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PENGERTIAN 

–  Fraktur	
  adalah	
  terputusnya	
  kon1nuitas	
  tulang	
  dan	
  
ditentukan	
  sesuai	
  jenis	
  dan	
  luasnya	
  (Smeltzer	
  S.C	
  &	
  Bare	
  
B.G,2001)	
  	
  

–  Fraktur	
  adalah	
  terputusnya	
  kon1nuitas	
  jaringan	
  tulang/	
  
tulang	
  rawan	
  yang	
  umumnya	
  disebabkan	
  oleh	
  rudapaksa	
  
(Sjamsuhidayat,	
  2005)	
  (dalam	
  Lukman	
  &	
  Ningsih,	
  2012)	
  



ETIOLOGI 

–  Trauma	
  	
  

–  Patologis	
  (tumor,	
  osteoporosis,	
  kelainan	
  tulang	
  yang	
  lain)	
  

–  Faktor	
  lain	
  (olahraga,	
  profesi	
  /	
  pekerjaan)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (Reeves,	
  2001	
  dalam	
  Lukman	
  &	
  Ningsih,	
  2012)	
  



Type Fraktur 



Type Fraktur 



–  Complete	
  fracture	
  →	
  tulang	
  patah	
  menjadi	
  dua	
  bagian,	
  boleh	
  transverse	
  
atau	
  spiral	
  

–  Incomplete	
  fracture	
  →	
  hanya	
  sebagian	
  tulang	
  yang	
  patah	
  

–  Comminuted	
  fracture	
  →	
  tulang	
  patah	
  menjadi	
  beberapa	
  bagian	
  kecil	
  

–  Greens1ck	
  fracture	
  →	
  splintering	
  (pecahan)	
  pada	
  satu	
  bagian	
  tulang,	
  dan	
  
menekuk	
  pada	
  bagian	
  lainnya,	
  terjadi	
  hanya	
  pada	
  tulang	
  piable	
  biasanya	
  
pada	
  kanak-­‐kanak	
  

–  Simple	
  (closed)	
  fracture	
  →	
  tulang	
  patah	
  tetapi	
  1dak	
  keluar	
  dari	
  kulit	
  

–  Compound	
  (open)	
  fracture	
  →	
  tulang	
  yang	
  patah	
  menembus	
  kulit,	
  dengan	
  
atau	
  1dak	
  keluarnya	
  tulang	
  



MANIFESTASI KLINIS 

–  Nyeri	
  	
  
–  Deformitas	
  

–  Pemendekan	
  ekstremitas	
  	
  

–  Krepitus	
  	
  
–  Pembengkakkan	
  lokal	
  

–  Hilang	
  sensasi	
  	
  
–  Spasme	
  otot	
  	
  

–  Perubahan	
  warna	
  kulit	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (MuVaqin,	
  A,.	
  2008)	
  





Faktor yang dapat mempercepat 
penyembuhan tulang 

–  Immobilisasi	
  bagian	
  yang	
  patah	
  

–  	
  Supplay	
  darah	
  yang	
  baik	
  	
  
– Nutrisi	
  yang	
  adequat	
  (1nggi	
  protein,	
  vit	
  c	
  &	
  Ca)	
  	
  
–  Exercise	
  	
  
– Hormon	
  



Faktor yang dapat menghambat 
penyembuhan tulang 

–  Kehilangan	
  banyak	
  tulang	
  	
  
–  Immobilisasi	
  yang	
  1dak	
  adequat	
  	
  

–  Infeksi	
  	
  
–  Ca	
  lokal	
  	
  
– Nekrosis	
  	
  
– Umur	
  



Pemeriksaan Diagnostik 

–  X-­‐	
  ray	
  	
  
–  CT	
  scan	
  	
  
– MRI	
  	
  

– Rawatan	
  Medis	
  (Obat)	
  

–  	
  Immunisasi	
  tetanus	
  	
  

–  an1bio1k	
  



PENATALAKSANAAN 

–  Immobilisasi	
  

–  Pembedahan	
  /Opera1f	
  (ORIF	
  &	
  OREF)	
  

–  	
  Kegawatdaruratan	
  :	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  a.	
  Jalan	
  nafas	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  b.	
  Menghen1kan	
  perdarahan	
  pada	
  luka	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  c.	
  Syok	
  (cairan)	
  	
  

–  Anatomi	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  a.	
  Cervikal	
  (C-­‐Collar)	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  b.	
  Bahu	
  (Arm	
  Sling/	
  mitella)	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  c.	
  Tulang	
  panjang	
  (bidai)	
  



OREF (Open Reduction External Fixation) 



ORIF (Open Reduction Internal Fixation) 



Tindakan Pembedahan Fraktur 

–  Fracture	
  reduc1on	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  close	
  reduc1on	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  open	
  reduc1on	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  trac1on	
  	
  

–  Immobiliza1on	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  cas1ng	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  external	
  fixa1on	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  internal	
  fixa1on	
  	
  

–  Rehabilita1on	
  (mempertahankan	
  dan	
  memulihkan	
  fungsi	
  tulang)	
  



KOMPLIKASI 

Komplikasi	
  yang	
  cepat	
  terjadi	
  	
  

–  Shock	
  ,	
  terjadi	
  sesaat	
  setelah	
  kecederaan	
  	
  
–  Fat	
  embolism	
  (beberapa	
  jam	
  setelah	
  kecederaan)	
  	
  

–  Compartment	
  syndrome	
  =	
  gangguan	
  neurovascular	
  parastesia,	
  pallor,	
  pain,	
  
pulslessness	
  (	
  48	
  jam	
  atau	
  lebih)	
  	
  

–  Infeksi	
  	
  
–  Tromboembolisme	
  	
  

–  DIC	
  (Desseminated	
  Intravascular	
  Coagula1on)	
  

Komplikasi	
  yang	
  lambat	
  terjadi	
  	
  

–  Penyembuhan	
  lambat	
  (union)	
  atau	
  1dak	
  terjadi	
  penyembuhan	
  (nonunion)	
  

–  Terjadi	
  nekrosis	
  pada	
  tulang	
  	
  
–  Reaksi	
  terhadap	
  fiksasi	
  internal	
  



Komplikasi pada penyembuhan 
Fraktur 

–  Delayed	
  Union	
  :	
  penyembuhan	
  fraktur	
  lambat,	
  Vp	
  terjadi	
  
penyembuhan	
  	
  

–  Nonunion	
  :	
  1dak	
  terjadi	
  penyembuhan	
  fraktur	
  	
  

–  Malunion	
  :	
  terjadi	
  penyembuhan	
  fraktur,	
  tetapi	
  terjadi	
  
perubahan	
  posisi,	
  deformitas	
  atau	
  1dak	
  berfungsi	
  	
  

–  Refracture	
  :	
  terjadi	
  fraktur	
  baru	
  pada	
  tempat	
  yang	
  sama	
  



Masalah yang dihubungkan dengan 
kecederaan pada MS 

–  Atropy	
  =	
  penurunan	
  mass	
  otot	
  kerana	
  
immobilisasi	
  yang	
  lama	
  (otot	
  menjadi	
  kecil)	
  	
  

–  Contracture	
  =	
  keadaan	
  abnormal	
  ditandai	
  dengan	
  
fleksi	
  dan	
  fiksasi	
  sendi	
  (kaku	
  pada	
  sendi	
  =	
  susah	
  
digerakan).	
  Disebabkan	
  karena	
  atropi	
  dan	
  
pemendekan	
  otot	
  sehingga	
  elas1sitas	
  otot	
  hilang.	
  	
  

–  Footdrop	
  =	
  plantar	
  –	
  flexed	
  of	
  the	
  foot	
  (footdrop)	
  



NURSING MANAGEMENT 

–  ASSESSMENT	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Data	
  objek1f	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  KU	
  :	
  kesadaran	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Assessment	
  neurovascular	
  :	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  vascular	
  :	
  *warna	
  (pink,	
  pucat	
  atau	
  sianosis),	
  sianosis	
  atau	
  	
  pucat	
  
menandakan	
  kurang	
  perfusi	
  oksigen	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  *temperature	
  (panas,	
  hangat/warm,sejuk),	
  	
  	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  *capillari	
  refill	
  (tekan	
  kuku,	
  warna	
  kembali	
  1dak	
  lebih	
  dari	
  3	
  
de1k)	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  *nadi	
  perifer	
  (kualitas	
  kuat	
  atau	
  lemah	
  dan	
  rate),	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  *edema.	
  



–  Neurologi	
  :	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  *	
  sensasi	
  (rasa)	
  =	
  parasthesia	
  (kebas),	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  *	
  motorik/	
  pergerakan	
  =	
  adduc1on	
  &	
  abduc1on	
  jari2,	
  
merenggangkan	
  jari2,	
  supin	
  &	
  pron	
  tangan,	
  dorsofleksi	
  
&	
  fleksi	
  plantar	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  *	
  sakit	
  (lokasi,	
  kualitas	
  dan	
  intensitas)	
  pengkajian	
  
muskuloskeletal	
  :	
  kehilangan	
  fungsi,	
  deformitas,	
  
ekimosis,	
  bengkak,	
  krepitus,	
  sakit,	
  tenderness.	
  



–  Data	
  Subjek1f	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Riwayat	
  cedera,	
  mekanisme	
  cedera	
  riwayat	
  

kesehatan	
  sebelumnya	
  :	
  cedera	
  sebelumnya,	
  
penyakit	
  tulang	
  sistemik,	
  obat2an,	
  pembedahan,	
  
ak1fitas.	
  



Diagnosa 

–  Nyeri	
  akut	
  b/d	
  pergerakan	
  fragmen	
  tulang,	
  kompresi	
  saraf,	
  
cedera	
  neuromuskular,	
  trauma	
  jaringan	
  	
  

–  Hambatan	
  mobikitas	
  fisik	
  b/d	
  diskon1nuitas	
  jaringan	
  tulang.	
  	
  

–  Gangguan	
  integritas	
  kulit	
  b/d	
  luka	
  terbuka	
  -­‐	
  Resiko	
  1nggi	
  infeksi	
  
b/d	
  adanya	
  port	
  de	
  entri	
  luka	
  operasi.	
  	
  	
  

–  Resiko	
  1nggi	
  trauma	
  b/d	
  hambatan	
  mobilitas	
  fisik.	
  	
  

–  Defisit	
  perawatan	
  diri	
  b/d	
  kelemahan	
  neuromuskular,	
  
penurunan	
  kekuatan	
  ekstremitas.	
  	
  

–  Ansietas	
  b/d	
  krisis	
  situsional,	
  status	
  ekonomi,	
  akan	
  menjalani	
  
operasi	
  dan	
  perubahan	
  fungsi	
  peran.	
  



1.  Gangguan	
  Rasa	
  Nyaman	
  :	
  Sakit	
  B.D	
  Terputusnya	
  Kon1nuitas	
  Jar	
  Tulang	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  kaji	
  skala	
  sakit	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  berikan	
  posisi	
  yang	
  nyaman	
  pada	
  ekstremitas	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  1nggikan	
  ekstremi1as	
  dan	
  kompres	
  dingin	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  beri	
  analgesik	
  sesuai	
  resep	
  dokter	
  	
  

2.	
  Resiko	
  Perubahan	
  Neurovaskular	
  Perifer	
  B.D.	
  Kerusakan	
  Saraf	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  kaji	
  neurovaskular	
  (warna,	
  temperature,	
  capillery	
  refill,	
  pulse,	
  edema,	
  sensasi,	
  
motorik	
  dan	
  sakit)	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  1nggikan	
  ekstremitas	
  lebih	
  dari	
  paras	
  jantung,	
  untuk	
  mengurangi	
  edema	
  dan	
  
meningkatkan	
  venus	
  return	
  (apabila	
  diduga	
  terjadi	
  compartement	
  syndrome	
  
meninggikan	
  tdk	
  lebih	
  1nggi	
  dari	
  paras	
  jantung)	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  kompres	
  dingin,	
  untuk	
  kurangkan	
  edema	
  dan	
  memberi	
  kenyamanan	
  (jangan	
  
berikan	
  apabila	
  terjadi	
  compartement	
  syndrome)	
  



3.	
  Resiko	
  infeksi	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  kaji	
  tanda	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  tanda	
  infeksi	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  gunakan	
  teknik	
  asep1c	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  berikan	
  an1bio1k	
  sesuai	
  resep	
  dokter	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  monitor	
  temperature	
  se1ap	
  2	
  jam	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  monitor	
  WBC	
  	
  
4.	
  Resiko	
  perubahan	
  integritas	
  kulit	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  monitor	
  pressure	
  area	
  se1ap	
  4	
  jam	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  kaji	
  area	
  traksi	
  dari	
  infeksi	
  dan	
  iritasi	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  beri	
  tahu	
  pasien	
  untuk	
  1dak	
  memasukan	
  jari	
  atau	
  benda-­‐benda	
  lain	
  ke	
  dalam	
  cast	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  beri	
  tahu	
  pasien	
  untuk	
  memberitahu	
  apabila	
  mncul	
  tanda-­‐tanda	
  infeksi	
  	
  
5.	
  Gangguan	
  Mobilitas	
  Fisik	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  beritahu	
  pasien	
  prinsip	
  berjalan	
  post	
  trauma	
  musculoskeletal	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  pas1kan	
  pasien	
  melakukan	
  fisioterapi	
  	
  



diklat.file.hipercci.pusat 


