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BAB I

PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang
Fraktur adalah hilangnya kontinuitas tulang rawan baik total maupun sebagian, Penyebab utama dapat disebabkan oleh trauma atau tenaga fisik tulang itu sendiri dan jaringan lunak sekitarnya (Helmi, 2012). Di Negara berkembang seperti Indonesia dengan meningkatnya lalu lintas kendaraan bermotor, diperkirakan banyak terjadi diusia produktif dengan jumlah laki-laki lebih rentan mengalaminya dibandingkan dengan perempuan. Kecelakaan lalu lintas yang tertinggi karena kendaraan bermotor dapat menyebabkan berbagai fraktur khususnya fraktur ekstremitas bawah (Triono P, 2010). Pada pasien post op fraktur metatarsal akan mengakibatkan seseorang akan mengalami nyeri akut, hipotermi, resiko jatuh. Kerusakan integritas kulit yang bisa menimbulkan infeksi, dapat mengganggu aktifitas pasien terutama dalam hal pemenuhan kebutuhan dasar pasien, dan jika nyeri akut tidak segera diredakan akan mengakibatkan pasien mengalami gangguan mobilitas fisik, hipotermi jika tidak ditangani dengan tepat akan menyebabkan pasien mengalami kedinginan, resiko jatuh jika tidak ditangani dengan tepat akan membahayakan pada pasien dan luka fraktur pada pasien (Helmi, 2012). Masalah-masalah keperawatan yang muncul pada fraktur metatarsal yaitu resiko infeksi, mual, dan upnea.
Fraktur pada kaki menjadi salah satu jenis trauma yang paling sering ditangani oleh ahli bedah ortopedi. Pada tahun 2011, World Health Organization (WHO) mencatat lebih dari 5,6 juta orang meninggal karena kecelakaan lalu lintas dan 1,3 juta orang menderita fraktur. Insiden kecelakaan yang memiliki prevalensi cukup tinggi salah satunya adalah insiden fraktur ekstremitas bawah dengan angka prevalensi sebesar 40% dari insiden kecelakaan yang terjadi (WHO, 2011). Berdasarkan hasil Riset Kesehatan Dasar oleh Badan Penelitian dan Pengembangan Kesehatan tahun 2018, di Indonesia tercatat angka kejadian fraktur sebanyak 5,5%. Sementara itu, untuk prevalensi cedera menurut bagian tubuh, cedera pada bagian ekstremitas bawah memiliki prevalensi tertinggi yaitu 67,9%. Di Jawa Timur secara khusus memiliki jumlah kasus patah tulang melebihi rata-rata kasus nasional dengan nilai 6,0 % di banding 5,8 % (Riskesdas, 2013). Berdasarkan hasil survei yang telah dilakukan di RSUD Dr. Soetomo jumlah keseluruhan pasien fraktur jumlah kecelakaan lalu lintas di Jawa Timur selama 10 Bulan dari Januari–Oktober 2016 mencapai 19.354 kasus. (Riskesdas, 2016). sedangkan di RSU haji diruang RR selama Maret sampai Mei 2021 terdapat 3 kasus Open Fraktur Metatarsal dari jumlah total 304 kasus operasi.
Penyebab dari fraktur jari kaki biasanya adalah tertimpa benda berat dimana terdapat trauma pada jari kaki yang akan mengakibatkan deformitas pada jari kaki dan kemudian akan mengalami patah tulang dengan luka pada kulit. Resiko utama pada pasien yang mengalami fraktur jari kaki adalah kerusakan pada tulang akibat perdarahan atau pembekakan sebagai respon terhadap cedera dan menyebabkan nyeri akut sehingga akan terjadi kerusakan neouromuskular, Hilangnya fungsi normal, adanya perubahan tanda-tanda vital, Kemerahan, Krepitasi, rasa nyeri, dan gangguan sistem muskuloskeletal. (Ghassani, 2016). Awal mula terjadinya fraktur jari kaki adalah tertimpa berat akibat jari kaki masuk kedalam jeruji, ketarik, yang mengakibatkan jari kaki mengalami kerusakan pada tulang dan selanjutkan mengalami spasme otot. Spasme otot bisa menyebabkan deformitas, Dimana jika terjadi deformitas akan mengganggu sistem muskuloskeletal dan terjadi nyeri akut ini bisa meningkatkan kebutuhan dasar manusia terganggu. Deformitas juga akan mengalami resiko jatuh apabila tidak ditangani dengan tepat dan segera. Bila ini tidak ditertangani akan mengakibatkan resiko infeksi, gangguan mobilitas fisik, dan hipotermi (Black dan Hawk, 2014). 
Perawat sebagai pemberi asuhan keperawatan yang salah satunya berfokus pada sistem musculoskeletal memiliki peran dalam pemenuhan kebutuhan rasa nyaman yang merupakan salah satu kebutuhan dasar manusia dan merupakan tujuan diberikannya asuhan keperawatan pada seseorang ditempat pelayanan kesehatan seperti : Rumah Sakit, Puskesmas dan lain-lain. Tindakan lain yang bisa dilakukan untuk mengatasi fraktur jari kaki adalah dengan cara pembedahan dan anastesi dapat menyebabkan ketidaknyamanan pasien. Pembedahan dapat menyebabkan trauma bagi penderitanya, sedangkan anastesi dapat menyebabkan kalainan berbagai keluhan gejala. Keluhan harus didiagnosis agar dasar pertolongannya dapat di obati. Keluhan dan gejala yang sering didapati adalah nyeri (Smeltzer & Bare, 2009). Solusi yang dapat diberikan pada penderita fraktur pasca operasi adalah penanganan nyeri dengan teknik non farmakologi.Teknik non farmakologis merupakan salah satu intervensi keperawatan secara mandiri untuk mengurangi nyeri yang dirasakan oleh pasien. Teknik relaksasi memberikan individu kontrol diri ketika nyeri muncul dan dapat digunakan seseorang sehat maupun sakit (Perry & Potter, 2005). Pada kasus fraktur jari kaki  dilakukan penanganan dengan cara operasi dengan general anestesi kemudian memasang pen kedalam telapak kaki yang mengalami fraktur tersebut. Sebelum memasang pen, pasien diberikan 3 obat medikasi yaitu isofluran, fentanyl, dan propofol. Yang memiliki fungsi untuk induksi, memblok rasa sakit saat dimasukkan alat operasi dan menurunkan tingkat kesadaran pasien guna memulai prosedur operasi. Pemasangan pen berfungsi untuk membantu tulang yang patah kembali keposisi benar. Berdasarkan uraian diatas, maka penulis tertarik untuk membahas lebih lanjut melalui Karya tulis Ilmiah “Asuhan Keperawatan Dengan Diagnosis medis Post operasi Fraktur metatarsal 1  Pedis Dextra Diruang RR RSU Haji Surabaya”
1.2 Rumusan masalah

Bagaimanakah pelaksanaan asuhan keperawatan pasien An. F dengan diagnosis medis Post Operation Open Fraktur Metatarsal Dextra  di ruang RR RSU Haji Surabaya?
1.3 Tujuan penelitian

1.3.1 Tujuan umum
Melakukan asuhan keperawatan pada An. F secara mendalam yang dihubungkan dengan penyakitnya melalui proses asuhan keperawatan pasien An. F diagnosis medis Post Operation Open Fraktur Metatarsal Dextra di ruang RR RSU Haji Surabaya.
1.3.2
Tujuan khusus
1. Mahasiswa mampu mengidentifikasi hasil pengkajian pada An. F dengan diagnosis medis Post Operation Open Fraktur Metatarsal 1 Pedis Dextra di ruang RR RSU Haji Surabaya.
2. Mahasiswa mampu merumuskan  diagnosa keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Open Fraktur Metatarsal 1 Pedis Dextra diruang RR RSU Haji Surabaya

3. Mahasiswa mampu merencanakan tindakan keperawatan pada An. F diagnosis medis Post Operation Fraktur Metatarsal 1 pedis Dextra di ruang RR RSU Haji Surabaya
4. Mahasiswa mampu melaksanakan tindakan keperawatan pada An. F dengan diagnosis medis Post Operation Fraktur Metatarsal 1 pedis Dextra di ruang RR RSU Haji Surabaya.
5. Mahasiswa mampu mengevaluasi An. F dengan diagnosis medis Post Operation Fraktur Metatarsal 1 pedis  Dextra di ruang RR RSU Haji Surabaya.
6. Mahasiswa mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan pasien dengan diagnosis medis open fraktur metatarsal 1 pedis dextra
1.4 Manfaat
Beberapa tujuan umum maupun tujuan khusus, maka karya ilmiah akhir ini diharapkan bisa memberikan manfaat bagi kepentingan pengembangan program maupun bagi kepentingan ilmu pengetahuan. Adapaun manfaat-manfaat dari karya ilmiah akhir secara teoritis dan praktis seperti tersebut dibawah ini:
1.4.1 Secara Teoritis
Pemberian asuhan keperawatan secara cepat, tepat dan cermat akan menghasilkan keluaran klinis yang baik, menurunkan angka kejadian disability dan mortalitas pada An. F dengan diagnosis medis Post Operation Fraktur Metatarsal 1 Pedis Dextra di ruang RR RSU Haji Surabaya.
1.4.2 Secara Praktis

1. Bagi institusi rumah Sakit
Dapat sebagai masukan untuk meyusun kebijakan atau pedoman pelaksanaan pasien An. F diagnosis medis Post Operation Fracture Metatarsal 1 Pedis Dextra sehingga penatalaksanaan dini bisa dilakukan.
2. Bagi institusi pendidikan
Dapat digunakan dalam pengembangan ilmu pengetahuan dan teknologi serta meningkatkan kualitas asuhan keperawatan khususnya pada diagnosis medis Post Operation Fraktur Metatarsal 1 Pedis Dextra sehingga dapat meningkatkan pengembangan profesi keperawatan.
3. Bagi keluarga dan pasien
Keluarga mampu melakukan perawatan pasien diagnosis Post Operation  Fraktur Metatarsal 1 Pedis Dextra dirumah agar meminimalkan aktivitas.
4. Bagi penulis selanjutnya
Bahan penulisan ini bisa dipergunakan sebagai perbandingan atau gambaran tentang asuhan keperawatan pasien khususnya dengan diagnosis medis Post Operation Fraktur Metatarsal 1 Pedis Dextra sehingga penulis selanjutnya mampu mengembangkan ilmu pengetahuan dan teknologi yang terbaru.
1.5 Metode Penulisan
Studi kasus yaitu metode yang memusatkan perhatian pada suatu obyek tertentu yang diangkat sebagai sebuah kasus untuk dikaji secara mendalam sehingga mampu membongkar realitas dibalik fenomena.
1.5.1 Teknik Pengumpulan Data

1. Wawancara
Data diambil atau diperoleh melalui percakapan baik dengan pasien An. F keluarga Ny.G maupun tim kesehatan lain.
2. Observasi
Data yang diambil melalui pengamatan secara langsung terhadap keadaan, reaksi, sikap dan perilaku pasienyang dapat diamati.
3. Pemeriksaan
Meliputi pemeriksaan fisik dan laboratorium serta pemeriksaan penunjang lainnya yang dapat menegakkan diagnosa dan pengamatan selanjutnya.
1.5.2 Sumber Data

1. Data primer
Data primer adalah data yang diperoleh dari pasien.
2. Data sekunder
Data sekunder adalah data yang diperoleh dari keluarga atau orang terdekat dengan pasien, catatan medik perawat, hasil-hasil pemeriksaan dan tim kesehatan lain.
1.5.3
Studi Kepustakaan
Studi kepustakaan yaitu mempelajari buku sumber yang berhubungan dengan judul karya tulis ilmiah dan masalah yang dibahas.
1.6 Sistematika penulisan
Dalam studi kasus secara keseluruhan dibagi dalan 3 bagian, yaitu:
1.6.1
Bagian awal
Memuat halaman judul, surat pernyataan keaslian laporan, halaman persetujuan pembimbing, kata pengantar, daftra isi, daftar gambar, daftar tabel, daftar singkatan dan daftar lampiran.
1.6.2
Bagian inti
Meliputi lima bab yang masing-masing bab terdiri dari sub bab berikut ini:
BAB 1
: 
Pendahuluan yang berisikan tentang latar belakang masalah, perumusan masalah, tujuan penulisan, manfaat penulisan, metoda penulisan dan sistematika penulisan studi kasus.

BAB 2
: 
Landasan teori yang berisikan tentang konsep penyakit dari sudut medis dan asuhan keperawatan pasiendengan diagnosa diagnosis medis Post Operation Fraktur Metatarsal.

BAB 3
: 
Hasil yang berisikan tentang data hasil pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan keperawatan, pelaksanaan keperawtaan dan evaluasi dari pelaksanaan.

BAB 4
: 
Pembahasan kasus yang ditemukan yang berisi data, teori dan opini serta analisis.

BAB 5
: 
Simpulan dan saran.

1.6.3
Bagian akhir


Terdiri dari daftar pustaka dan lampiran.
BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA
Dalam bab 2 ini akan di jelaskan secara teoritis mengenai konsep dasar penyakit dan konsep asuhan keperawatan pada pasien An. F dengan dianosa medis Post Operation Open Fractur Metatarsal 1 Pedis Dextra. Konsep dasar penyakit akan diuraikan dalam definisi, anatomi, etiologi, gejala klinik, patofisiologi, diagnosa medis, serta penanganan secara medis. Pada konsep asuhan keperawatan akan di uraikan tentang masalah - masalah keperawatan dalam menangani Post Operation Opem Fracture Metatarsal 1 Pedis Dextra yang di rangkum dalam pengkajian, analisa data, diagnosa, perencanaan keperawatan, tindakan keperawatan dan evaluasi.
2.1 Konsep Penyakit Fraktur Metatarsal
2.1.1 Anatomi dan Fisiologi Arkus Pedis

Pedis manusia terdiri dari 26 tulang dan 33 sendi serta otot, tendon dan ligamen. Tulang yang menyusun pedis terdiri dari tujuh tulang tarsal, lima metatarsal dan 14 phalanx. Pedis manusia dapat dibagi menjadi 3 bagian yakni hindfoot, midfoot, dan forefoot. Hindfoot meliputi talus dan calcaneus yang menyusun bagian posterior pedis. Midfoot meliputi cuboid, navicular serta tiga os. cuneiform yang menyusun bagian medial pedis. Terakhir forefoot meliputi jari  kaki yang terdiri dari tiga phalanx atau ruas jari kaki kecuali ibu jari atau hallux yang terdiri dari dua phalanx (Diaz et al, 2012). 
Hindfoot terdiri dari talus dan calcaneus dimana calcaneus merupakan tulang pedis paling kuat dan besar. Calcaneus bersendi dengan talus yakni sendi subtalar yang mampu menyebabkan rotasi pada pergelangan kaki, sementara hindfoot dengan midfoot dihubungkan dengan sendi tranversal. Midfoot terdiri dari lima tulang tarsal yakni cuboid, navicular serta tiga os. cuneiform. Midfoot bertanggung jawab untuk membentuk lengkungan telapak kaki, sedangkan midfoot dengan forefoot dihubungkan oleh lima sendi tarsometatarsal (Ghadiali, 2014).
Forefoot terdiri dari lima jari kaki dimana bagian proksimalnya berhubungan dengan lima tulang panjang yang membentuk metatarsal dan distal metatarsal bersendi dengan phalanx. Setiap jari kaki memiliki tiga phalanx kecuali ibu jari atau hallux yang hanya memiliki dua phalanx. Pada masing- masing phalanx dapat dibedakan sebuah basis phalangis pada ujung proksimal, corpus phalangis, dan caput phalangis pada ujung distal. Phalanx hallux pertama merupakan tulang yang pendek, lebar, dan kuat (Lippert, 2011). Sendi yang menghubungkan antar phalanx disebut sendi interphalangeal, serta yang menghubungkan antara metatarsal dengan phalanx disebut sendi metatarsophalangeal (Ghadiali, 2014). Sendi yang menyusun regio ankle dan pedis yaitu superior tibiofibular joint, inferior tibiofibular joint, talocrural joint , subtalar joint, transverse tarsal joint, metatarsaophalangeal (MTP) joint, interphalangeal (IP) joint, proximal interphalangeal (PIP) joint, distal interphalangeal (DIP) joint (Lippert, 2011).
Otot-otot pedis terdiri dari otot ekstrinsik dan ikstrinsik. Otot ekstrinsik dibagi menjadi empat bagian. Pertama, anterior compartment terdiri dari tibialis anterior, extensor hallucis longus, extensor digitorum longus, peroneus tertius. Kedua, lateral compartment terdiri dari peroneus longus dan brevis. Ketiga, deep posterior compartment terdiri dari tibialis posterior, flexor digitorum longus, flexor hallucis longus. Terakhir, superficial posterior compartment terdiri dari gastrocnemius, soleur, plantaris (Lippert, 2011).
Ligamen yang terdapat pada regio ankle dan pedis dibagi menjadi dua bagian yakni ligamen deltoid dan lateral collateral. Ligamen deltoid berada pada bagian medial pedis terdiri dari ligamen anterior dan posterior tibiotalar, ligament tibionavicular serta calcaneotibial. Sedangkan ligamen lateral collateral ialah ligamen pada bagian lateral pedis yang terdiri dari ligamen anterior dan posterior talofibular serta calcaneofibular (Mansfield & Neuman, 2009).
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Gambar 2.1 Tulang pada pedis (Gore dan Spencer, 2004)

2.1.2 Definisi Fraktur Terbuka (Open Fraktur)
Fraktur adalah gangguan dari kontinuitas yang normal dari suatu tulang. Jika terjadi fraktur, maka jaringan lunak di sekitarnya juga sering kali terganggu.  (Black dan Hawks, 2014).
Fraktur Terbuka ( Open Fracture ) adalah suatu jenis kondisi patah tulang dengan adanya luka pada daerah yang patah sehingga bagian tulang berhubungan dengan udara luar, biasanya juga disertai adanya pendarahan yang banyak. Tulang yang patah juga ikut menonjol keluar dari permukaan kulit, namun tidak semua fraktur terbuka membuat tulang menonjol keluar. Fraktur terbuka memerlukan pertolongan lebih cepat karena terjadinya infeksi dan faktor penyulit lainnya menurut  (Wiarto, 2017)
2.1.3 Etiologi

Tekanan berlebihan atau trauma langsung pada tulang menyebabkan suatu retakan sehingga mengakibatkan kerusakan pada otot dan jaringan. Kerusakan otot dan jaringan akan menyebabkan perdarahan, edema, dan hematoma. Lokasi retak mungkin hanya retakan pada tulang, tanpa memindahkan tulang manapun. Fraktur yang tidak terjadi disepanjang tulang dianggap sebagai fraktur yang tidak sempurna sedangkan fraktur yang terjadi pada semua tulang yang patah dikenal sebagai fraktur lengkap (Digiulio, Jackson dan Keogh, 2014).
Menurut Jitowiyono dan Kristiyanasari (2010) penyebab terjadinya fraktur terbuka dapat dibedakan menjadi:
1. Cedera traumatik 
Cedera traumatik pada tulang dapat disebabkan oleh : 
a. Cedera langsung adalah pukulan langsung terhadap tulang sehingga tulang patah secara spontan 
b. Cedera tidak langsung adalah pukulan langsung berada jauh dari lokasi benturan, misalnya jatuh dengan tangan berjulur sehingga menyebabkan fraktur klavikula 
c. Fraktur yang disebabkan kontraksi keras yang mendadak 
2. Fraktur patologik 
Kerusakan tulang akibat proses penyakit dengan trauma minor mengakibatkan: 
a. Tumor tulang adalah pertumbuhan jaringan baru yang tidak terkendali 
b. Infeksi seperti ostemielitis dapat terjadi sebagai akibat infeksi akut atau dapat timbul salah satu proses yang progresif 
c. Rakhitis 
d. Secara spontan disebabkan oleh stress tulang yang terus menerus
2.1.4 Klasifikasi Fraktur

Menurut Abd. Wahid (2013), klasifikasi fraktur dapat sangat bervariasi, dibagi menjadi beberapa kelompok yaitu:
1. Berdasarkan sifat fraktur

a. Fraktur tertutup (Closed), adalah hubungan antara fragmen tulang dengan dunia luar, disebut juga fraktur bersih karena kulit masih utuh tanpa komplikasi.
b. Fraktur terbuka (Open/Compound), adalah hubungan antara fragmen tulang dengan dunia luar karena adanya perlukaan kulit.
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Gambar 2.2 Klasifikasi Fraktur 
2. Berdasarkan jenis garis patah dibagi menjadi :
a. Fraktur Komplit, Patah pada seluruh garis tulang dan biasanya mengalami pergeseran dari posisi normal.
b. Fraktur tidak komplit, Patah tulang yang terjadi pada sebagian garis tengah tulang. 
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Gambar 2.3  fraktur menurut garis patah 
3. Berdasarkan fraktur khusus:
Menurut Wiarto (2017), jenis fraktur yang khusus seperti :
a. Greenstick: salah satu sisi tulang patah dan sisi lainnya membengkok.
b. Transversal: fraktur sepanjang garis tengah tulang 
c. Oblik: garis patahan membentuk sudut dengan garis tengah tulang. 
d. Spiral: fraktur yang memuntir seputar batang tulang 
e. Comminute :  ketika tulang patah atau hancur menjadi tiga bagian atau lebih
f. simple  : Patah tulang yang tidak menyebabkan robekan pada kulit. Patah tulang tertutup adalah patah tulang dimana tidak terdapat hubungan antara fragmen tulang dengan dunia luar. 
g. Compound : Patah tulang dengan luka pada pada kulit dan atau membran mukosa sampai patahan tulang
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Gambar 2.4 Fraktur Type
4. Menurut Smeltzer (2005) Tipe fraktur ekstremitas bawah antara lain : 
a. Fraktur collum femur 
b. Fraktur femur 

c. Fraktur supra kondiler femur 

d. Fraktur patella 

e. Fraktur plateu tibia 

f. Fraktur cruris 

g. Fraktur ankle 

h. Fraktur metatarsal 

i. Fraktur phalang proksimal, medial dan distal
5. Berdasarkan pergeseran fragmen tulang

a. Fraktur undisplaced (tidak bergeser): Garis patah lengkap tetapi kedua fragmen tidak bergeser dan masih utuh 
b. Fraktur displaced (bergeser): terjadi pergeseran fragmen tulang yang juga disebut lokasi fragmen, terbagi atas:

1) Dislokasi ad longitudinam cum contraction (pergeseran searah sumbu dan overlapping)
2) Dislokasi ad axim (pergeseran yang membentuk sudut)

3) Dislokasi ad latus (pergeseran dimana kedua fragmen)

4) saling menjauh.
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Gambar 2.5 Pergeseran Tulang 
6. Klasifikasi fraktur metatarsal
Orthopaedic Trauma Association (OTA) mengklasifikasikan fraktur metatarsal secara detail mengenai bentuk frakturnya tetapi tidak berdasarkan stabilitasa ataupun penatalaksanaannya. Fraktur metatarsal berdasarkan klasifikasi ini adalah Identifikasi huruf untuk menunjukkan metatarsal yang terkena, yaitu:
a. T: metatarsal 1 
b. N: metatarsal 2 
c. M: metatarsal 3 
d. R: metatarsal 4 
e. L: metatarsal 5 
Lalu dilanjutkan dengan kompleksitas dari fraktur 
a. A: diafiseal fraktur simpel dan bentuk baji 

b. B: parsial artikular dan diafesial bentuk baji 

c. C: fraktur intraartikular yang kompleks 

Diikuti dengan area yang terkena: 
a. metafisis proksimal 
b. diafesial  
c. metafisis distal 
Kemudian diikuti dengan nomor yang sesuai dengan bentuk fraktur dan tergantung pada grup dari nomor yang pertama
2.1.5 Manifestasi Klinis

Manifestasi Klinis menurut Black dan Hawks (2014) Mendiagnosis fraktur harus berdasarkan manifestasi klinis klien, riwayat, pemeriksaan fisik, dan temuan radiologis.
Tanda dan gejala terjadinya fraktur antara lain:

1. Deformitas
Pembengkaan dari perdarahan lokal dapat menyebabkan deformitas pada lokasi fraktur. Spasme otot dapat menyebabkan pemendekan tungkai, deformitas rotasional, atau angulasi. Dibandingkan sisi yang sehat, lokasi fraktur dapat memiliki deformitas yang nyata. 
2. Pembengkakan.
Edema dapat muncul segera, sebagai akibat dari akumulasi cairan serosa pada lokasi fraktur serta ekstravasasi darah ke jaringan sekitar. 
3. Memar
Memar terjadi karena perdarahan subkutan pada lokasi fraktur. 
4. Spasme otot. 
Spasme otot involuntar berfungsi sebagai bidai alami untuk mengurangi gerakan lebih lanjut dari fragmen fraktur.

5. Nyeri
Jika klien secara neurologis masih baik, nyeri akan selalu mengiringi fraktur, intensitas dan keparahan dari nyeri akan berbeda pada masing-masing klien. Nyeri biasanya terus-menerus , meningkat jika fraktur dimobilisasi. Hal ini terjadi karena spasme otot, fragmen fraktur yang bertindihan atau cedera pada struktur sekitarnya.

6. Perubahan neurovaskular
Cedera neurovaskuler terjadi akibat kerusakan saraf perifer atau struktur vaskular yang terkait. Klien dapat mengeluhkan rasa kebas atau kesemutan atau tidak teraba nadi pada daerah distal dari fraktur

2.1.6 Patofisiologi

Fraktur adalah patah tulang, biasanya disebabkan oleh trauma gangguan metabolik, patologik yang terjadi itu terbuka atau tertutup. Pada umumnya pada pasien fraktur terbuka maupun tertutup akan dilakukan imobilitas yang bertujuan untuk mempertahankan fragmen yang telah dihubungkan tetap pada tempatnya sampai sembuh (Helmi, 2012). Patah tulang tertutup atau terbuka akan mengenai serabut syaraf yang akan menimbulkan rasa nyeri. Selain itu fraktur atau patah tulang adalah terputusnya kontunuitas jaringan tulang atau tulang rawan yang umumnya disebabkan oleh rudapaksa (Sjamsuhidayat, 2010), tulang tidak mampu digerakkan sehingga mobilitas fisik terganggu. Intervensi medis dengan penatalaksanaan pembedahan menimbulkan luka insisi yang menjadi pintu masuknya orgganisme pathogen serta akan menimbulkan masalah resiko tinggi infeksi pasca bedah, nyeri akibat trauma jaringan lunak (Muttaqin, 2012).
2.1.7 Komplikasi fraktur

Komplikasi fraktur menurut Brunner & Suddarth (2005) dibagi menjadi 2 yaitu:
1. Komplikasi awal

a. Syok

Syok hipovolemik akibat dari perdarahan karena tulang merupakan organ yang sangat vaskuler maka dapat terjadi perdarahan yang sangat besar sebagai akibat dari trauma khususnya pada fraktur femur dan fraktur pelvis.
b. Emboli lemak

Pada saat terjadi fraktur, globula lemak dapat masuk kedalam darah karena tekanan sumsum tulang lebih tinggi dari tekanan kapiler dan katekolamin yang dilepaskan memobilisasi asam lemak kedalam aliran darah. Globula lemak ini bergabung dengan trombosit membentuk emboli yang dapat menyumbat pembuluh darah kecil yang memasok darah ke otak, paru- paru, ginjal dan organ lainnya.
c. Compartment Syndrome

Compartment syndrome merupakan masalah yang terjadi saat perfusi jaringan dalam otot kurang dari yang dibutuhkan. Hal ini disebabkan oleh karena penurunan ukuran fasia yang membungkus otot terlalu ketat, balutan yang terlalu ketat dan peningkatan isi kompartemen karena perdarahan atau edema. Komplikasi awal lainnya seperti infeksi, tromboemboli dan koagulopati intravaskular.

2. Komplikasi lambat

a. Delayed union, malunion, nonunion

Penyatuan terlambat (delayed union) terjadi bila penyembuhan tidak terjadi dengan kecepatan normal berhubungan dengan infeksi dan distraksi (tarikan) dari fragmen tulang. Tarikan fragmen tulang juga dapat menyebabkan kesalahan bentuk dari penyatuan tulang (malunion). Tidak adanya penyatuan (nonunion) terjadi karena kegagalan penyatuan ujung- ujung dari patahan tulang.

b. Nekrosis avaskular tulang

Nekrosis avaskular terjadi bila tulang kekurangan asupan darah dan mati. Tulang yang mati mengalami kolaps atau diabsorpsi dan diganti dengan tulang yang baru. Sinar-X menunjukkan kehilangan kalsium dan kolaps 
struktural.
c. Reaksi terhadap alat fiksasi interna

Alat fiksasi interna diangkat setelah terjadi penyatuan tulang namun pada kebanyakan pasien alat tersebut tidak diangkat sampai menimbulkan gejala. Nyeri dan penurunan fungsi merupakan indikator terjadinya masalah. Masalah tersebut meliputi kegagalan mekanis dari pemasangan dan stabilisasi yang tidak memadai, kegagalan material, berkaratnya alat, respon alergi terhadap logam yang digunakan dan remodeling osteoporotik disekitar alat.
2.1.8 Pemeriksaan Penunjang
Menurut Istianah (2017) , pemeriksaan penunjang meliputi sebagai berikut :
1. X-ray, menentukan lokasi/luasnya fraktur.
2. Scan tulang, memperlihatkan fraktur lebih jelas, mengidentifikasi kerusakan jaringan lunak
3. Arteriogram dilakukan untuk memastikan ada tidaknya kerusakan vaskuler
4. Hitung darah lengkap, hemokonsentrasi mungkin meningkat, menurun pada pendarahan, peningkatan leukosit sebagai respon terhadap peradangan. Profil koagulasi, perubahan dapat terjadi pada kehilangan darah, tranfusi atau cidera hati.
5. Kretinin trauma otot meningkatkan kreatinin untuk klirens ginjal.
6. Profil koagulasi, perubahan dapat terjadi pada kehilangan darah, tranfusi atau cedera. (Bararah, T.& Jauhar, M 2013)
2.1.9 Penatalaksanaan Fraktur 

Menurut Brunner & Suddarth (2005) selama pengkajian primer dan resusitasi, sangat penting untuk mengontrol perdarahan yang diakibatkan oleh trauma muskuloskeletal. Perdarahan dari patah tulang panjang dapat menjadi penyebab terjadinya syok hipovolemik. Pasien dievaluasi dengan seksama dan lengkap. Ekstremitas sebisa mungkin jangan digerakkan untuk mencegah kerusakan soft tissue pada area yang cedera.
Prinsip penanganan fraktur meliputi reduksi, imobilisasi, dan pengembalian fungsi serta kekuatan normal dengan rehabilitasi. 

1. Reduksi Fraktur 

Reduksi fraktur berarti mengembalikan fragmen tulang pada kesejajaran dan rotasi anatomis. Reduksi bisa dilakukan secara tertutup, terbuka dan traksi tergantung pada sifat fraktur namun prinsip yang mendasarinya tetap sama.

a. Reduksi tertutup

Reduksi tertutup dilakukan dengan mengembalikan fragmen tulang kembali keposisinya dengan manipulasi dan traksi manual
b. Reduksi terbuka

Reduksi terbuka dilakukan pada fraktur yang memerlukan pendekatan bedah dengan menggunakan alat fiksasi interna dalam bentuk pin, kawat, plat sekrew digunakan untuk mempertahankan fragmen tulang dalam posisinya sampai penyembuhan solid terjadi.
c. Traksi

Traksi digunakan untuk reduksi dan imobilisasi. Menurut Brunner & Suddarth (2005), Traksi ialah tahanan yang dipakai dengan berat atau alat lain untuk mengatasi kerusakan atau gangguan pada tulang dan otot yang mengalami fraktur, dislokasi atau spasme otot dalam usaha untuk memperbaiki deformitas dan mempercepat penyembuhan, traksi diantaranya memiliki dua jenis yaitu skeletas traksi dan skin traksi (Smeltzer & Bare 2001). Jenis – jenis traksi meliputi:

1) Traksi kulit : tindakan yang digunakan untuk mengontrol spasme kulit dan memberikan imobilisasi dimana beban menarik tali, spon karet atau bahan kanvas yangdiletakkan ke kulit.
2) Traksi skeletal: traksi skelet dipasang langsung pada tulang dengan menggunakan pin metal atau kawat. Traksi tersebut digunakan untuk meluruskan tulang yang cidera pada sendi panjang untuk mempertahankan bentuk dengan memasukkan pin / kawat kedalam tulang. Beban yang digunakan pada traksi skeletal 7 kilogram sampai 12 kilogram untuk mencapai efek traksi (Kneale, Julia D, 2011). 

3) Imobilisasi fraktur

Setelah fraktur direduksi, fragmen tulang harus diimobilisasi, atau dipertahankan dalam posisi dan kesejajaran yang benar sampai terjadi penyatuan. Imobilisasi dapat dilakukan dengan fiksasi interna atau eksterna. Fiksasi eksterna dapat menggunakan pembalutan, gips, bidai, traksi kontinu pin dan teknik gips. Fiksator interna dengan implant logam. Pemasangan gips yang minimal pada kaki sering digunakan sekurang”nya 3 minggu. Dampak pemasangan gips terhadap aktivitas sehari-hari tidak boleh diabaikan karena untuk mengurangi pembekakan serta melindungi luka dari kontaminasi lantai saat berjalan

4) Mempertahankan dan mengembalikan fungsi

Latihan otot dilakukan untuk meminimalkan atrofi dan meningkatkan peredaran darah. Partisipasi dalam aktifitas sehari-hari diusahakan untuk memperbaiki kemandirian fungsi dan harga diri.
2.2 Pengertian ruang operasi
2.2.1 Definisi
Unit khusus di rumah sakit yang berfungsi sebagai tempat untuk melakukan tindakan pembedahan secara elektif ataupun akut, yang membutuhkan kondisi steril dan kondisi khusus lainnya. (Kemenkes, 2012). Menurut HIPKABI (2014) ruang operasi ialah suatu unit khusus di rumah sakit, tempat untuk melakukan tindakan pembedahan, baik elektif ataupun emergency, yang membutuhkan kondisi bersih hama (steril). Kamar operasi menurut Kemenkes (2012), termasuk dalam zona resiko sangat tinggi. Zona dengan resiko sangat tinggi memiliki ketentuan antara lain ; dinding terbuat dari porselin atau vinyl setinggi langit-langit, dicat dengan cat tembok berwarna terang dan tidak luntur, langit-langit terbuat dari bahan yang kuat dan aman dengan tinggi minimal 2,70 meter dari lantai, lebar pintu minimal 1,20 meter dengan tinggi minimal 2,10 meter, semua pintu harus selalu tertutup dalam keadaan rapat, lantai terbuat dari bahan yang kuat dan kedap air, lantai mudah dibersihkan. Khusus untuk ruang operasi harus disediakan gantungan lampu bedah dengan profil baja double INP 20 yang dipasang sebelum pemasangan langit-langit, ventilasi atau aliran udara sebaiknya menggunakan AC tersendiri yang dilengkapi filter bakteri untuk setiap ruang operasi yang terpisah dengan ruang lainnya. Khusus untuk ruang bedah ortopaedic harus menggunakan pengaturan udara UCA (ultra clean air). Tidak diperbolehkannya berhubungan langsung dengan udara lingkungan luar, maka harus dibuat ruangan antara. Hubungan dengan ruang cuci tangan untuk melihat ke dalam ruang operasi perlu dipasang jendela kaca mati.


Indeks angka kuman pada kamar operasi memiliki nilai maksimal 10 CFU/m³. Indeks pencahayaan pada ruang operasi adalah 300-500 lux, pada meja operasi 10.000-20.000 lux, ruang anastesi dan ruang pemulihan 300-500 lux. Standart suhu di kamar operasi 19-24 derajat celcius. Kelembaban ruangan anatara 45-65 % ( Kemenkes, 2012).
2.2.2 Tata Letak Operasi
Zona ruang operasi


Gambar 2.6 zona ruang operasi

Keterangan : 
1. Zona Tingkat Resiko Rendah (Normal) 
Zona ini terdiri dari area resepsionis (ruang administrasi dan pendaftaran),
ruang tunggu keluarga pasien, janitor dan ruang utilitas kotor. Menurut ISO 8 -

ISO 14644-1 clean room standards (dalam Kemenkes, 2012) Zona ini mempunyai jumlah partikel debu per m3 > 3.520.000 partikel dengan diameter 0,5 μm.
2. Zona Tingkat Resiko Sedang (Normal dengan Pre Filter) 
Zona ini terdiri dari area resepsionis (ruang administrasi dan pendaftaran), ruang tunggu keluarga pasien, janitor dan ruang utilitas kotor. Menurut ISO 8 -ISO 14644-1 clean room standards (dalam Kemenkes, 2012) Zona ini mempunyai jumlah partikel debu per m3 > 3.520.000 partikel dengan diameter 0,5 μm.

3. Zona Resiko Tinggi (Semi Steril dengan Medium Filter) 
Zona ini meliputi kompleks ruang operasi, yang terdiri dari ruang persiapan (preparation), peralatan/instrument steril, ruang induksi, area scrub up, ruang pemulihan (recovery), ruang linen, ruang pelaporan bedah, ruang penyimpanan perlengkapan bedah, ruang penyimpanan peralatan anastesi, implant orthopedi dan emergensi serta koridor-koridor di dalam kompleks ruang operasi. Menurut ISO 8 - ISO 14644-1 clean room standards (dalam Kemenkes, 2012) Zona ini mempunyai jumlah maksimal partikel debu per m3 adalah 352.000 partikel dengan diameter 0,5 μm.

4. Zona Resiko Sangat Tinggi (Steril dengan prefilter, medium filter dan hepa filter, Tekanan Positif) 
Zona ini adalah ruang operasi, dengan tekanan udara positif. Menurut ISO 7 - ISO 14644-1 clean room standards (dalam Kemenkes, 2012) Zona ini mempunyai jumlah maksimal partikel debu per m3 adalah 35.200 partikel dengan diameter 0,5 μm .

5. Area Nuklei Steril (Meja Operasi)
Area ini terletak dibawah area aliran udara kebawah ( laminair air flow) dimana bedah dilakukan. Menurut ISO 5 s/d ISO 6 - ISO 14644-1 clean room (dalam Kemenkes, 2012) Area ini mempunyai jumlah maksimal partikel debu per m3 adalah 3.520 partikel dengan dia. 0,5 μm).

Lokasi terbaik untuk kamar operasi adalah tempat dimana terdapat kenyamanan dan tidak sulit untuk dijangkau dalam penempatan alur pasien. Kamar operasi sebaiknya memiliki akses sendiri baik dalam menerima pasien maupun mengantarkan pasien seperti koridor khusus yang tidak dibuka untuk umum. Lokasi kamar operasi harus strategis dari beberapa ruangan atau instalasi yang terdapat di rumah sakit antara lain instalansi gawat darurat, instalansi laboratorium, instalansi radiologi, ruangan intensive care unit (ICU), instalansi sterilisasi, dan ruang bersalin (Kunders, 2000).

Kamar operasi terdapat tiga pembagian area. Pertama adalah area non steril yang terdiri dari ruangan administrasi, ruangan penerimaan pasien, ruang konfrensi, area persiapan pasien, ruang istirahat dokter, ruang ganti pakaian. Area yang kedua adalah area semi steril yang terdiri dari ruang pemulihan atau recovery room, ruang penyimpanan alat dan material operasi steril, ruang penyimpanan obat-obatan, ruang penampungan alat dan instrumen kotor, ruang penampungan linen kotor, ruang penampungan limbah atau sampah operasi, ruang resusitasi bayi dan ruang untuk tindakan radiologi sederhana. Area yang ketiga adalah area steril yang terdiri dari ruang tindakan operasi, ruang cuci tangan atau scrub area dan ruang induksi. Pada area steril harus selalu terjaga kebersihan dan kondisi steril harus benar-benar dijaga (Kemenkes, 2012).

Menurut segi tata ruang yang tercantum pada Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia nomor: 1204/MENKES/SK/X/2004, yang menjelaskan persyaratan medis sarana dan prasarana pelayanan pada instalasi bedah sentral, secara umum konsep dasar pembuatan kamar operasi terdiri atas :
1. Ruang pendaftaran terletak dibagian depan atau bagian yang paling mudah dijangkau oleh keluarga pasien,ruangan ini dilengkapi dengan loket, meja kerja, lemari berkas/arsip, telepon/interkom. Fungsi ruang pendaftaran ini antara lain, adalah : untuk menyelenggarakan kegiatan administrasi, khususnya pelayanan bedah, pasien bedah dan pengantar (keluarga dan perawat) datang keruang pendaftaran, pengantar (keluarga atau perawat), melakukan pendaftaran di loket pendaftaran, petugas pendaftaran ruang operasi rumah sakit melakukan pendataan pasien bedah dan penandatanganan surat pernyataan dari keluarga pasien bedah, selanjutnya pengantar menunggu di ruang tunggu.
2. Ruang tunggu pengantar merupakan ruangan yang dilengkapi dengan tempat duduk yang nyaman bagi penunggu pasien bedah. Sebaiknya tempat duduk yang disediakan sesuai dengan aktivitas pelayanan bedah.
3. Ruang transfer merupakan ruangan dimana pasien bedah dibaringkan di strecher khusus ruang operasi, untuk pasien bedah yang datang menggunakan strecher dari ruang lain, pasien tersebut dipindahkan ke strecher khusus ruang operasi rumah sakit, selain itu pasien juga dapat melepasakan semua perhiasan dan diserahkan kepada keluarga pasien, tahap selanjutnya pasien dibawa ke ruang persiapan (preparation room).
4. Ruang tunggu pasien (holding room) adalah ruangan yang digunakan untuk tempat menunggu pasien sebelum dilakukan pekerjaan persiapan (preparation) oleh petugas ruang operasi rumah sakit dan menunggu sebelum masuk ke kompleks ruang operasi. Apabila luasan area ruang operasi rumah sakit tidak memungkinkan, kegiatan pada ruangan ini dapat dilaksanakan di ruang transfer.
5. Ruang persiapan pasien adalah ruangan yang digunakan untuk mempersiapkan pasien bedah sebelum memasuki ruang operasi, di ruang ini petugas rumah sakit dapat membersihkan tubuh maupun mencukur rambut bagian tubuh yang perlu dicukur, petugas juga diwajibkan mengganti pakaian pasien dengan pakaian khusus ruang operasi.
6. Ruang induksi, merupakan ruangan yang dipergunakan untuk melakukan tindakan anestesi, apabila luasan area ruang operasi yang tidak memungkinkan maka tindakan anestesi dapat dilakukan di dalam ruang operasi.
7. Ruang operasi digunakan sebagai ruang untuk melakukan tindakan operasi dan atau pembedahan. Luas ruangan harus cukup untuk memungkinkan petugas bergerak sekeliling peralatan operasi/bedah. Ruang operasi harus dirancang dengan faktor keelamatan yang tinggi.
8. Ruang pemulihan ditempatkan berdekatan dengan ruang operasi dan diawasi oleh perawat. Pasien operasi yang ditempatkan di ruang pemulihan secar terus menerus dipantau karena efek pembiusan normal atau ringan. Daerah ini memerlukan perawatan berkualitas tinggi yang dapat secara cepat menilai pasien tentang status jantung dan pernafasan, selanjutnya melakukan tindakan dengan memberikan pertolongan yang tepat (Kemenkes,2012). Ukuran ruang pemulihan adalah dapat menampung satu sampai satu setengah tempat tidur setiap ruang operasi yang terdapat di kamar operasi (Kunders,2000). Hal ini dilakukan untuk mengantisipasi pasien yang telah menjalani prosedur rumit dan kompleks yang membutuhkan waktu pemulihan lebih lama (Gabel, 1999).
9. Ruang ganti petugas operasi sebaiknya dirancang untuk alur satu arah. Petugas yang masuk kamar ganti tidak akan keluar ke pintu yang sama, melainkan melaui pintu yang langsung berhubungan dengan ruang operasi (Kunders, 2000).
10. CSSD ( central strerilization and supply departement) atau ruang sterilisasi berlokasi terpisah dengan kamar operasi. Fungsi ruang ini adalah untukk mensterilkan alat dan instrumen operasi, linen operasi, maupun sarung tangan. Ruang CSSD sebaiknya berada dekat dengan kamar operasi atau jika memungkinkan terdapat di kamar operasi tepatnya di area non steril, karena berfungsi sangat vital dalam terlaksananya tindakan operasi (Kunders,2000).

Perencanaan dan pengaturan letak maupun fungsi dari area terdalam kamar operasi atau area steril meliputi ruang operasi dan ruang cuci tangan. Ruang cuci tangan terletak sangat dekat dengan ruang operasi yang memungkinkan perjalanan minimal petugas ke kamar operasi. Hal ini dilakukan untuk meminimalkan terjadinya kontaminasi setelah prosedur cuci tangan. Hal lain yang harus diperhatikan antara lain tipe dari wastafel cuci tangan, jumlah kran, serta model dari kran cuci tangan (Kunders,2000). Beberapa persyaratan dari scrub station yang harus dipenuhi antar lain ; terdapat kran siku atau kran dengkul minimal untuk dua orang, aliaran air dari setiap kran cukup, dilengkapi dengan ultraviolet (UV) water strerilizer, dilengkapi dengan empat cairan disinfektan, dilengkapi sikat siku (Kemenkes, 2012).
2.3 Konsep Anestesi
2.3.1 Pengertian
Anestesi merupakan suatu tindakan untuk menghilangkan rasa sakit ketika dilakukan pembedahan dan berbagai prosedur lain yang menimbulkan rasa sakit, dalam hal ini rasa takut perlu ikut dihilangkan untuk menciptakan kondisi optimal bagi pelaksanaan pembedahan (Sabiston, 2011).
2.3.2 General Anestesi
General anestesi merupakan tindakan menghilangkan rasa sakit secara sentral disertai hilangnya kesadaran (reversible). Tindakan general anestesi terdapat beberapa teknik yang dapat dilakukan adalah general anestesi denggan teknik intravena anestesi dan general anestesi dengan inhalasi yaitu dengan face mask (sungkup muka) dan dengan teknik intubasi yaitu pemasangan endotrecheal tube atau gabungan keduanya inhalasi dan intravena (Latief, 2007).
1. Teknik General Anestesi
General anestesi menurut Mangku dan Senapathi (2010), dapat dilakukan dengan 3 teknik, yaitu:
a. General Anestesi Intravena
Teknik general anestesi yang dilakukan dengan jalan menyuntikkan obat anestesi parenteral langsung ke dalam pembuluh darah vena
b. General Anestesi Inhalasi
Teknik general anestesi yang dilakukan dengan jalan memberikan kombinasi obat anestesi inhalasi yang berupa gas dan atau cairan yang mudah menguap melalui alat atau mesin anestesi langsung ke udara inspirasi.
c. Anestesi Imbang
Merupakan teknik anestesi dengan mempergunakan kombinasi obat-obatan baik obat anestesi intravena maupun obat anestesi inhalasi atau kombinasi teknik general anestesi dengan analgesia regional untuk mencapai trias anestesi secara optimal dan berimbang, yaitu:

1) Efek hipnosis, diperoleh dengan mempergunakan obat hipnotikum atau obat anestesi umum yang lain.
2) Efek analgesia, diperoleh dengan mempergunakan obat analgetik opiat atau obat general anestesi atau dengan cara analgesia regional.
3) Efek relaksasi, diperoleh dengan mempergunakan obat pelumpuh otot atau general anestesi, atau dengan cara analgesia regional.
2.3.3 Obat-obat General Anestesi
Pada tindakan general anestesi terdapat beberapa teknik yang dapat dilakukan adalah general anestesi dengan teknik intravena anestesi dan general anestesi dengan inhalasi, berikut obat-obat yang dapat digunakan pada kedua teknik tersebut.
Obat - obat Anestesi Intravena meliputi : Atropine Sulfat, Pethidin, Atrakurium, Ketamine HCL, Midazolam, Fentanyl, Rokuronium bromide, Prostigmin, sedangkan Obat – obat Anestesi Inhalasi meliputi : Nitrous Oxide, Halotan, Enfluren, Isofluran, Sevofluran (Omoigui, 2009).
2.3.4 Gangguan Pasca Anestesi (Potter dan Perry, 2010)

1. Pernapasan
Gangguan pernapasan cepat menyebabkan kematian karena hipoksia sehingga harus diketahui sedini mungkin dan segera di atasi. Penyebab yang sering dijumpai sebagai penyulit pernapasan adalah sisa anastesi (penderita tidak sadar kembali) dan sisa pelemas otot yang belum dimetabolisme dengan sempurna, selain itu lidah jatuh kebelakang menyebabkan obstruksi hipofaring. Kedua hal ini menyebabkan hipoventilasi, dan dalam derajat yang lebih berat menyebabkan apnea.
2. Sirkulasi
Penyulit yang sering di jumpai adalah hipotensi syok dan aritmia, hal ini disebabkan oleh kekurangan cairan karena perdarahan yang tidak cukup diganti. Sebab lain adalah sisa anastesi yang masih tertinggal dalam sirkulasi, terutama jika tahapan anastesi masih dalam akhir pembedahan.
3. Regurgitasi dan Muntah
Regurgitasi dan muntah disebabkan oleh hipoksia selama anastesi. Pencegahan muntah penting karena dapat menyebabkan aspirasi.
4. Hipotermi
Gangguan metabolisme mempengaruhi kejadian hipotermi, selain itu juga karena efek obat-obatan yang dipakai. General anestesi juga memengaruhi ketiga elemen termoregulasi yang terdiri atas elemen input aferen, pengaturan sinyal di daerah pusat dan juga respons eferen, selain itu dapat juga menghilangkan proses adaptasi serta mengganggu mekanisme fisiologi pada fungsi termoregulasi yaitu menggeser batas ambang untuk respons proses vasokonstriksi, menggigil, vasodilatasi, dan juga berkeringat.
5. Gangguan Faal Lain
Diantaranya gangguan pemulihan kesadaran yang disebabkan oleh kerja anestesi yang memanjang karena dosis berlebih relatif karena penderita syok, hipotermi, usia lanjut dan malnutrisi sehingga sediaan anestesi lambat dikeluarkan dari dalam darah.

2.4 Konsep Asuhan Keperawatan Open Fraktur Metatarsal
2.4.1 Pengkajian 
1. Identitas Pasien 
Pada identitas usia dan jenis kelamin berperan penting. Pria usia < 17 tahun yang kebanyakan mengalami fraktur metatarsal. Fraktur metatarsal penyebab yang paling sering trauma langsung seperti crush injury atau twisting dan juga akibat gaya langsung yang bersifat kronis sehingga menyebabkan stress fracture, fraktur metatarsal biasanya disebabkan oleh benda berat (Kneale, Julia D, 2011 )
2. Keluhan utama 
Pasien biasanya mengeluh nyeri akut atau kronis. Selain itu pasien juga akan kesulitan beraktivitas. Untuk memperoleh pengkajian yang lengkap tentang rasa nyeri pasien digunakan menurut Padila ( 2012 )

a. Provoking insident : Apakah ada peristiwa yang menjadi faktor presipitasi nyeri

b. Quality of pain : Seperti apa rasa nyeri yang dirasakan atau digambarkan pasien. Apakah seperti terbakar, berdenyut, atau menusuk

c. Region : area yang mengalami kesakitan, Relief : apakah ada rasa sakit bisa reda, apakah rasa sakit menjalar / menyebar, dan dimana rasa sakit terjadi

d. Severity (scale) of pain : seberapa jauh rasa nyeri yang dirasakan pasien, bisa berdasarkan skala nyeri atau pasien menerangkan seberapa jauh rasa sakit memepengaruhi kemampuan fungsinya.
e. Time : Berapa lama nyeri berlangsung, kapan, apakah bertambah buruk pada malam hari atau siang hari
3. Riwayat kesehatan 
a. Riwayat kesehatan dahulu 
Pada pasien fraktur pernah mengalami kejadian patah tulang apa pernah mengalami tindakan operasi apa tidak.  
b. Riwayat kesehatan sekarang 
Pada umumnya pasien mengeluh nyeri pada daerah luka (pre/post op). 
c. Riwayat kesehatan keluarga 
Didalam anggota keluarga tidak / ada yang pernah mengalami penyakit fraktur / penyakit menular. 
4. Pemeriksaan fisik 
a. Keadaan umum : 
1) Kesadaran pasien : apatis, sopor, koma, gelisah, komposmentis tergantung pada keadaan klien. 
2) Tanda-tanda vital : Kaji dan pantau potensial masalah yang berkaitan dengan pembedahan : tanda vital, derajat kesadaran, cairan yang keluar dari luka, suara nafas, pernafasan infeksi kondisi yang kronis atau batuk dan merokok. 
3) Pantau keseimbangan cairan 
4) Observasi resiko syok hipovolemia akibat kehilangan darah pada pembedahan mayor (frekuensi nadi meningkat, tekanan darah turun, konfusi, dan gelisah) 
5) Observasi tanda infeksi (infeksi luka terjadi 5-9 hari, flebitis biasanya timbul selama minggu kedua) dan tanda vital 
6)  Kaji komplikasi trombo embolik : kaji tungkai untuk tandai nyeri tekan, panas, kemerahan, dan edema pada betis
7) Kaji komplikasi emboli lemak : perubahan pola panas, tingkah laku, dan tingkat kesadaran 
8) Kaji kemungkinan komplikasi paru dan jantung : observasi perubahan frekuensi frekuensi nadi, pernafasan, warna kulit, suhu tubuh, riwayat penyakit paru, dan jantung sebelumnya 
9)   Kaji pernafasan : infeksi, kondisi yang kronis atau batuk dan merokok
b. Airways

Bebasnya jalan nafas sangat penting bagi kecukupan ventilasi dan oksigenasi. Jika pasien tidak mampu dalam mempertahankan jalan nafasnya, patensi jalan nafas harus dipertahankan dengan cara buatan seperti : reposisi, chin lift, jaw thrust, atau melakukan penyisipan airway orofaringeal serta nasofaringeal (Bergesio, 2016) 

c. Breathing

Menjamin terbukanya airway merupakan langkah awal yang penting untuk pemberian oksigen. Oksigenasi yang memadai menunjukkan pengiriman oksigen yang sesuai kejaringan untuk memenuhi kebutuhan metabolik, efektivitas ventilasi dapat dinilai secara klinis (Bilo et al, 2012).

Penilaian awal tersebut dilakukan untuk menilai apakah terdapat keadaan seperti tension pneumothoraks, massive haemothoraks, open pneumothoraks dimana keadaan tersebut harus dapat dikenali  pada saat dilakukan primary survey. Bila ditemukannya keadaan tersebut maka resusitasi yang dilakukan adalah (Bilo et al, 2012) :

1) Memberikan oksigen dengan kecepatan 10 - 12 L / menit
2) Tension pneumothoraks : Needle insertion (IV cath no.14) di ICR II linea midclavikcularis

3) Massive pneumothoraks : pemasangan chest tube

4) Open pneumothoraks : luka ditutup dengan kain kasa yang diplester pada tiga sisi (flutter-type valveefect)

d. Circulation
Perdarahan merupakan penyebab kematian setelah trauma (Dolan, holt, 2008). Dalam keadaan darurat yang tida tersedia alat - alat, maka secara cepat kita dapat memperkirakan tekanan darah dengan meraba pulsasi (Dolan, holt, 2008) :

1) Jika teraba pulsasi pada arteri radial, maka tekanan darah minimal 80 mmHg sistol
2) Jika teraba pulsasi pada arteri brachial, maka tekanan darah minimal 70 mmHg sistol

3) Jika teraba pulsasi pada arteri femoral, maka tekanan darah minimal 70 mmHg sistol

4) Jika teraba pulsasi pada arteri carotid, maka tekanan darah minimal 60 mmHg sistol

e. Disability
Akhir primary survey dilakukan evaluasi terhadap keadaaan neurologis secara cepat. Cara cepat dalam mengevaluasi status neurologis yaitu dengan menggunakan AVPU
1) A : Alert

2) V : Respon to verbal

3) P : Respon to pain

4) U : Unrespon

f. Ekposure 
Merupakan bagian akhir dari primary survey. Pasien harus dibuka seluruh pakaiannya kemudian nilai pada keseluruhan bagian tubuh. Periksa punggung dengan memiringkan pasien dengan cara log roll. Selanjutnya selimuti pasien dengan selimut kering dan hangat, ruangan yang cukup hangat dan diberikan cairan intravena yang sudah dihangatkan untuk mencegah agar pasien tidak hipotermi. 

g. Pernafasan (B1) Breathing 
Pada pemeriksaan sistem pernapasan, didapatkan bahwa klien fraktur metatarsal tidak mengalami kelainan pernapasan. Pada palpasi thoraks, didapatkan taktik fremitus seimbang kanan dan kiri. Pada auskultasi, tidak ditemukan suara napas tambahan.
h. Kardiovaskuler (B2 : Blood )

Inspeksi: tidak ada iktus jantung. Palpasi: nadi meningkat, iktus teraba. Auskultasi: suara S1 dan S2 tunggal, tidak ada murmur.
i. Persyarafan (B3 : Brain) 
1) Tingkat kesadaran, biasanya kompos mentis. 
a) Kepala : tidak gangguan, yaitu normosefalik, simetris dan tidak ada penonjolan, tidak ada sakit kepala. 
b) Leher : tidak ada gangguan, yaitu simetris, tidak penonjolan, refleks menelan ada. 
c) Wajah : wajah terlihat menahan sakit dan bagian wajah yang lain tidak ada perubahan fungsi dan bentuk. Wajah simetris, tidak ada lesi dan edema. 
d) Mata : tidak ada gangguan, seperti konjungtiva tidak anemis (pada klien dengan patah tulang tertutup karena tidak terjadi perdarahan). Klien fraktur terbuka dengan banyaknya perdarahan yang keluar biasanya mengalami konjungtiva anemis.
e) Telinga : tes bisik atau weber dalam keadaan normal. Tidak ada lesi atau nyeri tekan. 
f) Hidung : tidak ada deformitas, tidak ada pernapasan cuping hidung. 
g) Mulut dan Faring: tidak ada pembesaran tonsil, gusi tidak terjadi perdarahan, mukosa mulut tidak pucat.
j. Pemeriksaan fungsi serebral. Status mental: observasi penampilan dan tingkah laku klien. Biasanya status mental tidak mengalami perubahan. 
k. Pemeriksaan saraf kranial: 
1) Saraf I. Pada klien fraktur femur, fungsi saraf 1 tidak ada kelainan. Fungsi penciuman tidak ada kelaianan. 
2) Saraf II. Setelah dilakukan tes, ketajaman penglihatan dalam kondisi normal. 
3) Saraf III,IV, dan VI. Biasanya tidak ada gangguan mengangkat kelopak mata dan pupil isokor. 
4) Saraf V. klien fraktur femur umumnya tidak mengalami paralisis pada otot wajah dan refleks kornea tidak ada kelainan. 
5) Saraf VII. Persepsi pengecapan dalam batas normal dan wajah simetris. 
6) Saraf VIII. Tidak ditemukan adanya tuli konduktif dan tuli persepsi. 
7) Saraf IX dan X. kemampuan menelan baik. 
8) Saraf XI. Tidak ada atrofi otot sternokleimastoideus dan trapezius. 
9) Saraf XII. Lidah simetris, tidak ada deviasi pada satu sisi dan tidak ada fasikulasi. Indra pengecapan normal. 
10) Pemeriksaan refleks. Biasanya tidak didapatkan refleks-refleks patologis. 
11) Pemeriksaan sensorik. Daya raba klien fraktur femur berkurang terutama pada bagian distal fraktur, sedangkan indra yang lain dan kognitifnya tidak mengalami gangguan. Selain itu, timbul nyeri akibat fraktur
l. Perkemihan (B4 : Bladder )

Kaji keadaan urine yang meliputi warna, jumlah, dan karakteristik urine, termasuk berat jenis urine. Biasanya klien fraktur femur tidak mengalami kelainan pada system ini.
m. Pencernaan (B5 : Bowel )

Inspeksi abdomen: bentuk datar, simetris, tidak ada hernia. Palpasi: turgor baik, tidak ada defans maskular dan hepar tidak teraba. Perkusi: suara timpani, ada pantulan gelombang cairan. Auskultasi: peristastik usus normal ±20 kali/menit. Inguinal-genitalia-anus: tidak ada hernia, tidak ada pembesaran limfe, dan tidak ada kesulitan BAB
n. Muskuloskeletal dan Integumen (B6 : Bone )

Adanya fraktur pada metatarsal dextra akan mengganggu secara lokal, baik fungsi motorik, sensorik, maupun peredaran darah.
2.4.2 Diagnosa Keperawatan 
Post operasi ( SDKI DPP PPNI CETAKAN 1 )
1. Nyeri akut b.d. agen pencedera fisik (prosedur operasi). (D.0077)
2. Gangguan mobilitas fisik b.d. kerusakan rangka neuromuskuler, nyeri (D.0054)
3. Perfusi perifer tidak efektif b.d. pengaruh obat anestesi (D.0009)
4. Nausea b.d. post op (D.0076)
2.4.3 Rencana Keperawatan 
Post op
	No.
	Diagnosa keperawatan
	Tuhuan
	Kriteria hasil
	Intervensi
	Rasional

	1. 
	Nyeri akut b.d.  agen pencedera fisik ( prosedur operasi) 

(D.0077) 

	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 1x60menit maka tingkat nyeri 

Menurun
	· Keluhan nyeri menurun

· Meringis menurun

· Sikap protektif menurun

· Gelisah menurun

· Kesulitan tidur menurun

(L.08066)
	· Identifikasi skala nyeri

· Ajarkan teknik relaksasi nafas dalam  dan 

menjaga lingkungan 

tenang

· Jelaskan strategi 

meredakan nyeri dengan cara distraksi
· Berikan obat analgetik

(I.08238)
	· Nyeri merupakan respon subyektif yang dapat dikaji dengna menggunakan skala nyeri

· Lingkungan yang tenang akan menurunkan stimulus nyeri eksternal dan pembatasan pengunjung akan membantu meningkatkan kondisi oksigen ruangan 

yang akan berkurang apalagi banyak pengunjung yang ada diruangan

· Mempraktekkan cara bagaimana cara meredakan nyeri dengan cara distraksi
· Pemberian analgetik brguna untuk memblok lintasan nyeri supaya nyeri berkurang 

	2. 
	Gangguan mobilitas fisik b.d. kerusakan rangka neuromuskuler, nyeri (D.0054)

	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 1x60menit maka Mobilitas fisik
 Membaik
	· Kekuatan otot meningkat

· Nyeri menurun

· Kecemasan menurun

· Gerakan terbatas menurun

(L.05042)
	· Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik 

lainnya

· Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan

· Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi

(I.05173)
	· Menanyakan kepasien apakah ada nyeri atau keluhan fisik lainnya

· Melibatkan keluarga  pasien untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan

· Memberikan penjelasan kepasien dan keluarga pasien tentang prosedur mobilisasi


	3. 
	Perfusi perifer tidak efektif b.d. pengaruh obat anestesi

(D.0009)
	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 1x60menit

Diharapkan perfusi perifer meningkat
	· Warna kulit pucat menurun

· Turgor kulit membaik
· Tekanan diastole membaik

· Tekanan systole membaik
(L.02011)
	· Monitor panas, nyeri, atau bengkak

pada ekstremitas

· Lakukan pencegahan infeksi 

· Lakukan perawatan kaki

· Anjurkan menggunakan obat penurun darah tinggi jika perlu

· Informasikan tanda dan gejala darurat yang harus dilaporkan (rasa sakit yang tidak hilang saat istirahat 

(I.02079)
	· Memantau setiap 10menit/sekali apakah ada panas, nyeri, atau bengkak pada ekstremitas  

· Memberikan obat ceftriazone melalui IV line guna mencegah infeksi 
· Memberikan pengetahuan perawatan kulit yang tepat
· Menyarankan kepasien supaya minum obat penurun darah tinggi jika tekanan darah masih tinggi

· Memberikan perintah kepasien bahwa jika harus melaporkan tanda dan gejala darurat keperawat terkait rasa sakit yang tidak hilang saat istirahat

	4. 
	Nausea b.d. post  op
 (D.0076) 

	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 1x60menit

Tigkat nausea menurun
	· Keluhan mual menurun

· Perasaan ingin muntah menurun

· Takikardia membaik

(L.08065)
	· Identifikasi faktor

penyebab mual

· Monitor mual

· Hilangkan keadaan mual (kelelahan)

· Ajarkan teknik non farmakologis untuk mengatasi mual 

(relaksasi nafas dalam)
(I.03117)
	· Menanyakan kedokter anestesi tentang penyebab mual yang dirasakan pasien

· Melihat kepasien tingkat keparahan yang dialami pasien
· Hilangkan keadaan mual pasien akibat kelelahan seusai menjalani operasi
· Mencontohkan relaksasi nafas dalam untuk mengatasi mual pada pasien 


2.4.4 Pelaksanaan 
Pelaksanaan rencana keperawatan adalah kegiatan atau tindakan yang diberikan kepada pasien sesuai dengan rencana keperawatan yang telah ditetapkan tergantung pada situasi dan kondisi pasien saat itu.
Pada diagnosa Nyeri akut b.d spasme otot, gerakan fragmen tulang, edema, cedera jaringan lunak, stress/ansietas. Dilakukan tindakan keperawatan dalam waktu 1x60 menit dengan melakukan Identifikasi lokasi, Karakteristik, Durasi, frekuensi, Intensitas nyeri, Memberikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (kompres hangat), Menjelaskan strategi meredakan nyeri, Memberikan identifikasi skala nyeri, Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgetik.
Pada diagnosa keperawatan Gangguan mobilitas fisik b.d. kerusakan rangka neuromuskuler, nyeri. Dilakukan tindakan keperawatan dalam waktu 1x60 menit dengan melakukan Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya, Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan, Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi.
Pada diagnosa keperawatan Perfusi perifer tidak efektif b.d. pengaruh obat anestesi, Dilakukan tindakan keperawatan dalam waktu 1x60 menit dengan melakukan Monitor panas pada ekstremitas, Hindari pemasangan infus diarea keterbatasan perfusi, Anjurkan perawatan kulit yang tepat.
Pada diagnosa keperawatan Nausea b.d. post op. Dilakukan tindakan keperawatan dalam waktu 1x60 menit dengan melakukan Identifikasi faktor  penyebab mual, Monitor mual
2.4.5 Evaluasi 

Evaluasi adalah penilaian dengan cara membandingkan perubahan keadaan pasien (hasil yang diamati) dengan tujuan dan kriteria hasil yang dibuat pada tahap perencanaan (Rohman & Walid, 2012). Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan nyeri hilang atau terkontrol, mobilitas pasien membaik , perfusi perifer meningkat, tingkat nausea menurun
2.5 kerangka masalah

[






BAB 3 
TINJAUAN KASUS POST OP
Gambaran nyata tentang pelaksanaan asuhan keperawatan Post op pada pasien dengan diagnosis medis Fraktur Metatarsal 1 Pedis Dextra di Ruang pre medikasi RSU Haji Surabaya, penulis menyajikan asuhan keperawatan yang dilaksanakan dari tanggal 30 April 2021 pukul 08.40 sampai dengan tanggal 30 april 2021 pukul 09.40 WIB. Anamnesa diperoleh dari pasien, keluarga pasien dan file No. Register 90-xx-xx sebagai berikut :
3.1 Pengkajian
3.1.1 Identitas 
Pasien adalah seorang anak laki-laki bernama An. f usia 8 tahun, beragama islam, anak ke 1 dari 2 bersaudara, belum menikah, suku jawa, jenis bayar : JKN. Beliau seorang anak dari seorang pemulung. Pasien MRS Tanggal 29 april 2021 pukul 18.47 WIB.
3.1.2 Keluhan utama
Pasien terlihat lemas dan menangis memanggil-manggil ibunya agar ibunya menemaninya. Pasien mengatakan minta penghangat karena tubuh mengalami kedinginan seusai operasi. Pada saat dilakukan pemberian obat melalui jalur IV tubuh pasien teraba dingin.
3.1.3 Riwayat penyakit sekarang
Pasien keluar dari meja operasi pada pukul 08.40 dengan terpasang ETT. Lalu pasien dibawa ke ruang RR untuk menjalani recovery seusai menjalani operasi. Setibanya di ruang RR pasien masih belum sadar dikarenakan dari obat anestesi yang digunakan saat intra operasi. Lalu pasien dipasangkan alat untuk mengetahui keadaan umum pasien yang meliputi :TD : 110/78, nadi : 77, RR : 22, SP02 : 98%. 5 menit kemudian, Pasien mengeluarkan ETT dengan cara batuk. Setelah itu, pasien menangis memanggil ibunya dengan keadaan lemas terbaring ditempat tidur. Kemudian, An. F minta bantuan kepada perawat agar dinyalakan penghangat ruangan agar suhu badan tidak kedinginan. Setelah itu, pasien diberi terapi obat antrain 2ml dioplos dengan pz menjadi 10ml dan ceftriazone dengan dosis 500mg melalui IV (intra vena). Pemberian terapi kedua obat tersebut berfungsi untuk meringankan nyeri dan mengatasi berbagai infeksi bakteri.  
3.1.4 Riwayat Kesehatan Dahulu
Pasien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit apapun
3.1.5 Riwayat kesehatan keluarga
Pasien mengatakan tidak ada riwayat kesehatan pada keluarga
3.1.6 Riwayat alergi

Pasien mengatakan tidak ada riwayat alergi obat maupun makanan
3.1.7 Observasi dan Pemeriksaan Fisik (Review of system) 
Keadaan umum An. F bugar dengan kesadaran composmentis, TD : 110/78, nadi : 77, RR : 22, SP02 : 98, pasien terlihat lemas dan menangis memanggil-manggil  ibunya supaya berada disampingnya
1. (B1) Breathing 
Normal chest, susunan ruas tulang belakang normal, pola nafas vesikuler, SpO2: 98%, RR: 22, tidak ada retraksi otot bantu nafas intercosta, tidak ada nyeri dada saat bernapas, tidak terdapat batuk. Pada palpasi ditemukan vokal fremitus kanan dan kiri sama. Pada perkusi ditemukan suara perkusi thorax sonor. Pada auskultasi ditemukan suara nafas normal pada seluruh paru. Terpasang nassal kanul dengan saturasi 2 lpm
Masalah Keperawatan : Tidak Ada masalah Keperawatan
2. (B2) Blood 
Tidak terdapat nyeri dada, irama jantung teratur dengan pulsasi kuat posisi midclavicula sinistra v ukuran 1 cm, bunyi jantung : S1 dan S2 tunggal, CRT < 2 detik, tidak ada oedema, TD: 110/78, Nadi: 77, tidak terdapat bunyi jantung tambahan, tidak ada cianosis, akral teraba dingin, Suhu: 36°C, tidak ada clubbing finger, JVP normal. 
Masalah Keperawatan : Hipotermi 
3. (B3) Brain :
Kesadaran composmentis, GCS : 4-5-6, orientasi baik, pasien kooperatif, tidak ada kejang, tidak ada kaku kuduk, tidak ada brudzinky, tidak ada nyeri kepala, tidak ada pusing, tidak ada kelainan nervus cranialis, pupil isokor 2mm/2mm, reflek cahaya : +/+ (normal). Tidak ada masalah keperawatan
Masalah Keperawatan : Tidak Ada Masalah Keperawatan 
4. (B4) Bladder 
Bentuk alat kelamin normal, kemampuan normal, alat kelamin bersih, tidak ada nyeri tekan pada bladder, jumlah urin 500ml / 30menit seusai operasi, bau khas, warna kuning jernih, pasien menggunakan alat bantu berkemih seperti pispot
Masalah Keperawatan : Tidak Ada Masalah Keperawatan 
5. (B5) Bowel 
Mulut bersih, mukosa bibir lembab, bentuk bibir normal, gigi bersih, kebiasaan gosok gigi selama di rumah sakit belum pernah gosok gigi, tidak ada nyeri abdomen, kebiasaan bab 1x/hari, konsistensi padat, warna coklat, bau khas, peristaltik 12x/menit, tidak ada masalah eliminasi alvi. 
Masalah Keperawatan : Tidak Ada Masalah Keperawatan 
6. (B6) Muskuloskeletal dan Integumen 
Kemampuan pergerakan sendi dan tungkai (rom) terbatas, ada fraktur ditelapak kaki sebelah kanan, tidak ada dislokasi, akral dingin, lembab, turgor baik, , kulit bersih, bekas post op jumlah jahitan 2, post op tidak ada rembesan darah, kemampuan melakukan ADL parsial : pasien masih kesulitan bergerak dengan satu kaki karena telapak kaki sebelah kanan masih nyeri ketika ada sedikit gerakan, warna kulit sawo matang. kekuatan otot 
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pasien mengeluh nyeri pada kaki sebelah kanan, rasanya seperti ditusuk-tusuk, pada daerah tulang, skala 3 dengan metode wawancara NRS / VAS, hilang timbul
Masalah Keperawatan : Resiko Jatuh dan Nyeri Akut
3.1.8 Pemeriksaan Penunjang
Tabel 3.1 Hasil laboratorium
	Komponen
	Nilai Klien
	Satuan
	Nilai Normal

	WBC

HGB

PLT

RBC

HCT

MCV

MCH

PCT

BUN

Kreatinine 

SGOT

SGPT

Bilirubbin total

Bilirubbin direk

Bilirubin indirek

albumin
	15,92

12,3

343

4,46

34,4

77,1

27,6

0,30

10

0,4

28

10

0,8

0,5

0,6

4,60
	10^3/Ul

g/dl

10^3/uL

10^6/uL

%

Fl

Pg

%

mg/dL

mg/dL

U/I

U/I

mg/dL

mg/dL

mg/dL

mg/dL
	4.00 - 11.00

11.2 - 17.5

150 - 450

4,3 - 5,6

34.0 - 51.0

80 - 86

27 - 31

0.108 - 0.282

10.0 - 24.0

0,6 - 1,5

0 - 35

0 - 37

0.10 - 1.00

0.00 - 0.20

0.00 - 0.75

3.40 - 4.80


3.1.9 Lembar Pemberian Terapi
Nama Pasien
: An. F 
Ruangan
:  Recovery Room
	Hari/Tanggal
	Medikasi
	Dosis
	Indikasi

	Selasa 27/04/2021
	Ceftriazone 

Antrain 
	2x500g iv

3x200g iv
	Mengatasi berbagai infeksi bakteri

Meringankan rasa nyeri


3.2 Analisa data post op
	No. 
	Data 
	Etiologi
	Problem

	1.
	DS :

· Px mengeluh nyeri

P : rasa nyeri pada telapak kaki sebelah kanan 

Q : Rasa seperti ditusuk

R : Pada bagian Tulang arkus pedis
S :  3 (-10) ringan dengan wawancara metode VAS / NRS

T :  nyeri hilang timbul 10-15menit

DO :

· Tampak meringis

· Bersikap protektif
	Agen pencedera fisik
(prosedur operasi)
	Nyeri akut

	2. 
	DS :

· Pasien mengatakan kedinginan
DO :

· Kulit teraba dingin
· Suhu tubuh dibawah nilai normal

· Menggigil
	Suhu lingkungan rendah
	 hipotermi 

	3. 
	Kondisi pasca operasi
Efek agen farmakologis (anestesi umum)

Kekuatan otot menurun
	(-)
	Resiko jatuh


3.3 Rencana keperawatan post op

	No. 
	Masalah 
	Tujuan
	Kriteria hasil
	intervensi
	Rasional 

	1. 
	Nyeri akut b.d. agen pendecera fisik (prosedur operasi)
(D0077)
	  Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 1x60menit tingkat nyeri
menurun
	· Keluhan nyeri 
menurun
· Meringis menurun

· Sikap protektif

menurun

(L.08066)
	· Identifikasi lokasi,
karakteristik, durasi,

frekuensi, kualitas,

intensitas nyeri 

· Identifikasi skala
· Jelaskan strategi 
meredakan nyeri dengan relaksasi nafas dalam

· Kolaborasi analgetik analgetik antrain 3 x 200g
(I.08238)
	· Melakukan pengkajian 
kepasien tentang lokasi, 

karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan insesitas nyeri yang dirasakan pasien
· Menyuruh pasien memilih angka 0-10 dengan metode wawancara VAS / NRS
· Relaksasi nafas dalam yang biasa digunakan pasien untuk meredakan nyeri

· Pemberian analgetik antrain berfungsi memblok rangsang nyeri agar nyeri yang dirasakan berkurang

	2. 
	 Hipotermi b.d. suhu lingkungan rendah
(D.0131)
	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 1x60menit termoregulasi membaik
	· menggigil menurun
· suhu tubuh membaik
· suhu kulit membaik
· tekanan darah membaik

(L. 14134)
	· Monitor suhu tubuh
· Identifikasi penyebab hipotermi ( terpapar suhu lingkungan rendah)
· Monitor tanda dan gejala akibat hipotermia (ringan : takipnea, disartria, menggigil, hipertensi)

· Sediakan suhu yang hangat (mis. Kasih penghangat pada tubuh)
 (I.14507)
	· Mengecek suhu tubuh pasien sebelum dan setelah operasi supaya mengetahui 

perbedaannya 
· Analisa kepasien apa yang menyebabkan hipotermi ( terpapar lingkungan rendah ruang operasi)

· Analisa tanda dan gejala yang dirasakan pasien akibat hipotermia ( ringan menggigil, hipertensi pada layar monitor pasien)
· Menyalakan penghangat 

ruangan lalu menaruhnya ditubuh pasien


	3. 
	Resiko jatuh b.d. efek agen farmakologis
(D. 0143)
	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 1x60menit maka kemampuan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstremitas secara mandiri  
	· kekuatan otot meningkat
· pergerakan ekstremitas meningkat
· nyeri menurun
· gerakan terbatas menurun 
( L. 05042)
	· Identifikasi kesesuaian alas kaki atau stoking elastis pada ekstremitas bawah
· Pastikan roda tempat tidur terkunci
· Pasang hanrail tempat tidur
· Jelaskan alasan intervensi risiko jatuh kepasien dan keluarga
(I. 14537)
	· Memberikan saran agar memakai  alas kaki yang sesuai pada ekstremitas bawah
· Melihat roda tempat tidur terkunci dengan sempurna
· Memasangkan hanrail tempat tidur pasien
· Memberikan penjelasan terkait intervensi yang diangkat perawat kepada pasien dan keluarga 


3.4 Implementasi & Evaluasi Post OP

	No Dx
	Hari/Tgl Jam
	Implementasi
	Paraf
	Hari/Tgl Jam
	No Dx
	EvaluasiFormatif SOAPIE/CatatanPerkembangan
	Paraf

	1. 

	Rabu/30april 2021/08.45

08.47

08.55

09.05
09.10
09.12

09.15
	· Mengunci roda tempat tidur pasien

· Memasang handrail 

tempat tidur pasien

· Memasangkan penghangat ruangan 

ketubuh pasien
· Melakukan observasi  tanda-tanda vital 

Hasil : TD : 110/78, nadi : 77, RR : 22, SP02 : 98, suhu : 36,5̊̊ c,  FI02 : O2 nasal nassal kanul 2lpm
· Melakukan injeksi obat antrain 200g 
dan ceftriazone 500g

melalui IV dan IM
· Mengajarkan teknik 

nafas dalam kepasien
· Menjelaskan alasan
intervensi risiko jatuh kepasien dan keluarga
	
	Rabu/30april 2021/09.20 

	1.


	S : Pasien mengatakan nyeri berkurang dan tidak kedinginan
O : pasien lebih tenang, ekspresi meringis menurun, suhu meningkat dengan hasil TTV

TD : 110/78

N : 77

RR : 22

SPO2 : 98%

Suhu : 36,5̊c
A : Masalah teratasi
P : intervensi dilanjutkan
	   


BAB IV

PEMBAHASAN

Dalam pembahasan ini penulis akan menguraikan tentang hasil proses keperawatan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus dalam asuhan keperawatan pada pasien An.F dengan diagnosis medis Open Fraktur Metatarsal dextra di ruang RR RSU Haji Surabaya yang meliputi pengkajian, diagnosis keperawatan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
4.1 Pengkajian

Pada pengkajian keluhan utama pada pasien adalah terlihat lemas dan menangis memanggil-manggil ibunya agar ibunya menemaninya. Pasien mengatakan minta penghangat karena tubuh mengalami kedinginan seusai operasi. Pada saat dilakukan pemberian obat melalui jalur IV tubuh pasien teraba dingin. Hal ini menunjukkan pasien mengalami hipotermi karena suhu diruang operasi rendah yang menyebabkan hipotermi pada pasien, hal ini dibuktikan dengan suhu ruangan operasi sekitar 19-24 derajat celcius (Kemenkes, 2012). Selain itu, pasien mengeluh nyeri pada daerah ekstremitas bawah dextra sebagai akibat dari pemasangan pen kedalam tulang untuk mensejajarkan tulang. Hal ini dibuktikan dengan (Brunner & suddarth, 2005) traksi adalah pemasangan gaya tarikan kebagian tubuh untuk meminimalisasi spasme otot, mereduksi, mensejajarkan, serta mengurangi deformitas. Dan terakhir pasien mengalami resiko jatuh dikarenakan efek agen farmakologis (anestesi umum) yang menyebabkan penurunan aktifitas otot tulang menurun. Hal ini dibuktikan dengan (Andiska, 2014) sisa-sisa obat anestesi sedasi dan analgetik (midazolam dan fentanyl) baik absolut maupun relative dan juga potensasi dari obat atau agen anestesi dengan obat sebelum (alkohol) yang menyebabkan pasien belum sepenuhnya sadar pulih lalu diikuti dengan penurunan aktifitas otot tulang menurun. 
4.2
Diagnosis Keperawatan

Diagnosis keperawatan pada pasien An. F post op yang muncul, yaitu:

1. Nyeri akut b.d. agen pencedera fisik (prosedur operasi) hal ini dibuktikan dengan :
P : nyeri pada daerah kaki kanan

Q : seperti ditusuk - tusuk

R : pada daerah tulang arkus pedis
S : 3 (-10) dengan metode wawancara VAS / NRS

T : hilang timbul 

Alasan kedua adalah pasien dilakukan pemasangan pen yang dimasukkan kedalam tulang, hal inilah dasar saya mengangkat diagnosa medis nyeri akut.

2. Hipotermi b.d. suhu lingkungan rendah hal ini dibuktikan dengan :

Pasien waktu pertama kali sadar, pasien mengeluh kedinginan lalu minta keperawat agar menghidupkan penghangat ruangan agar dipasang ketubuh pasien. Hal inilah dasar saya mengangkat diagnosa medis hipotermi
3. Resiko jatuh b.d. efek agen farmakologis hal ini dibuktikan dengan :
Pasien terlihat lemas pada saat tiba diruang recovery room alasan kedua saya adalah karena efek anestesi yang dimasukkan ketubuh pasien yang masih tersisa ditubuh pasien yang mengakibatkan badan pasien lemas dan penurunan aktifitas otot. Hal inilah dasar saya mengangkat diagnosis medis resiko jatuh.

4.3 Perencanaan

Perencanaan terdapat banyak kesamaan, karena sama-sama menggunakan criteria hasil yang mengacu pada pencapaian tujuan.Intervensi pada tinjauan pustaka dan tinjauan kasus juga banyak kesamaan, karena tetap mengacu pada sasaran, data dan criteria hasil yang telah ditetapkan.Tetapi ada beberapa intervensi yang ada pada tinjauan pustaka tapi tidak ada pada tinjauan kasus, hai ini karena intervensi pada tinjauan kasus disesuaikan dengan kondisi pasien secara langsung.
Nyeri akut berhubungan dengan Agen Pencedera Fisik (prosedur operasi). Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x60menit, diharapkan nyeri berkurang atau teratasi. Kriteria hasil pasien Tidak mengeluh nyeri, Tidak menunjukan wajah meringis kesakitan, Pasien dapat tidur dengan nyenyak.

Resiko hipotermi periopereatif b.d. suhu lingkungan rendah. Setelah dilakukan 1x60menit, maka keparahan dan cedera dilaporkan menurun. Kriteria hasil menggigil menurun, suhu tubuh membaik, suhu kulit membaik, tekanan darah membaik
Resiko Jatuh b.d. efek agen farmakologis. Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x60 menit, diharapkan tidak terjadi jatuh dari tempat tidur. Kriteria hasil Tenaga meningkat.
4.4 Pelaksanaan

Pelaksanaan merupakan realisasi dari perencanaan yang telah disusun.Pelaksanaan pada tinjauan pustaka belum dapat di realisasikan karena hanya membahas teori asuhan keperawatan.Pelaksanaan tindakan keperawatan hanya dapat disusun dan direalisasikan pada kasus nyata, dan ada pendokumentasian tindakan keperawatan.
Dalam melaksanakan tindakan keperawatan ini terdapat faktor-faktor yang menunjang dan faktor-faktor yang menghambat proses tindakan keperawatan yang penulis lakukan. Hal-hal yang menunjang dalam asuhan keperawatan yaitu adanya kerjasama yang baik antara perawat, dokter dan tim kesehatan lainnya. Sedangkan hal-hal yang dapat menghambat proses asuhan keperawatan yang penulis lakukan salah satu contohnya adalah kurang memadainya sarana dan prasarana yang ada diruangan.
Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik dilakukan tindakan keperawatan Identifikasi skala nyeri, Identifikasi lokasi nyeri, Memberikan terapi analgesik (antrain 3x200g). 
Resiko hipotermi periopereatif b.d. suhu lingkungan rendah dilakukan tindakan keperawatan diberikan penghangat ruangan ketubuh pasien agar pasien tidak kedinginan. 
Resiko jatuh b.d. efek agen farmakologis dilakukan tindakan keperawatan mengunci roda tempat tidur, memasang hanrail tempat tidur pasien.
Pada pelaksanaan tindakan keperawatan yang penulis lakukan, secara umum tidak mengalami hambatan karena pasien dan keluarga kooperatif dengan perawat sehingga rencana tindakan dapat dilakukan.
4.5 Evaluasi

Pada tinjauan pustaka, evaluasi belum dapat dilakukan kerena evaluasi hanya dapat dilakukan pada tinjauan kasus.Hal ini karena pada tinjauan kasus sudah dapat diketahui keadaan pasien dan masalah secara langsung.
Pada evaluasi diagnosis keperawatan Nyeri Akut, Selama 1x60 menit tidak terjadi nyeri dan masalah teratasi pada tanggal 30 April 2021. Resiko hipotermi perioperatif, Selama 1x60 menit tidak terjadi hipotermi pada pasien dan masalah teratasi pada tanggal 30 April 2021. Resiko Jatuh, Selama 1x60 menit pasien tidak jatuh dari tempat tidur dan masalah teratasi pada tanggal 30 April 2021.
Pada akhirnya evaluasi semua tujuan dapat dicapai karena adanya kerjasama yang baik antara pasien, keluarga pasien dan tim kesehatan seperti perawat dan dokter penanggung jawab. Hasil evaluasi pada An. F sudah sesuai dengan harapan dan masalah teratasi.
BAB V

PENUTUP

Setelah penulis melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung pada pasien dengan kasus Fraktur Metatarsal 1 Pedis Dextra di ruang RR RSU Haji Surabaya, maka penulis dapat menarik beberapa kesimpulan sekaligus saran yang dapat bermanfaat dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan pasien Fraktur Metatarsal.
5.1
Simpulan
Dari hasil uraian yang telah menguraikan tentang asuhan keperawatan pada pasien Fraktur Metatarsal 1 Pedis Dextra , maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut :

1. Pada pengkajian pasien post op mengeluh nyeri, badan lemas, dan akral dingin.
2. Masalah keperawatan yang muncul adalah, Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik, Resiko jatuh b.d. efek agen farmakologis , Hipotermi b.d. suhu lingkungan rendah. 
3. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur operasi), setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x60 menit, diharapkan nyeri teratasi atau hilang. Kriteria hasil: keluhan nyeri menurun, meringis menurun, sikap protektif menurun, kesulitan tidur menurun. Resiko jatuh b.d. efek agen farmakologis setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x60 menit, diharapkan pasien tidak terjatuh dari tempat tidur. Kriteria hasil : tenaga meningkat. hipotermi b.d. suhu lingkungan rendah, Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x60 menit, maka termoregulasi membaik. Kriteria hasil Menggigil menurun, Suhu tubuh membaik, Suhu kulit membaik, Tekanan darah membaik. 
4. Beberapa tindakan mandiri keperawatan pada pasien Fraktur metatarsal memberikan pasien posisi yang nyaman (supinasi), menganjurkan pasien untuk makan sedikit tapi sering. Untuk menyelesaikan masalah tersebut, penulis melibatkan pasien dan keluarga secara aktif dalam melaksanakan asuhan keperawatan karena tindakan keperawatan yang memerlukan kerjasama antara perawat, pasien dan keluarga.  
5. Pada akhir evaluasi semua tujuan dapat dicapai karena adanya kerjasama yang baik antara pasien, keluarga dan tim kesehatan. Hasil evaluasi pada An. F sudah sesuai dengan harapan masalah teratasi dan pasien KRS tanggal 01 Mei 2021.
5.2
Saran

Bertolak dari simpulan diatas penulis memberikan saran sebagai berikut:  

1. Pasien dengan gejala-gejala awal Fraktur Metatarsal 1 Pedis Dextra terutama pada pasien tertimpa benda berat pada telapak kaki, dianjurkan untuk segera memeriksakan diri ke rumah sakit agar mendapatkan kejelasan tentang penyakit yang dialami dan mendapatkan penanganan awal secara intensif.

2. Keluarga yang mempunyai anggota keluarga apabila pasca mengalami cedera langsung seperty crush injury dan mengalami gejala-gejala Fraktur Metatarsal 1 Pedis Dextra diharapkan segera membawa anggota keluarganya tersebut ke rumah sakit untuk mendapatkan penanganan awal secara intensif.

3. RSU HAJI Surabaya hendaknya melakukan supervisi dan pelatihan secara berkala kepada perawat pelaksana di ruangan, untuk meningkatkan kemampuan perawat dan mutu pelayanan.

4. Institusi pendidikan khususnya pendidikan kesehatan hendaknya memberikan pengetahuan dan keterampilan yang terbaru agar mahasiswa dapat melakukan atau membantu penanganan pasien-pasien dengan fraktur metatarsal.
5. Penulis disarankan untuk lebih memperdalam pengetahuan tentang Fraktur Metatarsal 1 Pedis Dextra agar dapat membuat asuhan keperawatan pada pasien dengan Fraktur Metatarsal dengan lebih baik. Penulis juga hendaknya lebih mencari sumber-sumber lebih banyak lagi terkait cedera otak ringan dan penanganannya.
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	SOP TINDAKAN KEPERAWATAN : pemasangan oksigen simple mask
	


	1. Pengertian
	Melaksanakan fungsi kolaborasi dengan dokter terhadap pasien yang diberikan obat secara intra musculus (IM)

	2. Tujuan
	1. Agar absorpsi obat lebih cepat

	5. Alat dan Bahan
	Alat : 

1. Sarung tangan 1 pasang

2. Spuit dengan ukuran sesuai kebutuhan

3. Jarum steril 1 (21-23G dan  panjang 1 inci untuk anak – anak

4. Perlak dan pengalas

5. Kapas alkohol dalam kom ( secukupnya )

Bahan :

1. Obat sesuai terapi



	6. Prosedur 
	TahapPraInteraksi
a. Melakukan verifikasi program pengobatan klien.

b. Mencuci tangan.

c. Menempatkan alat di dekat pasien dengan benar.

TahapOrientasi
a. Memberikansalam dan menyapa namapasien.

b. Menjelaskantujuan dan prosedur pelaksanaan.

TahapKerja
1. Menjaga privacy

2. Mengatur posisi pasien dalam posisi supinasi

3. Memakai sarung tangan

4. Mendesinfeksi permukaan kulit

5. Menancapkan jarum dengan posisi tegak lurus (90̊ ) dengan permukaan kulit

6. Melakukan aspirasi

7. Memasukkan obat secara perlahan - lahan

8. Menarik jarum dengan cepat bila obat telah masuk

9. Menekan daerah bekas suntikan dengan kapas alcohol

10. bantu pasien keposisi nyaman

11. mengobservasi pasien

TahapTerminasi
1. Melakukan evaluasi tindakan

2. Berpamitan dengan klien

3. Membereskan alat-alat

4. Mencuci tangan

5. Mencatat kegiatan dalam lembar catatan perawatan



	4. Referensi
	Potter, A. dan Perry,Anne G,.2010.Fundamental Keperawatan Buku 2 edisi 7. Jakarta : Salemba Medika 
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	SOP TINDAKAN KEPERAWATAN : pemberian obat Intra muskular
	


	1. Pengertian
	Melaksanakan fungsi kolaborasi dengan dokter terhadap pasien yang diberikan obat secara intra musculus (IM)

	2. Tujuan
	2. Agar absorpsi obat lebih cepat

	5. Alat dan Bahan
	Alat : 

6. Sarung tangan 1 pasang

7. Spuit dengan ukuran sesuai kebutuhan

8. Jarum steril 1 (21-23G dan  panjang 1 inci untuk anak – anak

9. Perlak dan pengalas

10. Kapas alkohol dalam kom ( secukupnya )

Bahan :

2. Obat sesuai terapi



	6. Prosedur 
	TahapPraInteraksi
d. Melakukan verifikasi program pengobatan klien.

e. Mencuci tangan.

f. Menempatkan alat di dekat pasien dengan benar.

TahapOrientasi
c. Memberikansalam dan menyapa namapasien.

d. Menjelaskantujuan dan prosedur pelaksanaan.

TahapKerja
12. Menjaga privacy

13. Mengatur posisi pasien dalam posisi supinasi

14. Memakai sarung tangan

15. Mendesinfeksi permukaan kulit

16. Menancapkan jarum dengan posisi tegak lurus (90̊ ) dengan permukaan kulit

17. Melakukan aspirasi

18. Memasukkan obat secara perlahan - lahan

19. Menarik jarum dengan cepat bila obat telah masuk

20. Menekan daerah bekas suntikan dengan kapas alcohol

21. bantu pasien keposisi nyaman

22. mengobservasi pasien

TahapTerminasi
6. Melakukan evaluasi tindakan

7. Berpamitan dengan klien

8. Membereskan alat-alat

9. Mencuci tangan

10. Mencatat kegiatan dalam lembar catatan perawatan



	4. Referensi
	Potter, A. dan Perry,Anne G,.2010.Fundamental Keperawatan Buku 2 edisi 7. Jakarta : Salemba Medika 
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gangguan integritas jaringan/kulit
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Aliran darah ke daerah distal berkurang atau terhambat








Gangguan fungsi organ distal








Kecelakaan trauma langsung





Otot





Fraktur Metatarsal
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Kerusakan struktur ligamen,  tendon dan kulit
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