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KARYA TULIS ILMIAH

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN Ny. N DENGAN DIAGNOSA MEDIS BONE DEFECT POST CRANIOPLASTY HARI KE 1              

      DI RUANG I BEDAH RUMKITAL Dr. RAMELAN 
SURABAYA

Karya Tulis ilmiah ini diajukan sebagai salah satu syarat 
untuk memperoleh gelar Ahli Madya Keperawatan 
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Oleh :

RIRIN AGUSTIN RIZKIANA
NIM. 172.0061
PROGRAM STUDI D-III KEPERAWATAN 

SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN HANG TUAH SURABAYA 

2020
SURAT PERNYATAAN 

Saya bertanda tangan dibawah ini dengan sebenarnya menyatakan bahwa karya tulis ini saya susun tanpa plagiat sesuai dengan peraturan yang berlaku di Stikes Hang Tuah Surabaya.


Jika kemudian hari ternyata saya melakukan tindakan plagiat saya akan bertanggung jawab sepenuhnya dan menerima sanksi yang dijatuhkan oleh Stikes Hang Tuah Surabaya.
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HALAMAN PERSETUJUAN 

Setelah kami periksa dan amati, selaku pembimbing mahasiswa:

Nama
: Ririn Agustin Rizkiana
NIM
: 172.0061
Program Studi
: D-III Keperawatan

Judul KTI
: Asuhan Keperawatan Pada Pasien Ny. N Dengan  Diagnosia Medis Bone Defect Post Cranioplasty Hari Ke    1  di Ruang  I Bedah  RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya
Serta perbaikan-perbaikan sepenuhnya, maka kami menganggap dan dapat menyetujui bahwa karya tulis ini diajukan dalam sidang guna memenuhi sebagian persyaratan untuk memperoleh gelar:

AHLI MADYA KEPERAWATAN (AMd.Kep)
Surabaya, 18 Februari 2020
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Gambar 5.2 Tulang tengkorak pandangan samping (Marieb, 2001).
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HALAMAN PENGESAHAN
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Dan dinyatakan LULUS dan dapat diterima sebagai salah satu syarat untuk memperoleh gelar AHLI MADYA KEPERAWATAN pada Prodi D-III Keperawatan Stikes Hang Tuah Surabaya.
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PENDAHULUAN

1.1     Latar Belakang 
 Selama dua dekade terakhir terjadi peningkatan dalam penggunaan craniotomy dekompresi di manajemen kedaruratan neurologis. Sasaran penatalaksanaan bedah adalah untuk mengangkat atau menghancurkan seluruh tumor tanpa memperparah defisit neurologik (paralisis, kebutuhan) atau meredakan gejala dengan mengangkat tumor sebagian (dekompresi). Berbagai modalitas terapi dapat digunakan pendekatan spesifik bergantung pada jenis tumor, lokasi, dan aksesibilitasnya. Operasi itu sendiri melibatkan pengangkatan sementara sebagian tengkorak untuk memberikan ruang ekstra dimana otak yang terluka atau edema (Honeybul, 2014)
Bone defect atau defek tulang merupakan suatu kondisi klinis dimana kehilangan tulang yang disebabkan oleh trauma, cedera ledakan, infeksi yang membutuhkan debridemen tulang, dan reseksi tumor (Schemitsch, 2017). Bone defect atau defek tulang tersebut dapat menyebabkan berkurangnya fungsionalitas tulang kranial dan perubahan anatomi. Setelah dilakukan craniotomy dekompresi tahap berikutnya dilakukan cranioplasty (Shah, Jung, & Skirboll, 2014).  

Cranioplasty merupakan prosedur dalam bedah saraf yang diintevensikan perbaikan cacat kubah tengkorak dengan memasukkan benda (tulang atau bahan non biologis seperti pelat logam/plastik). Indikasi utama yaitu untuk perlindungan otak dan aspek kosmetik serta memberikan bantuan kelemahan psikologis pasien (Andrabi, Sarmast, Kirmani, & Bhat, 2017).
Menurut Surgical Neurology International (SNI), dari 236 pasien dalam studi diantara semua pasien 81,78% adalah laki-laki (193 pasien) dan 18,22% (43 pasien) adalah perempuan. Yamaura menilai 33 pasien yang menjalani cranioplasty dan menemukan bahwa diantara 29 pasien, menunjukkan status neurologisnya abnormal, 9 pasien (30%) menunjukkan peningkatan neurologis dan ini umum terjadi pada pasien cacat tengkorak. Kasus dengan bone defect di Rumah Sakit Dr. Ramelan Surabaya dari November 2020 sampai Januari 2020 sebanyak 6 kasus. Sedangkan pasien yang menjalani cranioplasty dari November 2019 sebanyak 1 kasus dari 35 pasien (2,8%), Desember 2019 sebanyak 2 kasus dari 40 pasien (5%), Januari 2020 sebanyak 3 kasus dari 40 pasien (7,5%). Dari 6 kasus tersebut, pasien melakukan cranioplasty karena menjalani craniotomy dekompresi. 
Secara keseluruhan akan tampak jelas bahwa beberapa pasien sangat rentan untuk memiliki cacat tengkorak yang besar. Masalah ini sangat penting ketika mempertimbangkan dampak kondisi terhadap rehabilitasi dan juga pada waktu prosedur cranioplasty maupun setelahnya. Cranioplasty sendiri bukan tanpa komplikasi, komplikasi yang dapat terjadi antara lain infeksi, kejang pasca cranioplasty, dan penumpukan cairan subgaleal (Andrabi et al., 2017). 
Peran seorang perawat salah satunya adalah memberi pendidikan dan penyedia layanan kesehatan, sangat penting mengetahu asuhan keperawatan dengan bone defect post cranioplasty sehingga hal ini perlu dilakukan pengkajian dan memberikan intervensi kepada pasien serta mengevaluasi kondisi kesehatan pasien guna mencegah komplikasi post cranioplasty. Atas dasar berbagai permasalahan diatas maka dipandang perlu untuk menganalisa asuhan keperawatan pada pasien Ny. N dengan Diagnosa Medis Bone Defect Post Cranioplasty Hari Ke 1 di Ruang I Bedah RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.
1.2    Rumusan masalah 

Untuk mengetahui lebih lanjut perawatan pada pasien dengan bone defect post cranioplasty maka penulis akan melakukan kajian lebih lanjut dengan melakukan asuhan keperawatan bone defect pos cranioplasty dengan membuat rumusan masalah sebagai berikut “Bagaimanakah asuhan keperawatan Bone Defect Post Cranioplasty Hari Ke 1 di ruang I Bedah RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya?”

1.3    Tujuan Penelitian 
1.3.1 Tujuan Umum
Mahasiswa mampu mengidentifikasi dan memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Bone Defect Post Cranioplasty Hari Ke 1 di ruang I Bedah RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya?”.
1.3.2 Tujuan Khusus
1.
Mengkaji pasien dengan diagnosa medis Bone Defect Post Cranioplasty di  ruang I Bedah  Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

2.
Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Bone Defect Post Cranioplasty Hari Ke 1 di  ruang I Bedah RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.

3.
Merencanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Bone Defect Post Cranioplasty Hari Ke 1 di  ruang I Bedah RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.

4.
Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Bone Defect Post Cranioplasty Hari Ke 1 di  ruang I Bedah RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya

5.
Mengevaluasi pasien dengan diagnosa medis Bone Defect Post Cranioplasty Hari Ke 1 di  ruang I Bedah RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.

6.
Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Bone Defect Post Cranioplasty Hari Ke 1 di ruang I Bedah RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.
1.4     Manfaat

 Terkait dengan tujuan, maka tugas akhir ini diharapkan dapat memberikan manfaat:

1. Akademis, hasil studi kasus ini merupakan sumbangan bagi ilmu pengetahuan khususnya dalam hal asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Bone Defect Post Cranioplasty Hari Ke 1.
2. Dari segi praktis, tugas akhir ini akan bermanfaat bagi :

a. 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 Bone Defect Post Cranioplasty hari ke 1 dengan baik.
b.   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 Bone Defect Post Cranioplasty hari ke 1.
c.  Bagi Profesi Kesehatan

Sebagai tambahan ilmu bagi profesi keperawatan dan memberikan pemahaman yang lebih baik tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Bone Defect Post Cranioplasty hari ke 1.
1.5     Metode Penelitian

1.5.1  Metode 
 Metode penulisan karya tulis ini menggunakan metode deskriptif, dimana penulis mendeskripsikan asuhan keperawatan pada pasien Ny. N dengan diagnosia medis Bone Defect Post Cranioplasty hari ke 1 di ruang I Bedah RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya, dengan pendekatan proses keperawatan yaitu terdiri dari pengkajian keperawatan, diagnosis keperawatan, rencana keperawatan, tindakan keperawatan, dan evaluasi keperawatan.
1.5.2 Teknik Pengumpulan Data

1. Wawancara 
Hasil data diambil/diperoleh melalui percakapan baik dengan pasien Ny. N keluarga maupun tim kesehatan lain. 
2. Observasi 
Data obyektif yang diambil melalui pengamatan secara langsung dan sesuai dengan kondisi pasien saat itu.
3. Pemeriksaan 

Meliputi pemeriksaan fisik Ny. N dan pemeriksaan penunjang yang berguna sebagai penegakkan diagnosa untuk penanganan selanjutnya.
1.5.3 Sumber Data
1. Data primer 
Data primer merupakan data yang diperoleh dari pasien Ny. N
2. Data sekunder 

Data sekunder merupakan data yang diperoleh dari keluarga atau orang terdekat pasien Ny. N dan catatan rekam medis, perawat, hasil-hasil pemeriksaan dan tim kesehatan lainnya.
1.5.4 Studi Kepustakaan

Studi kepustakaan yang penulis dalam penulisan karya tulis ilmiah ini diambil dari berbagai referensi seperti buku ilmu keperawatan, jurnal online  dan e-book online.
1.6    Sistematika Penulisan
   Sistematika penulisan dalam studi kasus ini, secara keseluruhan dibagi menjadi tiga bagian, yaitu : 

1. Bagian awal memuat halaman judul, surat pernyataan, halaman persetujuan, halaman pengesahan, motto dan persembahan, kata pengantar, daftar isi, daftar tabel, daftar gambar, dan daftar lampiran. 

2. Bagian inti, terdiri dari lima bab yang masing-masing bab terdiri dari sub bab sebagai berikut : 

BAB 1 : Pendahuluan, berisi tentang latar belakang masalah, tujuan, manfaat penelitian, dan sistematika penulisan studi kasus pada pasien Ny. N dengan diagnosis medis Sebagai tambahan ilmu bagi profesi keperawatan dan memberikan pemahaman yang lebih baik tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Bone Defect Post Cranioplasty.hari ke 1 di Ruang I Bedah RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.
BAB 2  : Tinjauan pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari sudut medis, asuhan keperawatan medikal bedah dan kerangka masalah pada Ny. N dengan diagnosis medis Bone Defect Post Cranioplasty hari ke 1 di Ruang I Bedah RUMKITAL Dr. Ramelan.
BAB 3 : Tinjauan kasus berisi tentang deskripsi data hasil pengkajian masalah, diagnosa, analisa data, prioritas masalah, perencanaan keperawatan, tindakan keperawatan dan evaluasi keperawatan.
pelaksanaan, dan evaluasi pada pasien dengan diagnosis medis Bone Defect Post Cranioplasty hari ke 1 di Ruang I Bedah RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.
BAB 4  : Pembahasan, yang berisi tentang perbandingan antara teori dengan kenyataan yang ada di lapangan mengenai studi kasus pada pasien dengan diagnosis medis Bone Defect Post Cranioplasty hari ke 1 di Ruang I Bedah RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya. 

BAB 5 : Penutup, berisi tentang simpulan dan saran mengenai asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosis medis Bone Defect Post Cranioplasty hari ke 1 di Ruang I Bedah RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.
3. Bagian akhir, terdiri dari daftar pustaka dan lampiran.
TINJAUAN PUSTAKA
Pada bab 2 ini penulis akan membahas mengenai konsep penyakit dan konsep asuhan keperawatan pada pasien Bone Defect Post Cranioplasty hari ke 1 yang meliputi pengkajian, diagnosis keperawatan, perencanaan keperawatan, tindakan keperawatan, evaluasi keperawatan dan kerangka masalah pasien dengan Bone Defect Post Cranioplasty hari ke 1.
1.7    Konsep Bone Defect Post Cranioplasty
1.7.1 Anatomi Fisiologi Kepala dan Otak
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Kranium adalah rongga berbentuk kotak dan berfungsi melindungi otak. Atapnya berbentuk kubah dan disebut kalvaria atau tutup tengkorak dan lantainya disebut basis tengkorak (Syaifuddin, 2011).
Tulang frontal adalah tulang pipih besar yang membentuk dahi dan sebagian besar atap orbita. Terdapat tonjolan bundar (tuberositas frontal), satu pada masing-masing sisi garis tengah,yang bervariasi ukurannya pada setiap individu dan bersama sama membentuk dahi. Tulang frontal memiliki dua rongga tidak teratur yang disebut sinus frontal yang terletak diatas orbita masing-masing sisi dan sinus ini bermuara ke dalam rongga nasal. Sinus tersebut berisi udara dan dilapisi membran mukosa yang kontinu dengan membran mukosa yang melapisi traktus respiratorius. Sinus-sinus ini memperkuat resonansi suara dan juga berfungsi meringankan tengkorak,tetapi membran mukosa sinus dapat mengalami infeksi, suatu kondisi yang disebut sinusitis.

Tulang parietal membentuk sisi dan atap kranium tulang ini berartikulasi dengan tulang frontal, tulang oksipital, dan antar tulang tersebut untuk membentuk sutura dan sendi kranium. Pada permukaan dalamnya terdapat alur-alur kecil, tempat lewat pembuluh darah yang menyuplai otak, dan dapat pula ditemukan cekungan lipatan atau konvolusi pada permukaan otak. Saat bayi lahir,  terdapat celah membranosa pada tengkorak pada sudut pertemuan tulang parietal, yang disebut fontanel (ubun-ubun).

Tulang oksipital membentuk bagian belakang tengkorak. Tulang ini mempunyai penonjolan yang besar (protuberansia oksipital eksternal) yang merupakan tempat perletakan otot. Di bawah tonjolan ini terdapat lubang oval besar (foramen magnum) yang merupakan tempat pertemuan rongga kranial dengan kanal vertebra. Pada kedua sisi foramen tersebut terdapat dua prosesus oval halus (kondilus oksipital) untuk artikulasi dengan vertebra servikal pertama. Sendi ini memungkinkan terjadinya gerakan menganggukan kepala. 

Otak adalah suatu alat tubuh yang sangat penting karena merupakan pusat komputer dari semua alat tubuh. Yang mengatur semua kegiatan di dalam aktivitas tubuh.  Perkembangan otak terletak pada rongga cranium (Tengkorak) berkembang dari sebuah tabung yang mulanya memperlibatkan tiga gejala.
1. Otak depan sebagai hemisfer serebri, korpus striatum, thalamus serta hipotalamus. Fungsi menerima dan mengintegrasikan informasi mengenai kesadaran dan emosi.

2. Otak tengah, mengkoordinir otot yang berhubungan dengan penglihatan dan pendengaran. Otak ini menjadi tegmentum, krus serebrium, korpus kuadrigeminus.

3. Otak belakang (pons) bagian otak yang menonjol kebanyakan tersusun dari lapisan fiber (berserat) dan termasuk sel yang terlibat dalam pengontrolan pernafasan. 

Otak dilindungi oleh beberapa bagian yaitu kulit kepala, rambut, tulang tengkorak dan kolumna vertebral dan meningeal (selaput otak ) lapisan meningeal terdiri dari Durameter, lapisan araknoid dan durameter, cairan serebrospinalis.: (Setiadi, 2016).
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1. Durameter tertanan sampai ke dalam fisura otak dan terlipat kembali di arahnya untuk membentuk falks serebrum dan tentorium serebelum dan sela diafragma. Ruang subdural memisahkan durameter dari araknoid pada regia cranial dan medulla spinalis. Ruang epidural adalah ruang potensial antara perioteal luar dan lapisan meningeal dalam pada durameter di regia medulla spinalis.

2. Araknoid, yaitu bagian yang terletak dibagian eksternal pia meter dan mengandung sedikit pembuluh darah. Ruang araknoid memisahkan lapisan araknoid dari pia meter dan mengandung cairan cerebrospinalis, pembuluh darah serta jaringan penghubung serta selaput yang mempertahankan posisi araknoid terhadap piameter dibawahnya.

3. Piameter, yaitu adalah lapisan terdalam yang halus dan tipis serta melekat erat  dalam otak. 
1.7.2 Pengertian Defek Tulang Kranial
Bone defect cranial atau defek tulang kranial merupakan penyakit serius yang terjadi setelah proses patologis menghancurkan komponen vital tulang (Smrke, Roman, Veselko, & Gubi, 2013). Kondisi ini digambarkan dengan kurangnya jaringan tulang, kerusakan vaskuler, dan dikelilingi jaringan fibrosa. 
1.7.3 Etiologi
Bone defect cranial atau defek tulang kranial disebabkan kongenital maupun didapat. Bone defect cranial atau defek tulang kranial didapat disebabkan antara lain cedera kepala, tumor (primer tulang ataupun sekunder penyebaran tumor di lokasi lain ke tulang tengkorak), dan infeksi tulang atau tindakan medis yang sengaja seperti craniotomy (Schemitsch, 2017).   
1.7.4 Klasifikasi Bone Defect atau Defek Tulang
Klasifikasi bone defect cranial atau defek tulang kranial menurut Niryana, Putu, Wardhana, Koerniawan, & Maliawan, (2018) dapat menjadi dua, yaitu:   
1. Bone defect cranial atau defek tulang kranial traumatik. 
Sebagian besar disebabkan cedera kepala, tindakan medis yang disengaja seperti craniotomy.
2. Bone defect cranial atau defek tulang kranial non traumatik.
Sebagian besar disebabkan tumor primer tulang tengkorak, dominan tipe sarkoma (fibrosarkoma, osteosarkoma, kondrosarkoma), osteoma, dan kondroma serta eosinofilik granuloma dan tumor tulang kistik.tumor di tempat lain yang dapat menyebabkan defek tulang karena penyebaran tulang tengkorak adalah tipe demoid, epidemoid, hemangioma, retikulum sarkoma, dan Ewing’s Sarcoma. 
1.7.5 Manifestasi Klinis
Manifestasi klinis bone defect cranial atau defek tulang kranial menurut (Honeybul, 2014) sebagai berikut :

1. Bentuk kepala asimetris.
2. Pada bagian yang tidak tertutup kepala teraba lunak.
3. Pada bagian yang tidak tertutup kepala dapat dilihat adanya denyutan atau fontanela.
1.7.6 Patofisiologi
Tumor otak menyebabkan gangguan neurologis progresif yang disebabkan oleh dua faktor yaitu gangguan vokal  oleh tumor dan kenaikan tekanan intrakranial (TIK). Gangguan fokal terjadi  apabila terdapat penekanan pada jaringan otak dan infiltrasi atau invasi langsung pada parenkim otak dengan kerusakan jaringan neuron. Serangan kejang sebagai  manifestasi perubahan kepekaan neuron akibat kompresi, invasi, dan perubahan suplai darah ke dalam jaringan otak.

Peningkatan TIK dapat diakibatkan oleh beberapa faktor seperti bertambahnya massa dalam tengkorak, edema sekitar tumor, dan perubahan sirkulasi CSS. Tumor ganas menyebabkan edema dalam jaringan otak yang diduga disebabkan oleh perbedaan tekanan osmosis yang menyebabkan penyerapan cairan tumor. Obstruksi vena dan edema yang disebabkan oleh kerusakan sawar di otak, menimbulkan peningkatan volume intrakranial  dan meningkatkan TIK. 

Pasien dengan defek kranial luas pascakraniektomi dekompresi sering menderita komplikasi sindrom sinking flap atau sindrom trepanasi. Sindrom sinking flap atau trepanasi adalah gabungan gejala yang meliputi perubahan bentuk dan letak komponen otak, deformitas ventrikel, dan pada tahap akhir kolaps otak yang biasanya terjadi beberapa minggu atau bulan setelah operasi kraniektomi luas. Gejala-gejalanya termasuk nyeri kepala berat, pusing berputar, kelelahan terus-menerus, ingatan buruk, iritabel, epilepsi, dan kelainan psikiatri. Hipotesis penyebab defisit neurologis ini adalah perbedaan tekanan intrakranial dengan tekanan atmosfer, perubahan sirkulasi cairan serebrospinal, dan aliran pembuluh darah serebral. 
1.7.7 Komplikasi
Komplikasi bone defect menurut Honeybul, (2014) sebagai berikut:
1. Koma
Pada situasi ini, secara khas berlangsung beberapa hari atau minggu, setelah masa ini penderita akan terbangun. Sedangkan beberapa kasus lainnya memasuki stase vegetatif membuka matanya dan menggerakannya, menjerit atau menunjukkan respon reflek.
2. Infeksi 
Fraktur tengkorak atau luka terbuka dapat merobekkan membran sehingga kuman dapat masuk. Infeksi meningen ini biasanya berbahaya karena keadaaan ini memiliki potensial menyebar sistem saraf lainnya.
3. Hilangnya kemampuan kognitif 
Berfikir, akal sehat, penyelesaian masalah, proses informasi dan memori merupakan kemampuan kognitif 
1.7.8 Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan pada pasien bone defect cranial menurut Honeybul, (2014) sebagai berikut:
1. CT scan bagian kepala.
Fungsi CT Scan untuk mengidentifikasi luasnya lesi, perdarahan, determinan ventrikuler, dan perubahan jaringan otak. 
2. Elektroenspalogram (EEG).
Untuk melihat mengetahui perkembangan yang patologis.
3. Pemeriksaan darah.

Pemeriksaan ini dilakukan untuk mengetahui keadaan darah, kekentalan darah, jumlah sel darah, penggumpalan trombosit yang abnormal, dan mekanisme pembekuan darah.

4. Magnetik resonansi imagine (MRI).

Menunjukan darah yang mengalami infark, hemoragi, malformasi arteroir vena (MAV). 
1.7.9 Penatalaksanaan Medis

Penatalaksanaa yang dapat dilakukan pada pasien bone defect cranial menurut Honeybul, (2014) sebagai berikut:
1. Observasi tanda-tanda vital.

2. Observasi tanda-tanda peningkatan intrakranial.

3. Terapi profilaksis.
4. Tindakan Cranioplasty
1.8    Konsep Cranioplasty
1.8.1 Pengertian Cranioplasty
Cranioplasty adalah prosedur bedah saraf yang dirancang untuk memperbaiki atau membentuk kembali penyimpanan / ketidakseimbangan dalam tengkorak. Untuk memperbaiki kecacatan / celah dalam tengkorak dapat dignakan cengkok tulang dari tempat lain dari dalam tubuh pasien, atau dengan bahan sintetis (Piazza & Grady, 2017). 
1.8.2 Tujuan Cranioplasty
Tujuan cranioplasty menurut Andrabi et al., (2017) yaitu:
1. Kosmetik : akibat terdapat lubang di kepala yang mengganggu penampilan.

2. Protection : untuk melindungi otak yang terekpose sehingga mengurangi kerusakan berlanjut pada bagian otak tersebut.

3. Mengurangi nyeri kepala : nyeri kepala dapat timbul jika tulang tengkorak yang telah diangkat tidak digantikan dengan tulang yang baru.

4. Fungsi neurologis otak membaik.
1.8.3 Indikasi Cranioplasty
Indikasi dalam melakukan tindakan cranioplasty menurut Andrabi et al., (2017) yaitu:
1. Premature closing dari sutura / cranioplasty.
2. Tengkorak yang tidak berkembang.

3. Faktor genetik yang mengakibatkan cacat dari lahir.

4. Trauma kepala.

5. Cacat tengkorak lain yang mengakibatkan lubang / daerah sensitif pada otak.

6. Kelainan tengkorak yang tidak diketahui penyebabnya yang dapat memengaruhi penampilan (kosmetik).

Cranioplasty umumnya dilakukan pada pasien yang mengalami cedera traumatis. Pada semua kelompok umur, pengangkatan tumor atau craniectomiees decompresif adalah penyebab cacat tengkorak yang palimg sering terjadi.   
1.8.4 Kontraindikasi Cranioplasty
Terdapat beberapa kondisi yang tidak diperbolehkan melakukan cranioplasty pada pasien, yaitu hidrosepalus, infeksi pada otak, dan pembengkakan pada otak (Shah et al., 2014).   
1.8.5 Pemeriksaan Diagnostik
Prosedur diagnostik preoperasi dapat meliputi: (Shah et al., 2014)
1. CT scan bagian kepala.
Fungsi CT Scan untuk mengidentifikasi luasnya lesi, perdarahan, determinan ventrikuler, dan perubahan jaringan otak. 
2. Elektroenspalogram (EEG).
Untuk melihat mengetahui perkembangan yang patologis.
3. Pemeriksaan darah.

Pemeriksaan ini dilakukan untuk mengetahui keadaan darah, kekentalan darah, jumlah sel darah, penggumpalan trombosit yang abnormal, dan mekanisme pembekuan darah.

4. Magnetik resonansi imagine (MRI).

Menunjukan darah yang mengalami infark, hemoragi, malformasi arteroir vena (MAV). 
5.   Fungsi lumbal, CSS: dapat menduga kemungkinan adanya perdarahan subarachnoid.

1.8.6 Teknik dan Material pada Cranioplasty
Material yang digunakan untuk cranioplasty menurut Shah et al., (2014). harus meliputi:

1. Ukuran harus sesuai dengan sempurna

2. Radioluency

3. Tahan terhadap infeksi.

4. Tidak berdilatasi saat terkena panas.

5. Mudah dibentuk dan menyesuaikan defek, meliputi:

Pemilihan material craniplasty dibagi 2, yaitu organik terutama autologus. Autograf (kranium utuh). 
1.9    Konsep Nyeri

1.9.1 Definisi Nyeri Akut
Nyeri  adalah nyeri yang terjadi setelah cedera, penyakit atau intervensi bedah dan memiliki awitan yang cepat,dengan intensitas yang bervariasi ringan sampai berat dan berlangsung dalam waktu beberapa detik hingga enam bulan (Sulistyo Andarmoyo, 2013).
1.9.2 Penyebab Nyeri Akut
Nyeri akut sebagian terbesar, di akibatkan oleh penyakit, radang, atau injuri, nyeri ini awalnya datang tiba-tiba dan biasanya. Nyeri akut biasanya  sejalan dengan terjadinya penyembuhan. Apabila nyeri akut tidak diatasi secara adekuat mempunyai efek nyeri yang dapat membahayakan diluar ketidaknyamanan yang disebabkan seperti memepengaruhi system pulmonary, kardiovaskuler, gastriontestinal, endrokin dan imunlogik (Sulistyo Andarmoyo, 2013)
1.9.3 Klasifikasi Nyeri Akut
Nyeri berdasarkan lokasi atau sumber

1) Nyeri somatic supervisial (kulit).

2) Nyeri kulit berasal dari struktur-struktur super visial kulit dan jaringan subkutis.

3) Nyeri somatic dalam mengacu kepada nyeri yang berasal dari otot tendon, ligamentum, tulang, sendi dan arteri.

4) Nyeri visera mengacu kepada nyeri yang berasal dari organ-organ tubuh.

Nyeri alih, nyeri berasal dari salah satu daerah di tubuh tetapi dirasakan terletak di daerah lain.

5) Nyeri neuropatik system syaraf secara normal menyalurkan rangsangan yang merugikan dari system syaraf tepi (SST) ke system syaraf pusat (SSP) menimbulkan nyeri.
2)
Alat ukur Nyeri

Intensitas nyeri adalah gambaran tentang seberapa parah nyeri yang dirasakan oleh individu.

Visual analoge scale (VAS).
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Gambar 2.3 Numeric Rating Scale (Ardiansyah, 2012).
Keterangan :

0-1 : Perasaan tidak nyeri.

1-3 : Nyeri ringan.

4-7 : Nyeri sedang.

7-9 : Nyeri yang berat.

10 :  Nyeri yang sangat hebat.

3)     Nyeri berdasarkan karakteristik

Provocate / Paliatif (P), penyebab terjadinya nyeri pada klien. Quality (Q) kualitas nyeri merupakan suatu yang subyektif yang diungkapkan oleh klien. Region (R) untuk mengkaji lokasi, tenaga kesehatan meminta penderita untuk menunjukkan semua bagian / daerah yang dirasakan tidak nyaman. Severe (S) tingkat keparahan merupakan hal yang paling subyektif yang dirasakan oleh penderita. Time (T) tenaga kesehatan mengkaji tentang awitan, durasi dan rangkaian nyeri.
1.9.4 Pelaksanaan Nyeri Pasca Bedah
Pelaksanaan nyeri menurut Sulistyo Andarmoyo, (2013) yaitu:
1.      Farmakologis 

Analgesik golongan non opioid golongan non opioid yang sering diberikan adalah acetaminophen atau non steroidal anti-inflamantory drugs (NSAIDS) dan digunakan untuk menghilangkan nyeri ringan atau sedang. 
2. 
Non farmakologis 

Banyak  intervensi keperawatan nonfarmakologis  yang dapat dilakukan dengan mengkombinasikan pemberianan algesik dengan terapi nonfarmakologis seperti distraksi dan relaksasi. 

1.10    Konsep Penyembuhan Luka
1.10.1 Definisi Luka
Penyembuhan luka adalah suatu proses yang kompleks dan dinamis yang menghasilkan pengembalian keutuhan dan fungsi anatomis.  Luka yang sembuh merupakan sebuah spektrum dari penyembuhan, luka yang sembuh secara ideal adalah luka yang kembali ke struktur, fungsi dan penampilan anatomis yang normal (Joyce M. Black, 2014).
1.10.2 Fase Penyembuhan Luka
Fase penyembuhan luka menurut Joyce M. Black, (2014) yaitu:
1. Fase Respon Vaskular

Dalam beberapa detik setelah terjadinya luka, apa pun jenisnya, pembuluh darah mengecil (vasodilatasi)  untuk menghentikan perdarahan dan mengurangi pajanan terhadap bakteri, pelepasan trombosit, reaksi vasodilatasi dan vasokontriksi, dan pembentukan lapisan fibrin. Lapisan fibrin membentuk scab (keropeng) di atas permukaan luka untuk melindungi luka dari kontaminasi kuman.
2. Fase Inflamasi / Peradangan 

Inflamasi terjadi saat sel mengalami luka. Inflamasi dimulai sejak terjadinya luka, dan dapat berlangsung hingga 4-6 hari, tergantung berat ringannya luka. Proses inflamasi diperlukan dalam proses penyembuhan, sehingga sering dikatakan “tidak ada inflamasi, tidak ada peradangan”. Tujuan dari inflamasi adalah untuk membatasi efek berbahaya dari bakteri atau luka dengan menghancurkan arau menetralisasi organisme dan membatasi penyebrannya ke seluruh tubuh, oleh karena itu respons inflamasi menyediakan kondisi yang sesuai untuk memicu perbaikan jaringan (Joyce M. Black, 2014).  

3. Fase Proliferasi 

Fase proliferasi atau resolusi, yang terdiri atas beberapa proses yang saling beririsan, yaitu deposisi kolagen, angiogenesis (pembentukan pembuluh darah baru), pertumbuhan jaringan granulasi, dan konstraksi luka. Fase ini berakhir dua minggu setelah luka, tapi proses penyembuhan tidak berhenti dan terus menerus hingga 1-2 tahun.
4. Fase Maturasi 

Maturasi atau rekonstruksi, ditandai dengan remodeling jaringan parut. Fase ini timbul setahun atau lebih setelah luka menutup. Parut adalah bagian yang normal dari penyembuhan luka.
1.10.3 Tujuan Penyembuhan Luka
Tujuan penyembuhan luka mengarah pada proses penyembuhan yang mungkin terjadi pada semua luka. Luka dapat sembuh menurut Joyce M. Black, (2014), sebagai berikut : 

1. Primer 

Tujuan penyembuhan luka primer dilakukan dengan penggunaaan jahitan atau penutupan luka lainnya untuk mendekatkan ujung dari insisi atau luka yang bersih. Risiko infeksi dan kecacatan jaringan sedikit terjadi. Pada akhirnya, jaringan parut yang terbentuk biasanya tipis dan rata.  

2. Sekunder 

Tujuan penyembuhan luka sekunder adalah dibiarkan terbuka daripada tertutup dengan jahitan dan sembuh dengan regenerasi jaringan. Luka terbuka membutuhkan lebih banyak regenerasi jaringan daripada penyembuhan luka dengan tujuan primer, dan juga terdapat peningkatan risiko terjadinya infeksi. Penyembuhan luka dengan tujuan sekunder memiliki fase inflamasi lebih panjang karena membutuhkan lebih banyak waktu untuk fagositosis nekrosis jaringan.
3. Tersier 

Tujuan penyembuhan luka tersier terdapat beberapa luka tertentu mungkin terkontaminasi dan meskipun luka tersebut dapat ditutup dengan tujuan primer, luka tidak sembuh. Oleh karena meningkatnya risko infeksi, luka tersebut ditutup setelah luka bersih dari debris.

1.10.4 Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Proses Penyembuhan Luka
         Faktor-faktor yang dapat mempengaruhi proses penyembuhan luka menurut Ronald W. Kartika, (2015)yaitu:
1. Nutrisi.
2. Kesehatan fisik.
3. Obat-obatan.
4. Lingkungan luka kering.
5. Gangguan sirkulasi.
6. Stres (Nyeri, kurang tidur).
7. Antiseptik.
8. Benda asing.
9. Infeksi.
10. Gesekan mekanik.
11. Akumulasi cairan.
12. Radiasi.
13. Penyakit diabetes mellitus.
14. Anemia.
1.11    Konsep Asuhan Keperawatan 
1.11.1 Pengkajian Keperawatan
Pengkajian keperawatan merupakan tahap krusial dalam proses keperawatan. Hasil pengkajian merupakan dasar dari penentuan maslah keperawatan dan penentuan intervensi keperawatan yang akan diberikan. Pengkajian membutuhkan keterampilan dan pengalaman yang mencukupi didasarkan pada penguasaan pengetahuan tentang yang akan dikaji. Pada dasarnya pengkajian atau pengumpulan data mempunyai empat metode, yaitu anamnesis, observasi, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan penunjang (Diyono & Mulyanti, 2013). 
a.
Identitas

Identitas pasien mencakup nama, usia, jenis kelamin, pendidikan, alamat, pekerjaan, agama, suku bangsa, tanggal dan jam masuk rumah sakit (MRS), nomor regristrasi, dan diagnosa medis (Muttaqin, 2009).
1. Riwayat kesehatan

a. Keluhan utama

Hal yang sering menjadi alasan pasien untuk meminta pertolongan kesehatan biasanya berhubungan dengan peningkatan tekanan intracranial dan adanya gangguan fokal, seperti nyeri kepala, mual, muntah, dan penurunan tingkat kesadaran (Muttaqin, 2009) 

b. Riwayat penyakit Sekarang

Kaji adanya keluhan nyeri kepala, mual, muntah, kejang dan penurunan tingkat kesadaran. Adanya penurunan atau perubahan pada tingkat kesadaran dihubungkan dengan perubahan di dalam intracranial. Keluahan perubahan perilaku juga umum terjadi. Sesuai perkembangan penyakit, dapat terjadi letargik, tidak responsive, dan koma (Muttaqin, 2009)
c. Riwayat Pentakit Dahulu

Kaji adanya riwayat nyeri kepala pada masa sebelumnya. Pengkajian riwayat ini dapat mendukung pengkajian dari riwayat penyakit sekarang dan merupakan data dasar untuk mengkaji lebih jauh dan untuk memberikan tindakan selanjutnya (Muttaqin, 2009).
d. Riwayat  kesehatan keluarga

Kaji adanya hubungan keluhan tumor atau cedera kepala pada generasi terdahulu (Muttaqin, 2009).
2.
Pemeriksaan Fisik
Setelah melakukan anamnese yang mengarah pada keluhan klien pemeriksaan fisik berguna untuk mendukung data dari pengkajian anmnesis. Pemeriksaan fisik sebaiknya dilakukan secara persistem (B1-B6) dengan focus pemriksaan fisik pada B3 (Brain) yang terarah dan dhubungkan dengan keluhan keluhan dari klien.
a) B1 (Breathing) / Pernapasan.
Pada keadaan lanjut yang di sebabkan adanya kompresi pada serebri didapatkan adanya kegagalan pernafasan. Pada pasien tanpa kompresi oblongata pada pengkajian inspeksi pernapasan tidak ada kelainan.  Palpasi toraks didapatkan taktil premitus seimbang kanan dan kiri. Auskutasi tidak di dapatkan bunyi nafas tambahan (Muttaqin, 2009)
b) B2 (Blood) / Kardiovaskuler
Pada keadaan lanjut yang disebabkan adanya kompresi pada serebri didapatkan adanya kegagalan sirkulasi. Pada pasien tanpa kompresi serebri pada pengkajian tidak ada kelainan. Tekanan darah biasanya normal, dan tidak ada peningkatan heart rate (Muttaqin, 2009). 
c) B3 (Brain) / Persyarafan
Menurut Muttaqin 2009, mengatakan bahwa pasien dengan bone defect sering menyebabkan berbagai defisit neurologis, bergantung pada gangguan fokal dan adanya peningkatan intrakranial. Pengkajian B3 (Brain) merupakan pemeriksaan fokus dan lebih lengkap dibandingkan pengkajian pada sistem lainnya. Pengkajian Tingkat Kesadaran. Kualitas kesadaran pasien merupakan parameter yang paling mendasar dan parameter yang paling penting yang membutuhkan pengkajian. Pengkajian Fungsi Serebral. Pengkajian ini meliputi status mental, fungsi intelektual, dan lobus frontal. Status mental : Observasi penampilan, tingkah laku, nilai gaya bicara, ekspresi wajah, dan aktivitas motorik pasien. Fungsi Intelektual : Didapatkan penurunan dalam ingatan dan memori, baik jangka pendek maupun jangka panjang. Lobus Frontal : Tumor lobus frontalis memberi gejala perubahan mental, hemiparesis, ataksia, dan gangguan bicara. Pengkajian nervus kranial ini meliputi pengkajian nervus I – XII :
1)
Nervus  I. Pada pasien defek tulang kranial yang tidak mengalami kompresi saraf  ini tidak memiliki kelainan pada fungsi penciuman.

2)
Nervus  II : Gangguan lapang pandang disebabkan lesi pada bagian tertentu dari lintasan visual.

3)
Nervus  III, IV, dan VI : Adanya kelumpuhan unilateral atau bilateral dari nervus VI  memberikan manifestasi pada suatu tanda adanya glioblastoma multiformis

4)
Nervus V : Pada keadaan defek tulang kranial yang tidak menekan nervus trigeminus, tidak ada kelainan pada fungsi nervus ini. Pada neurolema yang menekan nervus ini akan didapatkan adanya paralisis wajah unilateral.

5)
Nervus  VII : Persepsi pengecapan dalam batas normal, wajah asimetris, dan otot wajah tertarik ke bagian sisi yang sehat.

6)
Nervus VIII : Pada neurolema didapatkan adanya tulipersepsi. Defek tulang temporalis menyebabkan tinitus dan halusinasi pendengaran yang mungkin diakibatkan iritasi korteks pendengaran temporalis atau korteks yang berbatasan.

7)
Nervus  IX dan  X : Kemampuan  menelan kurang baik, dan terdapat kesulitan membuka mulut.

8)
Nervus XI : Tidak ada atrofi otot sternokleidomastoideus dan trapezius.

9)
Nervus XII : Lidah simetris, terdapat deviasi pada satu sisi dan fasikulasi. Indra pengecapan normal.
Pengkajian sistem motorik. Keseimbangan dan koordinasi, lesi serebelum mengakibatkan gangguan pergerakan. Gangguan ini bervariasi, bergantung pada ukuran dan lokasi spesifik tumor dalamm sereblum.

Pengkajian Refleks. Gerakan involunter : pada lesi tertentu memberikan tekanan pada area fokal kortikal tertentu, biasanya menyebabkan kejang umum, terutama pada defek tulang lobus oksipitalis.  

Pengkajian sistem sensorik. Mungkin nyeri kepala merupakan gejala umum yang paling sering dijumpai pada pasien tumor otak. Nyeri dapat digambarkan bersifat dalam, terus-menerus, tumpul, dan kadang-kadang hebat sekali. Nyeri ini paling hebat waktu pagi hari dan menjadi lebih hebat oleh aktivitas yang biasanya meningkatkan tekanan intrakranial, seperti membungkuk, batuk, atau mengejan pada waktu buang air besar.
d) 
B4 (Bladder) / Perkemihan
Memeriksa sistem perkemihan tidak ada distensi vesika urinaria dan nyeri tekan, terapi cairan yang didapat pasien selama perawatan dan intake output pasien selama 24 jam.
e)
B5 (Bowel) / Pencernaan
Didapatkan adanya keluhan kesulitan menelan, nafsu makan menurun, mual muntah pada fase akut. Mual dan muntah terjadi sebagai akibat rangsangan pusat muntah pada medulla oblongata. Muntah dapat terjadi tanpa didahului mual dan dapat berupa muntah proyektil (Muttaqin, 2009).
f)
B6 (Bone) / Muskuloskeletal
Adanya kesulitan untuk beraktivitas karena kelemahan, kehilangan sensori, dan mudah lelah menyebabkan masalah pada pola aktivitas dan istirahat.

3.
Pemeriksaan Penunjang

Pemeriksaan penunjang menurut Satyanegara, (2010) yaitu:
a. Foto polos 

Untuk mengetahui adanya destruksi tulang pembungkus jaringan susunan nervus. 75% foto polos kepala kasus meningioma menampilkan tanda-tanda adanya peningkatan tekanan intracranial. Bukti lansung tentang meningioma pada foto polos adalah berupa hyperostosis tulang, peningkatan vaskularitas, klasifikasi tumor dan destruksi tulang.

b. Angiografi serebral 

Yaitu  dilakukan dengan cara kateterisasi karotis atau vertebralis melalui femoralis.
c. CT-Scan (Sken Computer Tomografi)

Sken computer tomografi berupa gambaran jaringan tersebut dapat didatakan, modalitas ini dapat memperlihatkan jaringan otak dan susunan ventrikel, bentuk dan ukuran serta posisinya dengan tepat. Sken computer tomografi otak menampilkan meningioma sebagai massa hiperdens yang homogency dengan enhancement zat kontras yang merata.
d.
MRI 

Merupakan modalitas diagnostic yang paling muthakir, dimana hasil pencitraan ini diperoleh melaui pengolahan komputerisasi potongan-potongan tubuh yang dimasukan ke dalam suatu medan magnet  yang kuat, yang selanjutnya akan terjadi interaksi gelombang radio dengan inti atom hydrogen dalam tubuh, serta kemudian dimodifikasi berdasarkan perbedaan masing-masing biokimia antar jaringan.
4.
Analisa Data
Analisa data dalah kemempuan mengkaitkan data dan menghubungkan data tersebut dengan konsep, teori dan prinsip yang relevan untuk membuat kesimpulan dalam memnentukan masalah kesehatan dan keperawatan klien.
1.11.2 Diagnosia Keperawatan
Diagnosa keperawatan di tetapkan berdasarkan analisa dan interpretasi data yang diperoleh dari pengkajian keperawatan klien. Diagnosa keperawatan memberikan gambaran tentang masalah atau status kesehatan klien yang nyata (actual) dan kemungkinan akan terjadi (potensial) dimana pemecahannya dapat dilakukan dalam batas wewenang perawat. Maupun diagnosa yang muncul menurut  (PPNI, 2016) adalah:
1) Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur operasi).
2) Risiko perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan tindakan post cranioplasty.
3) Defisit nutrisi berhubungan dengan faktor psikologis.
4) Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif (cranioplasty).
5) Gangguan persepsi sensori berhubungan dengan gangguan penglihatan.

6) Pola napas tidak efektif berhubungan dengan gangguan neuromuscular.

7) Gangguan memori berhubungan dengan gangguan neurologis.

8) Resiko cedera berhubungan dengan hipoksia jaringan.
1.11.3 Rencana Keperawatan
Rencana keperawatan adalah segala treatment yang dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapkan (PPNI, 2018a). Rencana asuhan keperawatan disusun dengan melibatkan klien secara optimal agar dalam pelaksanaan asuhan keperawatan terjalin suatu kerja sama yang saling membantu dalam proses tujuan keperawatan dalam memenuhi kebutuhan klien. Rencana keperawatan dari diagnosa keperawatan diatas adalah:
a. Diagnosa keperawatan 1
Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (terputusnya kontinuitas jaringan).
Tujuan : Setelah dilakukan Tindakan keperawatan  selama  3 x 24 jam diharapkan nyeri hilang.
Kriteria hasil (PPNI, 2018b) :

1) Tekanan systol dan dyastol dalam rentang yang diharapkan 120/80 mmHg.
2) Skala nyeri 0 (1-10)
3) Pasien tidak gelisah.
Intervensi (PPNI, 2018a) :

1) Kaji secara komprehensif terhadap nyeri termasuk lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri dan faktor presipitasi.  
2) Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (misal teknik relaksasi nafas dalam).
3) Ajarkan teknik nonfarmakologis dan anjurkan memonitor nyeri secara mandiri.
4) Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu.
b. Diagnosa Keperawatan 2
Risiko perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan tindakan post cranioplasty.
Tujuan: Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x 24 jam diharapkan tidak mengalami penurunan fungsi jaringan.
Kriteria hasil (PPNI, 2018b):

1.
Nyeri kepala menurun.

2.
Menunjukan tingkat kesadaran normal.

3.
Tekanan darah sistol dan diastol dalam batas normal 120/80 mmHg/dL.
Intervensi (PPNI, 2018a):

1) Monitor adanya tanda dan gejala peningkatan TIK. 

2) Monitor jumlah, kecepatan, dan karakteristik drainase cairan serebrospinal.

3) Pertahankan posisi kepala 15-30̊.

4) Dokumentasikan dan informasikan hasil pemantauan.

c. Diagnosa Keperawatan 3
Defisit Nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan menelan makanan.
Tujuan : Setelah dilakukan  asuhan keperawatan selama 3x 24 jam diharapkan kebutuhan nutrisi meningkat.
Kriteria Hasil (PPNI, 2018b) :
1. Kekuatan otot mengunyah meningkat.

2. Nafsu makan membaik.
3. Porsi makan yang dihabiskan (1 porsi).
Intervensi :
1) Identifikasi faktor yang mempengaruhi asupan gizi (mengunyah tidak adekuat).
2) Monitor mual dan muntah.

3) Monitor hasil lab. (Hemoglobin, hematokrit, dan elektrolit darah).
4) Dokumentasikan hasil pemantauan.
5) Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan.
d. Diagnosa Keperawatan 4

Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif.
Tujuan : Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x 24 jam diharapkan pasien tidak menunjukan adanya resiko infeksi.
Kriteria Hasil (PPNI, 2018b) :
1. Tidak tampak bengkak.

2. Jumlah leukosit normal.

3. Tidak tampak kemerahan.

4. Tidak terdapat pus.
5. Kultur luka membaik.
Intervensi (PPNI, 2018a) :
1) Observasi tanda dan gejala infeksi.

2) Cuci tangan setiap sebelum dan sesudah tindakan.

3) Gunakan baju, sarung tangan sebagai alat pelindung.

4) Pertahankan lingkungan aseptik selama pemasangan alat.
e. Diagnosa Keperawatan 5

Gangguan persepsi sensori berhubungan dengan penglihatan kabur.

Tujuan : penglihatan kembali normal.
Kriteria Hasil :
1. Pasien dapat melihat dengan jelas.

2. Tidak ada resiko kecelakaan
Intervensi :
1) Observasi jarak pandang pasien

2) Berikan kompres hangat pada mata yang sakit

3) Beri healt education tentang penyakit
f. Diagnosa Keperawatan 6
Pola napas tidak efektif tidak efektif berhubungan dengan gangguan neuromuscular.
Tujuan: Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x 24 jam diharapkan pola napas membaik.
Kriteria Hasil (PPNI, 2018b):

1. Frekuensi napas membaik.

2. Kedalaman napas membaik.

3. Penggunaan otot bantu napas menurun.

Intervensi (PPNI, 2018a):

1) Monitor frekuensi napas, irama, kedalaman dan upaya napas.

2) Monitor pola napas.

3) Monitor saturasi oksign,

4) Dokumentasikan hasil pemantauan.

5) Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan.

g. Diagnosa Keperawatan 7

Gangguan memori berhubungan dengan gangguan neurologis.
Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x 24 jam diharapkan memori meningkat.

Kriteria Hasil (PPNI, 2018b):

1. Fungsi sensorik kranial meningkat.

2. Fungsi motoric kranial meningkat.

3. Sakit kepala menurun

Intervensi (PPNI, 2018a):

1) Monitor tanda-tanda vital.

2) Monitor gangguan visual.

3) Monitor karakteristik bicara.
4) Tingkatkan frekuensi pemantauan neurologis 
h) Diagnosa  keperawatan 8

Risiko cedera  berhubungan dengan hipoksia jaringan.

Tujuan : Setelah dilakukan  asuhan keperawatan selama 3x 24 jam diharapkan tingkat cedera menurun.

Kriteria hasil (PPNI, 2018b) :

1.
Nafsu makan meningkat.

2.
Ekspresi wajah kesakitan menurun.

3.
Frekuensi nadi membaik.
Intervensi:

1) Identifikasi faktor risiko cedera.

2) Pasang handrall tempat tidur.

3) Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan untuk berpindah.

4) Ajarkan cara menggunakan bel pemanggil untuk memanggil perawat.
1.11.4 Evaluasi
Evaluasi keperawatan adalah kegiatan yang terus menerus dilakukan untuk menentukan apakah rencana keperawatan efektif dan bagaimana rencana keperawatan dilanjutkan, merevisi rencana atau menghentikan rencana keperawatan (Manurung,2011). Evaluasi disusun menggunakan SOAP dimana : (Suprajitno dalam Wardani, 2013) S: Ungkapan perasaan atau keluhan yang dikeluhkan secara subjektif oleh keluarga setelah diberikan implementasi keperawatan. O: Keadaan objektif yang dapat didefinisikan oleh perawat menggunakan pengamatan yang objektif. A: Analisis perawat setelah mengetahui respon subjektif dan objektif. P: Perencanaan selanjutnyya setelah perawat melakukan analisia.
1.12 Kerangka Masalah
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TINJAUAN KASUS

Pada bab 3 ini gambaran nyata tentang pelaksanaan asuhan keperawatan gawat darurat pada pasien Ny. N dengan diagnosis medis Bone Defect Post Cranioplasty Hari Ke 1 di Ruang I Bedah, maka penulis menyajikan suatu kasus yang penulis amati mulai tanggal 27 Januari 2020 pukul 08:00 wib sampai tanggal 30 Januari 2020 pukul 08.00 wib. Sumber data didapat rekam medis dan keluarga. Data yang didapat sebagai berikut :

1.13    Pengkajian
1.13.1 Identitas Pasien 

Pasien bernama Ny. N berusia 37 tahun. Pasien adalah seorang perempuan dengan status perkawinan adalah kawin. Pasien beragama Islam, pasien berasal dari suku Madura dan berbangsa Indonesia. Pendidikan terakhir SD. Pasien sebagai ibu rumah tangga dan berdomisili di Sumenep. Pasien masuk ke ruang I Bedah RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya dengan diagnosa medis Bone Defect Post Cranioplasty pada tanggal 21 Januari 2020 pukul 15.00 WIB, pengkajian dilakukan pada tanggal 27 Januari 2020 pukul 08.00 WIB.
1.13.2 Keluhan Utama
  Pasien mengeluh nyeri pada luka post operasi.
1.13.3 Riwayat Penyakit Sekarang

Pasien datang dari rumah mengeluh sering pusing, kemudian pada tanggal 22/01/2020 pasien datang ke poli bedah saraf RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya, kemudian dilakukan pemeriksaan oleh dokter spesialis bedah saraf. Kemudian dokter menyarankan untuk MRS. Kemudian pasien diantar ke Ruangan 

I bedah pada jam 15.00 WIB tunggu rencana operasi tanggal 26/01/20. Kemudian jam 19.00 WIB dilakukan pengambilan darah intravena untuk  pengecekan laboratorium SE, HBSAG. Pada hari minggu tanggal 26/01/20 jam 15.30 pasien di antar ke ruang ok untuk dilakukan tindakan operasi cranioplasty setelah dilakukan operasi pasien pindah ke ruang I bedah pada pukul 21.00 dengan kesadaran composmentis, GCS 456, terpasang infus di kaki kanan dengan cairan NS 500 cc + tramadol 8 tpm. Pada saat ini pasien mengatakan nyeri luka post operasi, seperti ditusuk-tusuk, di kepala dari bagian temporalis kanan sampai temporalis kiri, dengan skala nyeri 7 (1-10), frekuensi nyeri hilang timbul, mual dan muntah berupa cairan saliva, terdapat luka operasi dari bagian temporalis kanan sampai temporalis kiri dengan  panjang 27cm, jumlah jahitan 27, luka tertutup, terpasang selang drainase di kepala dengan produksi cairan warna merah tua dengan jumlah darah 10cc, TD : 84x/menit, RR : 20x/menit, TD : 110/80 mmHg/dl, suhu 36,3̊C, SPO2 : 99 %.
1.13.4 Riwayat Penyakit Dahulu

Pasien mengatakan memiliki tumor di dahi pada tahun 2017 dilakukan operasi di Rumah Sakit Sumenep, kemudian pada  30 Oktober 2019 dilakukan operasi craniotomy di RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.

1.13.5 Riwayat Kesehatan Keluarga
Pasien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit keluarga seperti  tumor, ataupun penyakit lain seperti diabetes melitus dan hipertensi

1.13.6 Riwayat Alergi
Pasien mengatakan tidak ada riwayat alergi makanan, minuman maupun obat-obatan.
1.13.7 Genogram
























1.13.8 Keadaan Umun
Keadaan pasien lemah, kesadaran compos mentis.

1.13.9 Tanda Vital 
Tekanan darah 120/80 mmHg, nadi 84x/menit, pernapasan 20x/menit,    suhu 36,3 ̊C lokasi di axilla.
1.13.10 Pemeriksaan Fisik B1-B6
1. B1 : (Breathig) / Pernafasan
Inspeksi: bentuk dada normochest, pergerakan dinding dada simetris, tidak ada otot bantu nafas tambahan, tidak ada sputum, palpasi: fremitus vokal teraba, auskultasi: irama nafas reguler, frekuensi pernafasan 20x/menit, pola nafas eupnea, suara nafas vesikuler, tidak ada sesak nafas, tidak ada suara nafas tambahan, perkusi dada sonor.

Masalah Keperawatan : Tidak terdapat masalah keperawatan.

2. B2 : (Blood) / Kardiovaskuler
Inspeksi: tidak ada nyeri dada, konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik, palpasi: CRT <2 detik, akral teraba hangat kering merah, ictus cordis teraba di ICS 4-5 midclavicula sinistra, irama nadi reguler, auskultasi: irama jantung reguler, bunyi jantung S1 S2 tunggal.

Masalah Keperawatan : Tidak terdapat masalah keperawatan.
3. B3 (Brain ) / Persyarafan
Pada saat pengkajian tingkat kesadaran didapatkan pasien membuka mata : spontan (4), verbal: orientasi baik (5), motorik: menurut perintah (6), kesadaran composmentis. Pada saat pengkajian sistem sensorik pasien mengatakan terdapat nyeri luka post operasi, seperti ditusuk-tusuk, di kepala dari bagian temporalis kanan sampai temporaliss kiri, skala nyeri 7 (1-10) / nyeri berat, frekuensi hilang timbul reflek cahaya (+/+), pupil isokor, palpasi dan perkusi: reflek fisiologi patella (+/+) respon berupa kontraksi otot quadriceps femoris yaitu ekstensi dari lutut,  trisep (+/+) normal karena timbul kontraksi triceps, biceps (+/+) normal karena timbul kontraksi biceps, achilles (+/+) respon normal berupa gerakan plantar fleksi kaki, babinski (+/+) respon normal terjadi fleksi plantar semua jari kaki, reflek patologis kaku kuduk. Status mental :  pasien nampak berpenampilan rapi, merespon pertanyaan dengan baik. Fungsi Intelektual: pasien dapat mengingat tanggal lahir dan usia anaknya. Fungsi Lobus Frontal: pasien bersikap tenang, tidak ada gangguan bicara seperti dispasia ataupun afasia.

Pada saat pengkajian fungsi saraf kranial didapatkan: 
Nervus Olfaktorius (N.I) pasien dapat mencium aroma minyak kayu putih. 

Nervus Opticus (N.II) pasien dapat melihat dengan lapang pandang luas.

Nervus Okulomtorius (N.III) pasien mampu menggerakan bola mata. 

Nervus Trochlearis (N.IV) pasien dapat menggerakan bola mata keatas kebawah. 

Nervus Trigeminus (N.V) pasien dapat berkedip. 

Nervus Abducens (N.IV) penggerakan mata baik. 

Nervus Fasialis (N.VII) pasien tidak dapat mengerutkan dahi dan tidak dapat mengangkat alis mata . 

Nervus Akustikus (N.VIII) pasien dapat mendengar dengan baik. 

Nervus Glosofaringeus (N.IX) pasien dapat merasakan indra pengecap.
Nervus Vagus (N.X) pasien dapat menelan. 

Nervus Asesorius (N.XI) pasien dapat menggerakan bahu. 

Nervus Hipoglosus (N.XII) pasien dapat menjulurkan lidah dan menggerakan ke sisi kanan dan kiri. 
Masalah Keperawatan : Nyeri akut.

4.      B4 (Bladder) / Perkemihan
Kandung kemih tidak distensi, tidak ada nyeri tekan, frekuensi urin psien sebelum masuk rumah sakit 3-4 x/hari dengan jumlah ±1000cc, setelah pasien masuk rumah sakit 3x (saat pengkajian) dengan jumlah ±750cc, warna kuning jernih, bau amoniak, pasien tidak menggunakan alat bantu  urine/kateter.

Masalah Keperawatan : Tidak terdapat masalah keperawatan.
5.      B5 (Bowel) / Pencernaan
Pada saat pengkajian didapatkan hasil inspeksi: bentuk perut flat, pasien nampak lemah, BB: 44kg, TB: 155cm, IMT: 18,3 (berat badan kurang),  pengkajian pola nutrisi didapatkan pola diit sebelum masuk rumah sakit pasien mengatakan tidak pernah malaksanakan diit khusus dengan makan 3x/hari sebanyak 1 porsi di habiskan, selama di rumah sakit  didapatkan diit tinggi kalori tinggi protein, kebutuhan makan pasien 3x/hari habis ¼ porsi makanan (bubur, sayur, lauk), snack bubur kacang hijau tidak dimakan, pasien mengatakan tidak nafsu makan, mual, ada muntah berupa cairan saliva ±15cc, mulut tampak bersih, membran mukosa pucat, pasien tidak terpasang selang NGT, pasien minum air putih dan air teh 1200cc/24 jam, rektum dan anus tidak ada hemoroid, palpasi : hepar dan lien tidak teraba, auskultasi : bising usus 16x/menit.

Masalah Keperawatan : Defisit Nutrisi.
6.      B6 (Bone) / Muskuloskeletal
Inspeksi: kepala tidak terdapat rambut, tidak ada edema, kekuatan pergerakan sendi bebas, tidak ada nyeri sendi, terpasang infus di kaki kanan pasien dengan cairan Ns 500 cc 21 tpm,  kelainan jaringan/trauma post cranioplasty dan terpasang drainase di kepala bagian temporalis dengan jumlah darah 10 cc berwarna merah tua kekuatan otot.



Masalah Keperawatan : Risiko cedera.
1.13.11 Sistem Integumen
Pada saat pengkajian didapatkan hasil pemeriksaan kulit kepala bersih,  terdapat luka post cranioplasty panjang jahitan 27 cm, jumlah jahitan 27, luka tertutup dari bagian tulang temporal kanan sampai temporal kiri, warna kulit sawo matang, turgor kulit elastis.

Masalah Keperawatan : Risiko Infeksi.
1.13.12 Pola Istirahat Tidur
Jam tidur SMRS: siang 15.00-16.00 WIB malam 22.00-04.00 WIB  total tidur pasien SMRS 7 jam. Jam tidur MRS: siang 13.00-14.00 WIB  malam 21.00-04.00 WIB total tidur pasien selama 10 jam. 
Masalah Keperawatan : Tidak terdapat masalah keperawatan.
1.13.13 Sistem Penginderaan
Mata (penglihatan): pada saat pengkajian didapatkan hasil inspeksi: bentuk mata simetris, pupil isokor, konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik, pasien tidak mengalami gangguan penglihatan, telinga (pendengaran): telinga bersih, bentuk telinga simetris, tidak banyak serumen, pasien tidak mengalami gangguan pendengaran, tidak ada lesi di telinga, tidak ada alat bantu pendengaran,  hidung (penciuman): bentuk hidung simetris, tidak ada polip, tidak ada deviasi septum, pasien tidak mengalami gangguan penciuman, lidah (pengecap): kondisi lidah bersih, uvula di tengah, bicara normal tidak ada kesulitan. 

Masalah Keperawatan : Tidak terdapat masalah keperawatan.
1.13.14 Endokrin
Saat dilakukan pengkajian tidak didapatkan adanya pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada hiperglikemia maupun hipoglikemia, pertumbuhan normal sesuai tumbuh kembang, tidak ada gangguan pada hormon reproduksi, tidak ada gangguan pada hormone adrenal.
Masalah Keperawatan : Tidak terdapat masalah keperawatan.
1.13.15 Sistem Reproduksi/Genetalia
Saat dilakukan pemeriksaan jenis kelamin pasien perempuan dan tidak ada kelainan di reproduksi seperti keputihan, menstruasi teratur dengan siklus 28 hari, tidak ada masalah dalam menstruasi, menarch usia 14 tahun. Tidak ada lesi dan tidak ada edema pada payudara.
Masalah Keperawatan : Tidak terdapat masalah keperawatan.
1.13.16 Personal Hygiene

 Sebelum masuk rumah sakit pasien mandi 2x/hari, gosok gigi 2x/hari, ganti pakaian 2x/hari, keramas 2x/minggu, memotong kuku 1x/minggu, setelah masuk rumah sakit saat dilakukan pengkajian pasien mandi 2x/hari (diseka), tidak keramas, gosok gigi 1x/hari dibantu saudara adik perempuannya, ganti pakaian 2x/hari dilakukan dibantu oleh orang lain. 
Masalah Keperawatan : Tidak terdapat masalah keperawatan.
1.13.17 Kognitif Perseptual-Psiko-Sosio-Spiritual
Saat dilakukan pengkajian persepsi sehat sakit pasien, pasien mengatakan bahwa yang sedang pasien alami adalah datang dari Allah SWT, pasien menginginkan sakitnya cepat pulih dan bisa berkumpul lagi di rumah dengan keluarga. Gambaran diri: pasien mengatakan menerima penyakit yang dialami saat ini dan sadar akan kemampuan diri sendiri, identitas diri: pasien seorang perempuan usia 37 tahun, peran diri: pasien tidak bisa bekerja, ideal diri: pasien dan keluarga yakin pasti akan sembuh dari sakit yang dialaminya saat ini, harga diri: pasien tampak tenang dalam proses penyembuhan akan penyakitnya dan tidak ada rasa malu, citra tubuh: pasien menyukai semua anggota tubuhnya.
Masalah Keperawatan : Tidak terdapat masalah keperawatan.
1.13.18 Pemeriksaan Penunjang
Tabel 3.1 Hasil pemeriksaan laboratorium 

	Tanggal
	Hasil pemeriksaan
	
	Hasil
	Hasil Normal

	22-1-2020
	WBC

RBC

HGB

HCT

MCV

MCH

MCHC

RDW_CV

RDW_SD

PLT

MPV

PDW

PCT

GDA

Natrium

Kalium

Chlorida
	
	7.6

4.88

13.6

38.6

79.1

28.0

35.4

16.2

45.2

237

9.7

12.4

2.29%

93 mg/dL

143.7 mmol/L

2.85 mmol/L

106.3 mmol/L


	4.00 – 10.00

3.50 – 5.50

11.0 – 16.0

37.0 – 54.0

80.0 – 100.0

27.0 – 34.0

32.0 – 36.0

11.0 – 16.0

35.0 – 56.0

150 – 400

7.0 – 11.0

9.0 – 17.0

1.108 – 0.282

<200

135.0 – 147.0

3.00 – 5.00

95.0 – 105.0




1.13.19 Lembar Pemberian Terapi Obat
Tabel 3.2 lembar pemberian terapi obat.
	Hari/ tanggal
	Medikasi
	Dosis/rute
	Indikasi

	27-1-2020
	Cinam

Antrain

Omeprazole

Ondansetron 

Transamin
Infus Ns
	4x 1,5 gram/iv

Pagi jam (06.00, siang 12.00, sore jam 18.00, malam 24.00)
3x 1 gram/iv

Pagi jam (04.00, siang 12.00, sore jam 20.00)

2x 40 mg/iv

Pagi jam 04.00, sore jam 16.00)

2x 8mg/iv

(pagi jam 04.00, sore jam 16.00)

3x 500mg/iv

(pagi jam 04.00, siang jam 12.00, sore jam 20.00)

1500cc/24 jam

(21 tpm/menit) /iv
	Obat antibiotik ampicillin+sulbaktam yang digunakan untuk menangani infeksi karena bakteri.

Obat dengan kandungan metamizole yang digunakan untuk menangani anti nyeri.

Obat untuk mengatasi gangguan lambung, seperti penyakit asam lambung dan tukak lambung.

Obat yang digunakan untuk mencegah serta mengobati mual dan muntah yang disebabkan oleh efek samping operasi.

Obat yang digunakan untuk mengurangi atau menghentikan perdarahan.
Rehidrasi cairan


1.13.20 CT SCAN

Gambar 3.1 hasil pemeriksaan CT Scan tanggal 29 November 2019.

Kesimpulan:
1. Lesi kistik berdensitas CSF berukuran sekitar 1,7x4, 3x5 cm di ekstradural frontal sisi kiri yang tampak ada hubungan dengan subarachnoid.

2. Curiga residual mass berukuran sekitar 2,5x1,8 cm ekstra-aksial frontalparietal kanan dan sedikit kiri, sekitar midline (nonkontras).

3. Curiga mass berukuran sekitar 2,7x0,9xo,4 cm ekstra residual-aksial fosa media menempel dengan tabula interna os spenoidalis kiri yang hyperotosis (lihat bawah).

4. Defect tulang os frontopraietal kiri kanan berukuran sekitar 13,6x18 cm post op.

5. Kesan area edema/ischemia pada proyeksi kortikal sd subkortikal frontal kiri kanan (kanan lebih berat) yang samar-samar terdapat struktur “pseudocyst” berukuran sekitar 2,3x3x2,1 cm di proyeksi kortikal frontal kanan (abscess), dan adanya local ectasis sulcy frontal kiri.

1.14    Diagnosa Keperawatan 
3.2.1 Analisa Data 

Tabel 3.3 Table Analisa data 
	No
	Data / Faktor Resiko
	Etiologi
	Masalah

	1
	Ds :  Pasien mengeluh nyeri luka post operasi 

P: Luka post operasi cranioplasty
Q: Ditusuk-tusuk

R: Di kepala (dari tulang      temporalis kanan sampai kiri)

S: Skala 7 (1-10) / nyeri berat
T: Hilang timbul 

Do :  
1. Pasien nampak meringis.

2. Pasien nampak gelisah. 

3. Nafsu makan berubah.

     
	Agen pencedera fisik (terputusnya kontinuitas jaringan)
	Nyeri akut

D.0077

	2
	DS : Pasien mengatakan tidak nafsu makan.
DO:
1. Pasien tampak mual.

2. Makan habis ¼ porsi.

3. Frekuensi makan menurun.

4. Membran mukosa pucat.

5. IMT: 18,3 (BB kurang)

	Ketidakmampuan menelan makanan.

	Defisit Nutrisi

D.0019



	4
	Ds : Pasien mengatakan terdapat luka bekas operasi di kepala pada bagian kanan sampai kiri. 

Do : 

1. Terdapat luka post  operasi cranioplasty di kepala dari bagian temporalis kanan sampai kiri,  panjang luka 27 cm, jumlah jahitan 27.
2. Pasien nampak terpasang selang drainase dengan jumlah darah 10cc.

	Efek prosedur operasi (cranioplasty). 
	Risiko infeksi

D.0142

	4
	DS : Pasien mengatakan telah menjalani operasi di kepala.
Do:

1. Pasien tampak lemah.

2. Pasien tidak nafsu makan.
3. Pasien tampak terpasang infus di kaki kanan.

4. Pasien tampak terpasang selang drainase di kepala, dengan jumlah darah 10cc berwarna merah tua.

	malnutrisi
	Risiko cedera 
D.0017


1.14.1 Prioritas Masalah
Tabel 3.3 Tabel prioritas masalah.
	No 
	Diagnosa Keperawatan
	Tanggal ditemukan
	Tanggal teratasi
	Nama Perawat

	1. 

2.

3.


	Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (terputusnya kontinuitas jaringan). 
Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan untuk menelan. 

Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur operasi (cranioplasty).
	27 Januari 2020

27 Januari 2020

27 Januari 2020


	29 Januari 2020

29 Januari 2020

29 Januari 2020
	Ririn

Ririn

Ririn


1.15 Rencana Keperawatan
Tabel 3.5 Tabel Rencana Keperawatan.
	No

Dx
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan Dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1
	Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisi (terputusnya kontinuitas jaringan)

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan  selama  3 x 24 jam diharapkan nyeri hilang  dengan kriteria hasil sebagai berikut :

1. Keluhan nyeri menurun.
2. Gelisah menurun.
3. Pasien tampak tidak meringis.
4. Nafsu makan membaik.
5. Tekanan darah normal 120/80 mmHg/dL. 
	1. Observasi tanda-tanda vital dan keadaan umum. 

2. Identifikasi PQRST nyeri.
3. Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (misal terapi musik/mendengarkan ayat suci Al-Qur’an,  teknik relaksasi nafas dalam).

4. Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri.
5. Hasil kolaborasi dengan medik pemberian obat antrain 3x1 gram / iv.

	1. Mengetahui derajat nyeri yang dirasakan pasien.

2. Meningkatkan rasa nyaman pasien.
3. Mengurangi nyeri yang dirasakan pasien.
4. Membantu klien menjadi rileks dan menentukan keefektifan obat.



	2
	Defisit nutrisi berhubungan ketidakmampuan menelan makanan.


	Setelah dilakukan  asuhan keperawatan selama 3x 24 jam diharapkan status nutrisi membaik. kriteria hasil :
1. Porsi makan habis 1 porsi.
2. Nafsu makan membaik.
3. Kekuatan otot menelan meningkat.
4. Membran mukosa membaik.
5. Frekuensi makan membaik.
6. IMT ideal: 18,5-24,9.
	1. Identifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrien.
2. Monitor asupan makanan.
3. Anjurkan makan makanan yang mengandung tinggi kalori, protein porsi kecil tapi sering.
4. Berikan hasil kolaborasi medik sebelum makan (obat ondansetron 2x 8mg/iv).
	1. Mengetahui kebutuhan kalori dan jenis nutrien pasien.

2. Memantau asupan seperti apa yang dibutuhkan oleh pasien.
3. Untuk memakasimalkan intervensi kebutuhan nutrisi pasien.
4. Mencegah serta mengobati mual dan muntah yang disebabkan oleh efek samping operasi

	3
	Risiko infeksi berhubungan dengan tindakan post operasi.


	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x 24 jam diharapkan pasien tidak menunjukan adanya resiko infeksi. Kriteria hasil :

1. Tidak tampak bengkak.

2. Nyeri menurun.
3. Tidak tampak kemerahan.
4. Leukosit daram jumlah normal.
5. Suhu tubuh normal.


	1. Observasi tanda dan gejala infeksi.

2. Cuci tangan   sebelum dan sesudah tindakan.

3. Gunakan baju, sarung tangan sebagai alat pelindung.

4. Pertahankan lingkungan aseptik selama pemasangan atau pelepasan alat.

5. Ajarkan pasien dan keluarga cara mencuci tangan.
6. Pertahankan kebiasaan mencuci    tangan  yang cermat.
7. Hasil kolaborasi dengan medik pemberian obat cinam  3x1 gram /iv.

	1. Mengetahui tanda dan gejala infeksi.

2. Menurunkan penyebaran bakteri.

3. Mencegah transimisi bakteri.

4. Mencegah berbagai tindakan mungkin tidak disadari sebagai hal yang dapat menyebabkan infeksi.

5. Mencegah terjadinya penyebaran infeksi.
6. Mencegah berbagai tindakan mungkin tidak disadari sebagai hal yang dapat menyebabkan infeksi.

7. Mencegah infeksi.



1.16     Tindakan dan Evaluasi 
Tabel 3.6 Tabel Tindakan dan Evaluasi Keperawatan periode tanggal 27 sampai 30 Januari 2020.
	No

Dx
	Waktu Tgl/jam
	Tindakan
	TT Perawat
	Waktu Tgl/jam
	Catatan perkembangan (SOAP)
	TT Perawat

	1,
2,
3
1

1
2
2

2
1
1,
2,
3
3

3

3

2

1,3

2
2

1,
2,
3
2

3
1

1
1
1
1,
2,
3
3
1,2

1,
2,
3
1

1

2

1,2
3

1
	27-01-20
07.00
08.00
08.10

08.20

08.30
08.45

09.00

09.15

11.00

11.10
11.15

11.30

11.35

12.00

13.00
14.00
16.00

17.00

17.30

18.00
19.00

19.30

19.40
20.00

22.00

23.00

24.00
04.00

05.00

05.15

05.20

05.30

05.55

06.00

06.30


	Shift Pagi

· Memberi salam, memperkenalkan diri, menyapa pasien.
· Memonitor dan mengobservasi tanda-tanda vital, 
Hasil:
KU: lemah, GCS:456
TD: 120/80mmHg/dL

N: 85x/menit
S: 36,3̊C
RR: 20x/menit

SpO2: 99%

· Mengkaji karakteristik nyeri PQRST dan mengidentifikasi respon nyeri non verbal
Hasil:

P:Nyeri luka post  operasi.

Q:Seperti ditusuk-tusuk.

R:Di kepala dari bagian temporalis kanan sampai kiri.
S:Skala 7 (1-10)/nyeri     berat.
T:Hilang timbul tiap 5 menit 

Pasien tampak meringis dan gelisah.
· Mengajarkan pasien teknik relaksasi nafas dalam untuk mengurangi nyeri.
Hasil: pasien tampak meringis
· Menganjurkan pasien  untuk terapi relaksai nafas dalam untuk mengurangi nyeri.
· mengidentifikasi faktor yang mempengaruhi asupan gizi pasien.
Hasil: membran mukosa pucat, pasien tidak nafsu makan, mual, muntah cairan saliva:15cc, IMT:18,3
· Memonitoring asupan makan pasien.
Hasil: makan  habis ¼ porsi.
· Mengobservasi jumlah output cairan / darah dalam botol drainase 10cc warna merah tua.
· Memonitor dan mengobservasi tanda-tanda vital, 
Hasil:

KU: lemah, GCS:456

TD: 110/80mmHg/dL

N: 88x/menit

S: 36,3̊C

RR: 20x/menit

SpO2: 99%

· Mengobservasi tanda dan gejala infeksi.
Hasil: luka tampak tertutup. S: 36,3 ̊C
· Mengajarkan cara mencuci tangan kepada pasien dan keluarga.
· Menganjurkan pasien dan keluarga mempertahankan kebiasaan mencuci tangan yang cermat.
· Memberikan makan siang, berupa (bubur) untuk memudahkan pasien menelan makanan.
Hasil: habis ¼ porsi.
· Memberikan obat injeksi antrain 1gr/iv, injeksi transamin 500 mg/iv, cinam 1,5 gr/iv.

· Menganjurkan pasien makan snack bubur kacang hijau sedikit tapi sering.
· Memberikan cairan infus N5 500cc 21 tetes per menit.
Shift Siang
· Memberikan obat injeksi ondasetron 8mg/iv, omeprazole 40mg/iv.
· Memonitor dan mengobservasi tanda-tanda vital, 
Hasil:

KU: lemah, GCS:456

TD: 120/80mmHg/dL

N: 85x/menit

S: 36,4 ̊C

RR: 20x/menit

SpO2: 98%

· Memberikan sore  lunak (bubur) untuk memudahkan pasien menelan makanan.
Hasil: habis ¼ porsi.
· Memberikan obat injeksi cinam 1,5 gr/iv.
· Mengkaji karakteristik nyeri PQRST dan mengidentifikasi respon nyeri non verbal

Hasil:

P:Nyeri luka post  operasi.

Q:Seperti ditusuk-tusuk.

R:Di kepala dari bagian temporalis kanan sampai kiri.
S:Skala 5 (1-10) nyeri sedang.
T:Hilang timbul tiap 5 menit 

Pasien tampak meringis dan gelisah.
· Mengajarkan pasien teknik relaksasi nafas dalam untuk mengurangi nyeri.
Hasil: pasien tampak meringis
· Menganjurkan pasien  untuk terapi relaksai nafas dalam untuk mengurangi nyeri.
· Memasukan injeksi antrain 1gr/iv, injeksi transamin 500 mg/iv.
Shift Malam
· Memberikan cairan infus N5 500cc 21 tetes per menit.
· Memonitor dan mengobservasi tanda-tanda vital, 
Hasil:

KU: lemah, GCS:456

TD: 120/70mmHg/dL

N: 80x/menit

S: 36,3 ̊C

RR: 20x/menit

SpO2: 98%

· Memberikan injeksi cinam 1,5 gr/iv.
· Memberikan injeksi, antrain 1gr, injeksi omeprazole 40 mg, injeksi ondansetron 8 mg.
· Memonitor dan mengobservasi tanda-tanda vital, 
Hasil:

KU: lemah, GCS:456

TD: 110/70mmHg/dL

N: 82x/menit

S: 36,3 ̊C

RR: 18x/menit

SpO2: 98%

· Mengkaji karakteristik nyeri PQRST dan mengidentifikasi respon nyeri non verbal

Hasil:

P:Nyeri luka post  operasi.

Q:Seperti ditusuk-tusuk.

R:Di kepala dari bagian temporalis kanan sampai kiri.
S:Skala 5 (1-10)/nyeri     sedang.

T:Hilang timbul tiap 5 menit 
Pasien tampak meringis.
· Menganjurkan pasien  untuk terapi relaksai nafas dalam untuk mengurangi nyeri.
Hasil: Pasien tampak rileks.
· Memberikan makan pagi (bubur) untuk memudahkan pasien menelan makanan.
Hasil: habis ¼ porsi.
· Memberikan cairan infus N5 500cc 21 tetes per menit.
· Memberikan obat  injeksi cinam 1,5 gr/iv.
· Mengobservasi jumlah output cairan / darah drainase 70cc warna merah tua (di buang).
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	Shift Pagi

Diagnosa Keperawatan 1

S:Pasien mengeluh   nyeri luka post operasi.

P: Nyeri luka  post  operasi cranioplasty

Q: Seperti ditusuk-tusuk

R: Di kepala dari bagian temporalis kanan sampai kiri.
S: Skala 5 (1-10)/ nyeri sedang.
T: Hilang timbul tiap 5 menit.
O: 

1. Pasien tampak meringis.

2. Pasien tampak gelisah

3. Hasil TTV: 
ku: lemah

TD:110/70 mmHg/dL, 

N:82x/menit, 

RR: 19x/menit, 

S : 36,3℃, 

GCS: 456
SpO2: 98%
A:Masalah teratasi sebagian 

P : Intervensi dilanjutkan
Diagnosa Keperawatan 2

S: Pasien mengatakan tidak nafsu makan

O : 
1. Makan habis ¼ porsi.

2. Membran mukosa pucat.

3. Pasien tampak lemah.

4. Pasien tampak tidak nafsu makan.
A: Masalah belum teratasi

P: Intervensi dilanjutkan 
Diagnosa Keperawatan 3

S:Pasien mengatakan terdapat luka bekas operasi di kepala pada bagian kanan sampai kiri.
O : 

1. Luka tidak       tampak bengkak.
2. Tidak terdapat pus.

3. Tidak tampak kemerahan.
4. Leukosit 6,7.
5. S: 36,3̊C
A: Masalah teratasi sebagian. 

P: Intervensi dilanjutkan 
Shift Siang
Diagnosa Keperawatan 1

S:Pasien mengeluh   nyeri luka post operasi.

P: Nyeri luka  post  operasi cranioplasty.
Q: Seperti ditusuk-tusuk.
R: Di kepala dari bagian temporalis kanan sampai kiri.
S: Skala 5 (1-10)/ nyeri sedang.
T: Hilang timbul tiap 5 menit.
O: 

1. Pasien tampak meringis.

2. Pasien tampak gelisah.
3. Hasil TTV: 

ku: lemah

TD:120/80 mmHg/dL, 

N:85x/menit, 

RR: 20x/menit, 

S : 36,4℃, 

GCS: 456

SpO2: 98%
A:Masalah teratasi sebagian 

P : Intervensi dilanjutkan 
Diagnosa Keperawatan 2

S: Pasien mengatakan tidak nafsu makan

O : 
1. Makan habis ¼ porsi.

2. Membran mukosa pucat.

3. Pasien tampak lemah.

4. Pasien tampak tidak nafsu makan.
A: Masalah belum teratasi

P: Intervensi dilanjutkan
Diagnosa Keperawatan 3

S:Pasien mengatakan terdapat luka bekas operasi di kepala pada bagian kanan sampai kiri.
O : 

1. Luka tidak       tampak bengkak.
2. Tidak terdapat pus.

3. Tidak tampak kemerahan.
4. Leukosit 6,7.
5. S: 36,3̊C
A: Masalah teratasi sebagian. 

P: Intervensi dilanjutkan 
Shift Malam
Diagnosa Keperawatan 1

S:Pasien mengeluh   nyeri luka post operasi.

P: Nyeri luka  post  operasi cranioplasty

Q: Seperti ditusuk-tusuk

R: Di kepala dari bagian temporalis kanan sampai temporalis kiri.
S: Skala 5 (1-10)/ nyeri sedang.
T: Hilang timbul tiap 5 menit.
O: 

1. Pasien tampak meringis.

2. Pasien tampak gelisah

3. Hasil TTV: 

ku: lemah

TD:110/70 mmHg/dL, 

N:82x/menit, 

RR: 18x/menit, 

S : 36,3℃, 

GCS: 456

SpO2: 98%
A:Masalah teratasi sebagian 

P : Intervensi dilanjutkan 

Diagnosa Keperawatan 2

S: Pasien mengatakan tidak nafsu makan

O : 
1. Makan habis ¼ porsi.

2. Membran mukosa pucat.

3. Pasien tampak lemah.

4. Pasien tampak tidak nafsu makan.
A: Masalah belum teratasi

P: Intervensi dilanjutkan

Diagnosa Keperawatan 3

S:Pasien mengatakan terdapat luka bekas operasi di kepala pada bagian kanan sampai kiri.
O : 

1. Luka tidak       tampak bengkak.
2. Tidak terdapat pus.

3. Tidak tampak kemerahan.
4. Leukosit 6,7.
5. S: 36,3̊C
A: Masalah teratasi sebagian. 

P: Intervensi dilanjutkan 
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	Shift Pagi

· Memonitor dan mengobservasi tanda-tanda vital, 
Hasil:

KU: lemah, GCS:456

TD: 120/70mmHg/dL

N: 81x/menit

S: 36,6 ̊C

RR: 19x/menit

SpO2: 98%

· Mengkaji karakteristik nyeri PQRST dan mengidentifikasi respon nyeri non verbal

Hasil:

P:Nyeri luka post  operasi.

Q:Seperti ditusuk-tusuk.

R:Di kepala dari bagian temporalis kanan sampai kiri.
S:Skala 4 (1-10)/nyeri     sedang.

T:Hilang timbul tiap 5 menit.
· Menganjurkan pasien  untuk terapi relaksai nafas dalam untuk mengurangi nyeri.

Hasil: pasien tampak rileks.

· Mengidentifikasi faktor yang mempengaruihi asupan gizi pasien.

Hasil: 
Pasien mengatakan mual berkurang, tidak nafsu makan, tampak membran mukosa pucat.

· Menganjurkan makan bubur kacang hijau, sedikit tapi sering.
Hasil: habis 1 gelas.
· mencuci tangan setiap sebelum tindakan perawatan luka pasien
· menggunakan sarung tangan, baju dan alat pelindung.
· Merawat luka post op. pasien dengan mempertahankan lingkungan aspetik selama tindakan.
· mengobservasi tanda dan gejala infeksi luka post operasi dan drainase pasien (jumlah cairan 20cc)
Hasil:panjang luka  jahitan 27 cm, jumlah jahitan 27, tidak  kemerahan, tidak ada bengkak, tidak terdapat pus.
· Memonitor dan mengobservasi tanda-tanda vital, 
Hasil:

KU: baik, GCS:456

TD: 110/70mmHg/dL

N: 76x/menit

S: 36,1 ̊C

RR: 17x/menit

SpO2: 98%
· Memberikan makan siang.
Hasil: habis ½ porsi.
· Memberikan injeksi cinam 1,5 gr, injeksi antrain 1 gr, transamin 500 mg/iv.
· Mengajarkan cara mencuci tangan kepada pasien dan keluarga.

· Menganjurkan pasien dan keluarga untuk mempertahankan kebiasaan mencuci tangan yang cermat.

· Memberikan cairan infus N5 500cc 21 tpm/24 jam.
Shift siang
· Menganjurkan makan makanan berprotein tinggi, sedikit tapi sering.
Hasil: Habis 2 butir telur rebus.

· Memberikan injeksi omeprazole 40 mg/iv, ondansetron 8 mg/iv.
· Memonitor dan mengobservasi tanda-tanda vital, 

Hasil:

KU: baik: GCS:456

TD:110/70mmHg/dL

N: 78x/menit

S: 36,5 ̊C

RR: 18x/menit

SpO2: 98%

· Mengkaji karakteristik nyeri PQRST dan mengidentifikasi respon nyeri non verbal

Hasil:

P:Nyeri luka post  operasi.

Q:Seperti ditusuk-tusuk.

R:Di kepala dari bagian temporalis kanan sampai kiri.
S:Skala 4 (1-10)/nyeri     sedang.

T:Hilang timbul tiap 5 menit.
· Menganjurkan pasien  untuk terapi relaksai nafas dalam untuk mengurangi nyeri.

Hasil: pasien tampak rileks.
· Memberikan makan sore berupa bubur, sayur, dan lauk.
Hasil: habis ½ porsi.
· Memberikan injeksi cinam 1,5 gr/iv
· Memberikan injeksi antrain 1 gr, transamin 500 gram.
Shift Malam
· Memberikan cairan N5 500cc 21 tetes permenit.
· Memberikan injeksi cinam 1,5 gr/iv.
· Memberikan injeksi antrain 1 gr/iv,injeksi ondansetron 8 mg/iv.
· Memonitor dan mengobservasi tanda-tanda vital, 

Hasil:

KU: baik: GCS:456

TD:110/70mmHg/dL

N: 78x/menit

S: 36,5 ̊C

RR: 18x/menit

SpO2: 98%

· Mengkaji karakteristik nyeri PQRST dan mengidentifikasi respon nyeri non verbal

Hasil:

P:Nyeri luka post  operasi.

Q:Seperti ditusuk-tusuk.

R:Di kepala dari bagian temporalis kanan sampai kiri.
S:Skala 4 (1-10)/nyeri     sedang.

T:Hilang timbul tiap1 5 menit.
· Menganjurkan pasien  untuk terapi relaksasi mendengarkan ayat suci Al-Qur’an dalam untuk mengurangi nyeri.

Hasil: pasien tampak rileks.
· Memberikan cairan N5 500cc 21 tetes
· Memberikan injeksi cinam 1,5 gr/iv.
· Mengobservasi jumlah output cairan / darah drainase 60cc warna merah(di buang.
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	Shift Pagi

Diagnosa Keperawatan 1

S:Pasien mengeluh   nyeri pada luka post operasi.

P: Nyeri luka  post  operasi cranioplasty

Q: Seperti ditusuk-tusuk

R: Di kepala dari bagia temporalis kanan sampai temporalis kiri.
S: Skala 4 (1-10) nyeri sedang.
T: Hilang timbul tiap 15 menit
O: 

1. Pasien tampak meringis.

2. Pasien tampak gelisah

3. Hasil TTV:
KU: baik TD:120/70 mmHg/dL, 

N:81x/menit, 
RR: 19x/menit, 
S  : 36,6℃
A: Masalah teratasi sebagian

P: Intervensi dilanjutkan 
Diagnosa Keperawatan 2

S: Pasien mengatakan tidak nafsu makan.
O : 
1. Makan habis ½  porsi.

2. Membran mukosa pucat.

3. Pasien tampak lemah.

4. Pasien tampak tidak nafsu makan.
A: Masalah teratasi sebagian

P: Intervensi  dilanjutkan 
Diagnosa Keperawatan 3

S :Pasien mengatakan terdapat luka bekas operasi di kepala pada bagian kanan sampai kiri.
O : 
1. Panjang luka  jahitan 27 cm, jumlah jahitan 27, tidak terdapat pus.
2. Tidak tampak kemerahan,    tidak bengkak.
3. Leukosit 6,7.
4. S: 36,5 ̊C.
A: Masalah teratasi sebagian. 

P: Intervensi dilanjutkan 
Shift Siang
Diagnosa Keperawatan 1

S:Pasien mengeluh   nyeri pada luka post operasi.

P: Nyeri luka  post  operasi cranioplasty

Q: Seperti ditusuk-tusuk

R: Di kepala dari bagia temporalis kanan sampai temporalis kiri.
S: Skala 4 (1-10) nyeri sedang.
T: Hilang timbul tiap 15 menit
O: 

1. Pasien tampak meringis.

2. Pasien tampak gelisah

3. Hasil TTV:
KU: baik TD:110/70 mmHg/dL, 

N:78x/menit, 
RR: 18x/menit, 
S  : 36,5℃
A: Masalah teratasi sebagian

P: Intervensi dilanjutkan 
Diagnosa Keperawatan 2

S: Pasien mengatakan tidak nafsu makan.
O : 
1. Makan habis ½  porsi.

2. Membran mukosa pucat.

3. Pasien tampak lemah.

4. Pasien tampak tidak nafsu makan.
A: Masalah teratasi sebagian

P: Intervensi  dilanjutkan 

Diagnosa Keperawatan 3

S :Pasien mengatakan terdapat luka bekas operasi di kepala pada bagian kanan sampai kiri.
O : 

1. Panjang luka  jahitan 27 cm, jumlah jahitan 27, tidak terdapat pus.
2. Tidak tampak kemerahan,    tidak bengkak.

3. Leukosit 6,7.
4. S: 36,5 ̊C.

A: Masalah teratasi sebagian. 

P: Intervensi dilanjutkan
Shift Malam
Diagnosa Keperawatan 1

S:Pasien mengeluh   nyeri pada luka post operasi.

P: Nyeri luka  post  operasi cranioplasty

Q: Seperti ditusuk-tusuk

R: Di kepala dari bagia temporalis kanan sampai temporalis kiri.
S: Skala 4 (1-10) nyeri sedang.
T: Hilang timbul tiap 15 menit
O: 

1. Pasien tampak meringis.

2. Pasien tampak gelisah

3. Hasil TTV:
KU: baik TD:110/70 mmHg/dL, 

N:78x/menit, 
RR: 18x/menit, 
S  : 36,5℃
A: Masalah teratasi sebagian

P: Intervensi dilanjutkan 
Diagnosa Keperawatan 2

S: Pasien mengatakan tidak nafsu makan.
O : 
1. Makan habis ½  porsi.

2. Membran mukosa pucat.

3. Pasien tampak lemah.

4. Pasien tampak tidak nafsu makan.
A: Masalah teratasi sebagian

P: Intervensi  dilanjutkan 

Diagnosa Keperawatan 3

S :Pasien mengatakan terdapat luka bekas operasi di kepala pada bagian kanan sampai kiri.
O : 

1. Panjang luka  jahitan 27 cm, jumlah jahitan 27, tidak terdapat pus.
2. Tidak tampak kemerahan,    tidak bengkak.

3. Leukosit 6,7.

4. S: 36,5 ̊C.

A: Masalah teratasi sebagian. 

P: Intervensi dilanjutkan
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	Shift pagi

· Memonitor dan mengobservasi tanda-tanda vital, 

Hasil:

KU: lemah GCS:456
TD:110/70mmHg/dL

N: 74x/menit

S: 36,1 ̊C

RR: 17x/menit

SpO2: 98%
Pemeriksaan fisik: Hasil: membran mukosa pucat, konjungtiva anemis, akral hangat, kering, merah.
· Mengkaji karakteristik nyeri PQRST dan mengidentifikasi respon nyeri non verbal

Hasil:

P:Nyeri luka post  operasi.

Q:Seperti ditusuk-tusuk.

R:Di kepala dari bagian temporalis kanan sampai kiri.
S:Skala 3 (1-10)/nyeri     ringan.

T:Hilang timbul tiap 15 menit.
· Menganjurkan pasien  untuk terapi relaksasi mendengarkan ayat suci Al-Qur’an dalam untuk mengurangi nyeri.

Hasil: pasien tampak rileks.
· Mengidentifikasi faktor yang mempengaruihi asupan gizi pasien.

Hasil: 
Pasien mengatakan tidak mual, nafsu makan bertambah.

· Menganjurkan makan bubur kacang hijau, sedikit tapi sering.
Hasil: habis 1 gelas.
· Mencuci tangan setiap sebelum tindakan perawatan luka.
· Mempertahankan lingkungan aseptik selama merawat luka.
· Mengobservasi luka post.op pasien, tidak ada kemerahan, tidak bengkak, tidak terdapat pus, panjang luka 27 cm, jumlah jahitan.
· Aff selang drainase.
· Mencuci tangan sesudah tindakan perawatan luka.
· Mengambil darah intro vena untuk cek SE, DI, GDA.
· Memonitor dan mengobservasi tanda-tanda vital, 

Hasil:

KU: lemah : GCS:456

TD:110/70mmHg/dL

N: 72x/menit

S: 36,3 ̊C

RR: 18x/menit

SpO2: 98%
· Mengajarkan cara mencuci tangan kepada pasien dan keluarga.
· Menganjurkan pasien dan keluarga untuk membiasakan mencuci tangan yang cermat.

· Memberikan injeksi cinam 1,5 gr/iv, injeksi antrain 1 gr/iv.
· Memonitoring hasil laboratorium. Hb: 5,7 g/dL, wbc: 5,66.
· Mencuci tangan sebelum tindakan aff infus.
· Aff infus di kaki kanan pasien.
· Memasang infus pada tangan kiri pasien.
· Mencuci tangan sesudah memasang infus.
· Memberi cairan N5 500cc 21 tpm/24 jam
Shift Siang
· Menganjurkan makan makanan yang mengandung zat besi dan protein seperti dada ayam, telur rebus, sedikit tapi sering.
Hasil: habis 1 dada ayam, 1 telur rebus.
· Memberikan injeksi omeprazole 40 mg/iv ondansetron 8 mg/iv.
· Memonitor dan mengobservasi tanda-tanda vital, 

Hasil:

KU: lemah : GCS:456
TD:110/70mmHg/dL

N: 69x/menit

S: 36,1 ̊C

RR: 18x/menit

SpO2: 98%
· Memberikan makan sore.
Hasil: habis 1 porsi.
· Memberikan injeksi cinam 1,5 gr/iv.
· Mengkaji karakteristik nyeri PQRST dan mengidentifikasi respon nyeri non verbal

Hasil:

P:Nyeri luka post  operasi.

Q:Seperti ditusuk-tusuk.

R:Di kepala dari bagian temporalis kanan sampai kiri.
S:Skala 3 (1-10)/nyeri     ringan.

T:Hilang timbul tiap 15 menit.
· Menganjurkan pasien  untuk terapi relaksai nafas dalam untuk mengurangi nyeri.

Hasil: pasien tampak rileks.
· Menganjurkan pasien mengkonsumsi makanan yang mengandung zat besi dan protein seperti hati ayam, dan telur sedikit tapi sering.
Hasil: habis 1 butir telur rebus dan 1 hati ayam.
· Memberikan injeksi antrain 1 gr/iv.
Shift malam
· Memberikan primed injeksi dexamethason 1 ampul, diphenhydramin 1 ampul/iv
· Memasukan transfusi PRC 1 kolf 250cc.
· Menganjurkan pasien dan keluarga untuk memberitahu kepada perawat jika ada tanda-tanda alergi.
· Mengobservasi  tanda-tanda reaksi alergi.
· Memberikan cairan N5 500cc 21 tetes per menit.
· Memberikan injeksi cinam 1,5 gr/iv.
· Memberikan injeksi antrain 1 gr/iv,injeksi ondansetron 8 mg/iv.
· Memonitor dan mengobservasi tanda-tanda vital, 

Hasil:

KU: lemah : GCS:456
TD:110/80mmHg/dL

N: 74x/menit

S: 36,2 ̊C

RR: 18x/menit

SpO2: 98%
Hasil pemeriksaan fisik: konjungtiva anemis, akral hangat, kering, merah.

· Mengkaji karakteristik nyeri PQRST dan mengidentifikasi respon nyeri non verbal

Hasil:

P:Nyeri luka post  operasi.

Q:Seperti ditusuk-tusuk.

R:Di kepala dari bagian temporalis kanan sampai kiri.
S:Skala 3 (1-10)/nyeri     sedang.

T:Hilang timbul tiap 15 menit.
· Menganjurkan pasien  untuk terapi relaksai nafas dalam untuk mengurangi nyeri.

Hasil: pasien tampak rileks.

· Memberikan makan pagi.
Hasil: habis 1 porsi.
· Menganjurkan makan makanan yang mengandung zat besi dan protein seperti hati ayam dan kacang hijau,  sedikit tapi sering.
· Memberikan cairan N5 500cc 21 tetes
· Memberikan injeksi cinam 1,5 gr/iv
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	Shift Pagi

Diagnosa Keperawatan 1

S:Pasien mengeluh   nyeri luka post operasi.

P: Nyeri luka  post  operasi cranioplasty

Q: Seperti ditusuk-tusuk

R: Di kepala daari bagian temporalis kanan sampai temporalis kiri.
S: Skala 3 (1-10)/ nyeri sedang.
T: Hilang timbul tiap 15 menit.
O: 

1. Pasien tampak tidak meringis.

2. Pasien tampak rileks.
3. Hasil TTV:
KU:lemah, GCS:456

TD:110/80 mmHg/dL, 
N : 74x/menit, RR: 18x/menit, S  : 36,4℃
SpO2: 98%

Pemeriksaan konjungtiva anemis, akral hangat, kering, merah.
A:Masalah teratasi sebagian

P: Intervensi dilanjutkan 
Diagnosa Keperawatan 2

S: Pasien mengatakan tidak nafsu makan

O : 
1. Makan habis 1 porsi.
2. Membran mukosa normal.

3. Pasien tampak lemah.

4. Nafsu makan membaik.
A:Masalah teratasi sebagian.Dengan pemberian PRC 1 kolf(250cc).
P: Intervensi dilanjutkan 

Diagnosa Keperawatan 3

S :Pasien mengatakan terdapat luka bekas operasi di kepala pada bagian kanan sampai kiri.
O : 
1. Panjang luka  jahitan 27 cm, jumlah jahitan 27, tidak terdapat pus.

2. Tidak tampak kemerahan, tidak ada bengkak.
3. Leukosit 5,66. 
4. S: 36,3̊C. 
A:Masalah teratasi sebagian. 

P: Intervensi dilanjutkan
Shift Siang
Diagnosa Keperawatan 1

S:Pasien mengeluh   nyeri luka post operasi.

P: Nyeri luka  post  operasi cranioplasty

Q: Seperti ditusuk-tusuk

R: Di kepala daari bagian temporalis kanan sampai temporalis kiri.
S: Skala 3 (1-10)/ nyeri sedang.
T: Hilang timbul tiap 15 menit.
O: 

4. Pasien tampak tidak meringis.

5. Pasien tampak rileks.
6. Hasil TTV:
KU:lemah, GCS:456

TD:110/80 mmHg/dL, 

N : 74x/menit, RR: 18x/menit,
S  : 36,4℃
SpO2: 98%

Pemeriksaan konjungtiva anemis, akral hangat, kering, merah.
A:Masalah teratasi sebagian

P: Intervensi dilanjutkan 
Diagnosa Keperawatan 2

S: Pasien mengatakan tidak nafsu makan

O : 
1. Makan habis 1 porsi.
2. Membran mukosa normal.

3. Pasien tampak lemah.

4. Nafsu makan membaik.
A:Masalah teratasi sebagian.
P: Intervensi dilanjutkan 

Diagnosa Keperawatan 3

S : Pasien mengatakan terdapat luka bekas operasi di kepala pada bagian kanan sampai kiri.
O : 

1. Panjang luka  jahitan 27 cm, jumlah jahitan 27, tidak terdapat pus.

2. Tidak tampak kemerahan, tidak ada bengkak.

3. Leukosit 5,66. 

4. S: 36,3̊C. 
A: Masalah teratasi sebagian. 

P: Intervensi dilanjutkan
Shift Malam
Diagnosa Keperawatan 1

S:Pasien mengeluh   nyeri luka post operasi.

P: Nyeri luka  post  operasi cranioplasty

Q: Seperti ditusuk-tusuk

R: Di kepala daari bagian temporalis kanan sampai temporalis kiri.
S: Skala 3 (1-10)/ nyeri sedang.
T: Hilang timbul tiap 15 menit.
O: 

1. Pasien tampak tidak meringis.

2. Pasien tampak rileks.
3. Hasil TTV:
4. KU:lemah, GCS:456

5. TD:110/80 mmHg/dL, 

6. N : 74x/menit, RR: 18x/menit, S  : 36,4℃
7. SpO2: 98%

8. Pemeriksaan konjungtiva anemis, akral hangat, kering, merah.
A: Masalah teratasi sebagian

P: Intervensi dilanjutkan 
Diagnosa Keperawatan 2

S: Pasien mengatakan tidak nafsu makan

O : 
1. Makan habis 1 porsi.
2. Membran mukosa baik.

3. Pasien tampak lemah.

4. Nafsu makan membaik.
A: Masalah teratasi sebagian.Dengan pemberian PRC 1 kolf(250cc).
P: Intervensi dilanjutkan 

Diagnosa Keperawatan 3

S :Pasien mengatakan terdapat luka bekas operasi di kepala pada bagian kanan sampai kiri.
O : 

1. Panjang luka  jahitan 27 cm, jumlah jahitan 27, tidak terdapat pus.

2. Tidak tampak kemerahan, tidak ada bengkak.

3. Leukosit 5,66. 

4. S: 36,3̊C. 
A: Masalah teratasi sebagian. 

P: Intervensi dilanjutkan
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PEMBAHASAN
Pada bab pembahasan ini penulis akan menjelaskan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus dalam asuhan keperawatan pada pasien dengan Diagnosis Medis Bone Defect Cranioplasty di Ruang I Bedah RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya yang meliputi pengkajian, diagnosis keperawatan, perencanaan keperawatan, tindakan keperawatan, dan evaluasi.

1.17     Pengkajian Keperawatan

Pada tahap ini pengumpulan data, penulis tidak mengalami kesulitan karena penulis sebelumnya mengadakan perkenalan, menjelaskan maksud dan tujuan penulis yaitu untuk melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien sehingga pasien dan keluarga memahami, terbuka serta kooperatif. Pada saat pengkajian pasien dan keluarga telah memberikan jawaban yang kooperatif sehingga sangat memudahkan penulis dalam menggali lebih dalam masalah yang sedang dihadapi pasien. 
4.1.1
Data Umum
Pada pengkajian kasus pasien Ny. N berusia 37 tahun dimana di dalam tinjauan pustaka terdapat artikel kesehatan menurut Surgical Neurology International (SNI), dari 236 pasien dalam studi diantara semua pasien 81,78% adalah laki-laki (193 pasien) dan 18,22% (43 pasien) adalah perempuan. Dan Identitas klien  mencakup nama, usia (pada masalah disfungsi neurologi dapat terjadi pada semua umur), jenis kelamin, pendidikan alamat, pekerjaan, agama, suku bangsa, tanggal dan jam   masuk rumah sakit (MRS), nomor registrasi dan diagnosa medis (Muttaqin 2009). Menurut penulis antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus tidak banyak kesenjangan yaitu penyakit ini paling sering terjadi pada orang dewasa.

1.
Riwayat kesehatan

a.
Keluhan utama
Pasien mengeluh nyeri berat luka post operasi dengan seperti ditusuk-tusuk skala nyeri 7 (nyeri hebat) di kepala, frekuensi hilang timbul , hal ini sesuai dengan (Muttaqin, 2009). Pada pasien dengan bone defect post cranioplasty mengalami rasa nyeri pada kepala yang timbul akut dan hilang timbul. Penulis berasumsi bahwa keluhan yang paling dirasakan oleh pasien dengan masalah bone defect post cranioplasty adalah rasa nyeri daerah kepala hebat disebabkan oleh  terputusnya kontinuitas jaringan prosedur operasi pembedahan  post cranioplasty. 

Pasien memiliki riwayat penyakit tumor dan dilakukan operasi craniotomy 3 bulan yang lalu setelahnya sering mengeluh nyeri pada kepala, menurut (Muttaqin, 2009) penyebab dari bone defect post cranioplasty dapat disebabkan = oleh trauma, pembedahan, dan agen farmakologis. Menurut penulis penyebab dari masalah pasien adalah riwayat penyakit dahulu atau sebelumnya. 

b. 
Riwayat penyakit Sekarang
Pada tinjauan kasus Pada hari minggu tanggal 26/01/20 jam 15.30 pasien di antar ke ruang ok untuk dilakukan tindakan operasi cranioplasty setelah dilakukan operasi pasien pindah ke ruang i bedah pada pukul 21.00 dengan kesadaran composmentis, GCS 456, pasien saat ini mengatakan nyeri luka post operasi, seperti ditusuk-tusuk, di kepala, dengan skal 7 (1-10), frekuensi hilang timbu, mual dan muntah berupa cairan saliva kurang lebih 15 cc, TD: 84x/menit, RR:20x/menit, S: 36,3̊C, SpO2: 99%.  Pada tinjauan pustaka adanya penurunan atau perubahan pada tingkat kesadaran dihubungkan dengan perubahan di dalam intracranial. Keluahan perubahan perilaku juga umum terjadi. Sesuai perkembangan penyakit, dapat terjadi letargik, tidak responsive, dan koma (Muttaqin,2009). 

Menurut penulis terdapat kesenjangan data antara data pada tinjauan kasus dan tinjauan pustaka, karena pada tinjauan kasus data menyesuaikan dengan keadaan pasien. Analisa data pada tinjauan pustaka hanya menguraikan teori saja sedangkan pada kasus nyata disesuaikan dengan keluhan yang dialami klien karena penulis menghadapi klien secara langsung kesenjangan lainnya yaitu tentang diagnosa keperawatan.

c. 
Riwayat Penyakit Dahulu
Pada saat pengkajian pasien mengatakan memiliki tumor di frontalis pada tahun 2017 dilakukan operasi di Rumah Sakit Sumenep, kemudian pada  30 Oktober 2019 dilakukan operasi craniotomy di RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya. Dan pada tinjauan pustaka adanya riwayat nyeri kepala pada masa sebelumnya. Pengkajian riwayat ini dapat mendukung pengkajian dari riwayat penyakit sekarang dan merupakan data dasar untuk mengkaji lebih jauh dan untuk memberikan tindakan selanjutnya (Muttaqin, 2009).
Menurut penulis pengkajian antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus tidak banyak kesenjangan yaitu pada tinjauan kasus pasien mengeluh nyeri kepala pada masa sebelumnya, hal ini sesuai dengan riwayat penyakit dahulu pasien.
4.1.2 Pemeriksaan Fisik 

Pada pemeriksaan fisik B1-B6 ditemukan beberapa kesenjangan antara hasil, teori dan pendapat penulis. Saat pengkajian kranial didapatkan pasien tidak bisa mengerutkan dahi dan tidak bisa mengangkat kedua alisnya hal ini sesuai dengan (Muttaqin, 2009) pasien dengan bone defect akan mengalami kerusakan fungsi saraf kranial sehingga tidak dapat melakukan pergerakan atau aktivitas sehari-hari seperti semestinya. Pada teori juga menyatakan bahwa apabila terjadi kerusakan pada lobus frontalis dan parietal mungkin akan didapatkan pasien dengan gangguan status mental dan intelektual.. Saat dikaji pasien dengan kesadaran composmentis, GCS 456,  pasien merespon baik, mengingat tanggal lahir anaknya, dan pasien bisa berkomunikasi dengan baik (tidak terdapat gangguan bicara seperti disfasia atau afasia). Penulis berasumsi bahwa keluhan kelemahan yang dialami pasien sesuai dengan teori (Muttaqin, 2009). Penulis juga berasumsi bahwa setiap pasien akan mengalami keluhan yang berbeda, seperti pada kenyataan pasien yang penulis kaji dengan diagnosa bone defect post cranioplasty pada bagian frontalis sampai parietal.
Pasien mengeluh nyeri berat luka post operasi dengan seperti ditusuk-tusuk skala nyeri 7 (nyeri hebat) di kepala, frekuensi hilang timbul , hal ini sesuai dengan (Muttaqin, 2009). Pada pasien dengan bone defect post cranioplasty mengalami rasa nyeri pada kepala yang timbul akut dan hilang timbul. Penulis berasumsi bahwa keluhan yang paling dirasakan oleh pasien dengan masalah bone defect post cranioplasty adalah rasa nyeri daerah kepala hebat disebabkan oleh  terputusnya kontinuitas jaringan prosedur operasi pembedahan  post cranioplasty. 
Pasien juga mengeluh tidak nafsu makan karena adanya mual, muntah berupa cairan saliva kurang lebih 15cc, adapun nyeri saat menelan yang pasien rasakan hal ini sesuai dengan Diyono & Mulyanti, (2013) bahwa penurunan nafsu makan pasien terganggu sebagai akibat rangsangan pusat muntah pada medulla oblongata. Penulis berasumsi bahwa mual, muntah yang dapat mengakibatkan pasien tidak nafsu makan, nyeri saat menelan efek karena adanya luka bekas pemasangan intubasi selang ventilator saat prosedur cranioplasty. Pada saat inilah peran perawat sangat dibutuhkan bagi kesembuhan pasien dengan masalah bone defect post cranioplasty, pasien membutuhkan perawatan yang intensif meliputi observasi keadaan pasien. Perawat dapat melaksanakan tugas mandirinya, perawat dapat mengajarkan teknik relasksasi nafas dalam dan memonitor asupan nutrisi pasien serta memonitor tanda dan gejala infeksi pada pasien.

Pasien mendapatkan terapi obat injeksi antrain 3x1 gram melalui rute IV bolus, omeprazole 40mg 2x1 melalui rute IV, ondansetron 8mg 2x1 melalui rute IV dan cinam 4x1gram melalui rute IV. Antrain diberikan karena sebagai tindakan preventif terhadap nyeri yang pasien rasakan hal ini sesuai dengan teori (Sulistyo Andarmoyo, 2013).

 Nyeri hebat pada kepala dan keluhan mual pada  penderita mungkin merasa lebih baik bila posisi kepala 15-30 derajat lebih tinggi dari tubuh dan posisi tubuh agak duduk. Posisi berbaring atau berjalan akan memperberat nyeri dan mual.
1.18   Diagnosia Keperawatan

Berdasarkan hasil pengkajian pada tinjauan kasus, terdapat 4 diagnosa yang muncul pada tinjauan kasus yaitu: nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (terputusnya kontinuitas jaringan) hal ini dikarenakan luka insisi post cranioplasty. Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan menelan.. Dimana adapun nyeri saat menelan yang pasien rasakan hal ini sesuai dengan Diyono & Mulyanti, (2013) bahwa penurunan nafsu makan pasien terganggu sebagai akibat rangsangan pusat muntah pada medulla oblongata. Dan penurunan nafsu makan yang dialami pasien dapat menyebabkan berat badan pasien menurun, kadar komponen dalam darah turun seperti penurunan kadar hemoglobin yang mengangkut oksigen dan nutrisi ke seluruh tubuh terhambat yang dapat menyebabkan kelemahan sehingga pasien dapat berisiko cedera beruhubngan dengan malnutrisi.
Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif, hal ini seorang individu berisiko terserang oleh agen patogenik dan oportunistik (virus, jamur, bakteri, protozoa, atau parasit lain) dari sumber-sumber eksternal, sumber-sumber eksogen dan endogen (Muttaqin, 2009).

Dari 8 diagnosa yang ada pada tinjauan pustaka, 4 diagnosa tersebut tidak muncul pada diagnosa kasus yaitu gangguan persepsi sensori berhubungan dengan penglihatan kabur, gangguan memori beruhubungan dengan kerusakan neurologis, risiko perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan tindakan post operasi, pola napas tidak efektif berhubungan dengan gangguan neuromuskular,  Hal ini dikarenakan menurut (Muttaqin, 2009), mengatakan bahwa pasien dengan bone defect sering menyebabkan berbagai defisit neurologis.

4. 3   Rencana Keperawatan

Pada perumusan tujuan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus. Pada tinjauan pustaka perencanaan menggunakan kriteria hasil yang mengacu pada pencapaian tujuan. Sedangkan pada tinjauan kasus perencanaan menggunakan sasaran, dalam interensinya dengan alasan penulis ingin berupaya memandirikan pasien dan keluarga dalam pelaksanaan pemberian asuhan keperawatan melalui peningkatan pengetahuan (kognitif), ketrampilan mengenai  masalah (afektif) dan perubahan tingkah laku klien (psikomotor)

Dalam tujuan pada tinjauan kasus dicantumkan kriteria waktu karena pada kasus nyata keadaan klien secara langsung. Intervensi diagnosa keperawatan yang ditampilkan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus terdapat kesamaan namun masing-masing intervensi tetap mengacu pada sasaran, data dan kriteria hasil yang telah ditetapkan. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (terputusnya kontiniutas jaringan), dengan tujuan setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan nyeri pasien dapat teratasi, kriteria hasilnya skala nyeri berkurang 3 (0-10), wajah pasien tidak menyeringai menahan nyeri, pasien dapat lebih nyaman, tanda-tanda vital dalam batas normal, tekanan darah 120/80 mmHg, nadi 80x/menit, pernapasan 20x/menit.

Defisit nutrisi berhubungan dengan kesulitan menelan, dengan tujuan setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan pasien tidak mual, kriteria hasilnya nafsu makan meningkat, porsi makan habis 1 porsi, pasien mengatakan tidak mual.

Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif, dengan tujuan setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan tidak terdapat tanda-tanda infeksi, kriteria hasilnya pasien terpasang infuse suhu tubuh normal (36-37̊C), leukosit dalam kadar normal, dan tidak ditemukan tanda dan gejala infeksi. 

4.4   Tindakan Keperawatan

Pelaksanaan adalah perwujudan atau realisasi dari perencanaan yang telah disusun. Pelaksanaan pada tinjauan pustaka belum dapat direalisasikan karena hanya membahas teori asuhan keperawatan. Sedangkan pada kasus nyata pelaksaan telah disusun dan direalisasikan pada pasien dan ada pendokumentasian dan intervensi keperawatan. 

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (terputusnya kontinuitas jaringan). Melakukan tindakan keperawatan mengidentifikasi skala nyeri, mengobservasi tanda-tanda vital, mengontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri, ajarkan tekhnik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (tekhnik relaksasi), mengkolaborasi pemberian analgesik.

Defisit nutrisi berhubungan dengan kesulitan menelan makanan. Melakukan tindakan keperawatan  mengidentifikasi faktor yang mempengaruhi asupan gizi (mengunyah tidak adekuat), memonitor mual dan muntah, memonitor asupan gizi pasien, memonitor hasil lab. (Hemoglobin, hematokrit, dan elektrolit darah), mendokumentasikan hasil pemantauan, menjelaskan tujuan dan prosedur pemantauan, mengkolaborasi pemberian antimetik, mengkolaborasi pemberian transfusi darah.
Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur post cranioplasty. Melakukan tindakan keperawatan memonitor tanda dan gejala lokal dan sistemik, melakukan perawatan luka, mencuci tangan sebelum dan sesudah tindakan, menjaga lingkungan aspetik saat pemasangan dan pelepasan alat,  kolaborasi pemberian antibiotik.
4.5   Evaluasi  Keperawatan
Pada tinjauan pustaka evaluasi belum dapat dilaksanakan karena merupakan kasus semu sedangkan pada tinjauan kasus evaluasi dapat dilakukan karena dapat diketahui keadaan klien dan masalahnya secara langsung. Nyeri Akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (terputusnya kontinuitas jaringan). Tanggal 30 Januari 2020 pasien mengatakan nyeri sudah jauh berkurang, nyeri dirasakan setelah operasi seperti ditusuk-tusuk dipunggung bagian bawah dengan skala nyeri 3 (0-10) dirasakan hilang timbul. Pasien menyeringai menahan nyeri. Tanda-tanda vital: tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 79 x/menit, suhu 36,30C, respirasi 19 x/menit, SPO2: 99%. Masalah teratasi. Intervensi dilanjutkan oleh perawat. 
Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan menelan makanan. Tanggal 30 Januari 2020 pasien mengatakan sudah tidak mual dan mau makan, wajah pasien tampak segar, porsi makan habis 1 porsi. Masalah teratasi sebagian. Intervensi dilanjutkan oleh perawat. Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif. Tanggal 30 Januari 2020, luka tampak kering saat balutan diganti, pasien tampak nyaman, tidak terdapat tanda infeksi, leukosit: 5,66. Masalah teratasi. Intervensi dilanjutkan oleh perawat. Pada akhir evaluasi semua tujuan dapat teratasi sebagian dan teratasi penuh karena adanya kerjasama yang baik antara pasien, keluarga dan tim kesehatan.
PENUTUP
Penulis telah melakukan pengamatan dan melakukan asuhan keperawatan secara langsung pada Ny. N dengan diagnosa medis Bone Defect Post Cranioplasty Hari Ke 1 di Ruang I Bedah Rumkital Dr. Ramelan Surabaya. Maka penulis dapat menarik kesimpulan dan saran yang dapat bermanfaat dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan yang professional pada klien dengan diagnosa Bone Defect Post Cranioplasty Hari Ke 1.
5.1    Simpulan

Penulis mengambil simpulan dari hasil uraian yang telah yang telah menjelaskan tentang asyhan keperawatan pada Ny. N dengan diagnosa Bone Defect Post Cranioplasty Hari Ke 1 yaitu :

1.
Bone defect cranial atau defek tulang kranial merupakan penyakit serius yang terjadi setelah proses patologis menghancurkan komponen vital tulang. Masalah yang ditemukan ialah nyeri akut, defisit nutrisi, resiko gangguan perfusi jaringan serebral, risiko infeksi, gangguan persepsi sensori.

2.
Diagnosa yang dapat disusun dari masalah keperawatan berdasarkan hasil pengkajian pada Ny. N dengan diagnosa medis Bone Defect Post Cranioplasty Hari Ke 1 yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik, defisit nutrisi berhubungan ketidakmampuan menelan, risiko infeksi berhubungan dengan tindakan post cranioplasty.

3.
Intervensi asuhan keperawatan disusun sesuai perioritas masalah dan kebutuhan klien yang telah ditetapkan berdasarkan tingkat urgensi dan waktu yang memadai dari waktu pengkajian hingga evaluasi yang telah disesuaikan dengan lama waktu praktik penulis di Ruang I Bedah RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.

4.
Implementasi asuhan keperawatan dilaksanakan sesuai dengan intervensi asuhan keperawatan yang telah disusun. Tidak ada modifikasi intervensi asuhan keperawatan.

5.
Evaluasi yang digunakan adalah evaluasi formatif dan sumatif. Dengan hasil evaluasi sumatif untuk diagnosa nyeri berhubungan dengan agen pencedera fisik adalah 
teratasi, defisit nutrisi berhubungan ketidakmampuan menelan belum teratasi, risiko infeksi berhubungan dengan tindakan post cranioplasty teratasi.

6.
Dokumentasi asuhan keperawatan telah dilakukan menggunakan model problem, intervention, dan evaluation.
5.2    Saran
Berdasarkan simpulan diatas penulis memberikan saran sebagai berikut: 

1. Bagi Pasien dan Keluarga Pasien

Penyakit Bone Defect Cranioplasty Hari Ke 1 dapat menyebabkan komplikasi ke arah gangguan persyarafan, defisit nutrisi, dan resiko infeksi, untuk keluarga pasien agar tetap menjaga lingkungan, kesehatan tubuh dan tetap makan yang bergizi sesuai dengan kebutuhan.
2. Bagi Perawat di Ruangan

Hasil studi kasus ini, dapat menjadi masukan dan pedoman bagi perawat dalam melakukan asuhan keperawatan dengan pasien bone defect post cranioplasty dengan baik, dan untuk turut serta mengikuti kegiatan seminar tentang penyakit bone defect 
post cranioplasty agar dapat menambah ilmu dan pengalaman dalam menerapkan  asuhan keperawatan kepada pasien.
3. Bagi RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya
Disarankan untuk memfasilitasi pelatihan untuk seminar berguna untuk pengembangan perawat dalam membeikan edukasi pada pasien tentang penyakit yang dialami pasien.
4. Bagi Insitusi Pendidikan 

Institusi pendidikan diharapkan meningkatkan ilmu pengetahuan dan pendidikan tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Bone Defect Post Cranioplasty.

5. Saran untuk peneliti selanjutnya untuk dapat lebih mengkaji riwayat kesehatan sekarang maupun riawayat kesehatan dahulu yang dimiliki oleh pasien, karena semua itu merupakan data yang penting yang dan dapat menjadi acuan untuk mengetahui penyebab masalah saat ini dan intervensi yang lebih maksimal yang akan diberikan kepada pasien.
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Lampiran 1
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
PERAWATAN LUKA 

1.
Pengertian 

Melakukan tindakan perawatan terhadap luka, mengganti balutan dan membersihkan luka.

2.
Tujuan

a) Mencegah infeksi

b) Membantu penyembuhan luka

c) Meningkatkan harga diri pasien

3.
Peralatan dan bahan

a) Bak instrumen yang berisi: 

1) 2 buah pinset anatomi

2) 2 buah pinset chirugis

3) Gunting jaringan

4) Cucing 2 buah

b) Peralatan Lain:

1) Trolly

2) Tromol berisi kasa steril

3) Korentang

4) 1 pasang sarung tangan bersih

5) 1 pasang sarung tangan steril

6) Hipafiks secukupnya

7) Gunting plester

8) Perlak kecil

9) NaCl 0,9%

10) Bengkok

11) Tas kresek

12) Obat sesuai advis 

4.
Prosedur pelaksanaan

a. Tahap pra interaksi

1) Melakukan verifikasi program terapi

2) Mencuci tangan

3) Memakai sarung tangan bersih

4) Menempatkan alat dekat pasien

b. Tahap orientasi

1) Mengucapkan salam dan menyapa pasien

2) Menjelaskan maksud dan tujuan tindakan yang akan dilakukan pada pasien

3) Menanyakan kesiapan pasien sebelum melakukan kegiatan

4) Memberi kesempatan bertanya pada pasien sebelum tindakan

c. Tahap kerja

1) Menjaga privacy pasien

2) Mengatur posisi pasien sehingga luka dapat terlihat dan terjangkau oleh perawat.
3) Membuka bak instrumen.
4) Menuangkan NaCl 0,9% ke dalam cucing.
5) Mengambil kasa steril secukupnya, kemudian masukan ke dalam cucing yang berisi larutan NaCl 0,9%.
6) Mengambil sepasang pinset anatomis dan cirugis.
7) Memeras kasa yang sudah dituangkan ke dalam cucing.
8) Taruh perasan kasa di dalam bak instrumen atau tutup bak instrumen bagian dalam.
9) Pasangkan perlak di bawah luka pasien.
10) Buka balutan luka pasien, sebelumnya basahi dulu plester atau hipafiks dengan NaCl atau semprot dengan alkohol.
11) Masukan balutan tadi ke dalam bengkok.
12) Observasi keadaan luka pasien, jenis luka, luas luka, adanya pus atau tidak dan kedalaman luka.
13) Buang jaringan yang sudah membusuk (jika ada) menggunakan gunting jaringan.
14) Ganti sarung tangan bersih dengan sarung tangan steril

15) Lakukan perawatan luka dengan kasa yang sudah diberi larutan NaCl 0,9% sampai bersih dari arah dalam ke luar.
16) Oleskan obat luka (jika ada).
17) Tutup luka dengan kasa steril yang kering secukupnya.
18) Fiksasi luka dengan hipafiks.
19) Rapikan pasien.
d.   Tahap terminasi

1) Bereskan peralatan.
2) Sampaikan pada pasien bahwa tindakan sudah selesai.
3) Sampaikan terimakasih atas kerjasamanya.
4) Lepas sarung tangan.
5) Cuci tangan.
6) Dokumentasikan kegiatan.
Sumber : Huda (2017)
(Rumkital Dr. Ramelan Surabaya)
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