 

lemas. Pukul 22.10 WIB melakukan implementasi kedua pada 

diagnosa ke-3 yaitu memonitor mual dan muntah. Respon klien pada 

data subyektif klien mengatakan kadang mual namun tidak sampai 

muntah. Kemudian dilakukan implementasi ketiga pada diagnosa ke-3 

yaitu mengidentifikasi kemampuan menelan. Respon klien pada data 

subyektif klien mengatakan mampu menelan dan tidak ada masalah 

dalam menelan.  

Hari Selasa tanggal 16 Februari 2021 pukul 05.30 WIB pada 

diagnosa ke-1 dilakukan implementasi pertama yaitu memonitor tanda 

tanda vital. Respon klien pada data subyektif klien mengatakan 

bersedia untuk dicek tanda-tanda vitalnya. Sedangkan data obyektif, 

tekanan darah klien 121/74 mmHg, nadi 78 kali/menit, pernapasan 20 

kali/menit, dan suhu tubuh 37.5oC. Pada pukul 05.35 WIB melakukan 

implementasi kedua diagnosa ke-1 yaitu mengajarkan teknik relaksasi 

napas dalam. Rspon klien pada data subyektif klien mengatakan lebih 

enakan dan nyaman dari sebelumnya. Sedangkan data obyektif 

menunjukkan klien kooperatif dan dapat melakukan teknik relaksasi 

dengan baik dan benar. Pukul 08.00 WIB, melakukan implementasi 

ketiga pada diagnosa ke-1 yaitu memberikan terapi farmakologi 

ketorolax (2x1) gram. Respon klien pada data subyektif klien bersedia 
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diberikan obat tersebut secara IV. Sedangkan data obyektif 

menunjukkan klien kooperatif.  

Pada diagnosa ke-2 dilakukan implementasi pertama pada 

pukul 05.30 WIB yaitu memonitor tanda-tanda vital. Respon klien 

pada data subyektif klien mengatakan bersedia untuk dicek tanda-

tanda vitalnya. Sedangkan data obyektif, tekanan darah klien 121/74 

mmHg, nadi 78 kali/menit, pernapasan 20 kali/menit, dan suhu tubuh 

37.5oC. Pukul 05.40 WIB melakukan implementasi kedua yaitu 

melibatkan keluargga dalam membantu klien bergerak. Respon klien 

pada data subyektif klien mengatakan sudah bisa duduk dengan 

dibantu istrinya. Sedangkan data obyektif menunjukkan klien tampak 

sudah bisa duduk dengan bantuan istrinya.  

Pada diagnosa ke-3 dilakukan implementasi pertama pada 

pukul 06.00 WIB yaitu memonitor mual dan muntah. Respon klien 

pada data subyektif klien mengatakan masih mual namun ia sudah 

bisa makan lebih dari 2 sendok makan. Sedangkan data obyektif 

menunjukkan klien tampak menghabiskan ½ porsi bubur. Pada pukul 

06.30 melakukan implementasi kedua yaitu memberikan makanan 

sesuai keinginan klien. Rspon pada data subyektif klien mengatakan 

suka bubur dan susu putih. Sedangkan pada data obyektif 

menunjukkan klien tampak menghabiskan ½ porsi bubur. 

Hari Rabu tanggal 17 Februari 2021 pukul 13.00 WIB 

melakukan implementasi pertama pada diagnosa ke-1 yaitu 

mengajarkan teknik relaksasi napas dalam. Respon klien pada data 

subyektif klien mengatakan merasa nyaman dan nyeri sudah 

berkurang dari hari sebelumnya. Sedangkan pada data obyektif 

menunjukkan klien kooperatif dan dapat melakukan teknik relaksasi 

secara mandiri dengan baik dan benar. Pada pukul 13.05 WIB, 

melakukan implementasi kedua yaitu menciptakan lingkungan dan 

posisi yang nyaman (semi fowler). Respon klien pada data sunyektif 

klien mengatakan nyaman dengan posisinya. Sedangkan data obyektif 
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menunjukkan klien kooperatif dan tampak nyaman. Pukul 14.30 WIB 

melakukan implementasi ketiga yaitu memberikan terapi farmakologi 

ketorolax (2x1) gram. Respon klien pada data subyektif klien bersedia 

diberikan obat tersebut secara IV. Sedangkan data obyektif 

menunjukkan klien kooperatif.  

Pada diagnosa ke-2pukul 13.10 WIB melakukan 

implementasi yaitu melibatkan keluarga dalam membantu klien 

bergerak. Respon klien pada data subyektif klien mengatakan sudah 

dapat duduk sendiri. Sedangkan data obyektif menunjukkan klien 

tampak duduk sendiri.  

Pada diagnosa ke-3 dilakukan implementasi pada pukul 14.00 

WIB yaitu memberikan makanan sesuai keinginan klien. Respon klien 

pada data subyektif klien mengatalan sudah ingin makan nasi dan 

sayur bening. Sedangkan pada data obyektif klien tampak makan nasi.  

 

E. EVALUASI 

Pada hari Senin 15 Februari 2021 pukul 22.30 hasil evaluasi 

diagnosa pertama S: klien mengatakan masih merasa nyeri di perut 

kiri seperti ditusuk-tusuk dengan skala nyeri 4, nyeri terasa ketika 

klien bergerak, dan nyeri hilang timbul. O: klien tampak masih 

merasakan nyeri, tekanan darah 125/81 mmHg, nadi 75 kali/menit, 

pernapasan 20 kali/menit, dan suhu tubuhnya 36.8oC. A: masalah 

belum teratasi dan tujuan belum tercapai. P: lanjutkan intervensi.Hasil 

evaluasi diagnosa kedua pada tanggal 15 Februari 2021 yaitu S: klien 

mengatakan nyeri di perutnya dan belum bisa duduk. O. Klien tampak 

masih terbaring dan masih dibantu istrinya dalam bergerak. A: 

masalah belum teratasi dan tujuan belum tercapai. P: lanjutkan 

intervensi. Pada diagnosa ketiga hasil evaluasi tanggal 15 Februari 

2021 yaitu S: klien mengatakan kadang merasa mual namun tidak 

sampai muntah dan perut terasa penuh/kenyang ketika makan 2-3 
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sendok makan. O: klien tampak lemas. A: masalah belum teratasi dan 

tujuan belum tercapai. P: lanjutkan intervensi. 

Pada hari Selasa 16 Februari 2021 pukul 09.00 WIB hasil 

evaluasi diagnosa pertama S: klien mengatakan nyerinya sudah 

berkurang dengan skala nyeri 3. O: klien tampak tidak begitu 

merasakan nyeri. A: masalah belum teratasi, tujuan tercapai. P: 

lanjutkan intervensi. Pada diagnosa kedua, hasil evaluasi pada tanggal 

16 Februari 2021 yaitu S: klien mengatakan sudah bisa duduk 

walaupun dengan bantuan istrinya. O: klien tampak bisa duduk, 

tekanan darah 121/74 mmHg, nadi 78 kali/menit, pernapasan 20 

kali/menit, dan suhu tubuh 37.5oC. A: masalah teratas sebagian, tujuan 

tercapai. P: lanjutkan intervensi. Hasil evaluasi diagnosa ketiga pada 

tanggal 16 Februari 2021 yaitu S: klien mengatakan mualnya sudah 

berkurang dan makan sudah habis hampir ½ porsi makan. O: klien 

tampak menghabiskan ½ porsi makan bubur. A: masalah teratasi 

sebagian, tujuan tercapai. P: lanjutkan intervensi. 

Hari Rabu 17 Februari 2021 pukul 15.00 WIB hasil evaluasi 

diagnosa pertama S: klien mengatakan sudah tidak nyeri, namun 

kadang masih timbul dengan skala nyeri 1. O: klien tampak sudah 

tidak merasakan nyeri, tekanan darah 133/83 mmHg, nadi 78 

kali/menit, pernapasan 20 x/menit, dan suhu tubuh 36.8oC. A: masalah 

teratasi, tujuan tercapai. P: hentikan intervensi. Hasil evaluasi pada 

diagnosa kedua tanggal 17 Februari 2021 yaitu S: klien mengatakan 

sudah bisa duduk sendiri. O: klien tampak bisa duduk. A: masalah 

teratasi, tujuan tercapai. P: hentikan intervensi. Pada diagnosa ketiga 

hasil evaluasi tanggal 17 Februari 2021 yaitu S: klien mengataka 

sudah enak makan, tidak mual, dan makan dengan nasi sayur bening. 

O: klien tampak lahap makan nasi. A: masalah teratasi sebagian, 

tujuan tercapai. P: hentikan intervensi. 
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BAB IV 

PEMBAHASAN 

 

Pada bab IV penulis akan membahas tentang asuhan keperawatan pada 

klien Tn. S dengan post op tumor ginjal sinistra di ruangan Baitussalam 1 Rumah 

Sakit Islam Sultan Agung Semarang yang dikelola selama 3 hari pada tanggal 15 

Februari 2021 sampai dengan tanggal 17 Februari 2021 dengan metode 

alloanamnesa dan autoanamnesa. 

Pada bab ini penulis akan membahas tentang penyelesaian masalah yang 

ditemukan pada proses asuhan keperawatan mulai dari pengkajian, diagnosa 

keperawatan, intervensi, implementasi, dan evaluasi keperawatan. Selain itu 

penulis akan menyarankan diagnosa yang seharusnya ada, namun tidak 

ditegakkan oleh penulis.  

Sebelum mencantumkan data hasil pengkajian, penulis menyampaikan 

beberapa data yang kurang dicermati, sehingga tidak dilakukan pengkajian pada 

beberapa data tersebut. Pengkajian adalah tahap awal yang sangat penting dalam 

proses asuhan keperawatan dan menentukan keberhasilan perawat dalam 

mengkaji masalah pada pasien dan mengambil langkah selanjutnya untuk 

mengatasi masalah pada pasien (Purwanto, 2016). Diantaranya penulis tidak 

mengkaji lebih detail mengenai awal mulanya tumbuh benjolan pada abdomen 

klien yang akhirnya klien didiagnosa tumor ginjal, klien mengatakan nyeri di 

abdomen bagian kirinya. Selain itu ada beberapa kekurangan dalam pengkajian 

antara lain kekurangan dalam data pemeriksaan diagnostik, penulis juga hanya 

melihat diagnosa klien pada rekam medik klien tanpa mengumpulkan data yang 

cukup untuk mendukung ketepatan tentang penyakit klien.  

Pada saat pengkajian didapatkan data dari klien bahwa klien mengeluh 

nyeri pada luka post operasi di abdomen kirinya. Kemudian klien juga 

mengatakan sulit bergerak karena jika ia bergerak nyeri pada abdomen kirinya 
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akan timbul. Selain itu penulis juga mendapatkan data bahwa klien merasa mual 

dan cepat merasa kenyang, namun tidak muntah.  

Terdapat ketidaktepatan penulisan dalam analisa data khususnya pada data 

fokus obyektif. MenurutPPNI (2016) batasan karakteristik pada nyeri akut gejala 

dan tanda mayor data obyektif menyebutkan klien tampak meringis menahan 

nyeri, bersikap protektif (misal: waspada, posisi menghindari nyeri), gelisah, 

frekuensi nadi meningkat, dan sulit untuk tidur. Sedangkan pada gejala dan tanda 

minor menyebutkan tekanan darah meningkat, pola napas berubah, nafsu makan 

berubah, proses berpikir terganggu, menarik diri, berfokus pada diri sendiri, dan 

diaforesis. Batasan karakteristik pada diagnosa gangguan mobilitas fisik, gejala 

dan tanda mayor data obyektif menyebutkan kekuatan otot menurun dan rentang 

gerak (ROM) menurun. Sedangkan gejala dan tanda minor menyebutkan, sendi 

kaku, gerakan tidak terkoordinasi, gerakan terbatas, dan fisik lemah. Sehingga 

untuk data obyektif yang penulis cantumkan dalam ketiga diagnosa keperawatan 

diatas kurang tepat, karena ketiga-tiganya mencantumkan tanda-tanda vital. 

Seharusnya berdasarkan batasan karakteristik yang telah disebutkan menurut 

PPNI (2016)tanda-tanda vital hanya dicantumkan dalam diagnosa keperawatan 

nyeri akut. Kemudian pada diagnosa keperawatan ketiga yaitu risiko defisit nutrisi 

penulis tidak mencantumkan etiologi atau penyebab masalah keperawatan 

tersebut. Menurut PPNI (2016) faktor risiko pada masalah keperawatan risiko 

defisit nutrisi yaitu, ketidakmampuan menelan makanan, ketidakmampuan 

mencerna makanan, ketidakmampuan mengabsorbsi nutrien, peningkatan 

kebutuhan metabolisme, faktor ekonomi, dan faktor psikologis (misal: stres, 

keengganan untuk makan). Sehingga berdasarkan analisa data obyektif pada 

diagnosa ini dan faktor risiko menurut PPNI (2016) etiologi yang dapat 

dicantumkan penulis adalah faktor psikologis: keengganan untuk makan.  

Pada tahap evaluasi juga terdapat kekurangandalam catatan perkembangan 

klien pada planning yang hanya tertulis lanjutkan intervensi. Seharusnya penulis 

memperjelas intervensi mana yang akan dilanjutkan dengan mencantumkan 

intervensi apa saja pada planning di evaluasi.  
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Masalah keperawatan yang ditegakkan penulis dari hasil pengkajian dan 

analisa data sehingga dirumuskan menjadi diagnosa keperawatan, meliputi: nyeri 

akut, gangguan mobilitas fisik dan risiko defisit nutrisi. Dari masalah keperawatan 

yang ditegakkan penulis pada Tn. S, penulis membahas tiga diagnosa yang 

muncul dari beberapa data yang akan menjadifokus permasalahan yaitu sebagai 

berikut: 

1. Nyeri Akut 

Definisi nyeri akut menurut PPNI (2016) adalah pengalaman sensorik 

maupun emosional yang berhubungan dengan kerusakan jaringan secara 

aktual maupun fungsional, dengan permulaan mendadak atau lambat dan 

berintegritas ringan hingga berat yang berlangsung selama kurang dari 3 

bulan.Luka pasca insisi pembedahan dapat menyebabkan pengeluaran 

impuls nyeri oleh saraf yang diperantarai oleh sistem sensorik. Terdapat 

beberapa tahap proses dalam nyeri: adanya reseptor yang menghantarkan 

persepsi nyeri berupa stimulus, kemudian terdapat pendeteksi stimulus, 

penguat, dan penghantar menuju saraf pusat(Hermanto et al., 2020). 

Batasan karakteristik nyeri: mengeluh nyeri, mengekspresikan 

perilaku meringis dan gelisah, perubahan selera makan, fokus pada nyeri. 

Penulis menegakkan diagnosa nyeri akut ini sesuai dengan batasan 

karakteristik nyeri menurut PPNI (2016). 

Diagnosa nyeri akut diangkat penulis sebagai diagnosa prioritas 

karena dirasa jika nyeri yang dirasakan klien teratasi maka masalah 

keperawatan lainnya juga akan teratasi.  

Penulis menyusun rencana asuhan keperawatan pada diagnosa nyeri 

akut dengan tujuan setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam, 

rasa nyeri yang dirasakan klien berkurang dengan kriteria hasilmenurut 

(PPNI, 2018), keluhan nyeri pada klien menurun, wajah klien tidak tampak 

meringis kesakitan, rasa gelisah menurun, dan klien menyatakan rasa 

nyaman setelah nyeri berkurang. Intervensi yang ditetapkan yaitu, 

identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, skala, frekuensi, dan kualitas nyeri, 

monitor tanda-tanda vital, ajarkan teknik nonfarmakologi (relaksasi napas 
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dalam), ciptakan lingkungan yang tenang dan nyaman, serta kolaborasi 

pemberian terapi farmakologi (PPNI, 2018). 

Tidak ada kesulitan yang dialami oleh penulis dalam melakukan 

tindakan keperawatan karena klien kooperatif ketika diberi tindakan 

keperawatan. Implementasi dari perencanaan yang telah disusun penulis 

salah satunya adalah memberikan latihan teknik relaksasi napas dalam. 

Hasil penelitian Agung et al., (2013), teknik relaksasi napas dalam 

dinyatakan dapat dilakukan oleh seluruh responden dan hasilnya 

menunjukkan terdapat  pengaruh yang cukup signifikan terhadap penurunan 

nyeri pada pasien post op anastesi umum di Rumah Sakit Umum Daerah Dr. 

Moeardi Surakarta.  

Implementasi pemberian teknik relaksasi napas dalam yang telah 

diterapkan penulis dirasa cukup efektif untuk mengurangi nyeri pada klien 

post operasi tumor ginjal. Hasil evaluasi menunjukkan bahwa ketika dikaji 

klien mengatakan skala nyerinya 4 kemudian setelah diberikan asuhan 

keperawatan selama 3x24 jam dengan salah satu intervensinya yaitu teknik 

relaksasi napas dalam skala nyeri klien berkurang hingga menjadi skala 1 

dengan melanjutkan intervensi monitor TTV, ajarkan teknik non 

farmakologi (relaksasi napas dalam), ciptakan lingkungan tenang dan 

nyaman, serta kolaborasi pemberian analgetik.  

Terdapat intervensi manajemen nyeri yang tidak diterapkan oleh 

penulis, salah satunya yaitu pemberian terapi Murottal Al-Qur‟an. Terapi ini 

jika diberikan secara harmonis dapat menurunkan dan mengurangi hormon-

hormon stress serta mengaktifkan hormon endorfin. Sehingga klien yang 

diberikan terapi ini akan merasa rileks, perasaan takut dan cemas berkurang, 

hingga nyeri dan tegang pun berkurang. Selain itu pemberian terapi ini juga 

dapat memperbaiki sistem kimia tubuh sehingga tekanan darah, pernapasan, 

detak jantung, dan denyut nadi membaik (Susanti et al., 2019). 

Hasil penelitian (Khashinah, 2015) menyatakan bahwa terapi Murottal 

Al-Qur‟an efektif dalam mengurangi rasa nyeri pada pasien post operasi. 
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Sehingga terapi ini dirasa efektif jika diterapkan oleh penulis pada pasien 

kelolaan dengan post operasi tumor ginjal.  

 

2. Ganguan Mobilitas Fisik 

Definisi: keterbatasan dalam pergerakan fisik dari satu atau lebih 

ekstremitas tubuh secara mandiri. Batasan karakteristik pada gangguan 

mobilitas fisik yaitu, klien merasa nyeri saat bergerak, mengeluh sulit 

bergerak, gerakan terbatas, dan kondisi fisik lemah (PPNI, 2016). 

Pada proses pengkajian dan analisa data, didapatkan data klien 

mengeluh nyeri ketika bergerak, merasa lemas, dan klien tampak terbatas 

pergerakannya dan dibantu istri ketika bergerak. Penulis menegakkan 

diagnosa setelah nyeri akut yaitu gangguan mobilitas fisik dirasa sesuai 

dengan batasan karakteristik gangguan mobilitas fisik menurut PPNI (2016). 

Penulis menyusun rencana asuhan keperawatan pada diagnosa 

gangguan mobilitas fisik dengan tujuan setelah dilakukan asuhan 

keperawatan selama 3x24 jam diharapkan gangguan mobilitas fisik pada 

klien teratasi dengan kriteria hasil menurut PPNI (2018), pergerakan 

ekstremitas klien meningkat, kekuatan tubuh meningkat, kelemahan fisik 

menurun, dan keterbatasan gerak menurun. Intervensi yang ditetapkan 

adalah identifikasi adanya nyeri, monitor tanda-tanda vital, libatkan 

keluarga dalam membantu klien bergerak, dan ajarkan ambulasi dini bila 

perlu (PPNI, 2018). 

Salah satu intervensi pada masalah keperawatan ini yang 

diimplementasikan oleh penulis adalah melibatkan keluarga dalam 

membantu klien bergerak atau melakukan aktivitas. Masalah fisiologis post 

operasi yang didominasi oleh nyeri yang disebabkan karena luka insisi 

pasca pembedahan menyebabkan pasien kesulitan dalam bererak. Nyeri 

pada luka post operasi akan membuat pasien sulit menggerakkan badan 

bahkan tidak mau turun dari tempat tidur (Ruwayda, 2015).  

Pada masalah keperawatan ini keluarga sangat berperan dalam 

membantu pasien bergerak. Masalah keperawatan gangguan mobilitas fisik 
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seperti mandi, berpakaian, berpindah tempat atau bergerak, makan, dan 

minum tentu membutuhkan bantuan orang lain atau keluarga (Airiska et al., 

2020). 

Penulis tidak mengalami kesulitan pada saat mengimplementasikan 

intervensi ini kepada klien. Karena klien kooperatif dan keluarga lebih 

berperan dalam membantu klien bergerak. Setelah dilakukan asuhan 

keperawatan selama 3x24 jam, hasil evaluasi klien pada hari pertama klien 

masih tampak terbaring ditempat tidur, apapun masih dibantu oleh istrinya. 

Pada hari kedua, klien bisa miring ke kanan dan duduk dengan bantuan 

istrinya. Kemudian hari berikutnya klien sudah bisa duduk sendiri. 

Intervensi yang dilanjutkan setelah evaluasi dilakukan yaitu monitor TTV, 

libatkan keluarga dalam membantu meningkatkan pergerakan klien, dan 

ajarkan ambulasi dini bila perlu. Keterlibatan keluarga sangatlah penting 

dalam membantu klien yang mengalami kesulitan bergerak karena nyeri 

pasca operasi.  

 

3. Risiko Defisit Nutrisi  

Definisi: berisiko mengalami asupan nutrisi tidak cukup untuk 

memenuhi kebutuhan metabolisme. Batasan karakteristik pada masalah 

keperawatan ini antara lain, ketidakmampuan klien menelan, 

ketidakmampuan mencerna makanan dan mengabsorpsi nutrien, 

peningkatan kebutuhan metabolisme, faktor ekonomi, dan faktor psikologis 

(stres, perasaan enggan makan) (PPNI, 2016). 

Pada proses pengkajian dan analisa data didapatkan klien mengeluh 

mual namun tidak muntah, perasaan enggan makan karena klien merasa 

cepat kenyang ketika makan. Klien sekali makan hanya 2-3 sendok saja, 

namun klien juga minum susu. Penulis menegakkan diagnosa ini dirasa 

sudah sesuai dengan faktor risiko menurut PPNI (2016). 

Terdapat pengkajian nutrisi yang tidakdilakukan oleh penulis, yaitu 

pengkajian ABCD. Tujuan dari pengkajian ABCD ini adalah untuk 

mengidentifikasi kebutuhan nutrisi pada pasien. Pengkajian ABCD terdiri 
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dari pengkajian antopometri yaitu dengan mengukur berat badan, tinggi 

badan, lalu biokimia dengan melakukan pemeriksaan laboratorium, 

kemudian clinical sign yaitu dengan mengkaji tanda-tanda abnormal pada 

fisik maupun fisiologis, dan yang terakhir yaitu diit dengan mengkaji 

riwayat makanan yang dikonsumsi, frekuensi, pola, dan jenis makanan yang 

dikonsumsi (Usman, 2019). 

Penulis menyusun intervensi keperawatan pada diagnosa risiko defisit 

nutrisi dengan tujuan setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 

jam maka risiko defisit nutrisi pada klien menurun dengan kriteria hasil 

menurut PPNI (2018), nafsu makan membaik, porsi makan meningkat, 

perasaan cepat kenyang menurun, mual berkurang, dan frekuensi makan 

meningkat. Intervensi yang ditetapkan yaitu identifikasi faktor yang 

mempengaruhi asupan gizi, monitor mual dan muntah, identifikasi 

kemampuan menelan, dan berikan makanan sesuai keinginan jika 

memungkinkan (PPNI, 2018). 

Klien kooperatif ketika dilakukan implementasi selama 3x24 jam. 

Hasil evaluasi setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam, hari 

pertama klien masih merasa mual dan cepat merasa kenyang ketika makan 

baru 2 sendok. Hari kedua klien sudah mulai makan setengah porsi bubur 

dan segelas susu. Hari berikutnya klien sudah makan nasi dengan sayur 

yang disukainya yaitu sayur bening. Intervensi yang dilanjutkan setelah 

dilakukan evaluasi yaitu monitor mual dan muntah, identifikasi kemampuan 

menelan, dan berikan makanan sesuai keinginan jika memungkinkan.  

 

4. Diagnosa Tambahan  

a. Risiko Infeksi 

Selain membahas masalah keperawatan yang muncul pada Tn. S 

dengan post operasi tumor ginjal, penulis juga akan membahas diagnosa 

tambahan yang tidak ditegakkan oleh penulis, yaitu risiko infeksi. 

Penulis menambahkan diagnosa ini karena terdapat luka pada abdomen 

kiri klien pasca operasi.  
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Area pembedahan selalu berkaitan dengan udara di lingkungan 

sekitar ruang operasi yang dapat menyebabkan masuknya flora bakteri 

eksogen dan translokasi bakteri endogen. Durasi operasi yang lama juga 

berpengaruh terhadap peluang masuknya bakteri melalui udara karena 

pasien terpapar udara lebih lama di ruang pembedahan (Nirbita et al., 

2017). 

Lamanya waktu operasi merupakan salah satu faktor yang 

mempengaruhi terjadinya infeksi pada luka insisi pasca operasi dan 

komplikasi pada umumnya. Jika waktu atau durasi operasi semakin lama 

maka akan mempengaruhi proses penyembuhan luka pasca operasi dan 

akan meningkatkan risiko terjadinya infeksi pada luka tersebut sehingga 

waktu perawatan pasca operasi akan lebih lama. Selain itu faktor yang 

mempengaruhi terjadinya infeksi adalah teknik operasi yang 

mengakibatkan kerusakan jaringan yang luas (Rahmayati et al., 2017). 

Kadar leukosit tinggi juga berpengauh terhadap risiko infeksi pada 

pasien. Pada penelitian Nasari et al., (2018) menunjukkan terdapat 

hubungan antara kadar leukosit dengan kejadian infeksi. Kadar leukosit 

seseorang yang awalnya normal lebih tidak mengalami infeksi daripada 

pasien dengan kadar leukosit tinggi.  

Salah satu intervensi yang dapat diterapkan perawat dalam 

mencegah terjadinya infeksi pada pasien pasca operasi adalah perawatan 

luka operasi. Dalam mengimplementasi intervensi ini perawat harus 

memperhatikan dan menerapkan kewaspadaan universal (Universal 

Precaution)untuk mengurangi risiko penyebaran infeksi pada melalui 

darah dan cairan tubuh pada pasien pasca operasi (Nursanty & Arofiati, 

2020). 

Pasien dengan gangguan nutrisi memiliki risiko terjadinya 

gangguan pada penyembuhan luka. Jaringan yang terbuka akibat luka 

setelah dilakukan operasi mempunyai kebutuhan nutrisi lebih besar 

dibanding jaringan normal. Ketersediaan protein mempengaruhi 

pembentukan kolagen dan infeksi biasanya terjadi pada pasien dengan 
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kadar albumin rendah. Vitamin C dan seng (Zn) berguna sebagai 

kofaktor enzim yang berperan dalam proses penyembuhan luka. 

Komponen imunitas lain seperti antibodi juga mengandung zat protein 

yang dapat diperoleh dari makanan atau nutrisi sehari-hari (Nirbita et al., 

2017). 

Pada kasus Tn. S juga dapat berisiko terjadinya infeksi karena 

terdapat luka insisi pasca operasi di abdomen kirinya. Selain itu kadar 

leukosit tinggi pada pemeriksaan laboratorium sehingga dicurigai terjadi 

risiko infeksi pada pasien.   

 

b. Perlambatan Pemulihan Pasca Bedah  

Diagnosa keperawatan yang seharusnya dapat ditambahkan pada 

pasien Tn. S selain risiko infeksi yaitu perlambatan pemulihan pasca 

bedah. Definisi: Pemanjangan jumlah hari pasca bedah untuk memulai 

aktivitas sehari-hari. Batasan karakteristik: pasien mengeluh nyeri, area 

luka pasca operasi yang terbuka, waktu atau durasi penyembuhan yang 

memanjang, nafsu makan pasien menurun, terdapat gangguan mobilitas, 

membutuhkan bantuan orang lain dalam perawatan diri, tertundanya 

pekerjaan, dan bahkan tidak dapat melanjutkan pekerjaan (PPNI, 2016). 

Dari pengkajian yang telah dilakukan penulis, didapatkan data 

klien mengeluh nyeri atau tidak nyaman, terdapat masalah keperawatan 

gangguan mobilitas fisik, keengganan untuk makan atau tidak nafsu 

makan, terdapat luka pasca operasi, dan klien membutuhkan bantuan 

perawatan diri karena terdapat gangguan mobilitas fisik. Selain itu hasil 

pemerikasaan laboratorium didapatkan data klien diberi terapi humalog 

sebanyak 4 unit, sehingga dicurigai klien memiliki riwayat DM, dan 

kadar hemoglobin klien rendah sehingga berpengaruh dalam lamanya 

pemulihan pada luka pasca operasi tersebut.   

Penderita DM dengan kadar glukosa darahnya yang tinggi dapat 

menimbulkan kaki mati rasa karena adanya kerusakan saraf yang 
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merupakan komplikasi yang dapat menyebabkan munculnya luka serta 

memperlambat proses pemulihan luka tersebut (Setyawan, 2019). 

Pada data yang ditemukan dikasus Tn. S, maka dapat ditegakkan 

diagnose Perlambatan Pemulihan Pascabedah yang sesuai dengan 

batasan karakteristik menurut PPNI (2016). 
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BAB V 

PENUTUP 

 

A. Kesimpulan 

Penulis memperoleh kesimpulan dari asuhan keperawatan pada 

Tn. S dengan post operasi tumor ginjal sebagai berikut: 

1. Tumor ginjal merupakan kasus tumor urogenital  terbanyak nomor 

tiga setelah tumor prostat dan tumor kandung kemih. 

2. Pengkajian pada Tn. S yang telah dilakukan pada hari Minggu 14 

Februari 2021 pukul 16.00 WIB didapatkan data Tn. S pasca 

operasi mengeluh nyeri di abdomen kirinya pada luka post operasi, 

sulit bergerak karena nyeri, dan merasa mual, cepat kenyang ketika 

makan, serta perasaan enggan makan. 

3. Masalah keperawatan yang muncul pada Tn. S adalah nyeri akut 

berhubungan dengan agen cidera fisik ditandai dengan klien 

mengeluh nyeri di perut kiri pada luka post op, gangguan mobilitas 

fisik berhubungan dengan nyeri ditandai dengan pergerakan klien 

terbatas, dan risiko defisit nutrisi ditandai dengan klien mengeluh 

mual dan perut terasa penuh atau mudah kenyang. Dengan 

diagnosa keperawatan prioritas adalah nyeri akut.  

4. Rencana tindakan yang ditetapkan berdasarkan Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia. Fokus intervensi yang diberikan kepada 

Tn. S dengan dioagnosa keperawatan prioritas nyeri akut yaitu 

teknik relaksasi napas dalam dan kolaborasi pemberian analgesik. 

5. Implementasi dilakukan selama 3 hari sesuai intervensi yang telah 

disusun pada masing-masing diagnosa keperawatan. 

6. Hasil evaluasi yang didapatkan setelah dilakukan 

asuhankeperawatan selama 3 hari didapatkan diagnosa pertama 

tujuan tercapai dan masalah teratasi. Pada diagnosa kedua tujuan 
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tercapai dan masalah teratasi. Kemudianpada diagnosa ketiga 

tujuan tercapai dan masalah teratasi sebagian.  

B. Saran 

1. Institusi Pendidikan 

Sebagai referensi pada institusi pendidikan dalam penyusunan 

asuhan keperawatan dengan kasus tumor ginjal. 

2. Lahan Praktik Rumah Sakit 

Diharapkan dapat meningkatkan mutu pelayanan agar dapat 

memberikan asuhan keperawatan yang baik sesuai standar asuhan 

keperawatan serta dapat mengikuti perkembangan ilmu 

pengetahuan dibidang kesehatan.  

3. Masyarakat  

Sebagai sumber pengetahuan untuk mengetahui 

penatalaksanaan non farmakologi pada pasien dengan tumor ginjal 

yaitu teknik relaksasi napas dalam yang dapat dilakukan secara 

mandiri.  
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