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PENDAHULUAN
[bookmark: _Toc33185530]Latar Belakang
Penyakit jantung katup masih banyak dijumpai pada masyarakat Indonesia. Walaupun perhatian para ahli jantung di Indonesia terhadap penyakit ini tidak sebesar perhatian terhadap penyakit jantung koroner, namun bukan berarti penyakit ini tidak menimbulkan masalah kesehatan yang bermakna. Tatalaksana definitif dari kelainan ini adalah koreksi terhadap deformitas struktural katup, baik dengan intervensi bedah maupun non bedah. Keterlambatan intervensi akan mengakibatkan luaran yang buruk dengan penurunan kualitas hidup, serta peningkatan angka kesakitan dan kematian (Soesanto, 2012)
Penyakit kardiovaskular masih menjadi ancaman dunia (global threat) dan merupakan penyakit yang berperan utama sebagai penyebab kematian nomor satu di seluruh dunia. Data Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) menyebutkan, lebih dari 17 juta orang di dunia meninggal akibat penyakit jantung dan pembuluh darah. Sedangkan sebagai perbandingan, HIV / AIDS, malaria dan TBC secara keseluruhan membunuh 3 juta populasi dunia. Berdasarkan data Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2018, angka kejadian penyakit jantung dan pembuluh darah semakin meningkat dari tahun ke tahun. Setidaknya, 15 dari 1000 orang, atau sekitar 2.784.064 individu di Indonesia menderita penyakit jantung.(Kemenkes RI, 2014)



Data dari BPJS menyebutkan bahwa penyakit katup jantung termasuk 5 penyakit teratas yang banyak menyerang masyarakat Indonesia. Penyakit katup jantung hanya bisa diatasi dengan operasi. Hampir setengah dari jumlah orang yang melakukan operasi katup jantung di Indonesia berusia di atas 70 tahun. Sementara jumlah pasien berusia di bawah 50 tahun yang melakukan operasi serupa hanya sekitar 7% (BPJS, 2017).
Penyakit katup jantung merupakan istilah yang menggambarkan disfungsi jantung akibat abnormalitas struktur atau fungsi katup jantung. Disfungsi katup jantung dapat menyebabkan pressure overload akibat keterbatasan pembukaan katup jantung atau pressure overload akibat penutupan katup yang tidak adekuat.penyakit katup jantung dapat di klasifikasikan berdasarkan lesi patologis yaitu obstruktif (stenosis) atau non-obstruktif (regurgitasi) atau patofisiologi sebagai pressure overload atau volume overload (Rudiktyo, 2017)
Pada penyakit katup jantung, tingkat keparahan pada katup jantung tidak berhubungan dengan clinical outcome dari penyakit jantung katup, akan tetapi banyak ditentukan oleh respon ventrikel kiri terhadap beban (volume dan pressure overload). Pada penderita aorta atau mitral regurgitasi kronis, outcome setelah perencanaan bedah jantung adalah dapat diprediksi dari hasil pemeriksaan fungsi sistolik ventrikel kiri dari pada tingkat keparahan regurgitasinya. Intervensi yang di lakukan pada kasus aorta dan mitral regurgitasi kronis adalah reparation valve (Rudiktyo, 2017).
[bookmark: _Toc33185531]Rumusan Masalah
Untuk mengetahui lebih lanjut perawatan pada pasien dengan Post Op Double Vulve Reparation (DVR) Hari ke-4 maka penulis akan melakukan kajian lebih lanjut dengan melakukan asuhan keperawatan Post Op Double Vulve Reparation (DVR) Hari ke-4 dengan membuat rumusan masalah sebagai berikut “Bagaimanakah asuhan keperawatan Post Op Double Vulve Reparation (DVR) Hari ke-4  di ruang HCU Rumkital Dr. Ramelan Surabaya?”
[bookmark: _Toc33185532]Tujuan
Tujuan Umum
Mahasiswa mampu mengidentifikasi dan memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Post Op Double Vulve Reparation (DVR) Hari ke-4 di  ruang HCU Rumkital Dr. Ramelan  Surabaya.
Tujuan Khusus
1. Mengkaji pasien dengan diagnosa medis Post Op Double Vulve Reparation (DVR) Hari ke-4  di Ruang HCU Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
2. Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Post Op Double Vulve Reparation (DVR) Hari ke-4 di Ruang HCU Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
3. Merencanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Post Op Double Vulve Reparation (DVR) Hari ke-4 di Ruang HCU Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
4. Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Post Op Double Vulve Reparation (DVR) Hari ke-4  di Ruang HCU Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
5. Mengevaluasi pasien dengan diagnosa medis Post Op Double Vulve Reparation (DVR) Hari ke-4  di Ruang HCU Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
6. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Post Op Double Vulve Reparation (DVR) Hari ke-4  di Ruang HCU Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
[bookmark: _Toc33185533]Manfaat
Akademis
Hasil studi kasus ini merupakan sumbangan bagi ilmu pengetahuan khususnya dalam hal asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Post Op Double Vulve Reparation (DVR) Hari ke-4
Non Akademis
1. Bagi pelayanan keperawatan di rumah sakit.
Hasil karya tulis ilmiah ini dapat menjadi masukan bagi pelayanan kesehatan di rumah sakit agar dapat melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Post Op Double Vulve Reparation (DVR) Hari ke-4  dengan baik.
2. Bagi peneliti
	Hasil penelitian ini dapat menjadi salah satu rujukan bagi peneliti berikutnya, yang akan melakukan karya tulis ilmiah pada asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Post Op Double Vulve Reparation (DVR) Hari ke-4
3. Bagi profesi kesehatan
	Sebagai tambahan ilmu bagi profesi keperawatan dan memberikan pemahaman yang lebih baik tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Post Op Double Vulve Reparation (DVR) Hari ke-4
[bookmark: _Toc33185534]Metode Penulisan
Metode
Metode yang digunakan dalam karya tulis ilmiah ini adalah deskriptif, dimana penulis menggambarkan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Post Op Double Vulve Reparation (DVR) Hari ke-4 melalui pendekatan proses keperawatan meliputi pengkajian, perumusan diagnosis keperawatan, perencanaan, pelaksanaan hingga evaluasi.
Teknik Pengumpulan Data
1. Wawancara
Data diambil atau diperoleh melalui anamnesa langsung dengan pasien, percakapan dengan  keluarga pasien  maupun dari tim kesehatan lain.



2. Observasi
Data yang diambil adalah melalui pengamatan yang secara langsung terhadap keadaan, reaksi, sikap dan perilaku pasien yang dapat diamati.
3. Pemeriksaan
	Data didapatkan meliputi pemeriksaan fisik dan laboratorium yang dapat menunjang untuk menegakkan diagnosis dan penanganan selanjutnya.
Sumber Data
4. Data Primer
Data primer penulis yang dapatkan dari pasien.
5. Data Sekunder
Data sekunder adalah data yang diperoleh dari keluarga atau orang terdekat klien, catatan medik perawat, hasil-hasil pemeriksaan dan tim kesehatan lain.
Studi Kepustakaan
Studi kepustakaan yaitu mempelajari buku, jurnal, e-book, serta beberapa sumber yang berhubungan dengan judul studi kasus dan masalah yang dibahas oleh penulis. Penulis mempelajari beberapa buku yang berhubungan dengan diagnosis medis Post Op Double Vulve Reparation (DVR) Hari ke-4

[bookmark: _Toc33185535]Sistematika Penulisan
Supaya lebih jelas dan lebih mudah dalam mempelajari dan memahami karya tulis ilmiah ini, secara keseluruhan di bagi menjadi tiga bagian yaitu:
1. Bagian awal
Memuat halaman judul, persetujuan komisi pembimbing, pengesahan, kata pengantar, daftar isi, daftar tabel, daftar gambar.
2. Bagian inti, terdiri dari lima bab, yang masing-masing terdiri dari sub bab berikut ini:
BAB 1 : Pendahuluan, berisis tentang latar belakang masalah, tujuan, manfaat penelitian, dan sistematika penulisan karya tulis ilmiah
BAB 2  : Tinjauan Pustaka, berisi tentang kosep penyakit dari sudut medis dan asuhan keperawatan pasien dengan diagnosa medis Post Op Double Vulve Reparation (DVR) Hari ke-4, serta kerangka masalah.
BAB 3 : Tinjauan Kasus berisis tentang diskripsi data hasil pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
BAB 4 : Pembahasan berisi tentang perbandingan antara teori dengan kenyataan yang ada dilapangan.
BAB 5  : Penutup, berisi tentang simpulan dan saran.
3. Bagian akhir, terdiri dari daftar pustaka dan lampiran
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TINJAUAN PUSTAKA
[bookmark: _Toc33185537]Konsep Dasar Penyakit
Definisi Penyakit
Penyakit Katup jantung adalah penyakit yang muncul akibat adanya kelainan atau gangguan pada salah satu atau lebih dari keempat katup jantung, sehingga darah sulit mengalir ke ruangan atau pembuluh darah selanjutnya, atau sebagian justru berbalik.(Nasron, 2012)
Penyakit Katup jantung adalah katup-katup jantung yang mengalami kelainan fungsi baik karena kebocoran katup (Regurgitation Valve) atau karena kegagalan membuka secara adekua (Stenosis Valve). Keduanya dapat mempengaruhi kemampuan jantung untuk memompa darah dan terkadang satu katup bisa memiliki kedua masalah tersebut (Rudiktyo, 2017). Beberapa jenis kelainan katup jantung :
6. Regurgitasi katup mitral
Regurgitasi katup mitral adalah kebocoran aliran balik melalui katup mitral setiap ventrikel kiri berkontraksi. Saat ventrikel kiri memompa darah dari jantung ke aorta, sebagian darah mengalir kembali ke dalam atrium kiri dan menyebabkan meningkatnya volume dan tekanan di atrium kiri. Regurgitasi mitral adalah akibat dari abnormalitas struktur anulus mitral, katup, korda tendinea, atau otot papilaris.(Rudiktyo, 2017)
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7. 


8. Prolaps Katup Mitral
Prolaps katup mitral atau mitral valve prolapse (MVP) merupakan suatu kondisi dimana katup mitral yang memisahkan serambi kiri dan bilik kiri jantung tidak menutup secara sempurna. Pada kondisi normal, ketika jantung berkontraksi, katup mitral akan menutup sempurna. Sedangkan pada penderita MVP, saat jantung berkontraksi, ujung katup mitral menonjol atau prolaps ke dalam serambi kiri jantung. Akibatnya, sebagian darah dapat masuk kembali ke dalam atrium kiri jantung.(Rudiktyo, 2017)
9. Stenosis Katup Mitral
Stenosis katup mitral adalah suatu kondisi penyempitan katup mitral pada jantung. Kondisi ini menyebabkan atrium/ serambi kiri jantung memompa lebih keras untuk mengalirkan darah ke bagian ventrikel/ bilik sebelah kiri.(Rudiktyo, 2017)
10. Regurgitasi Katup Aorta
Regurgitasi Aorta adalah suatu keadaan dimana terjadi refluk (aliran balik) darah dari aorta ke dalam ventrikel kiri sewaktu selama diastol.(Rudiktyo, 2017)
11. Stenosis Katup Aorta
Stenosis Aorta  adalah gangguan pada pembukaan katup aorta jantung yang tidak terbuka secara penuh atau menyempit, sehingga membuat aliran darah dari jantung tidak lancar. Semakin lama, jantung akan menjadi bertambah besar dan melemah. (Rudiktyo, 2017)
12. Regurgitasi Katup Trikuspidalis
Regurgitasi trikuspid adalah ketika katup jantung trikuspid tidak metutup rapat (bocor). Katup trikuspid terletak antara atrium kanan dan ventrikel kanan jantung. Ketika darah mengalir kembali, atrium kanan menjadi lebih aktif dan membesar.(Rudiktyo, 2017)
13. Stenosis Katup Trikuspidalis
Stenosis trikuspid adalah kondisi di mana katup jantung tidak terbuka cukup lebar (stenosis). Katup trikuspid adalah katup antara atrium kanan dan ventrikel kanan jantung. Katup akan terbuka bila atrium berkontraksi untuk memompa darah ke ventrikel, menutup ketika ventrikel berkontraksi untuk mencegah darah mengalir kembali ke atrium. Katup menyempit berarti darah tidak dapat mengalir dengan mudah. Atrium bekerja lebih keras dan menjadi lebih besar dan tidak berfungsi secara efektif mengalirkan darah ke ventrikel kanan (gagal jantung).(Rudiktyo, 2017)
14. Stenosis Katup Pulmoner
Stenosis pulmonal adalah penyempitan katup atau arteri paru-paru yang mengakibatkan terhambatnya aliran darah dari jantung ke paru-paru. Kondisi ini memaksa otot jantung bekerja lebih keras untuk memompa lebih banyak darah.(Rudiktyo, 2017)

Operasi katup jantung merupakan tindakan bedah yang dilakukan dengan tujuan memperbaiki atau mengganti katup jantung yang mengalami kerusakan.Katup jantung harus diperbaiki jika mengalami kelainan yang menyebabkannya tidak dapat berfungsi dengan baik. Kondisi yang dapat menyebabkan katup jantung mengalami disfungsi adalah kekakuan (stenosis) atau kebocoran (regurgitasi).(Nasron, 2012)
Operasi katup jantung biasanya dilakukan dengan 2 teknik, yaitu memperbaiki katup jantung yang mengalami kelainan atau menggantinya. Perbaikan katup jantung dilakukan dengan dua cara, yaitu menutup katup yang mengalami kebocoran, atau memperbaiki dan memperlebar bukaan katup yang mengalami penyempitan atau kekakuan. Salah satu metode yang dapat dilakukan untuk mengatasi kebocoran katup jantung adalah annuloplasty, yaitu memperkuat otot-otot katup jantung dan menutup kebocoran dengan menggunakan cincin katup jantung. Sedangkan untuk memperlebar bukaan katup jantung, dapat dilakukan teknik valvuloplasty, yaitu memperlebar bukaan katup dengan bantuan balon khusus.(Dhani, 2019)

Jika kelainan katup jantung sudah tidak bisa diperbaiki dengan cara mengatasi kebocoran atau memperlebar bukaan, dokter dapat merekomendasikan pasien untuk menjalani penggantian katup jantung. Dalam prosedur ini, katup jantung yang mengalami kelainan akan diganti dengan yang baru. Katup jantung baru yang akan dipasang dapat berupa katup prostetik dari plastik atau logam, atau juga dapat berupa katup biologis yang diambil dari jaringan tubuh manusia atau hewan.(Salsabila, 2019)

Katup dapat diganti dengan:
1. Katup mekanik
2. Katup bioprosthetic: terbuat dari jaringan hewan.
3. Katup homografl: Diambil dar1 Jaringan katup manusia.
Anatomi Fisiologi
Jantung adalah organ otot yang berongga dan berukuran sebesar kepalan tangan. Fungsi utama jantung adalah memompa darah ke pembuluh darah dengan kontraksi ritmik dan berulang. Jantung normal terdiri dari empat ruang, 2 ruang jantung atas dinamakan atrium dan 2 ruang jantung di bawahnya dinamakan ventrikel, yang berfungsi sebagai pompa. Dinding yang memisahkan kedua atrium dan ventrikel menjadi bagian kanan dan kiri dinamakan septum 
[image: Image result for gambar jantung normal]
Gambar 2.1 Anatomi Jantung

Katup jantung  adalah struktur tubuh yang memungkinkan cairan mengalir dalam tubuh, katup ini terdapat pada jantung. Sedangkan menurut kamus kesehatan Katup jantung adalah jaringan khusus yang berada di dalam jantung yang tugasnya mengatur urutan aliran darah dari satu bagian ke bagian lain. Katup ini dapat dibagi menjadi 4 yaitu katup aorta, pulmonal, trikuspid dan katup mitral. Katup aorta ini adalah katup yang memisahkan ruang utama pemompa jantung (ventrikel kiri) dengan aorta, pembuluh darah arteri utama yang tugasnya memberikan darah beroksigen ke seluruh tubuh (Hall, 2014).
Jantung memiliki 4 katup yang berfungsi mengatur aliran darah pada saat organ tersebut memompa darah, dan berfungsi sebagai pembatas ruang jantung. (Rudiktyo, 2017)Di antaranya adalah:
1. Katup trikuspid. Katup trikuspid merupakan katup yang menjadi batas antara atrium (serambi) kanan dan ventrikel (bilik) kanan jantung.
2. Katup mitral. Katup mitral merupakan katup yang menjadi batas antara atrium kiri dan ventrikel kiri jantung.
3. Katup pulmonal. Katup pulmonal atau katup pembuluh paru-paru merupakan katup yang mengatur aliran darah dari ventrikel kanan menuju pembuluh arteri paru-paru.
4. Katup aorta. Katup aorta merupakan katup yang mengatur aliran darah dari ventrikel kiri menuju pembuluh aorta, dan berlanjut ke seluruh tubuh.
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Gambar 2.2 Katup Jantung
Prosedur Operasi Katup Jantung
15. Pre Operatif
Sebelum menjalani operasi katup jantung, dokter akan menjelaskan kepada pasien dan keluarganya, terkait rincian prosedur operasi beserta efek samping dan persiapan yang akan dijalani. Pasien akan diminta untuk ditemani oleh keluarga, mulai dari sebelum operasi hingga menjalani pemulihan melalui rawat inap di rumah sakit. Keluarga pasien juga akan diberikan arahan oleh dokter terkait proses pemulihan pasca operasi, beserta langkah-langkah untuk membantu pemulihan pasien.
Dokter akan melakukan pemeriksaan kesehatan pasien secara umum sebelum melakukan operasi katup jantung. Selain itu, pasien akan menjalani tes darah untuk melihat kemampuan pembekuan darah. Jika pasien sedang hamil atau berencana untuk hamil, memiliki alergi terhadap lateks, obat bius, atau obat-obatan lain yang akan digunakan selama operasi, harus memberitahukannya kepada dokter. Demikian juga jika pasien memiliki alat yang terpasang pada jantung, misalnya alat pacu jantung.
Pasien akan diminta untuk berpuasa 8 jam sebelum menjalani operasi, biasanya dimulai sejak tengah malam jika operasi dilakukan pada pagi hari. Pasien juga akan diminta untuk berhenti merokok sebelum pelaksanaan operasi. Apabila pasien mengonsumsi obat-obatan pengencer darah, seperti aspirin, akan diminta untuk menghentikan konsumsi obat tersebut untuk sementara(Wahyuningsih and Astarini, 2018)
16. Intra Operatif
Pada tahapan sebelum operasi, pasien akan diminta untuk mengganti pakaiannya terlebih dahulu dan memakai pakaian khusus operasi. Pasien juga akan diminta melepas perhiasannya, baik dari logam maupun bukan logam. Pasien juga harus buang air kecil terlebih dahulu sebelum operasi. Untuk menampung urine yang keluar selama operasi, pasien akan dipasangi kateter.
Prosedur operasi katup jantung akan dimulai dengan pembuatan irisan kulit di daerah dada. Irisan kulit dibuat dari bagian bawah leher hingga mencapai dada. Jika dada pasien memiliki rambut yang lebat, rambut tersebut akan dicukur terlebih dahulu sebelum operasi dilakukan. Pasien akan menjalani operasi katup jantung  dalam keadaan tidak sadar karena mendapatkan obat bius total. Setelah pasien diberikan obat bius, dokter akan memasang alat bantu pernapasan dan alat ekokardiografi transesofageal (TEE) melalui kerongkongan untuk memantau kondisi katup ja Setelah irisan selesai dibuat, dokter kemudian akan membelah tulang dada pasien sehingga dapat mengakses jantung dari luar. Pasien akan diberikan obat untuk menghentikan jantung, lalu tubuh pasien akan disambungkan ke mesin jantung paru (heart lung machine) agar darah tetap mengalir, selama operasi berlangsung(Wahyuningsih and Astarini, 2018)
Dokter kemudian akan melakukan perbaikan katup jantung. Metode perbaikan katup jantung yang dilakukan dokter secara umum dapat berupa:
a. Menutup lubang yang terbentuk pada katup jantung.
b. Membuang jaringan yang menyebabkan katup jantung tidak bisa menutup sempurna.
c. Menghubungkan kembali katup jantung yang terpisah atau tidak terbentuk sempurna.
d. Memisahkan katup yang menyatu.
e. Memperkuat jaringan di sekitar katup jantung.
f. Mengganti jaringan otot yang memperkuat katup jantung.
Akan tetapi jika katup jantung tidak dapat diperbaiki, dokter akan melakukan penggantian katup jantung. Untuk melakukan penggantian katup jantung, dokter tidak hanya membuat insisi pada kulit dan membuka tulang dada. Dokter juga akan membuat insisi di pembuluh darah arteri besar (aorta), untuk akses masuk mengganti katup jantung. Setelah insisi aorta dibuat, dokter akan mengangkat katup jantung yang mengalami kerusakan dan menggantinya dengan katup yang baru. Setelah terpasang, dokter kemudian akan menutup kembali insisi aorta yang sudah dibuat.
Pada saat prosedur penggantian atau perbaikan katup jantung sudah selesai, dokter akan mengaktifkan kembali jantung pasien dengan alat kejut jantung. Setelah jantung kembali berdenyut, dokter dapat memasang alat pacu jantung selama masa pemulihan pasien untuk menjaga denyut jantung tetap normal. Tulang dada yang dibuka akan ditutup kembali dengan benang jahitan khusus tulang agar dapat menyatu kembali. Insisi kulit juga ditutup dengan benang jahit biasa dan dipasang perban steril untuk mencegah infeksi. Pasien kemudian akan dibawa ke ruang perawatan intensif untuk menjalani pemulihan di rumah sakit.(Wahyuningsih and Astarini, 2018)
17. Post Operatif
Pasien akan menjalani perawatan dan pemulihan pasca operasi di ruang ICU selama beberapa hari. Umumnya durasi rawat inap di rumah sakit yang akan dijalani pasien adalah sekitar 5-7 hari sebelum dibolehkan untuk pulang dan rawat jalan. Selama perawatan di ICU, pasien akan dipantau kondisinya oleh dokter dan petugas melalui pemantauan:
a. Tekanan darah
b. Kadar oksigen dalam darah
c. Laju pernapasan
d. Elektrokardiografi
Selama masa rawat inap, pasien tetap dipasangi alat bantu pernapasan untuk menjaga laju pernapasan pasien, terutama pada masa awal rawat inap setelah baru saja menjalani operasi. Alat bantu pernapasan dipasang untuk menjaga laju pernapasan pada saat pasien masih merasakan efek dari anestesi. Jika efek anestesi sudah berkurang atau menghilang, dokter dapat melepas alat bantu pernapasan tersebut dan petugas lain akan membantu pasien untuk melatih pernapasan agar pasien terhindar dari pneumonia.
Pasien dapat merasakan nyeri di bagian operasi akibat insisi dan pembukaan tulang dada. Untuk meredakan nyeri tersebut, pasien akan diberikan obat pereda nyeri sesuai kebutuhan. Pasien juga dapat merasakan ketidaknyamanan pada saat bernapas ketika alat bantu pernapasan sudah dilepas, tetapi hal itu hanya sementara. Pada awal masa pemulihan pasien akan kesulitan untuk makan dan minum, sehingga asupan nutrisi pasien dilakukan melalui infus. Setelah pasien mulai nyaman untuk menelan, dokter akan mengatur makanan yang dapat diberikan kepada pasien, mulai dari makanan yang halus hingga padat jika pasien sudah dapat makan.
Jika pasien sudah pulih, pasien akan diperbolehkan untuk pulang oleh dokter dengan dijemput oleh keluarga. Selama awal-awal masa pemulihan rawat jalan, pasien tidak dibolehkan untuk melakukan aktivitas fisik berat dan mengemudikan kendaraan. Daerah bekas operasi harus dijaga tetap kering dan bersih. Pasien akan membutuhkan bantuan keluarga untuk menjalani aktivitas sehari-hari selama masa rawat jalan. Dokter akan mengatur jadwal kontrol pasien selama beberapa minggu pasca operasi untuk memantau proses pemulihan pasien. Pasien juga akan diminta untuk berhenti merokok untuk mempercepat penyembuhan luka.
Tergantung dari jenis katup yang digunakan pada operasi penggantian katup, terutama bila katup prostetik yang digunakan, pasien akan disarankan untuk minum obat pengencer darah seumur hidup untuk mencegah pembentukan gumpalan darah pada katup buatan. Bila terbentuk gumpalan darah, berisiko menimbulkan serangan jantung dan stroke. Obat pengencer darah yang disarankan adalah warfarin.

Komplikasi Post Operasi Menurut Baradero (2011) komplikasi post operasi yang akan muncul antara lain yaitu hipotensi dan hipertensi. Hipotensi didefinisikan sebagai tekanan darah systole kurang dari 70 mmHg atau turun lebih dari 25% dari nilai sebelumnya. Hipotensi dapat disebabkan oleh hipovolemia yang diakibatkan oleh perdarahan dan overdosis obat anestetika. Hipertensi disebabkan oleh analgesik dan hipnosis yang tidak adekuat, batuk, penyakit hipertensi yang tidak diterapi, dan ventilasi yang tidak adekuat. Sedangkan menurut Majid (2011) komplikasi post operasi adalah perdarahan dengan manifestasi klinis yaitu gelisah, gundah, terus bergerak, merasa haus, kulit dingin-basah-pucat, nadi meningkat, suhu turun, pernafasan cepat dan dalam, bibir dan konjungtiva pucat dan pasien melemah.
Etiologi
Katup jantung bekerja tiap kali jantung manusia berdetak. Katup mitral dan katup trikuspid terbuka bersamaan dengan darah yang masuk ke dalam bilik jantung, kemudian kedua katup menutup kembali. Bilik jantung kemudian memompa darah keluar melalui katup pulmonal dan aorta, yang kemudian menutup setelah darah keluar dari kedua bilik jantung. Mekanisme yang berulang ini dapat terganggu ketika katup jantung tidak dapat bekerja dengan baik.(Dhani, 2019)
Ada dua gangguan utama pada penyakit katup jantung, yaitu:
1. Stenosis katup jantung. Gangguan ini terjadi ketika katup jantung tidak dapat terbuka dengan baik akibat katup yang menjadi kaku, menebal, atau saling menempel. Kondisi ini membuat darah tidak dapat mengalir ke ruangan selanjutnya atau seluruh tubuh, yang kemudian memicu otot jantung untuk bekerja lebih keras untuk memompa darah, sehingga dapat timbul gagal jantung pada penderitanya. Keadaan ini dapat terjadi pada keempat katup jantung, sehingga penamaan penyakitnya mengikuti nama katup jantung yang terkena gangguan. Misalnya stenosis katup trikuspid, stenosis katup pulmonal, stenosis katup mitral, atau stenosis katup aorta.(Nasron, 2012)
2. Insufisiensi katup jantung atau regurgitasi. Umumnya dikenal dengan istilah katup jantung bocor, adalah kondisi katup jantung yang tidak dapat menutup dengan baik atau tidak kembali ke posisi semula. Kondisi ini membuat darah mengalir kembali ke ruangan jantung sebelumnya, sehingga mengakibatkan berkurangnya jumlah darah yang dialirkan ke seluruh tubuh. Keadaan ini juga dapat terjadi pada keempat katup jantung seperti halnya pada gangguan stenosis katup jantung yang dapat memicu kerusakan otot jantung.(Nasron, 2012)
3. Penyakit katup jantung dapat muncul baik sejak lahir, maupun didapat saat dewasa. Penyebab penyakit katup jantung yang muncul sejak lahir (penyakit jantung bawaan) tidak diketahui. Untuk penyakit jantung yang didapat dapat disebabkan oleh:
a. Proses penuaan.
b. Demam reumatik.
c. Hipertensi.
d. Gagal jantung.
e. Kardiomiopati.
f. Proses aterosklerosis.
g. Kerusakan jaringan akibat serangan jantung.
h. Endokarditis.
i. Penyakit autoimun, yaitu penyakit akibat gangguan sistem kekebalan tubuh, sehingga sistem imun (kekebalan tubuh) yang harusnya melindungi malah menyerang.
Tanda dan Gejala
Jika stenosis atau regurgitasinya berat, tekanan darah di dalam atrium kiri dan tekanan darah di dalam vena paru-paru meningkat, sehingga terjadi gagal jantung, dimana cairan tertimbun di dalam paru-paru(edema pulmoner). Penderita yang mengalami gagal jantung akan mudah merasakan lelah dan sesak nafas. Pada awalnya, sesak nafas terjadi hanya sewaktu melakukan aktivitas, tetapi lama-lama sesak juga akan timbul dalam keadaan istirahat.(Nasron, 2012)
Sebagian penderita akan merasa lebih nyaman jika berbaring dengan disangga oleh beberapa buah bantal atau duduk tegak. Warna semu kemerahan di pipi menunjukkan bahwa seseorang menderita stenosis katup mitral. Tekanan tinggi pada vena paru-paru dapat menyebabkan vena atau kapiler pecah dan terjadi perdarahan ringan atau berat ke dalam paru-paru. Pembesaran atrium kiri bisa mengakibatkan fibrilasi atrium, dimana denyut jantung menjadi cepat dan tidak teratur.


1. Stenosis Mitral
Sangat letih, lemah, dyspnea, letih bila ada kegiatan fisik, nocturnal dyspnea, batuk kering, bronchitis, rales, edema paru-paru, hemoptysis/batuk darah, kegagalan pada sebelah kanan jantung. Auskultasi: peningkatan bunyi. Murmur : lemah, nada rendah, rumbling/gemuruh, diastolic pada apex.
Dengan menggunakan stetoskop, akan terdengar murmur jantung yang khas ketika darah mengalir atau menyembur melalui katup yang menyempit dari atrium kiri. Tidak seperti katup normal yang membuka tanpa suara, pada kelainan ini katup sering menimbulkan bunyi gemertak ketika membuka untuk mengalirkan darah ke dalam ventrikel kiri.(Nasron, 2012)
2. Isufisiensi Mitral
Sangat letih, lemah, kehabisan tenaga, berat badan turun, napas sesak bila terjadi kegiatan fisik, ortopneu, paroxysma noktural dipsneu rales. Tingkat lanjut: edema paru-paru, kegagalan jantung sebelah kanan.Auskultasi: terasa getaran pada raba apex, S1 tidak ada, lemah, murmur. Murmur: bernada tinggi, menghembus, berdesis, selama systoll(pada apex) S3 nada rendah.
Kelainannya bisa dikenali hanya jika dokter melakukan pemeriksaan denganstetoskop, dimana terdengar murmur yang khas, yang disebabkan pengaliran kembali darah ke dalam atrium kiri ketika ventrikel kanan berkontraksi. Regurgitasi katup mitral biasanya diketahui melalui murmur yang khas, yang bisa terdengar pada pemeriksaan dengan stetoskop ketika ventrikel kiri berkontraksi.(Nasron, 2012)
3. Stenosis Aorta
Angina, syncope, capai, lemah, sesak napas saat ada kegiatan ortopneu, paroxysm, mal nokturial, edema paru-paru, rales. Tingkat lanjut: kegagalan sebelah kanan jantung. Murmur: nada rendah, kasar seperti kerutan, systoll(pada basis atau carctis) gemetar systoll pada basis jantung.(Nasron, 2012)

4. Isufisiensi Aorta
Palpitasi, sinus tacikardi, sesak napas bila beraktifitas ortopnew, paroxysmal noktural dyspnea, diaphoresis hebat, angina. Tingkat lanjut: kegagalan jantung sebelah kiri dan kanan.Murmur: nada tinggi, menghembus diastole (sela iga ke3) murmur desakan systoll pada basis.(Nasron, 2012)
Patofisiologi
Demam reumatik – inflamasi akut dimediasi – imun yang menyerang katup jantung akibat reaksi silang antara antigen streptokokus hemolitik-α grup A dan protein jantung. Penyakit dapat menyebabkan penyempitan pembukaan katup (stenosis) atau tidak dapat menutup sempurna (inkompetensi atau regurgitasi) atau keduanya.
Disfungsi katup akan meningkatkan kerja jantung. Insufisiensi katup memaksa jantung memompa darah lebih banyak untuk menggantikan jumlah darah yang mengalami regurgitasi atau mengalir balik sehingga meningkatkan volume kerja jantung. Stenosis katup memaksa jantung meningkatkan tekanannya agar dapat mengatasi resistensi terhadap aliran yang meningkat, karena itu akan meningkatkan tekanan kerja miokardium. Respon miokardium yang khas terhadap peningkatan volume kerja dan tekanan kerja adalah dilatasi ruang dan hipertrofi otot. Dilatasi miokardium dan hipertrofi merupakan mekanisme kompensasi yang bertujuan meningkatakan kemampuan pemompa jantung.(Nasron, 2012)

1. Stenosis Mitral
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Gambar 2.3 Stenosis Mitral

Stenosis mitral terjadi karna adanya fibrosis dan fusikomisura katub mitral pada waktu fase penyembuhan demam reumatik.Terbentuknya sekat jaringan ikat tanpa pengapuran mengakibatkan lubang katub mitral pada waktu diastolic lebih kecil dari normal.
Berkurangnya luas efektif lubang mitral menyebabkan berkurangnya daya alir katub mitral. Hal ini akan meningkatkan tekanan diruang atrium kiri, sehingga timbul perbedaan tekanan antara atrium kiri dan ventrikel kiri waktu diastolik. Jika peningkatan tekanan ini tidak berhasil mengalirkan jumlah darah yang cukup untuk memenuhi kebutuhan tubuh, akan terjadi bendungan pada atrium kiri dan selanjutnya akan menyebabkan bendungan vena dan kapiler paru. Bendungan ini akan menyebabkan terjadinya sembab interstitial kemudian mungkin terjadi sembab alveolar. Pecahnya vena bronkialis akan menyebabkan hemoptysis.(Rudiktyo, 2017)
Pada tahap selanjutnya tekanan arteri pulmonal akan meningakat, kemudian terjadi pelebaran ventrikel kanan dan insufisiensi pada katub tricuspid atau pulmonal. Akhirnya vena-vena sistemik akan mengalami bendungan pula. Bendungan hati yang berlangsung lama akan menyebabkan gangguan fungsi hati.
Kompensasi pertama tubuh untuk menaikkan curah jantung adalah takikardi. Tetapi konpensasi ini tidak selamanya menambah curah jantung karena pada tingkat tertentu akan mengurangi masa pengisian diastolic. Regangan pada otot-otot atrium dapat menyebabkan gangguan elektris sehingga terjadi fibrilasi atrium. Hal ini akan mengganggu pengisian ventrikel dari atrium dan memudahkan pembentukan thrombus di atrium kiri (Dhani, 2019) 

2. [image: ]Regurgitasi Mitral
                 



                 



Gambar 2.4 Regurgitasi Mitral
Regurgitasi mitral memungkinkan aliran darah berbalik dari ventrikel kiri ke atrium kiri akibat penutupan katub yang tidak sempurna. Selama sistolik ventrikel secara bersamaan mendorong darah kedalam aorta dan kembali kedalam atrium kiri. Ventrikel kiri harus memompakan darah yang cukup guna mampertahankan aliran darah normal ke aorta dan darah yang kembali melalui katup mitralis. Beban volume tambahan yang ditimbulkan oleh katup yang mengalami insufisiensi akan mengakibatkan dilatasi ventrikel. Dilatasi dinding ventrikel akan meningkatkan kontraksi miokardium dan menyebabkan dinding ventrikel mengalami hipertrofi sehingga meningkatkan kontraksi selanjutnya. Regurgitasi tidak hanya menimbulkan beban volume bagi ventrikel kiri namun juga atrium kiri. Atrium kiri berdilatasi untuk memungkinkan peningkatan volume dan kekuatan kontraksi atrium. Selanjutnya atrium mengalami hipertrofi untuk meningkatkan kekuatan kontraksi dan curah atrium.(Nasron, 2012)
Regurgitasi mitralis merupakan lesi yang berlangsung secara terus menerus. Saat volume dan ukuran ventrikel semakin meningkat maka fungsi Stenosis Aorta katup makin memburuk. Bila lesi semakin parah, atrium kiri tidak mampu lagi untuk meregang dan melindungi paru-paru. Ventrikel kiri mendapat beban yang terlalu berat dan aliran darah melalui aorta menjadi berkurang. Pada saat yang bersamaan dimungkinkan terjadi kongesti kebelakang secara bertahap. Mulai dari kongesti vena pulmonalis, kongesti paru, hipertensi arteria pulmonalis, sampai hipertrofi ventrikel kanan. Insufisiensi mitralis juga dapat menyebabkan gagal jantung kanan, walaupun lebih jarang dari pada stenosis mitralis.(Nasron, 2012)

3. Stenosis Aorta
Stenosis aorta menghalangi aliran darah dari ventrikel kiri ke aorta. Dengan meningkatnya resistensi terhadap ejeksi ventrikel, maka beban tekanan ventrikel semakin meningkat dan mengakibatkan ventrikel kiri mengalami hipertrofi. Hal ini menyebabkan perbedaan tekanan yang mencolok antara ventrikel kiri dan aorta. Untuk mengompensasi dan mempertahankan curah jantung, ventrikel kiri memperbesar tekanan dan memperpanjang masa ejeksi. Meskipun terjasi peningkatan kerja pada ventrikel, efisiensi mekanis jantung masih dapat dipertahankan dalam waktu yang lama.(Nasron, 2012)
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Gambar 2.5 Stenosis Aorta
Namun saat kemampuan ventrikel kiri untuk menyesuaikan diri terlampaui, akan timbul gejala-gejala progresif yang menandai titik kritis perjalanan stenosis aorta. Trias gejala khas tersebut adalah angina, sinkop, dan kegagalan ventrikel kiri. Angina ditimbulkan oleh ketidakseimbangan antara penyediaan dan kebutuhan oksigen miokardium. Sinkop terjadi saat beraktivitas akibat aritmia atau kegagalan untuk meningkatkan curah jantung yang memedai untuk mempertahankan perfusi otak. Kegagalan ventrikel kiri merupakan indikasi dekompensasi jantung.(Rudiktyo, 2017)
4. Regurgitasi Aorta
[image: ]Regurgitasi aorta menyebabkan refluks darah dari aorta ke ventrikel kiri. Pada saat kontraksi, ventrikel harus mampu mengeluarkan sejumlah darah yang sama dengan volume normal ditambah regurgitasi. Akibatnya ventrikel kiri mengalami dilatasi berat yang memicu terjadinya hipertrofi pada ventrikel kiri, sehingga bentuknya berubah menjadi seperti bola. Kemampuan kompensasi ventrikel kiri yang tinggi disertai dengan katup mitralis yang kompeten dapat mempertahankan fungsi ventrikel dalam jangka waktu yang lama. Gejala regurgitasi kronis akan timbul setelah dekompensasi ventrikel kiri, yang terkadang disertai regurgitasi katup mitralis. Ejeksi ventrikel kiri yang berkekuatan besar dan bervolume tinggi dan diikuti dengan aliran darah yang cepat menuju perifer dan ventrikel kiri melalui katup yang bocor dapat mengakibatkan peregangan cepat pembuluh darah yang menyebabkan pengosongan mendadak pada sirkulasi perifer. (Rudiktyo, 2017)
[image: ]                                  



Gambar 2.6 Regurgitasi Aorta
Komplikasi
Komplikasi-komplikasi yang terjadi pada kelainan katup.
1. Angina pectoris
2. Bedah jantung
3. Gagal jantung kongestif
4. Disritmia
5. Kondisi inflamasi jantung
6. Aspek-aspek psikososial perawatan akut
7. Penyakit jantung rematik
8. Penyakit jantung iskemik

Pemeriksaan Penunjang
1. Kateterisasi jantung : Untuk menentukan luas dan jenis penyumbatannya. Gradien tekanan (pada distole) antara atrium kiri dan ventrikel kiri melewati katup mitral, penurununan orivisium katup (1,2 cm), peninggian tekanan atrium kiri, arteri pulmunal, dan ventrikel kanan ; penurunan curah jantung.
2. Ventrikulografi kiri : Digunakan untuk mendemontrasikan prolaps katup mitral.
3. ECG : Pembesaran atrium kiri ( P mitral berupa takik), hipertropi ventrikel kanan, fibrilasi atrium kronis.
4. Sinar X dada : Pembesaran ventrikel kanan dan atrium kiri, peningkatan vaskular, tanda-tanda kongesti/edema pulmunal.
5. Ekokardiogram : Dua dimensi dan ekokardiografi doppler dapat memastikan masalah katup. Pada stenosis mitral pembesaran atrium kiri, perubahan gerakan daun-daun katup. 
6. Elektrokardiogram (teknik penggambaran jantung dengan menggunakan gelombang ultrasonik).
Penatalaksanaan
1. Stenosis Mitral
Terapi antibiotic diberikan untuk mencegah berulangnya infeksi. Penatalaksanaan gagal jantung kongesti adalah dengan memberikan kardiotinikum dan diuritik. Intervensi bedah meliputi komisurotoomi untuk membuka atau “menyobek” komisura katub mitral yang lengket atau mengganti katub miral dengan  katub protesa. Pada beberapa kasus dimana pembedahan merupakan  kontraindikasi dan terapi medis tidak mampu menghasilkan hasil yang diharapkan, maka dapat dilakukan valvuloplasti transluminal perkutan untuk mengurang beberapa gejala.(Hall, 2014)
2. Regurgitasi Mitral
Penatalaksanaannya sama dengan gagal jantung kongestif, intervensi bedah meliputi penggantian katup mitral.
3. Stenosis Aorta
Penatalaksanaan yang sesuai untuk stenosis aorta adalah penggantian katub aorta secara bedah. Terdapat resiko kematian mendadak pada pasien yang diobati saja tanpa tindakan bedah. Keadaan yang tak dikoreksi tersebut dapat menyebabkan gagal jantung permanen yang tidak berespon terhadap terapi medis.(Hall, 2014)

4. Regurgitasi Aorta
Penggantian katub aorta adalah terapi pilihan, tetapi kapan waktu yang tepat untuk penggantian katub masih kontroversial. Pembedahan dianjurkan pada semua pasien dengan hipertropi ventrikel kiri tanpa memperhatikan ada atau tidaknnya gejala lain. Bila pasien mengalami gejala gagal jantung kongestif, harus diberikan penatalaksanaan medis sampai dilakukannya pembedahan.(Hall, 2014)


[bookmark: _Toc33185538]Konsep Asuhan Keperawatan
Pengkajian
1. Identitas Klien
Meliputi nama, umur  (kebanyakan disemua umur, pada anak-anak juga bisa seperti  pada kelainan jantung bawaan, pada orang dewasa juga bisa dilakukan dengan indikasi gagal jantung, tapi lebih sering pada anak-anak), jenis kelamin (kebanyakan terjadi pada laki-laki tapi tidak menutup kemungkinan terjadi juga pada perempuan), pendidikan, alamat, pekerjaan, agama, suku bangsa, tanggal dan jam MRS, nomor register, dan diagnosis medis.
2. Riwayat Kesehatan
a. Keluhan Utama
Biasanya pasien-pasien yang akan dilaksanakan operasi bedah jantung kebanyakan datang dengan keluhannya sesak nafas, nyeri dada, syanosis, kelemahan, palpitasi dan nafas cepat
b. Riwayat Penyakit Sekarang
Sesak nafas, nyeri dada, syanosis, kelemahan, nafas cepat, palpitasi
c. Riwayat Penyakit Dahulu
Pasien sebelumnya pernah merasa sesak dan nyeri pada dada atau pernah menjalani pengobatan di rumah sakit


d. Riwayat Penyakit Keluarga
Tidak adanya anggota keluarga yang mengalami kelainan jantung
3. Riwayat Kesehatan Pasien yang Telah Menjalani Operasi Jantung
a. Keluhan Utama
Biasanya pasien-pasien yang telah dilaksanakan operasi bedah jantung kebanyakan keluhannya sesak nafas, nyeri dada, kelemahan, palpitasi dan nafas cepat
b. Riwayat Penyakit Sekarang
Sesak nafas, nyeri dada, kelemahan, nafas cepat, palpitasi
c. Riwayat Penyakit Dahulu
Pasien sebelumnya belum pernah menjalani bedah jantung
d. Riwayat Penyakit Keluarga
Tidak ada anggota keluarga yang mengalami kelainan jantung hingga dilakukan pembedahan
4. [bookmark: _Toc33185539]Riwayat Psikososial
a. [bookmark: _Toc33185540]Identifikasi klien tentang  kehidupan sosialnya 
b. [bookmark: _Toc33185541]Identifikasi hubungan klien dengan yang  lain dan kepuasan diri sendiri 
c. [bookmark: _Toc33185542]Kaji lingkungan rumah  klien,  hubungkan dengan  kondisi RS 
d. [bookmark: _Toc33185543]Tanggapan  klien tentang beban  biaya RS 
e. [bookmark: _Toc33185544]Tanggapan klien tentang penyakitnya

[bookmark: _Toc87092540] 
5. Riwayat Spiritual
a. Kaji ketaatan klien beribadah dan menjalankan kepercayaannya :
b. Support system dalam keluarga :
c. [bookmark: _Toc87092541]Ritual yang biasa dijalankan :
6. Aktifitas Sehari-hari
a. Nutrisi :
Selera makan, menu makan dalam 24 jam. Frekuensi makan dalam 24 jam. Makanan yang disukai dan makanan  pantangan. Pembatasan pola makanan. Cara makan (bersama keluarga, alat makan yang digunakan). Ritual sebelum makan, dll.
b. Cairan :
Jenis minuman  yang dikonsumsi dalam 24 jam, frekuensi minum, kebutuhan cairan dalam 24 jam.
c. Eliminasi  (BAB & BAK): 
Tempat pembuangan, frekuensi? kapan? teratur?, konsistensi, kesulitan dan cara menanganinya, obat-obat untuk memperlancar BAB/BAK.
d. Istirahat Tidur
Apakah  cepat  tertidur,  jam  tidur  (siang/malam), bila tidak dapat tidur apa yang dilakukan, apakah tidur secara rutin.
e. Olahraga  
	Program olahraga tertentu, berapa lama melakukan dan jenisnya, perasaan setelah melakukan olahraga.


f. Rokok / alkohol dan obat-obatan
	Apakah  merokok, jenis rokok, berapa banyak, kapan  mulai merokok, Apakah minum minuman keras?  berapa minum /hari/minggu, jenis minuman, apakah banyak minum ketika stress
g. Personal hygiene
	Mandi (frekuensi, cara, alat mandi, kesulitan, mandiri/dibantu), cuci rambut, gunting kuku, gosok gigi.

7. Pemeriksaan Fisik
a. Keadaan umum klien :
	Tanda-tanda dari distress, penampilan dihubungkan dengan usia, ekspresi wajah, bicara, mood, berpakaian dan kebersihan umum, tinggi badan, BB, gaya berjalan.
b. Tanda-tanda vital :
	Suhu, nadi, pernafasan, tekanan darah.
c. Sistem pernafasan
Hidung : Kesimetrisan, tidak ada pernafasan cuping hidung, adanya sekret.
Leher	: tidak ada pembesaran kelenjar atau tumor.
Inspeksi     : Bentuk dada normochest, pergerakan dada simetris
Palpasi       : Ada otot bantu pernapasan, Ada clubbing fingers
Perkusi       : Sonor
Auskultasi  : Ronkhi
d. Sistem kardiovaskuler
Inspeksi           : tampak ictus cordis
Palpasi             : ictus cordis kuat angkat
Perkusi            : batas jantung melebar
Auskultasi       : BJ 1 dan 2 melemah, BJ S3 dan S4, disritmia
e. Sistem perncernaan 
Inspeksi           : Bulat datar, tidak nafsu makan diakibatkan dypsnea
Palpasi             : tidak ada nyeri tekan
Perkusi            : -
Auskultasi       : Bising usus (+) hiperaktif
f. Sistem saraf
1) Fungsi cerebral: status mental (orientasi, daya ingat, perhatian dan perhitungan, bahasa), kesadaran (eyes, motorik, verbal) dengan gcs, bicara  (ekspresive dan resiptive)
2) Fungsi kranial (saraf kranial I s/d XII)
3) Fungsi motorik (massa, tonus dari kekuatan otot)
4) Fungsi sensorik (suhu, nyeri, getaran posisi dan diskriminasi)
5) Fungsi cerebellum (koordinasi dan keseimbangan)
6) Refleks  (ekstremitas atas, bawah dan superficial)
7) Iritasi meningen (kaku kuduk, lasaque sign, kernig sign, brudzinski sign)
g. Sistem musculoskeletal
Kepala (bentuk kepala), vertebrae (bentuk, gerakan, rom), pelvis (thomas test, trendelenberg test, ortolani/barlow test, rom), lutut  (mc murray test, ballotement, rom), kaki (keutuhan ligamen, rom), bahu, tangan.
h. Sistem perkemihan
Inspeksi           : adanya retensi urin / inkonteninsia urine, terpasang kateter urin, distensi kandung kemih tidak ada
Palpasi             : tidak ada nyeri tekan
Perkusi            : Redup 
i. Sistem immune
Allergi  (cuaca, debu, bulu binatang, zat kimia), Immunisasi, Penyakit yang berhubungan dengan perubahan cuaca, Riwayat transfusi dan reaksinya.
Diagnosa Keperawatan
a. Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan kontraktilitas
b. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi
c. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik (prosedur bedah).
d. Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur infeksi
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2. 


3. Perencanaan
	NO
	Diagnosa Keperawatan
	NOC
	NIC

	1.
	Penurunan Curah jantung b.d perubahan kontraktilitas
	NOC :
Keefektifan pompa jantung
Kriteria hasil :
a) Cek tekanan darah diastole
b) Cek tekanan darah sistol
c) Denyut jantung apical
d) Indeks Jantung
e) Denyut Nadi perifer
f) Cek tekanan vena sentral
g) Keseimbangan intake output
h) Disritmia
i) Suara jantung abnormal
j) Angina
k) Oedema paru
l) Oedema perifer
m) Hepatomegali
n) Dyspnea pada saat istirahat
o) Dyspnea pada aktivitas ringan
	NIC :
Perawatan Jantung
a) Cek pasien secara ritun baik secara fisik maupun psikologis
b) Pastikan tingkat aktifitas pasien tidak membahayakan curah jantung atau memprovokasi serangan jantung
c) Intruksikan pasien tentang pentingnya untuk melaporkan bila merasakan nyeri dada
d) Evaluasi nyeri dada (intensitas,lokasi,durasi dan factor yang memicu serta meringankan nyeri dada
e) Monitor EKG 
f) Monitor TTV secara rutin
g) Monitor distrimia jantung
h) Catat tanda dan gejala penurunan curah jantung
i) Monitor status pernapasan terkait dengan adanya gejala gagal jantung 
j) Monitor keseimbangan cairan
k) Sususn waktu latihan dan istirahat untuk mencegah kelelahan

	2.
	Gangguan pertukaran gas b.d ketidakseimbangan ventilasi
	NOC :
Status pernapsan:Pertukaran gas
Kriteria hasil :
a) Frekuensi pernapasan
b) Irama pernapasan
c) Kedalaman Inpirasi
d) Kepatenan jalan napas
e) Penggunaan otot bantu pernapasan
f) Dypsneu saat istirahat 
g) Dypneu dengan aktifitas ringan
h) Gangguan kesadaran
i) Demam
j) Pernapasan cuping hidung
Respon ventilasi mekanik: dewasa
Kriteria hasil :
a) Tingkat pernapasan
b) Irama pernapasan
c) Kedalam Inspirasi
d) Pantau PCO2
e) Perfusi jaringan perifer
f) Keseimbangan Ventilasi perfusi
g) Kegelisahan
h) Gerakan didnding dada  yang asimetris
	NIC :
Monitor pernafasan 
a) Monitor kecepatan,irama,kedalam dan keulitan bernafas
b) Monitor pola nafas (misalnya; bradipneu,takibneu,hiperventilasi,pernafasan kusmaul)
Pengaturan posisi 
a) Tempatkan pasien diatas tempat tidur terapeutik
b) Berikan kasur yang lembut
c) Posisikan pasien untuk mengurangi deyespnea (misalnya ; posisi semi fowler)
d) Minimalrisil gesekan dan cidera ketika memposisikan dan membalikan tubuh pasien

	3.
	Nyeri akut b.d agen cidera fisik(prosedur bedah)
	NOC :
Pain Level
Kriteria hasil:
a) Melaporkan nyeri
b) Durasi nyeri 
c) Menunjukkan lokasi nyeri
d) Meringis
e) Ekspresi wajah nyeri
kegelisahan
f) Fokus menyempit
g) Ketegangan otot
h) Kehilangan selera makan
i) Mual
j) Intoleransi makanan

Pain Control 
Kriteria hasil :
a) Mengakui timbulnya nyeri
b) Menjelaskan faktor penyebab
c) Menggunakan buku harian untuk memantau gejala dari waktu ke waktu
d) Menggunakan tindakan pencegahan
menggunakan non analgesik ukuran lega
menggunakan analgesik seperti yang dianjurkan
e) Laporan nyeri dikendalikan

Comfort Level
Indikator :
a) Reaksi obat
b) Otonomi pribadi
c) Relokasi adaptasi
d) Lingkungan yang aman

	Pain management
a) Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif termasuk lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan faktor presipitasi 
b) Observasi reaksi non verbal dari ketidaknyamanan
c) Gunakan teknik komunikasi terapeutik untuk mengetahui pengalaman nyeri pasien
d) Kaji kultur yang  mempengaruhi respon nyeri
e) Evaluasi pengalaman nyeri masa lampau
f) Evaluasi bersama pasien dan tim kesehatan lain tentang ketidakefektifan kontrol nyeri masa lampau
g) Bantu pasien dan keluarga untuk  mencari dan menemukan dukungan
h) Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri seperti suhu ruangan, pencahayaan dan kebisingan
i) Kurangi faktor presipitasi nyeri
j)  Pilih dan lakukan penanganan nyeri (farmakologi,non farmakologi dan inter personal)
k) Kaji tipe dan sumber nyeri untuk menentukan intervensi
l) Ajarkan teknik non farmakologis
m) Berikan analgetik untuk mengurangi nyeri
n) Evaluasi keefektifan kontrol nyeri
o)  Tingkatkan istirahat
p) Kolaborasikan dengan dokter jika ada keluhan dan tindakan nyeri tidak berhasil
q) Monitor penerimaan pasien tentang manajemen nyeri
Analgesic administration
a) Tentukan lokasi, karakteristik,kualitas,dan derajat nyeri sebelum pemberian obat
b) Cek instruksi dokter tentang jenis obat,dosis,dan frekuensi
c) Cek riwayat alergi
d) Pilih analgesik yang diperlukan atau kombinasi dari analgesik ketika pemberian lebih dari satu
e) Tentukan pilihan analgesik tergantung tipe dan beratnya nyeri
f) Tentukan analgesic pilihan, rute pemberian,dan dosis optimal
g) Pilih rute pemberian secara IV,IM untuk pengobatan nyeri secara teratur
h) Monitor vital sign sebelum dan sesudah pemberian anlgesik pertama kali
i) Berikan analgesik tepat waktu terutama saat nyeri hebat
j) Evaluasi efektifitas analgesic,tanda dan gejala (efek samping)

	4.
	Resiko Infeksi b.d prosedur infeksi
	NOC:
a) Immune status
b) Knowledge: infection control
c) Risk control
Kriteria hasil:
a) Klien bebas dari tanda dan gejala infeksi 
b) Mendeskripsikan proses penularan penyakit
c) Menunjukkan kemampuan untuk mencegah timbulnya infeksi
d) Jumlah leukosit dalam batas normal menunjukkan perilaku hidup sehat
	NIC:
Infection Control (Kontrol Infeksi)
a) Bersihkan lingkungan setelah dipakai pasien lain
b) Batasi pengunjung bila perlu
c) Instruksikan kepada pengunjung untuk mencuci tangan saat berkunjung dan setelah berkunjung meninggalkan pasien
d) Gunakan sabun antimikroba untuk mencuci tangan
e) Cuci tangan setiap sebelum dan  setelah melakukan tindakan
f) Gunakan baju, sarung tangan sebagai alat pelindung 
g) Pertahankan lingkungan aseptik selama pemasangan alat
h) Ganti letak IV perifer dan line sentral dan dressing sesuai dengan petunjuk umum
i) Berikan terapi antibiotik bila perlu 
j) Monitor tanda dan gejala infeksi sistemik dan lokal
k) Monitor kerentanan terhadap infeksi
l) Berikan perawatan kulit pada daerah epidema
m) Inspeksi kulit dan membran mukosa terhadap kemerahan, panas, drainase
n) Dorong masukan nutrisi yang cukup
o) Dorong istirahat
p) Ajarkan cara menghindari infeksi
q) Laporkan kecurigaan infeksi





[bookmark: _Toc33185546]Implementasi
	Tahap ini di lakukan pelaksanaan dan perencanaan keperawatan yang telah ditentukan dengan tujuan untuk memenuhi kebutuhan klien secara optimal. Pelaksanaan adalah pengelolahan dan perwujudan dari rencana keperawatan yang telah di susun pada tahap pencanaan. (Muttaqin, 2012)

Evaluasi
Evaluasi merupakan langkah akhir dalam proses keperawatan. Evaluasi adalah kegiatan yang disengaja dan terus-menerus dengan melibatkan klien, perawat, dan anggota tim lainnya. Dalam hal ini diperlukan pengetahuan tentang kesehatan, patofisiologi, dan strategi evaluasi. Tujuan evaluasi adalah untuk menilai apakah tujuan dalam rencana keperawatan tercapai atau tidak dan untuk melakukukan. (Muttaqin, 2012)
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TINJAUAN KASUS
Pada bab 3 ini gambaran nyata tentang pelaksanaan asuhan keperawatan medikal bedah pada pasien Tn. H dengan diagnosis medis Post Op Double Valve Reparation di Ruang HCU Jantung, maka penulis menyajikan suatu kasus yang penulis amati mulai tanggal 27 Januari 2020 pukul 08:00 wib sampai tanggal 29 Januari 2020 pukul 14.00 wib. Sumber data didapat rekam medis dan keluarga . Data yang didapat sebagai berikut :
[bookmark: _Toc33185548]Pengkajian
Identitas Pasien
Pasien bernama Tn. H berjenis kelamin laki-laki berumur 37 tahun pendidikan terakhir D3-Keperawatan, beragama islam dengan diagnosis medis Post Op Double Valve Reparation hari ke 4 di Ruang HCU Jantung Rumkital Dr.Ramelan Surabaya sejak tanggal 27 Januari 2020 Pukul 02.15 wib 
Keluhan Utama
Pasien mengeluh nyeri luka post op jantung
Riwayat Penyakit Sekarang


Pasien melakukan kontrol di poli jantung PHC, diberikan obat jalan. Saat kontrol terakhir pasien disarankan untuk melakukan operasi tetapi operasi tidak dapat di lakukan di RS PHC, pasien di rujuk ke RSAL untuk melakukan pemeriksaan lebih lanjut. Pada tanggal 20 Januari 2020 pukul 08.30 pasien datang ke Poli TKV 
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RSAL dengan membawa hasil konsulan sebelumnya, karena sudah di jadwalkan untuk melakukan operasi dan pasien sudah menyetujui dilakukan operasi. Pada tanggal 20 januari 2020 pukul 11.45 pasien MRS untuk persiapan operasi di ruang G1 . Pada tanggal 23 Januari 2020 pasien dilakukan tindakan operasi pergantian MVR katup mekanik (Plastik) no.27 dengan 14 jahitan dan pergantian AVR  katup mekanik (Plastik) No.23 dengan 13 jahitan. Setelahnya, pasien dilakukan pemulihan pasca operasi di ruang ICU  Central selama 2 hari. Pada tanggal 27 Januari 2020 Pukul 02.15 pasien dipindahkan ke ruang HCU Jantung untuk dilakukan perawatan lanjutan pasca operasi, pasien datang di HCU Jantung dengan keadaan umum lemah, luka post op (+), kesadaran composmentis GCS=456, terpasang kateter dan pigtael, terpasang cvc infus RL 500cc, saat datang dilakukan pemeriksaan tanda-tanda vital dengan hasil  TD= 110/80 mmHg, Nadi= 78x/menit, RR= 19x/menit, S= 36,6 oC, SPO= 98% dengan O2 nasal 3 lpm.
Saat dilakukan pengkajian dilakukan pemeriksaan fisik dan tanda-tanda vital, di dapatkan hasil TD= 115/70 mmHg, Nadi= 78x/menit, RR= 22x/menit, S= 37,7 oC, SPO= 98% dengan O2 nasal 3 lpm, GCS= 456, akral teraba hangat, mukosa bibir pucat, pasien mengeluh batuk, lemas dan nyeri pada dada karena luka post operasi hari ke 4, kualitas nyeri seperti ditusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 7 dari (1-10), dan terasa nyeri saat bergerak.
Riwayat Penyakit Dahulu
Pasien mengatakan sudah memiliki penyakit Mitral Regurgitasi dan Aorta Regurgitasi sejak kelas 3 SD tepatnya pada umur 9 tahun. Pasien mengatakan sudah berobat di RS PHC selama 6 bulan dan pasien pernah rawat inap di RS PHC selama 8 hari. Sebelum di PHC pasien pernah berobat di RS kota Blitar.
Riwayat Penyakit Keluarga
Pasien mengatakan dari pihak ayah maupun ibu pasien tidak ada yang memiliki riwayat penyakit pada katup
Riwayat Alergi
Pasien mengatakan memiliki riwayat alergi pada obat bisoprolol saat di lakukan pemeriksaan alergi di rumah sakit
Genogram

 (
x
) (
X
)









Keterangan :
		:  Laki-Laki
		:  Perempuan
		:  Pasien
	    X	: Meninggal
		:  Tinggal Serumah
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B1 (Breathing)
Inspeksi : Bentuk dada normochest, pasien terpasang O2 nasal 3 lpm, pasieng mengatakan nafas terasa pendek, frekuensi nafas 22x/menit, batuk (+) sputum tidak dapat keluar, pasien tampak lemas, retraksi dada (-), otot bantu nafas (-), sianosis (-), pernapasan cuping hidung  (-), pergerakan dada simetris.
Palpasi : Taktil/ vocal fremitus teraba di seluruh lapang dada
Perkusi : Terdapat bunyi ketukan (sonor) pada paru bagian kanan dan pada paru bagian kiri ics 4 mid klavikula terdengar bunyi ketukan (Pekak)
Auskultasi : Suara nafas brochovesikuler, Suara nafas tambahan ronkhi
Masalah keperawatan yang muncul : Bersihan jalan nafas tidak efektif
B2 (Blood)
Inspeksi : Konjungtiva anemis, tidak tampak distensi vena juguler, ictus cordis ada di ics 5 pada mid klavikula kiri, terpasang cvc infus RL 7 tpm, terpasang pigteal pada abdomen bagian tengah di bawah sternum .
Palpasi : Nadi teraba lemah, Nadi= 78 x/menit, apeks teraba pada ics 5 segaris dengan midclavicula, CRT<2 detik
Perkusi : batas iga jantung sela iga III garis parasentral kiri, batas kiri jantung sela iga VI garis mid klavikula kiri, batas kanan jantung sela iga IV medial garis parasentral kanan
Auskultasi : BJ1 tunggal terdengar suara “lub” pada ics 5 sebelah kiri sternum di atas apeks jantung, BJ2 tunggal terdengar suara “dub” pada ics 2 sebelah kanan sternum (normal), bunyi jantung tambahan (-)
Masalah keperawatan yang muncul : Resiko Perdarahan
B3 (Brain)
Inspeksi : Kesadaran composmentis GCS=456, reflek cahaya +/+, pupil ishokor, kepala simetris, reflek fisiologis (+)
Nervus Kranial I : pasien dapat mencium bau, Nervus Kranial II : pasien dapat melihat dengan jelas suatu benda, Nervus kranial III dan IV : Pasien mampu menggerakkan bola mata, Nervus kranial V : pasien mampu mengunyah, Nervus kranial VII : pasien mampu menjulurkan lidah, Nervus kranial VIII : pasien mampu mendengar, Nervus kranial IX : pasien mampu mengecap, Nervus kranial X : pasien mampu menelan, Nervus Kranial XI : pasien mampu gerakan bahu bicep (+) trisep (+). 
Palpasi dan Perkusi : babinski (-), reflek patela (+), reflek trisep (+) 
Masalah keperawatan yang muncul : tidak ada masalah keperawatan
B4 (Bledder)
Inspeksi : Terpasang volley kateter ukuran no.16 selama 5 hari, Urine berwarna kuning keruh, bau urine khas, kandung kemih baik, kebersihan baik, distensi kandung kemih (-)
Palpasi : Nyeri tekan (-)
Perkusi : suara kandung kemih redup
Masalah keperawatan yang muncul : Resiko Infeksi
B5 (Bowel)
Inspeksi : Mulut simetris, gigi palsu (-), membran mukosa lembab, mual (-), muntah (-), NGT (-), nafsu makan menurun, asites (-), kelainan abdomen (-), bentuk perut simetris
Palpasi : Nyeri tekan abdomen (-)
Perkusi : Suara Pekak 
Auskultasi : Peristaltik Usus hiperaktif
Masalah keperawatan yang muncul : tidak ada masalah keperawatan
B6 (Bone)
Inspeksi : pasien tampak gelisah, rambut hitam, kulit kepala bersih, warna kulit sawo matang, kuku berwarna merah muda, pasien tampak meringis, terpasang pigtail di bawah sternum, terdapat luka jahitan operasi pada dada bagian tengah dengan panjang 25cm, dan nyeri pada luka post op :
P = Nyeri di dada karena luka post op
Q = Seperti di tusuk-tusuk
R = Di dada bagian tengah
S = 7 dari skala (1-10)
T = saat bergerak terasa nyeri
Palpasi : turgor kulit elastis, ROM pasif, persendian ekstermitas bawah tampak kaku. Kekuatan Otot :
	5555		5555
     4444		4444
Ekstremitas Atas dapat mengenggam dan dapat digerakan dengan bebas. Ekstremitas bawah dapat bergerak melawan tahanan tetapi kekuatanya berkurang.
Masalah keperawatan yang muncul : Nyeri akut, Mobilitas Fisik, resiko infeksi
Sistem Pengindraan
Penglihatan : mata simetris, pupil ishokor, lapang pandang normal, konjungtiva anemis, sklera normal, gangguan/kelainan (-), reflek cahaya +/+
Pendengaran : telinga simetris, kebersihan baik, gangguan (-), alat bantu dengar (-), kelainan (-)
Pengecap/Lidah : Kebersihan baik, kesulitan menelan (-), berbicara spontan baik 
Masalah keperawatan yang muncul : tidak ada masalah keperawatan
Personal Hygine
Mandi 2 kali sehari (di seka), tidak keramas, ganti pakaian 1 kali sehari, menyikat gigi 1 kali sehari, tidak memotong kuku selama di rumah sakit
Masalah keperawatan yang muncul : tidak ada masalah keperawatan
Istirahat Tidur
Istirahat tidur SMRS : pasien hanya 5 jam/hari, tidak bisa tidur karena nyeri yang dirasakan. Kualitas tidur menurun, pasien tampak lemas, mata tampak lesuh
Masalah keperawatan yang muncul : Gangguan pola tidur
Kognitif Perseptual-Psiko-Sosio-Spiritual
Persepsi terhadap sehat sakit : Pasien percaya bahwa penyakit yang sedang di derita saat ini bisa di sembuhkan
Ideal diri : pasien mengatakan pasrah kepada penyakitnya
Gambaran diri : pasien mengatakan tidak nyaman dengan penyakitnya
Harga diri : pasien merasa terganggu dengan nyeri yang di rasakan
Konsep diri : pasien optimis untuk sembuh, pasien merupakan seorang bapak dan suami. Kemampuan bicara pasien sangat baik, bahasa sehari-hari bahasa jawa. Kemampuan adaptasi terhadap masalah : pasien dapat menerima kenyataan tentang sakitnya
Masalah keperawatan yang muncul : tidak ada masalah keperawatan
Pemeriksaan Penunjang
1. Pemeriksaan foto thorax pada tanggal 26 Januari 2020
Kesimpulan : Caridiomegali CTR = 58%
2. Pemeriksaan laboratorium 
Tabel 3.1 Hasil pemeriksaan laboratorium pada pasien Tn. H dengan diagnosis Post Op DVR hari ke-4 di ruang HCU Jantung Rumkital Dr. Ramelan Surabaya

	Hari/ tanggal
	Hasil pemeriksaan
	Hasil
	Hasil Normal

	27-1-2020
	PH
	7.379
	4.00- 10.00

	Gas Darah
	pCO2
	35.6
	3.50-5.50

	
	pO2
	91.7
	11.0-16.0

	
	HCO3act
	20.5
	37.0-54.0

	
	BE(ecf)
	-4.6
	80.0-100.0

	
	ctCO2
	21.6
	27.0-34.0

	
	O2SAT
	96.9
	32.0-36.0

	
	O2CT
	14.6
	11.0-16.0

	
	pO2/FIO2
	2.48
	35.0-56.0

	
	pO2(A-a)T
	138.1
	150-400

	
	pO2(a/A)T
	0.38
	7.0-11.0

	
	Temp
	36.0
	9.0-17.0

	
	ctHB
	10.6
	0.108-0.282

	
	FIO2
	37.0
	< 200

	
	PPT
	17.6
	0.6-1.5

	
	APPT
	31.9
	135-147.0

	
	INR
	1.25
	3.00-5.00

	
	
	
	

	27-1-2020
	WBC
	13.25
	4.0-10.0

	Darah Lengkap
	RBC
	3.5
	3.5-5.5

	
	HGB
	11.8
	13.2-17.3

	
	HCT
	20.9
	37.0-54.0

	
	MCV
	80.6
	80-100

	
	MCH
	26.7
	27.0-34.0

	
	PLT
	166
	150-450

	
	MPV
	8.9
	6.5-12.0

	
	PDW
	9.6
	15.0-17.0

	
	PCT
	0.148
	0.108-0.282

	
	RDW-CV
	15.8
	11.0-16.0

	
	RDW-SD
	44.8
	35.0-56.0



87
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Tabel 3.2 lembar pemberian terapi pada pasien Tn. H dengan diagnosis Post Op DVR hari ke-4 di ruang HCU Jantung Rumkital Dr. Ramelan Surabaya
	Hari / tanggal
	Medikasi
	Dosis
	Indikasi

	Senin,
27-1-2020
	Injeksi Cinam
	3x1.5gram
	Obat antibiotik kombinasi ampicilin + sulbactam  yang digunakan untuk menangani infeksi karena bakteri 

	
	Injeksi Furosemide
	2x10mg
	Obat yang digunakann untuk mengobati penumpukan cairan karena gagal jantung, jaringan parut hati, atau penyakit ginjal. Furosemide juga dapat digunakan untuk pengobatan tekanan darah tinggi

	
	Pamol
	1x500 mg
	Obat analgesik dan antipiretik yang digunakan untuk meredakan sakit kepala,nyeri, menurunkan demam dan pasca vaksinasi

	
	Herbesser
	1x100 mg
	Obat ini digunakan untuk mengendalikan hipertensi dan mencegah nyeri dada (angina)

	
	Simarc
	1x4 mg
	Obat antikoagulan ini digunakan untuk menghambat koagulasi dengan cara mencegah reduksi vitamin K secara enzimatik di dalam hati sehingga aktivitasi faktor pembekuan darah terganggu atau tidak terjadi 

	
	Diovan
	1x80 mg
	Obat golongan angiostensin Reseptor Blocker yang digunakan untuk terapi hipertensi, gagal jantung, dan infark miokard

	
	Ventolin
	2x 2,5mg
	Obat untuk mengobati penyakit pada saluran pernapasan


	Selasa,
28-1-2020
	Injeksi Cinam
	3x1.5gram
	Obat antibiotik kombinasi ampicilin + sulbactam  yang digunakan untuk menangani infeksi karena bakteri

	
	Pamol
	1x500 mg
	Obat analgesik dan antipiretik yang digunakan untuk meredakan sakit kepala,nyeri, menurunkan demam dan pasca vaksinasi

	
	Injeksi Ca Glukonas
	1x300 gram
	Obat yang digunakan untuk  menambah kadar kalsium yang rendah 

	
	Injeksi Furosemide
	2x10mg
	Obat yang digunakann untuk mengobati penumpukan cairan karena gagal jantung, jaringan parut hati, atau penyakit ginjal. Furosemide juga dapat digunakan untuk pengobatan tekanan darah tinggi


	
	Herbesser
	1x100mg
	Obat ini digunakan untuk mengendalikan hipertensi dan mencegah nyeri dada (angina)

	
	Simarc
	1x4 mg
	Obat antikoagulan ini digunakan untuk menghambat koagulasi dengan cara mencegah reduksi vitamin K secara enzimatik di dalam hati sehingga aktivitasi faktor pembekuan darah terganggu atau tidak terjadi 

	
	Diovan
	1x80 mg
	Obat golongan angiostensin Reseptor Blocker yang digunakan untuk terapi hipertensi, gagal jantung, dan infark miokard

	
	Ventolin
	2x 2,5mg
	Obat untuk mengobati penyakit pada saluran pernapasan



	Rabu,
29-1-2020
	Pamol
	3x1gram
	Obat analgesik dan antipiretik yang digunakan untuk meredakan sakit kepala,nyeri, menurunkan demam dan pasca vaksinasi

	
	Spironolacton
	2x50gram
	Obat yang bekerja dengan cara menghambat penyerapan garam (natrium) berlebih dalam tubuh dan menjaga kadar kalium dalam darah agar tidak rendah 

	
	Diovan
	1x80gram
	Obat golongan angiostensin Reseptor Blocker yang digunakan untuk terapi hipertensi, gagal jantung, dan infark miokard

	
	Furosemide
	2x40mg
	Obat yang digunakann untuk mengobati penumpukan cairan karena gagal jantung, jaringan parut hati, atau penyakit ginjal. Furosemide juga dapat digunakan untuk pengobatan tekanan darah tinggi

	
	KSR
	3x60mg
	Obat ini digunakan untuk mencegah hipokalemi atau kekurangan kalium. Pottasium atau kalium merupakan mineral penting yang disebut sebagai elektrolit. Elektolit ini membantu sel, ginjal, jantung, otot, dan saraf berfungsi dengan baik
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Analisa Data
Tabel 3.4 analisa data pada pasien Tn. H dengan diagnosis Post Op DVR hari ke-4 di Ruang HCU Jantung Rumkital Dr. Ramelan Surabaya 
	No
	Data / Faktor Resiko
	Etiologi
	Masalah

	1
	Ds :  pasien mengatakan nafas terasa pendek 
Do : 
· Pasien tampak lemas 
· Pasien terpasang O2 Nasal 3lpm dengan SPO2= 98% pada tanggal 27 -1-2020
· Frekuensi Nafas 22x/menit
· Pasien tidak mampu batuk dengan kencang karena nyeri
(batuk tidak efektif)
· Sputum tidak dapat keluar
· Terdapat suara tambahan ronkhi 
	Sekresi yang tertahan
	Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif
(SDKI, 18)

	2
	Ds : Pasien mengatakan mengeluh nyeri karena luka post operasi hari ke 4, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 7 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak
Do :
· Pasien tampak gelisah (tidak bisa tidur karena nyeri)
· Pasien tampak meringis
· Terdapat luka post operasi hari ke 4 di bagian dada dengan panjang 25 cm
· Luka 
Warna luka merah muda, luka tidak berbau, tidak ada lesi pada luka
	Agen Pencedera Fisik
	Nyeri Akut
(SDKI, 172)

	3
	DS : pasien merasa demam
Do :
· Pasien tampak lemas
· Terpasang volley kateter no.16 selama 5 hari
· Terpasang pigteal hari ke-5
· Terpasang cvc infus di bagian bawah klavikula kanan hari ke-5
· Akral hangat
· Pasien Demam dengan hasil Suhu = 37.7oC

	Efek Prosedur Infasif
	Risiko Infeksi
(SDKI, 304)

	4
	Ds : pasien mengeluh kedua kakinya terasa sedikit kaku karena kurang gerak
Do :
· Tidak terdapat fraktur 
· Kemampuan bergerak terbatas karena tidak mau berjalan akibat nyeri Post Op.
· ROM terbatas pada anggota tubuh ekstremitas bagian bawah tampak kaku
 5555     	5555
 4444		4444
Ekstremitas bawah dapat bergerak melawan tahanan dan kekuatan otot berkurang.
	Penurunan Kekuatan Otot
	Mobilitas Fisik 
(SDKI, 124)

	5
	Ds : pasien mengeluh lemas
Do :
· Pasien telah dilakukan Pembedahan DVR
· Pengeluaran darah melalui pigtael 
Hasil =10 cc/24jam
· Konjungtiva anemis
	Tindakan Pembedahan
	Risiko Perdarahan
(SDKI, 42)

	6
	Ds : Pasien mengatakan mengeluh nyeri karena luka post operasi hari ke 4, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 7 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak
Do :
· Adanya luka jahit operasi panjang 25cm
· Nyeri pada luka
· Terpasang pigtail dan masih mengeluarkan darah melalui pigtail
· Tanda-tanda vital :
TD = 115/70 mmHg
N =78 x/menit
S = 37.7oC
RR = 25 x/menit
SPO2 = 98 % dengan O2 nasal 3 lpm
	Faktor Mekanis
	Risiko Gangguan integritas kulit.
(SDKI, 300)

	7
	Ds : Pasien mengatakan mengeluh tidak bisa tidur
Do :
· Jam tidur pasien hanya 5 jam sehari. 
· Pasien tampak lemas dan sering menguap
· Mata tampak merah dan lelah
· Konjungtiva anemis
· Tanda-tanda vital :
TD = 115/70 mmHg
N =78 x/menit
S = 37.7oC
RR = 25 x/menit
SPO2 = 98 % dengan O2 nasal 3 lpm
	Kurang Kontrol Tidur
	Gangguan Pola Tidur
(SDKI, 126)
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Tabel 3.5 prioritas masalah pada pasien pasien Tn.H dengan diagnosis Post Op DVR hari ke-4 diruang HCU Jantung Rumkital Dr. Ramelan Surabaya
	No 
	Diagnosa Keperawatn 




	Tanggal
	Nama Perawat 

	
	
	Ditemukan 
	Teratasi 
	

	1. 



2.




3. 

4.


5.




6.





7.



	Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif
(SDKI, Hal 18)

Nyeri Akut
(SDKI, Hal 172)


Resiko Infeksi
(SDKI, Hal 304)


Mobilitas Fisik
(SDKI, Hal 124)

Risiko Perdarahan
(SDKI, 42)

Risiko Gangguan integritas kulit
(SDKI, 300)

Gangguan Pola Tidur
(SDKI, 126)
	29-01-2020
	Masalah teratasi
	 Maya


maya



maya


maya



maya



maya




maya

	
	
	
29-01-2020



29-01-2020



29-01-2020



29-01-2020




29-01-2020




29-01-2020
	
Masalah teratasi


Masalah tertasi


Masalah tertasi


Masalah tertasi



Masalah tertasi



Masalah tertasi
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Tabel 3.6 rencana keperawatan  pada pasien Tn. H dengan diagnosis Post Op DVR hari ke-4 di ruang Paviliun JantungRumkital Dr. Ramelan Surabaya

	No
Dx
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan Dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1
	Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif
(SDKI, Hal 18)

	Setelah dilakukan Tindakan keperawatan  selama  3 x 24 jam diharapkan Bersihan Jalan Nafas dapat meningkat  dengan kriteria hasil sebagai berikut :
1. Pasien tidak tampak gelisah
2. Saturasi oksigen dalam batas normal 90 – 100 %.
3. Frekuensi nafas dalam batas normal 16-20x/menit
4. Tidak ada suara nafas tambahan 
5. Pasien dapat batuk efektif
6. Pola nafas membaik
( SIKI, Hal  78)
	1. Monitor Tanda – tanda Vital setiap 1 jam.
2. Monitor bunyi nafas tambahan 
3. Monitor pola nafas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas)
4. Membantu Posisikan pasien dengan posisi semi Fowler
5. Melakukan tindakan nebulizer deng obat bronkodilator (ventolin dan pulmicort)
6. Edukasi pasien untuk melakukan teknik batuk efektif dan teknik nafas dalam
7. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi oksigen dan obat bronkodilator (Ventolin)
( SIKI, Hal 187)

	1. Untuk mengetahui perkembangan status kesehatan pasien
2. Untuk mengetahui tindakan intervensi  selanjutnya yang akan dilakukan.
3. Agar dapat mengetahui (frekuensi, kedalaman, usaha nafas) sudah dalam batas normal
4. Untuk memberikan rasa nyaman pada pasien 
5. Untuk menstimulasi pengeluaran sekret

6. Agar dapat membantu sistem pernapasan pasien dan untuk menstimulasi batuk dan membersihkan jalan nafas.

	2
	Nyeri Akut
(SDKI, Hal 172)

	Setelah dilakukan  tindakan keperawatan  selama 3 x 24 jam diharapkan tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil sebagaiberikut: 
1. Keluhan nyeri menurun
2. Pasien tampak tidak meringis
3. Pasien tampak tenang dan tidak gelisah
4. Kesulitan tidur menurun
5. Pola nafas membaik
	1. Identifikasi (Lokasi, karakteristik, durasi, kualitas, dan intensitas nyeri)
2. Identifikasi skala nyeri
3. Edukasi pasien untuk melaukan manajemen nyeri dengan teknik relaksasi nafas dalam
4. Membantu Posisikan pasien dengan posisi semi Fowler 
5. Libatkan keluarga untuk membantu dalam manajemen kenyamanan lingkungan
6. Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian obat analgesik (Pamol Oral)
	1. Agar dapat mengetahui lokasi, karakteristik, durasi, kualitas, intensitas nyeri, dan skala nyeri yang dirasakan oleh pasien
2. Agar pasien dapat mengurangi rasa nyeri yang di rasakan dengan teknik relaksasi nafas dalam
3. Agar dapat membantu pasien dalam memberikan rasa nyaman dengan posisi semi fowler
4. Agar dapat mempercepat kesembuhan pasien dan pasien dapat melakukan aktifitas sesuai kemampuanya

	3
	Resiko Infeksi
(SDKI, Hal 304)

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan  selama 3 x 24 jam diharapkan pasien tidak ada gangguan komunikasi verbal dengan  kriteria hasil:
1. Kebersihan tangan meningkat
2. Pasien mampu meningkatkan nafsu makan
3. Nyeri yang dirasakan pasien menurun
4. Kultur area luka membaik

	1. Monitor tanda tanda vital pasien
2. Edukasi keluarga / pasien agar tetap memberikan dukungan untuk selalu melakukan perawatan diri selalu menerapkan Hand Higine deng 6 langkah dan mandi/ seka
3. Ajarkan pasien untuk bisa mengatur makanan dan nutrisi yang sesuai 
4. Melakukan perawatan luka setiap hari satu kali di pagi hari, dan pantau kualitas luka dan melakukan aspirasi pigtael setiap 2 jam
5. Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian obat anti piretik (injeksi cinam 3x1.5 gram)
	1. Agar mengetahui tingkat perkembangan tanda tanda vital pasien
2. Pasien dapat mendapatkan perawatan diri dan mengurangi resiko infeksi dari bakteri
3. Untuk mempermudah mengatur intake dan output pasien
4. Untuk mengurangi resiko infeksi bakteri dari luka
5. Untuk mempercepat proses penyembuhan pasien
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Tabel 3.7 implementasi dan evaluasi pada pasien Tn. H dengan diagnosis Post Op DVR hari ke-4 di Ruang HCU Jantung Rumkital Dr. Ramelan Surabaya
	No
Dx
	Tgl/jam
	Tindakan
	TT
	Tgl/jam
	Catatan perkembangan
	TT

	
1




1


1


1




1



	27-1-2020
07.00




07.30


08.00


10.00




13.00
	· Memonitoring Tanda – Tanda Vital 
    Tekanan Darah : 115/70 mmHg, Nadi : 78 x/menit, RR : 22 x/Menit, Suhu : 37.7OC, SPO=98% dengan O2 nasal 3 lpm
· Melakukan identifikasi pola nafas (frekuensi= 22 x/Menit, kedalaman normal)
· Mengajarkan pasien teknik tarik nafas dalam dan cara batuk efektif

· Memonitoring bunyi nafas tambahan. Pada lapang paru bagian kiri atas terdengar suara ronkhi, terdapat sputum yang tertahan

· Pasien masih belum dapat melakukan batuk efektif dan pasien mengatakan sesak berkurang karena bantuan O2 nasal RR= 19 x/menit, SPO = 97%
	Maya






Maya



Maya



Maya


	27-1-2020
14.00

	Diagnosa Keperawatan 1
S : pasien mengatakan sesak
     berkurang, batuk dahak belum
     bisa keluar
O : 
1. Sputum belum bisa keluar
2. SpO2 97 % dengan O2 nasal 3 lpm
3. Frekuensi Nafas 19 x/menit
4. Ronkhi (+)
5. Dyspnea berkurang
A : Masalah teratasi sebagian 
P : intervensi dilanjutkan dx 1
	Maya

	
1



1


1

1



1
	27-1-2020
14.00




14.30


16.00

18.00



20.00
	· Memonitoring Tanda – Tanda Vital 
    Tekanan Darah : 126/88 mmHg, Nadi:79 x/menit, RR : 19 x/Menit,
    Suhu : 36,8 OC, SPO=97% dengan O2 nasal 3 lpm
· Melakukan evaluasi ke pasien teknik tarik nafas dalam dan cara batuk efektif 
· Melakukan tindakan nebulizer dengan obat bronkodilator Ventolin 2.5mg
· Monitoring jumlah sputum yang keluar setelah di lakukan nebulizer (pasien mengatakan dahak yang keluar hanya sedikit)
· Memonitoring bunyi nafas tambahan. Pada lapang paru bagian kiri atas terdengar suara ronkhi, terdapat sputum yang tertahan
	Maya






Maya



Maya


Maya



	27-1-2020
21.00

	Diagnosa Keperawatan 1
S : pasien mengatakan masih sesak sedikit, dahak hanya keluar sedikit

O : 
1. Sputum bisa keluar
2. SpO2 98 % dengan O2 nasal 3 lpm
3. Frekuensi Nafas 20 x/menit
4. Ronkhi (+)
5. Dyspnea berkurang
A : Masalah teratasi sebagian 
P : intervensi dilanjutkan dx 1
	Maya

	

1





1


1


1

	27-1-2020
21.00






04.30


05.00


07.00
	· Memonitoring Tanda – Tanda Vital 
    Tekanan Darah : 117/85 mmHg, Nadi: 88 x/menit, RR : 20 x/Menit,
    Suhu : 36,4 OC, SPO=98% dengan O2 nasal 3 lpm


· Memonitoring bunyi nafas tambahan. Pada lapang paru bagian kiri atas terdengar suara ronkhi 
· pasien masih belum dapat melakukan batuk efektif karena nyeri pada dada , sputum masih tertahan
· pasien mengatakan sudah tidak sesak, membantu memberikan rasa nyaman ke pasien dengan merubah posisi semi fowler
	Maya






Maya


Maya


Maya


	28-1-2020
07.00

	Diagnosa Keperawatan 1

S : pasien mengatakan sudah tidak sesak
  



O : 
1. Pasien sudah bisa  mengeluarkan sputum
1. SpO2 97 % dengan O2 nasal 3 lpm
2. Frekuensi Nafas 22 x/menit
3. Ronkhi (+)
4. Dyspnea (-)
A : Masalah sebagian teratasi 
P : intervensi dilanjutkan dx 1
	Maya

	
1



1


1




1

1
	28-1-2020
07.00



07.30


07.55




08.30

12.00



	· Memonitoring Tanda – Tanda Vital 
    Tekanan Darah : 122/75 mmHg, Nadi : 84 x/menit, RR : 22 x/Menit, Suhu : 36,5OC, SPO=98% 
· Memonitoring bunyi nafas tambahan. Pada lapang paru bagian kiri atas masih terdengar suara ronkhi

· Sputum masih ada yang tertahan, pasien mengatakan sputum hanya keluar sedikit

· Melakukan tindakan nebulizer dengan obat bronkodilator Ventolin 2.5mg

· Pasien masih belum dapat melakukan batuk efektif dan pasien mengatakan sudak tidak sesak, RR= 19 x/menit, SPO = 97%
	Maya






Maya



Maya

Maya


	28-1-2020
14.00

	Diagnosa Keperawatan 1
S : pasien mengatakan tidak
     sesak, dahak bisa keluar sedikit
O : 
2. Pasien sudah bisa  mengeluarkan sputum
3. SpO2 97 % 
4. O2 nasal di lepas
5. Frekuensi Nafas 19 x/menit
6. Ronkhi (+)
7. Dyspnea (-)
A : Masalah teratasi sebagian 
P : intervensi dilanjutkan dx 1

	Maya

	
1





1




1

1




1

	28-1-2020
14.00

	· Memonitoring Tanda – Tanda Vital 
    Tekanan Darah : 126/88 mmHg, Nadi:79 x/menit, RR : 19 x/Menit,
    Suhu : 36 OC, SPO=97% 

· Melakukan tindakan nebulizer dengan obat bronkodilator Ventolin 2.5mg

· Memonitoring sputum 
    Adanya sputum pada mulut pasien bewarna putih , kental, tidak berbau 

· Memonitoring bunyi nafas tambahan. Pada lapang paru bagian kiri atas terdengar suara ronkhi 

· pasien dapat melakukan batuk efektif dan pasien mengatakan sesak berkurang




	Maya



Maya



Maya


Maya



Maya

	28-1-2020
21.00

	Diagnosa Keperawatan 1
S : pasien mengatakan dapat batuk pelan dahak keluar sedikit

O : 
1. Pasien sudah bisa  mengeluarkan sputum secara mandiri tetapi sedikit (sputum berwarna putih, kental tidak berbau)
2. SpO2 97 % 
3. Frekuensi Nafas 19 x/menit
4. Ronkhi (+)
5. Dyspnea berkurang
A : Masalah teratasi sebagian
P : intervensi dilanjutkan dx 1
	Maya

	
1




1



1




	28-1-2020
21.00




04.35




07.00
	· Memonitoring Tanda – Tanda Vital 
    Tekanan Darah : 126/88 mmHg, Nadi:79 x/menit, RR : 20 x/Menit,
    Suhu : 36 OC, SPO=98%

· pasien mengatakan sudah tidak sesak, membantu memberikan rasa nyaman ke pasien dengan merubah posisi semi fowler

· monitor jumlah sputum yang keluar (pasien mengatakan dahak yang keluar banyak)

	Maya



Maya



Maya



	29-1-2020
07.00

	Diagnosa Keperawatan 1
S : pasien mengatakan sudah tidak sesak dan dahak bisa keluar 
O : 
1. Sputum bisa keluar (warnah putih, kental, tidak berbau)
2. SpO2 97 % dengan O2 nasal 3 lpm
3. Frekuensi Nafas 22 x/menit
4. Ronkhi (-)
5. Dyspnea (-)
A : Masalah teratasi 
P : intervensi dihentikan
	Maya



	No
Dx
	Tgl/jam
	Tindakan
	TT
	Tgl/jam
	Catatan perkembangan
	TT

	
2








2





2






2





	27-1-2020
07.00








07.30





09.00






12.30




	· Kaji skala nyeri yang di rasakan oleh pasien  :
Pasien mengatakan mengeluh nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 6 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak

· Membantu pasien untuk makan pagi, makan habis ½ porsi dan memberikan obat PO Pamol 1 gr, herbesser 100 mg melalui oral

· Mengajarkan pasien untuk melakukan teknik relaksasi nafas dalam dan membantu pasien untuk merubah posisi supinasi menjadi posisi semi fowler

· Observasi perasaan sakit pasien:
Pasien mengatakan nyeri yang di rasakan masih sama dan tetapi pasien bisa lebih tenang
Pasien mengeluh sulit tidur karena nyeri yang dirasakan


	Maya






Maya



Maya




Maya






Maya
	27-1-2020
14.00

	Diagnosa Keperawatan 2
S : Pasien mengatakan mengeluh nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 6 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak

O : 
1. Pasien tampak  meringis (karena masih merasa nyeri)
2. Pasien tampak tenang dan tidak gelisah
3. Nafsu makan menurun, porsi makan hanya ½ porsi
4. Kesulitan tidur (tidur hanya 5 jam sehari), sering terbangun
A  : Masalah teratasi sebagian 
P : Intervensi dilanjutkan dx 2

	Maya

	
2








2








2



2
	27-1-2020
14.00








15.10








18.30



20.55
	· Kaji skala nyeri yang di rasakan oleh pasien  :
Pasien mengatakan masih merasa nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 6 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak

· Monitor pasien untuk melakukan teknik relaksasi nafas dalam dan membantu pasien untuk merubah posisi supinasi menjadi posisi semi fowler


· Pasien mengatakan nyeri berkurang dan lebih tenang

· Kaji skala nyeri yang di rasakan oleh pasien  
pasien merasa nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 5 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak

	Maya







Maya





Maya



Maya






	27-1-2020
21.00

	Diagnosa Keperawatan 2
S : Pasien mengatakan nyeri sedikit berkurang, pasien merasa nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 5 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak

O : 
1. Keluhan nyeri menurun karena pemberian obat analgesik (obat oral pamol 500mg)
2. Pasien tampak tidak meringis

3. Pasien tampak tenang dan tidak gelisah
5. Nafsu makan menurun, porsi makan hanya ½ porsi
6. Kesulitan tidur (tidur hanya 5 jam sehari), sering terbangun
A  : Masalah teratasi sebagian
P : Intervensi dilanjutkan dx 2
	Maya

	
2







2






2






2
	27-1-2020
21.00







04.50






06.10






06.40

	· Kaji skala nyeri yang di rasakan oleh pasien  
pasien merasa nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 5 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak

· Monitor pasien untuk melakukan teknik relaksasi nafas dalam dan membantu pasien untuk merubah posisi supinasi menjadi posisi semi fowler

· Pasien mengatakan Pasien mengatakan nyeri yang
dirasakan sama seperti tadi berkurang sedikit tetapi tampak lebih tenang

· Kaji skala nyeri yang di rasakan oleh pasien  
pasien merasa nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 5 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak
	Maya







Maya






Maya






Maya


	28-1-2020
07.00

	Diagnosa Keperawatan 2
S : Pasien mengatakan nyeri yang
dirasakan masih sama dan berkurang sedikit
pasien merasa nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 5 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak

O : 
1. Keluhan nyeri menurun karena pemberian obat analgesik (obat oral pamol 500mg)
2. Pasien tampak tidak meringis
3. Pasien tampak tenang dan tidak gelisah
4. Kesulitan tidur (tidur hanya 5 jam sehari), sering terbangun

A  : Masalah teratasi sebagian
P : Intervensi dilanjutkan dx 2

	Maya

	
2









2





2






2






2

	28-1-2020
07.00









07.25




10.40







12.00






13.55







	· Kaji skala nyeri yang di rasakan oleh pasien  :
Pasien mengatakan mengeluh nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 5 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak

· Membantu pasien untuk makan pagi, makan habis ½ porsi dan memberikan obat PO Pamol 1 gr, herbesser 100 mg melalui oral

· Mengajarkan pasien untuk melakukan teknik relaksasi nafas dalam dan membantu pasien untuk merubah posisi supinasi menjadi posisi semi fowler


· Observasi perasaan sakit pasien:
Pasien mengatakan Pasien mengatakan nyeri yang
dirasakan berkurang dan pasien sering terbangun saat tidur
· Observasi skala nyeri :
pasien merasa nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 4 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak

	Maya






Maya



Maya




Maya






Maya
	28-1-2020
14.00

	Diagnosa Keperawatan 2
S : Pasien mengatakan nyeri yang
dirasakan berkurang dan pasien sering terbangun saat tidur
pasien merasa nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 4 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak


O : 
1. Keluhan nyeri menurun karena pemberian obat analgesik (obat oral pamol 500mg)
2. Pasien tampak tidak meringis
3. Pasien tampak tenang dan tidak gelisah
4. Nafsu makan menurun, porsi makan hanya ½ porsi
5. Kesulitan tidur (tidur hanya 5 jam sehari), sering terbangun

A  : Masalah teratasi sebagian
P : Intervensi dilanjutkan dx 2

	Maya

	
2









2






2


2













	28-1-2020
14.00









15.20






04.40


06.25
	
· Kaji skala nyeri yang di rasakan oleh pasien  
pasien merasa nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 4 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak

· Monitor pasien untuk melakukan teknik relaksasi nafas dalam dan membantu pasien untuk merubah posisi supinasi menjadi posisi semi fowler

· Pasien mengatakan nyeri berkurang, lebih tenang

· Kaji skala nyeri yang di rasakan oleh pasien  
pasien merasa nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 3 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak

	Maya







Maya





Maya



Maya






	28-1-2020
21.00

	Diagnosa Keperawatan 2
S : Pasien mengatakan nyeri
     berkurang, lebih tenang
pasien merasa nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 3 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak


O : 
1. Keluhan nyeri menurun karena pemberian obat analgesik (obat oral pamol 500mg)
2. Pasien tampak tidak meringis
3. Pasien tampak tenang dan tidak gelisah
4. Nafsu makan menurun, porsi makan hanya ½ porsi
5. Kesulitan tidur (tidur hanya 5 jam sehari), sering terbangun

A  : Masalah teratasi sebagian
P : Intervensi dilanjutkan dx 2
	Maya

	
2







2





2



2





	28-1-2020
21.00







04.55





05.10



06.40
	· Kaji skala nyeri yang di rasakan oleh pasien  
pasien merasa nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 3 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak

· Monitor pasien untuk melakukan teknik relaksasi nafas dalam dan membantu pasien untuk merubah posisi supinasi menjadi posisi semi fowler
· Pasien mengatakan nyeri yang
dirasakan berkurang dan tidur tidak terbangun 
· Kaji skala nyeri yang di rasakan oleh pasien  
pasien merasa nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 2 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak


	Maya







Maya





Maya



Maya






	29-1-2020
07.00

	Diagnosa Keperawatan 2
S : Pasien mengatakan nyeri yang
dirasakan berkurang dan tidur tidak terbangun
pasien merasa nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 2 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak


O : 
1. Keluhan nyeri menurun karena pemberian obat analgesik (obat oral pamol 500mg)
2. Pasien tampak tidak meringis
3. Pasien tampak tenang dan tidak gelisah
4. Nafsu makan menurun, porsi makan hanya ½ porsi
5. Tidak kesulitan tidur (tidur 7 jam sehari), tidak terbangun
A  : Masalah teratasi sebagian 
P : Intervensi dilanjutkan dx 2

	Maya

	
2









2





2





2






2

	28-1-2020
07.00








07.35




09.40






12.10






13.25







	· Kaji skala nyeri yang di rasakan oleh pasien  :
pasien merasa nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 2 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak

· Membantu pasien untuk makan pagi, makan habis ¾ porsi dan memberikan obat PO Pamol 1 gr, herbesser 100 mg melalui oral

· Mengajarkan pasien untuk melakukan teknik relaksasi nafas dalam dan membantu pasien untuk merubah posisi supinasi menjadi posisi semi fowler

· Observasi perasaan sakit pasien:
· Pasien mengatakan nyeri yang
dirasakan berkurang, pasien dapat tidur dan tidak terbangun, nafsu makan mulai meningkat

· Observasi skala nyeri :
pasien merasa nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 2 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak

	Maya






Maya



Maya




Maya






Maya
	29-1-2020
14.00

	Diagnosa Keperawatan 2
S : Pasien mengatakan nyeri yang
dirasakan berkurang, pasien dapat tidur dan tidak terbangun, nafsu makan mulai meningkat
pasien merasa nyeri dibagian dada karena luka jahitan operasi, kualitas nyeri seperti di tusuk-tusuk, nyeri pada dada bagian tengah, skala nyeri 2 dari (1-10), terasa nyeri saat bergerak

O : 
1. Keluhan nyeri menurun karena pemberian obat analgesik (obat oral pamol 500mg)
2. Pasien tampak tidak meringis
3. Pasien tampak tenang dan tidak gelisah
4. Nafsu makan menurun, porsi makan hanya ½ porsi
5. Tidak kesulitan tidur (tidur 7 jam sehari), tidak terbangun

A  : Masalah teratasi sebagian
P : Intervensi dihentikan (pasien KRS)
	Maya




	No
Dx
	Tgl/jam
	Tindakan
	TT
	Tgl/jam
	Catatan perkembangan
	TT

	
3







3



3


3


3


3


3



	27-1-2020
07.00








07.10


08.00


08.15


10.00


11.15


12.00



	
· Memonitoring Tanda – Tanda Vital 
    Tekanan Darah : 115/70 mmHg, Nadi : 78 x/menit, RR :25 x/Menit,
    Suhu : 37.7OC, SPO=98% dengan O2 nasal 3 lpm, pasien mengeluh demam, pasien tampak lemas.
· Melakukan rawat luka post op pasien dengan bentuk baik, warna luka merah muda baik dan tidak berbau, pasien masih terpasang pigtail
· Melakukan aspirasi pigtail hasil = 0.5 cc
· Memberikan obat injeksi cinam 1,5 gram dioplos dengan Ns 5 cc diberikan melalu IV 
· Melakukan aspirasi pigtael hasil = 1 cc

· Membantu pasien untuk makan siang, makan habis ½ porsi lebih 

· Pasien terpasang volley kateter Monitoring intake dan output, intake ; 550cc , Output ; 450 cc
	Maya






Maya




Maya


Maya




Maya


Maya
	27-1-2020
14.00

	Diagnosa Keperawatan 3
S : pasien mengeluh demam
 O :
1. Pasien tampak lemas
2. Terpasang volley kateter no.16 selama 5 hari
intake ; 550cc/8jam , Output ; 450 cc/8jam
3. Terpasang pigteal
4. Akral hangat

5. Pasien Demam dengan hasil Suhu = 37.7oC
A  : Masalah belum teratasi 
P : Intervensi dilanjutkan dx 3
	

	3
	27-1-2020
14.00






14.10



15.00




16.00


16.30



20.00



	· Memonitoring Tanda – Tanda Vital 
    Tekanan Darah : 126/88 mmHg, Nadi:79 x/menit, RR : 19 x/Menit,
    Suhu : 36,8 OC, SPO=97% dengan O2 nasal 3 lpm

· Pasien masih terpasang pigtael
Melakukan aspirasi pigtael hasil = 1.5 cc

· Memberikan obat injeksi cinam 1,5 gram dioplos dengan Ns 5 cc diberikan melalu IV dan Melakukan aspirasi pigtael hasil = 0.5 cc
· Membantu pasien untuk makan sore, makan habis ½ porsi 
· Observasi keluhan pasien, pasien mengatakan sudah tidak demam, saat di palpasi akral masih terasa hangat
· Pasien terpasang volley kateter Monitoring intake dan output, intake ; 600cc , Output ; 500 cc
	Maya







Maya


Maya



Maya



Maya
	27-1-2020
21.00

	Diagnosa Keperawatan 3
S : pasien mengatakan sudah tidak demam
 O :
1. Pasien tampak lemas
2. Terpasang volley kateter no.16 selama 5 hari
3. Monitoring intake dan output, intake ; 600cc/ 8 jam , Output ; 500 cc/ 8 jam
4. Terpasang pigteal 
Output pigtael : 2cc/8jam

5. Akral hangat, Suhu : 36,8 OC

6. Pasien sudah tidak demam

7. WBC=  16.390
Batas normal (4.000-10.000)

A  : Masalah teratasi sebagian 
P : Intervensi dilanjutkan dx 3
	Maya

	3







3


3




3


3



3


3
	27-1-2020
21.00






00.10


00.15




03.00


04.40



06.00


06.30
	· Memonitoring Tanda – Tanda Vital 
    Tekanan Darah : 117/85 mmHg, Nadi: 88 x/menit, RR : 20 x/Menit,
    Suhu : 36,4 OC, SPO=98% dengan O2 nasal 3 lpm

· Pasien masih terpasang pigtael
Melakukan aspirasi pigtael hasil = 0.5 cc
· Memberikan obat injeksi cinam 1,5 gram dioplos dengan Ns 5 cc diberikan melalu IV 

· Melakukan aspirasi pigtael hasil = 1 cc

· Observasi keluhan pasien, pasien mengatakan sudah tidak demam tetapi pasien merasa pusing dan masih lemas
· Melakukan aspirasi pigtael hasil = 1 cc
· Pasien terpasang volley kateter Monitoring intake dan output, intake ; 350cc , Output ; 400 cc
	Maya






Maya


Maya


Maya


Maya



Maya

Maya
	28-1-2020
07.00

	Diagnosa Keperawatan 3
S : pasien mengatakan sudah tidak demam tetapi pasien merasa pusing dan masih lemas

 O :
1. Pasien tampak lemas
2. Terpasang volley kateter no.16 hari ke 6
Monitoring intake dan output, intake ; 350cc/8jam , Output ; 400 cc/8jam
3. Terpasang pigteal 
Output pigtael : 2.5cc/8jam
4. Akral hangat

5. Pasien sudah tidak demam

A  : Masalah teratasi sebagian 
P : Intervensi dilanjutkan dx 3
	Maya

	3
	28-1-2020
07.00

	
· Memonitoring Tanda – Tanda Vital 
    Tekanan Darah : 122/75 mmHg, Nadi : 84 x/menit, RR : 22 x/Menit, Suhu : 36,5OC, SPO=98%
· Melakukan rawat luka post op pasien dengan bentuk baik, warna luka merah muda baik dan tidak berbau, pasien masih terpasang pigtail
· Melakukan aspirasi pigtail hasil = 0.5 cc
· Memberikan obat injeksi cinam 1,5 gram dioplos dengan Ns 5 cc diberikan melalu IV 
· Melakukan aspirasi pigtael hasil = 1 cc
· Membantu pasien untuk makan siang, makan habis ½ porsi lebih
· Pasien terpasang volley kateter Monitoring intake dan output, intake ; 600cc , Output ; 450 cc
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Maya


Maya

Maya

Maya

Maya
	28-1-2020
14.00

	Diagnosa Keperawatan 3
S : pasien mengatakan masih merasa pusing dan masih lemas

 O :
1. Pasien tampak lemas

2. Terpasang volley kateter no.16 hari ke 6
Hasil intake dan output, intake ; 350cc/8jam , Output ; 400 cc/8jam

3. Terpasang pigteal 
Output pigtael : 1.5cc/8jam

4. Akral hangat


A  : Masalah teratasi sebagian 
P : Intervensi dilanjutkan dx 3
	Maya
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	28-1-2020
14.00






14.10


15.00





16.00



16.30




20.00

	· Memonitoring Tanda – Tanda Vital 
    Tekanan Darah : 126/88 mmHg, Nadi:79 x/menit, RR : 19 x/Menit,
    Suhu : 36,8 OC, SPO=97% dengan O2 nasal 3 lpm

· Pasien masih terpasang pigtael
Melakukan aspirasi pigtael hasil = 1.5 cc
· Memberikan obat injeksi cinam 1,5 gram dioplos dengan Ns 5 cc diberikan melalu IV dan Melakukan aspirasi pigtael hasil = 0.5 cc

· Membantu pasien untuk makan sore, makan habis ½ porsi 

· Observasi keluhan pasien, pasien mengatakan sudah tidak merasa pusing dan masih lemas 

· Pasien aff volley kateter Monitoring intake dan output, intake ; 600cc , Output ; 500 cc
	Maya
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	28-1-2020
21.00

	Diagnosa Keperawatan 3
S : pasien mengatakan sudah tidak merasa pusing dan masih lemas

 O :
1. Pasien tampak lemas

2. Aff volley kateter no.16 hari ke 6
Hasil intake dan output, intake ; 600cc , Output ; 500 cc Terpasang pigteal 

3. Output pigtael : 2cc/8jam

4. Akral hangat


A  : Masalah teratasi sebagian 
P : Intervensi dilanjutkan dx 3
	Maya
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3
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3
	27-1-2020
21.00






00.10



00.15



04.55

06.15



06.50


07.00
	· Memonitoring Tanda – Tanda Vital 
    Tekanan Darah : 117/85 mmHg, Nadi: 88 x/menit, RR : 20 x/Menit,
    Suhu : 36,4 OC, SPO=98% dengan O2 nasal 3 lpm

· Pasien masih terpasang pigtael
Melakukan aspirasi pigtael hasil = 0.5 cc

· Memberikan obat injeksi cinam 1,5 gram dioplos dengan Ns 5 cc diberikan melalu IV 
· Melakukan aspirasi pigtael hasil = 1 cc
· Observasi keluhan pasien, pasien mengatakan sudah tidak merasa lemas 

· Melakukan aspirasi pigtael hasil = 1 cc

· Monitoring intake dan output, intake ; 350cc , Output ; 400 cc
	Maya
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	29-1-2020
07.00

	Diagnosa Keperawatan 3
S : pasien mengatakan sudah tidak merasa lemas

 O :
1. Pasien tidak tampak lemas

2. Hasil intake dan output, intake ; 600cc , Output ; 500 cc Terpasang pigteal 

3. Output pigtael : 2cc/8jam

4. Akral hangat


A  : Masalah teratasi sebagian 
P : Intervensi dilanjutkan dx 3
	Maya
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07.00






07.15



08.10




11.55






13.40
	
· Memonitoring Tanda – Tanda Vital 
    Tekanan Darah : 122/75 mmHg, Nadi : 84 x/menit, RR : 22 x/Menit, Suhu : 36,5OC, SPO=98%
· Melakukan rawat luka post op pasien dengan bentuk baik, warna luka merah muda baik dan tidak berbau, Aff pigtail

· Memberikan obat injeksi cinam 1,5 gram dioplos dengan Ns 5 cc diberikan melalu IV 

· Membantu pasien untuk makan siang, makan habis ½ porsi lebih dan memberikan obat minum pamol 1 gr dan herbesser 100 mg melalui oral

· Monitoring intake dan output, intake ; 600cc , Output ; 450 cc
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Maya
	29-1-2020
14.00

	Diagnosa Keperawatan 3
S : pasien mengatakan sudah tidak ada keluhan

 O :
1. Pasien tidak tampak lemas

2. Hasil intake dan output, intake ; 600cc , Output ; 500 cc

3. Aff pigtail

A  : Masalah teratasi 
P : Intervensi dihentikan (pasien KRS)
	Maya
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[bookmark: _Toc33185556]      PEMBAHASAN

Dalam pembahasan ini penulis akan menguraikan tentang kesenjangan yang terjadi antar tinjauan pustaka dan tinjauan kasus dalam asuhan keperawatan pada Tn. H dengan diagnosa medis Double Valve Reparation (DVR) Hari ke 4 di ruang HCU Jantung Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.  Adapun pembahasan berupa pustaka data yang diperoleh dari pelaksanaan asuhan keperawatan dan opini yang meliputi pengkajian, diagnosis, perencanaan, penatalaksanaan, dan evaluasi.
Pelaksanaan asuhan keperawatan pada Tn. H dengan diagnosa medis Double Valve Reparation (DVR) Hari ke 4 di ruang HCU Jantung Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
[bookmark: _Toc33185557]Pengkajian 
Pengkajian adalah pendekatan sistematis untuk mengumpulkan data dan menganalisanya (Manurung, 2016)
Pada tahap pengumpulan data , penulis tidak mengalami kesulitan karena penulis telah mengadakan perkenalan dan menjelaskan maksud penulis yaitu untuk melaksanaan asuhan keperawatan pada pasien sehingga pasien dan keluarga terbuka dan mengerti serta koopratif.


Pengkajian kasus didapatkan data pasien adalah seorang laki-laki berumur 37 tahun. Penyakit katup jantung dapat muncul baik sejak lahir, maupun didapat saat dewasa. Penyebab penyakit katup jantung yang muncul sejak lahir (penyakit jantung bawaan) tidak 
88

diketahui. Untuk penyakit jantung yang didapat dapat disebabkan oleh: Proses penuaan, Demam reumatik, dll, (Nasron, 2012)
[bookmark: _Toc33185558]Riwayat Kesehatan 
1. Keluhan utama 
Keluhan utama pada Tn.H. pada saat bergerak terasa nyeri di dada karena bekas operasi. Menurut (Manurung, 2016) Keluhan yang di dapatkan adalah badan terasa lemas, nyeri didada karena luka operasi, pusing, nafsu makan menurun, dan terkadang timbul batuk. Hal ini dapat terjadi karena pasien baru mengalami post op hari ke 4, dimana terdapat respon biologis terhadap cidera jaringan, proteksi tubuh yang masih berlanjut pada proses penyembuhan.
2. Riwayat Penyakit Sekarang
Riwayat penyakit pasien ditemukan pada tanggal 20 – 01 – 2020 pasien kontrol ke Poli TKV dengan istri pasien. Pasien mengatakan saat beraktivitas berat seperti salah satunya olahraga, pasien langsung merasa nyeri dada, sesak, keringat dingin, lemas. Hal ini seperti yang dijelaskan menurut (Rudiktyo, 2017) Jika stenosis atau regurgitasinya berat, tekanan darah di dalam atrium kiri dan tekanan darah di dalam vena paru-paru meningkat, sehingga terjadi gagal jantung, dimana cairan tertimbun di dalam paru-paru(edema pulmoner). Penderita yang mengalami gagal jantung akan mudah merasakan lelah dan sesak nafas. Pada awalnya, sesak nafas terjadi hanya sewaktu melakukan aktivitas, tetapi lama-lama sesak juga akan timbul dalam keadaan istirahat.

3. Riwayat Penyakit Dahulu 
Pasien mengatakan sudah memiliki penyakit Mitral Regurgitasi dan Aorta Regurgitasi sejak kelas 3 SD tepatnya pada umur 9 tahun. Pada tanggal 20 januari 2020 pasien mengeluh saat beraktivitas berat seperti olahraga mengalami sesak, nyeri dada, keringat dingin, badan sering terasa lemas dan pasien melakukan kontrol ke poli jantung Rumah sakit Dr. Ramelan Surabaya Menurut (Nasron, 2012) Penyakit katup jantung dapat muncul baik sejak lahir, maupun didapat saat dewasa. Penyebab penyakit katup jantung yang muncul sejak lahir (penyakit jantung bawaan) tidak diketahui. Untuk penyakit jantung yang didapat dapat disebabkan oleh: Proses penuaan, Demam reumatik, dll.
Pemeriksaan Persistem 
4. B1 (Breathing)
Dari hasi pengkajian didapatkan Inspeksi : Bentuk dada normochest, pasien terpasang O2 nasal 3 lpm, pasien mengatakan nafas terasa pendek, frekuensi nafas 22x/menit, batuk (+) sputum tidak dapat keluar, pasien tampak lemas, retraksi dada (-), otot bantu nafas (-), sianosis (-), pernapasan cuping hidung  (-), pergerakan dada simetris. Palpasi : Taktil/ vocal fremitus teraba di seluruh lapang dada. Perkusi : Terdapat bunyi ketukan (sonor) pada paru bagian kanan dan pada paru bagian kiri ics 4 mid klavikula terdengar bunyi ketukan (Pekak). Auskultasi : Suara nafas brochovesikuler, Suara nafas tambahan ronkhi. Penulis menemukan Masalah keperawatan yang muncul : Gangguan pertukaran gas. 
Menurut (Manurung, 2016) inspeksi biasanya di dapatkan pasien batuk, peningkatan prduksi sputum, sesak nafas, penggunaan otot bantu nafas, dan peningkatan frekuensi pernafasan. Auskultasi bunyi nafas tambahan seperti ronchi pada klien dengan peningkatan produksi secret. Menurut penulis pasien  terpasang O2 nasal untuk membantu pernapasan pasien, sesak yang timbul disebabkan karena komplikasi dari bedah jantung.
5. B2 (Blood)
Dari hasi pengkajian didapatkan Inspeksi : Tekanan darah = 115/70 mmHg, konjungtiva anemis, tidak tampak distensi vena juguler, ictus cordis ada di ics 5 pada mid klavikula kiri, terpasang infus RL 7 tpm pada tangan kanan, terpasang pigteal pada abdomen bagian tengah di bawah sternum .Palpasi : Nadi teraba lemah, Nadi= 78 x/menit, apeks teraba pada ics 5 segaris dengan midclavicula, CRT<2 detik. Perkusi : batas iga jantung sela iga III garis parasentral kiri, batas kiri jantung sela iga VI garis mid klavikula kiri, batas kanan jantung sela iga IV medial garis parasentral kanan. Auskultasi : BJ1 tunggal terdengar suara “lub” pada ics 5 sebelah kiri sternum di atas apeks jantung, BJ2 tunggal terdengar suara “dub” pada ics 2 sebelah kanan sternum, bunyi jantung tambahan (-). Penulis menemukan Masalah keperawatan yang muncul : Resiko Perdarahan. Menurut penulis, Tn.H  terpasang Pigtael untuk membantu pengeluaran sisa darah/ cairan yang menumpuk pada jantung pasien, yang disebabkan karena komplikasi dari bedah jantung.
6. B3 (Brain)
Dari hasi pengkajian didapatkan Inspeksi : Kesadaran composmentis GCS=456, reflek cahaya +/+, pupil ishokor, kepala simetris, reflek fisiologis (+)
Nervus Kranial I : pasien dapat mencium bau, Nervus Kranial II : pasien dapat melihat dengan jelas suatu benda, Nervus kranial III dan IV : Pasien mampu menggerakkan bola mata, Nervus kranial V : pasien mampu mengunyah, Nervus kranial VII : pasien mampu menjulurkan lidah, Nervus kranial VIII : pasien mampu mendengar, Nervus kranial IX : pasien mampu mengecap, Nervus kranial X : pasien mampu menelan, Nervus Kranial XI : pasien mampu gerakan bahu bicep (+) trisep (+). Palpasi dan Perkusi : babinski (-), reflek patela (+), reflek trisep (+). Penulis menemukan Masalah keperawatan yang muncul : tidak ada masalah keperawatan. Menurut penulis hal ini terjadi dikarenakan Tn. H  tidak mengalami gangguan pada verbal, penglihatan dan pendengaran, tidak ada syaraf yang terganggu
7. B4 (Bledder)
Dari hasi pengkajian didapatkan Inspeksi : Terpasang volley kateter ukuran no.16 selama 5 hari, Urine berwarna kuning keruh, bau urine khas, kandung kemih baik, kebersihan baik,distensi kandung kemih(-) Palpasi : Nyeri tekan (-). Perkusi : suara kandung kemih redup.

Intake – Output :
 Intake = 2150 cc/24 jam, Output= 2100cc/24 jam
Masalah keperawatan yang muncul : Resiko Infeksi. Menurut penulis Tn.H terpasang volley kateter karena pasien belum dapat bergerak dan berjalan karena efek dari pembedahan. 
8. B5 (Bowel)
Dari hasi pengkajian didapatkan Inspeksi : Mulut simetris, gigi palsu (-), membran mukosa lembab, mual (-), muntah (-), NGT (-), nafsu makan menurun, asites (-), kelainan abdomen (-), bentuk perut simetris. Palpasi : Nyeri tekan abdomen (-). Perkusi : Suara Pekak. Auskultasi : Peristaltik Usus hiperaktif. Masalah keperawatan yang muncul : tidak ada masalah keperawatan. Menurut Penulis Tn.H tidak mengalami gangguan pada sistem pencernaan karena tidak ada tanda-tanda yang menunjukkan adanya masalah.
9. B6 (Bone)
Dari hasi pengkajian didapatkan Inspeksi : pasien tampak gelisah, rambut hitam, kulit kepala bersih, warna kulit sawo matang, kuku berwarna merah muda, pasien tampak meringis, terdapat luka jahitan operasi pada dada bagian tengah dengan panjang 25cm, dan nyeri pada luka post op :
P = Nyeri di dada karena luka post op
Q = Seperti di tusuk-tusuk
R = Di dada bagian tengah
S = 7 dari skala (1-10)
T = saat bergerak terasa nyeri
Palpasi : turgor kulit elastis, ROM pasif, persendian ekstermitas bawah tampak kaku. Kekuatan Otot :
	5555		5555
     4444		4444
Ekstremitas Atas dapat mengenggam dan dapat digerakan dengan bebas. Ekstremitas bawah dapat bergerak melawan tahanan tetapi kekuatanya berkurang. Masalah keperawatan yang muncul : Nyeri akut, Mobilitas Fisik. Menurut penulis, Tn.H merasakan nyeri karena sistem integumen pasien masih bisa merespon yang disebabkan dari proses pembedahan, Tn.H juga mengalami kaku pada ektremitas bawah sebelah kanan karena pasien kurang menggerakkan bagian ekteremitas karena nyeri yang masih dirasakan. 
10. Sistem Pengindraan
Dari hasi pengkajian didapatkan Penglihatan : mata simetris, pupil ishokor, lapang pandang normal, konjungtiva anemis, sklera normal, gangguan/kelainan (-), reflek cahaya +/+. Pendengaran : telinga simetris, kebersihan baik, gangguan (-), alat bantu dengar (-), kelainan (-). Pengecap/Lidah : Kebersihan baik, kesulitan menelan (-), berbicara spontan baik. Masalah keperawatan yang muncul : tidak ada masalah keperawatan
[bookmark: _Toc33185559]Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan adalah keputusan klinik tentang respon individu, keluarga dan masyarakat tentang masalah kesehatan aktual atau potensial dimana berdasarkan pendidikan dan pengalaman, perawat secara akuntabilitas dapat mengidentifikasi dan memberikan intervensi secara pastiuntuk menjaga atau menurunkan membatasi, mencegah dan merubah status kesehatan klien (Manurung, 2016) muncul 4 diagnosa keperawatan yaitu : 
1. Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan kontraktilitas
2. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi
3. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik (prosedur bedah).
4. Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur infeksi

Dari empat diagnosa keperawatan pada tinjauna pustaka tidak semua ada pada tinjauan kasus. Terdapat tiga diagnosa yang muncul pada tinjauan kasus yaitu : 
1. Gangguan bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan secret yang tertahan
2. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik (prosedur bedah).
3. Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur infeksi.
Menurut penulis, diagnosa keperawatan penurunan curah jantung tidak terjadi karena 


Intervensi
Perencanaan merupakan suatu penyusunan tindakan keperawatan yang akan dilakukan untuk menanggulangi masalah sesuai diagnosa keperawatan (Manurung, 2016). Pada perencanaan terdapat tujuan dan kriteria hasil diharapkan dapat sesuai dengan sasaran yang diharapakan terhadap kondisi pasien. Pada perumusan tujuan antara pustaka dan tinjauan kasus, pada tinjauan kasus , pada tinajuan pustaka perencanaan menggunakan kriteria hasil yang mengacu pada pencapaian tujuan . sedangkan pada tinjauan kasus perencanaan mengguankan sasaran, dalam intervensiya dengan alasan penulis  
1. Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif
Setelah dilakukan Tindakan keperawatan  selama  3 x 24 jam diharapkan Bersihan Jalan Nafas dapat meningkat  dengan kriteria hasil sebagai berikut : Pasien tidak tampak gelisah, saturasi oksigen dalam batas normal 90 – 100 %, frekuensi nafas dalam batas normal 16-20x/menit, tidak ada suara nafas tambahan, pasien dapat batuk efektif, pola nafas membaik. Rasional Untuk mengetahui perkembangan status kesehatan pasien, Untuk mengetahui tindakan intervensi  selanjutnya yang akan dilakukan, Agar dapat mengetahui (frekuensi, kedalaman, usaha nafas) sudah dalam batas normal, Untuk memberikan rasa nyaman pada pasien , Untuk menstimulasi pengeluaran sekret, Agar dapat membantu sistem pernapasan pasien dan untuk menstimulasi batuk dan membersihkan jalan nafas.


2. Nyeri Akut
Setelah dilakukan  tindakan keperawatan  selama 3 x 24 jam diharapkan tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil sebagai berikut: Keluhan nyeri menurun, pasien tampak tidak meringis, pasien tampak tenang dan tidak gelisah, kesulitan tidur menurun, pola nafas membaik. Rasional Agar dapat mengetahui lokasi, karakteristik, durasi, kualitas, intensitas nyeri, dan skala nyeri yang dirasakan oleh pasien, Agar pasien dapat mengurangi rasa nyeri yang di rasakan dengan teknik relaksasi nafas dalam, Agar dapat membantu pasien dalam memberikan rasa nyaman dengan posisi semi fowler, Agar dapat mempercepat kesembuhan pasien dan pasien dapat melakukan aktifitas sesuai kemampuanya.
3. Resiko Infeksi
Setelah dilakukan tindakan keperawatan  selama 3 x 24 jam diharapkan pasien tidak terjadi resiko infeksi dengan  kriteria hasil : Kebersihan tangan meningkat, pasien mampu meningkatkan nafsu makan, nyeri yang dirasakan pasien menurun, kultur area luka membaik, drainase purulen menurun. Rasional Agar mengetahui tingkat perkembangan tanda tanda vital pasien, dapat mendapatkan perawatan diri dan mengurangi resiko infeksi dari bakteri, Untuk mempermudah mengatur intake dan output pasien, Untuk mengurangi resiko infeksi bakteri dari luka


Implementasi
Implementasi adalah melaksanakan order keperawatan yang disusun dalam rencana oleh pasien, perawat, atau orang lain. Implementasi dapat mencangkup dengan tenaga kesehatan lain dalam menjalankan tanggung jawab (Manurung, 2016)
18. Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif
Monitor Tanda – tanda Vital setiap 1 jam, monitor bunyi nafas tambahan, monitor pola nafas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas), membantu Posisikan pasien dengan posisi semi Fowler, melakukan tindakan nebulizer deng obat bronkodilator (ventolin), edukasi pasien untuk melakukan teknik batuk efektif dan teknik nafas dalam. Menurut penulis, setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x24 jam pasien dapat mengeluarkan secret yang tertahan, dan sudah tidak merasakan sesak. Tindakan yang dilakukan oleh penulis sesuai dengan apa yang sudah direncanakan dalam rencana tindakan keperawatan.

19. Nyeri Akut
Identifikasi (Lokasi, karakteristik, durasi, kualitas, dan intensitas nyeri), identifikasi skala nyeri, edukasi pasien untuk melaukan manajemen nyeri dengan teknik relaksasi nafas dalam, membantu Posisikan pasien dengan posisi semi Fowler, libatkan keluarga untuk membantu dalam manajemen kenyamanan lingkungan, kolaborasi dengan dokter dalam pemberian obat analgesik (Pamol Oral). Menurut penulis, setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x24 jam nyeri yang dirasakan pasien berkurang. Tindakan yang dilakukan oleh penulis sesuai dengan apa yang sudah direncanakan dalam rencana tindakan keperawatan.
20. Resiko Infeksi
Monitor tanda tanda vital pasien, edukasi keluarga / pasien agar tetap memberikan dukungan untuk selalu melakukan perawatan diri selalu menerapkan Hand Higine deng 6 langkah dan mandi/ seka, ajarkan pasien untuk bisa mengatur makanan dan nutrisi yang sesuai, melakukan perawatan luka setiap hari satu kali di pagi hari, dan pantau kualitas luka, kolaborasi dengan dokter dalam pemberian obat anti piretik (injeksi cinam 3x1.5 gram). Menurut penulis, setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x24 jam pasien sudah tidak mengalami tanda-tanda terjadi infeksi. Tindakan yang dilakukan oleh penulis sesuai dengan apa yang sudah direncanakan dalam rencana tindakan keperawatan.
Evaluasi
Evaluasi keperawatan adalah tahap akhir yang bertujuan untuk menilai apakah tindakan keperawatan yang telah dilakukan tercapai atau tidak untuk mengatasi suatu masalah (Manurung, 2016).

21. masalah teratasi pada hari ke 3 pada tanggal 29 januari 2020. Pada diagnosa keperawatan bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan sekresi yang tertahan setelah dilakukan tindakan selama 3 x 24 jam bersihan jalan nafas efektif dengan hasil pasien dapat mengeluarkan secret yang tertahan,  SpO2 98 %, Frekuensi Nafas 19 x/menit, Tidak ada suara nafas tambahan, Tidak ada dyspnea.  
22. Pada diagnosa keperawatan nyeri akut
Setelah dilakukan  tindakan keperawatan  selama 3 x 24 jam tingkat nyeri berkurang dengan hasil sebagai berikut: Keluhan nyeri berkuarang, pasien tampak tidak meringis, pasien tampak tenang dan tidak gelisah (tidak kesulitan tidur), masalah teratasi sebagian pada hari ke 3 pada tanggal 29 Januari 2020.
23. Pada diagnosa keperawatan resiko infeksi
Setelah dilakukan tindakan keperawatan  selama 3 x 24 jam pasien tidak terjadi resiko infeksi dengan  hasil : Kebersihan tangan meningkat, pasien mampu meningkatkan nafsu makan, nyeri yang dirasakan pasien menurun, kultur area luka membaik, drainase purulen menurun.
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     PENUTUP
Setelah penulis melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung pada klien dengan kasus Post Op Double Valve Reparation (DVR) Hari ke 4 di ruang HCU Jantung Rumkital Dr. Ramelan Suarabaya, maka penulis dapat menarik beberapa kesimpulan sekaligus saran yang dapat bermanfaat dalam meningkatkan mutu asuahan keperawatan dengan diagnosa post op Double Valve Reparation (DVR) Hari ke 4.
[bookmark: _Toc33185561]Kesimpulan
Dari uraian yang telah diuraikan tentang asuhan keperawatan pada pasien post op Double Valve Reparation (DVR) Hari ke 4, maka penulis akan mengambil kesimpulan sebagai berikut : 
24. Pengkajian yang didapat pada Tn. H pada B1 didapatkan bentuk dada pasien normochest,dipsnea , Frekuensi pernafasan 22x/menit, suara nafas ronkhi, irama nafas reguler, suara nafas tambahan ronkhi. Pada B2 didapatkan nadi cepat 78x/meenit, batas atas jantung sela iga III garis parasentral kiri, batas kiri jantung sela iga VI garis midklavikula kiri, batas kanan jantung sela iga IV medial garis parasternal kanan, irama jantung reguler, bunyi jantung S1 S2 tunggal. Pada B3 didapatkan GCS 4 5 6, reflek cahaya normal, pupil isokor. Pada B4 saat perkusi didapatkan bunyi pekak karena berisi urin. Pada B5 didapatkan bising usus normal, hiperaktif. Pada B6 didapatkan kemampuan persendian pada ekstremitas bawah terasa kaku, tidak ada fraktur.
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2. Masalah keperawatan yang muncul adalah Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan sekresi yang tertahan, Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik (prosedur bedah). Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur infeksi
3. Rencana tindakan keperawatan yang terdapat dalam tinjauan pustaka tidak semua tercantum pada tinjauan kasus, tetapi disesuaikan dengan diagnosa dan etiologi dari masalah keperawatan tersebut.
4. Rencana tindakan keperawatan yang telah dibuat tidak semua dapat dilaksanakan. Pelaksanaan tindakan keperawatan menyesuaikan dengan kondisi pasien dan fasilitas yang menunjang.
5. Evaluasi dan analisi data tindakan keperawatan pada pasien dengan masalah keperawatan Bersihan jalan nafas tidak efektif teratasi, nyeri akut teratasi sebagian, resiko infeksi teratasi.
6. Pendokumentasian tindakan keperawatan dilakukan dalam tertulis yang diletakkan pada catatan perkembangan pasien agar dapat terbaca dan dapat diketahui secara jelas perkembangan pada Tn. H 
[bookmark: _Toc33185562]Saran
Bertolak dari kesimpulan diatas penulis memberikan saran sebagai berikut:
1. Untuk mencapai hasil keperawatan yang diharapkan, diperlukan hubungan yang baik dan keterlibatan klien, keluarga dan tim kesehatan yang lainnya.
2. Perawat sebagai petugas pelayanan kesehatan hendaknya mempunyai pengetahuan, keterampilan yang cukup serta dapat bekerja sama dengan tim kesehatan lainnya dengan memberikan asuhan keperawatan pada klien dengan post op Double Valve Reparation (DVR).
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Lampiran 2. Hasil EKG (Elektrokardiogram)
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STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
PENGAMBILAN DARAH VENA 
1. Pengertian
Dalam kegiatan pengumpulan sampel darah dikenal istilah phlebotomy yang berarti proses mengeluarkan darah. Dalam praktek laboratorium klinik, ada 3 macam cara memperoleh darah,yaitu : melalui tusukan vena (venipuncture),tusukan kulit (skinpuncture) dan tusukan arteri ataunadi. Venipuncture adalah cara yang paling umum dilakukan, oleh karena itu istilah phlebotomysering dikaitkan dengan venipuncture.
 
Pengambilan Darah Vena Pada pengambilan darah vena (venipuncture), contoh darah umumnya diambil dari venamediancubital , pada anterior lengan (sisi dalam lipatan siku). Vena ini terletak dekat denganpermukaan kulit, cukup besar, dan tidak ada pasokan saraf besar. Apabila tidak memungkinkan,vena chepalica atau vena basilica bisa menjadi pilihan berikutnya. Venipuncture pada venabasilica harus dilakukan dengan hati-hati karena letaknya berdekatan denga narteri brachialisdan syaraf mediana. 
2. Tujuan 
 
a. Untuk mendapatkan sampel darah vena yang baik dan memenuhi syarat untukdilakukan pemeriksaan.
b. Untuk menurunkan resiko kontaminasi dengan darah (infeksi, needle stick injury) akibatvena punctie bagi petugas maupun penderita. 
c. Untuk petunjuk bagi setiap petugas yang melakukan pengambilan darah (phlebotomy) 

3. Lokasi yang tidak diperbolehkan diambil darah adalah :
 
a. Lengan pada sisi mastectomy 

b. Daerah edema 

c. Hematoma

d. Daerah dimana darah sedang ditransfusikan

e. Daerah bekas luka

f. Daerah dengan cannula, fistula atau cangkokan vascular

g. Daerah intra-vena lines Pengambilan darah di daerah ini dapat menyebabkan darahmenjadi lebih encer dan dapat meningkatkan atau menurunkan kadar zat tertentu. 
 
4. Alat & Bahan

a. Spuite atau jaurm suntik 3 ml atau 5ml2.

b. Torniquet3.

c. Kapas alkohol4.

d. Plesterin5.

e. Anti koagulan/ EDTA6.

f. Vacuum tube7.

g. Bak injeksi

  

5. Prosedur Kerja
 
a. Salam pada pasien.

b. Lakukan pendekatan pasien dengan tenang dan ramah, usahakan pasien senyamanmungkin.

c. Jelaskan maksud dan tujuan tentang tindakan yang akan dilakukan

d. Minta pasien meluruskan lenganya, pilih tangan yng banyak melakukan aktivitas.

e. Minta pasien untuk mengepalkan tangannya.

f. Pasangkan torniqket kira-kira 10 cm diatas lipatan siku.

g. Pilih bagian vena mediana cubiti atau cephalica.

h. Lakukan perabaan (palpasi) untuk memastikan posisi vena. Vena teraba seperti sebuah pipa kecil, elastic dan memiliki dinding tebal.

i. Jika vena tidak teraba, lakukan pengurutan dari arah pergelangan ke siku, atau kompreshangat selama 5 menit pada daerah lengan.

j. Bersihkan kulit pada bagian yang akan diambil dengan kapas alkohol 70% dan biarkankering, dengan catatan kulit yang sudah dibersihkan jang dipegang lagi.

k. Tusuk bagian vena dengan posisi lubang jarum menghadap ke atas. Jika jarum telahmasuk ke dalam vena, akan terlihat darah masuk kedalam semprit ( flash). 

l. Usahakan sekali tusuk vena, lalu torniquet dilepas.

m. Setelah volume darah dianggap cukup, minta pasien membuka kepalan tangannya.

n. Letakan kapas di tempat suntikan lalu segera lepaskan / tarik jarum. Tekan kapasbeberapa saat lalu plester selama ± 15 menit.

6. Dokumentasi
a. Mencatat tanggal dan waktu pelaksanaan tindakan.
b. Mencatat hasil pengkajian sebelum, selama dan setelah tindakan prosedur.
c. Mencatat hasil observasi klien selama dan setelah tindakan.

 
7. Sikap

a. Sistematis.
b. Hati-hati.
c. Berkomunikasi.
d. Mandiri.
e. Teliti.
f. Tanggap terhadap respon klien.
g. Rapih.
h. Menjaga privacy.
i. Sopan.
(Bhattarai, 2015)


image3.png




image4.png




image5.jpeg
Normal Heart





image6.jpeg
Katup Aorta

Katup Mitral

Katup2 Jantung





image7.png




image8.png




image9.png




image10.png




image11.emf
 


image12.jpeg




image13.jpeg




image14.jpeg




image15.jpeg




image16.jpeg




image17.jpeg
V6

MR
ReR:76dns XIS A2deg
-R:21

P-R

78bpa

7os  RV6: 311V
SVI: 2. 240V
a5 5.950Y





image18.jpeg
B B 0

Lama dirawat: R ——

g J,.-?a-mm 5:37:27T7L é:BZMT ‘ ' i

—

-’A;-—zip-ao‘zo sanne - Howauh





image19.jpeg




image20.jpeg
AXIS: 42deg
RVG: 3 1iay
SVI: 2 240y
R4S 5 380y

R-R:719ms AX1S: 26deg
| P-R:188us RV6: 3.37aV
IQRS:1220s  SVI- 3.17mV
QT 437ns ReST 6.54mV

FX-7102-V03




image1.jpeg




image2.png




