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BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang masalah
Penyakit muskuloskeletal saat ini telah menjadi masalah yang banyak dijumpai di pusat-pusat pelayanan kesehatan di seluruh dunia, bahkan WHO telah menetapkan dekade ini (2000-2010) menjadi dekade tulang dan persendian. Fraktur atau sering disebut patah tulang adalah terputusnya kontinuitas jaringan tulang dan atau tulang rawan yang penyebabnya dapat dikarenakan penyakit pengeroposan tulang diantaranya penyakit yang sering disebut osteoporosis, biasanya dialami pada usia dewasa, dan dapat juga disebabkan karena kecelakaan yang tidak terduga (Mansjoer, 2000, hal 347) Kecelakaan lalulintas ini, selain menyebabkan fraktur, menurut WHO, juga menyebabkan kematian ±1,25 juta orang setiap tahunnya, dimana sebagian besar korbannya adalah remaja atau dewasa muda (Lukman,2009)
 Penderita fraktur dengan tingkat pendidikan rendah cenderung menunjukan adanya respon cemas yang berlebihan mengingat keterbatasan mereka dalam memahami proses penyembuhan dari kondisi fraktur yang dialaminya tetapi sebagian besar penelitian tidak menunjukan adanya korelasi kuat antara tingkat pendidikan dengan kecemasan penderita fraktur. Respon cemas yang terjadi pada penderita fraktur sangat berkaitan sekali dengan mekanisme koping yang dimilikinya, mekasnisme koping yang baik akan membentuk respon psikologis yang baik, respon psikologis yang baik yang berperan dalam menunjang proses kesembuhan. Perawat diharapkan memiliki pengetahuan yang cukup dalam memberikan askep pada klien fraktur, diantaranya adalah memberikan pendidikan kesehatan untuk mencegah komplikasi (Lukman, 2009). 
Badan kesehatan dunia (WHO) mencatat pada tahun 2005 terdapat lebih dari 7 juta orang meninggal dikarenakan insiden kecelakaan dan sekitar 2 juta orang mengalami kecacatan fisik. Salah satu insiden kecelakaan yang cukup tinggi yakni insiden fraktur ekstremitas bawah, sekitar 46,2% dari insiden kecelakaan yang terjadi. Kejadian terjatuh dan fraktur pada manula merupakan persoalan penting kesehatan masyarakat yang terus meningkat dan dialami oleh 150.000 – 200.000 orang setiap tahun di Inggris, diantara jumlah tersebut ditemukan sebanyak 60.000 kasus fraktur panggul. Data Badan Kesehatan Amerika Serikat pada tahun 2001 memperkirakan terjadinya kasus patah tulang akibat osteoporosis adalah 1,5 juta kasus pertahun dengan rincian 33% kasus patah tulang daerah belakang, 14% kasus patah tulang daerah pergelangan tangan, 20% kasus patah tulang panggul serta lebih dari 30% patah tulang pada bagian tubuh lainnya (Lukman,2009)
 Badan kesehatan dunia (WHO) mencatat tahun 2009 terdapat lebih dari 7 juta orang meninggal dikarenakan insiden kecelakaan dan sekitar 2 juta orang mengalami kecacatan fisik. Salah satu insiden kecelakaan yang memiliki prevalensi cukup tinggi yakni insiden fraktur ekstremitas bawah yakni sekitar 46,2% dari insiden kecelekaan yang terjadi. Fraktur merupakan suatu keadaan dimana terjadi diistegritas tulang. Penyebab terbanyak adalah insiden kecelakaan, tetapi faktor lain seperti proses degeneratif juga dapat berpengaruh terhadap kejadian fraktur (Lukman, 2009). 
Berdasarkan hasil Riset Kesehatan Dasar (RISKESDAS) oleh Badan Penelitian dan Pengembangan Depkes RI tahun 2007 di Indonesia terjadi kasus fraktur yang disebabkan oleh cedera antara lain karena jatuh, kecelakaan lalu lintas dan trauma benda tajam/ tumpul. Dari 45.987 peristiwa terjatuh yang mengalami fraktur sebanyak 1.775 orang(3,8%), dari 20.829 kasus kecelakaan lalu lintas, yang mengalami fraktur sebanyak 1.770 orang (8,5%), dari 14.127 trauma benda tajam/ tumpul, yang mengalami fraktur sebanyak 236 orang (1,7%). Berdasarkan data dari Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Tengah tahun 2007 didapatkan sekitar 2.700 orang mengalami insiden fraktur, 56% penderita mengalami kecacatan fisik, 24% mengalami kematian, 15% mengalami kesembuhan dan 5% mengalami gangguan psikologis atau depresi terhadap adanya kejadian fraktur. Pada tahun yang sama di Rumah Sakit Umum di   Jawa Tengah, tercatat terdapat 676 kasus fraktur dengan rincian 86,2% fraktur jenis terbuka dan 13,8% fraktur jenis tertutup, 68,14% jenis fraktur tersebut adalah fraktur ekstremitas bawah (Lukman,2007)
    Saat ini angka kejadian Fraktur di RSUD Kraton Pekalongan berdasarkan catatan Rekam Medik RSUD Kraton 2010 angka kejadian pada pasien fraktur sebanyak 166 orang, Penderita fraktur pada tahun 2011 berjumlah 112 orang, 1 orang di antaranya meninggal. Patah tulang tibia tunggal penanganan sama dengan patah tulang kruris, kadang terjadi perlambatan penyatuan yang mungkin disebabkan fibula yang utuh yang menghalangi kompresi yang cukup pada sumbu tibia. Pada keadaan ini biasanya dianjurkan fiksasi interen sewaktu operasi, fibula digergaji secara miring sehingga dapat terjadi pertemuan pada kedua ujung patah tulang tibia dengan cukup tekanan sumbu Sjamjuhidajat, 2004, hal 887). Penanganan segera pada klien yang dicurigai terjadinya fraktur adalah dengan mengimobilisasi bagian fraktur, sehingga perawat harus memberikan asuhan keperawatan langsung kepada klien yang mengalami fraktur, berdasarkan atas data - data yang telah penulis paparkan tersebut, penulis tertarik untuk melakukan asuhan keperawatan post operasi  hari ke dua fraktur tibia pada Tn.M di Ruang Wijaya Kusuma Kraton Kabupaten Pekalongan.
B. Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum
       Penulis dapat menerapkan asuhan keperawatan post operasi  hari ke dua fraktur tibia pada Tn.M di ruang wijaya kusuma kraton kabupaten pekalongan melalui pendekatan proses keperawatan dengan tepat.
2. Tujuan Khusus 
Tujuan khusus dari penulisan KTI ini adalah agar penulis mampu :
a. Melakukan Pengkajian Pada Post Operasi ORIF Fraktur Tibia Hari ke Dua Pada Tn.M di Ruang Wijaya Kusuma Kraton Kabupaten Pekalongan.
b. Merumuskan diagnosa Post Operasi ORIF Fraktur Pada Tn.M di Ruang Wijaya Kusuma Kraton Pekalongan secara tepat.
c. Menyusun Intevensi Post Operasi ORIF Fraktur Tibia Pada Tn.M di Ruang Wijaya Kusuma Kraton Pekalongan sesuai dengan diagnosa.
d. Melakukan tindakan Post Operasi ORIF Fraktur Tibia Pada Tn.M di Ruang Wijaya Kusuma Kraton Pekalongan sesuai dengan intervensi dengan tepat
e. Melakukan evaluasi keperawatan yang tepat pada Post Operasi ORIF Fraktur Tibia Pada Tn.M di Ruang Wijaya Kusuma Kraton Pekalongan secara tepat.
f. Melakukan dokumentasi asuhan keperawatan Post Operasi ORIF Fraktur Tibia Pada Tn.M di Ruang Wijaya Kusuma Kraton Pekalongan dengan benar.

C. Manfaat
1. Bagi ilmu pengetahuan
Diharapkan dapat digunakan sebagai referensi pembelajaran dalam penanganan kasus fraktur Tibia.
2. Bagi penulis
Diharapkan dapat menambah pengetahuan, pemahaman, dan pengalaman bagi penulis tentang penanganan kasus fraktur tibia pada pasien.


3. Bagi institusi
a. Sebagai sumber kepustakaan bagi mahasiswa terkait asuhan keperawatan fraktur tibia
b. Sebagai tolak ukur dalam keberhasilan proses belajar mengajar


















BAB II
KONSEP DASAR
A. KONSEP MEDIS
1. Pengertian
       Fraktur disebut juga dengan patah tulang adalah terputusnya kontinuitas jaringan tulang dan atau tulang rawan yang penyebabnya dapat dikarenakan penyakit pengeroposan tulang diantaranya penyakit yang sering disebut osteoporosis, biasanya dialami pada usia dewasa dan dapat juga disebabkan karena kecelakaan yang tidak terduga (Mansjoer, 2000, hal 347). Fraktur adalah terputusnya kontinuitas tulang dan ditentukan sesuai jenis dan luasnya (Smeltzer, 2001, hal 2357). Fraktur adalah hilangnya kontinuitas tulang, tulang rawan sendi, tulang rawan epifisis, baik yang bersifat total maupun parsial (Chairudin, 2009). Dari pengertian tersebut dapat di simpulkan bahwa Fraktur adalah terputusnya kontiunutas tulang, yang utuh yang biasanya disebabkan oleh ruda paksa atau trauma yang ditentukan oleh jenis dan luas trauma.
Fraktur bawah lutut paling sering adalah fraktur tibia dan fibula  yang terjadi akibat pukulan langsung jatuh dengan kaki dalam posisi fleksi, atau gerakkan memuntir yang keras (Smeltzer, 2001, hal 2386). Fraktur atau patah batang tibia dan fibula yang lazim disebut patah tulang cruris merupakan fraktur yang sering terjadi di banding fraktur batang tulang panjang lainya. Terutama pada bagian depan yang hanya dilapisi kulit sehingga tulang ini mudah patah dan fragmen frakturnya bergeser karena berada langsung dibawah kulit, sehingga sering ditemukan juga fraktur terbuka (Sjamjuhidajat , 2004, hal 886).

2. Etiologi
       Fraktur  dapat  disebabkan  oleh  pukulan  langsung,  gaya  meremuk,  gerakan  puntir  mendadak, dan bahkan kontraksi otot ekstrem (Smletzer, 2001, hal 2357). Pada  tulang yang  patah,  jaringan  sekitarnya  juga  akan  terpengaruh, mengakibatkan edema jaringan lunak, perdarahan ke otot  dan sendi, dislokasi sendi, rupture tendo, kerusakkan saraf, dan  kerusakkan  pembuluh darah. Organ tubuh dapat mengalami cedera akibat gaya disebabkan oleh fraktur atau fragmen tulang. 
Fraktur umumya disebabkan oleh trauma dimana terdapat tekanan berlebih dalam tulang. Fraktur cenderung terjadi pada umur di bawah 45 tahun  dan sering berhubungan dengan pekerjaan, olah raga, atau luka yang disebabkan oleh kecelakaan kendaraan bermotor. Trauma yang dapat menyebabkan tulang patah dapat berupa trauma langsung, misalnya benturan pada tibia yang menyebabkan fraktur tibia, dapat juga berupa trauma tidak langsung misalnya jatuh tertumpu pada tulang tibia. Reeves   (2001, dalam Lukman, 2009, hal 36).



3. Patofisiologi 
Akibat dari fraktur tulang akan mengakibatkkan luka terbuka dari luka terbuka tersebut dilakukkan cara reduksi dan interna dengan pembedahan akan terjadi trauma pada jaringan yang dilakukan pembedahan sehingga akan menimbulkan kerusakkan integritas kulit dan akan timbul juga rasa nyeri apabila kerusakkan integritas tidak teratasi sehingga akan menimbulkkan resiko infeksi dan apabila luka tertutup akan mengalami penurunan aktivitas sehingga terjadi kerusakkan mobilitas fisik. Setelah pembedahan selesai tulang mengadakan atau mengalami proses penyembuhan, penyembuhan tersebut memerlukan proses agak lambat, karena melibatkan pembentukan tulang baru. Proses penyembuhan fraktur ada empat tahap, yaitu : pada permulaan akan terjadi pendarahan disekitar patah tulang, yang disebabkan oleh terputusnya pembuluh darah pada tulang dan periost, fase ini disebut fase hematoma (Corwin, 2009, hal 337).
Hematoma ini kemudian akan menjadi medium pertumbuhan sel jaringan fibrosis dengan kapiler didalamnya. Jaringan ini yang menyebabkan fragmen tulang-tulang saling menempel, fase ini disebut fase jaringan fibrosis dan jaringan yang menempelkan fragmen patah tulang tersebut dinamakan kalus fibrosa. Hematoma dan jaringan fibrosis ini kemudian juga tumbuh sel jaringan mesenkin yang bersifat osteogenik. Sel ini akan berubah menjadi sel kondroblast yang membentuk kondroid yang merupakan bahan dasar tulang rawan, kondroid dan osteoid ini mula-mula tidak mengandung kalsium hingga tidak terlihat foto rontgen, pada tahap selanjutnya terjadi penulangan atau osifikasi, kesemuanya ini menyebabkan kalus fibrosa berubah menjadi kalus tulang yang menyerupai keadaan tulang aslinya (Smeltzer, 2001, hal 2354).
Aktivitas osteoblast terangsang dan terbentuk tulang baru imatur yang disebut kallus. Bekuan fibrin direabsorbsi dan sel-sel tulang baru mengalami remodelling untuk membentuk tulang sejati. Pada penanganan fraktur mandibula dilakukan imobilisasi pada bagian yang patah, imobilisai dapat menyebabkan berkurangnya kekuatan otot dan densitas tulang agak cepat. Pasien yang harus imobilisasi setelah patah tulang akan menderita komplikasi dari imobilsasi antara lain adanya rasa tidak enak, iritasi kulit dan resiko infeksi dari luka yang disebabkan oleh penekanan kulit (Corwin, 2009, hal 337).

4. Manisfestasi Klinis
Pada fraktur tulang panjang tibia terjadi pemendekan tulang yang sebenarnya karena kontraksi otot melekat di atas dan di bawah tempat farktur. Fragmen sering saling melingkupi satu sama lain sampai 2,5-5 cm (1-2 inchi). Saat ekstremitas diperiksa dengan tangan, teraba adanya derik tulang dinamakan krepitus yang teraba akibat gesekan antara fragmen satu dengan lainya. Pembengkakan dan perubahan warna lokal pada klit akibat trauma dan perdarahan  yang mengikuti fraktur. Tanda ini bisa terjadi setelah beberapa jam atau hari setelah cedera (Lukman dan Ningsih, 2009, hal 36).
Pasien biasanya datang dengan keluhan nyeri, deformitas, hematoma yang jelas, dan edema beratkan dan gejalanya meliputi nyeri yang tak berkurang dengan obat dan bertambah bila melakukan fleksi plantar, tegang dan nyeri tekan otot disebelah lateral krista tibia dan parestesia (Smeltzer 2001, hal 2386). Fraktur tibia gambaran klinis adalah berupa pembengkakan dan karena kompartemen otot merupakan sistem yang tertutup dapat terjadi sindrom kompartemen dengan gangguan sistem vaskularisasi kaki (Sjamjuhidajat, 2004, hal 886).

5. Penatalaksanaan 
Secara klinis patah tulang terbuka dapat dibagi menjadi tiga derajat yaitu : Derajat I, terdapat luka tembus kecil seujung jarum, jika ini didapat dari luka tusukan fragmen-fragmen tulang dari dalam. Derajat II, luka lebih besar disertai dengan kerusakan kulit subkutis. Kadang- kadang ditemukan adanya benda-benda asing disekitar luka. Derajat III, luka lebih besar dibandingkan dengan lunak pada derajat II. Kerusakan lebih hebat karena sampai mengenai tendon dan otot-otot saraf tepi (Lukman, 2009, hal 35).
Salah satu tindakan dari fraktur terbuka adalah dengan debridemen. Debridemen bertujuan untuk membuat keadaan luka yang kotor menjadi bersih, sehingga secara teoritis frakur tersbut dapat disebut fraktur tertutup. Namun secara praktis, hal tersebut tidak pernah tercapai. Tindakan debridemen dilakukan anestesi umum dan harus disertai pencucian luka dengan air yang steril / NaCl yang mengalir. Pencucian ini memang peranan penting untuk membersihan kotoran yang menempel pada tuang (Lukman dan Ningsih, 2009, hal 35-36).
Prinsip penanganan fraktur meliputi reduksi, imobilisasi, dan pengembalian fungsi serta kekuatan normal dengan rehabilitasi. Reduksi fraktur berarti mengembalikan fragmen tulang pada kesejajarannya dan rotasi anatomis. Metode untuk mencapai reduksi fraktur adalah dengan reduksi tertutup, traksi, dan reduksi terbuka. Metode yang dipilih untuk mereduksi fraktur bergantung pada sifat frakturnya (Smeltzer, 2002, hal 2359).
Kebanyakan fraktur tibia tertutup ditangani dengan reduksi tertutup dan imobilisasi awal dengan gips sepanjang tungkai jalan atau pattelar-tendon - bearing reduksi harus relatif akurat dalam hal angulasi dan rotasinya. Ada saat dimana sangat sulit mempertahankan reduksi. Sehingga perlu dipasang pin perkutaneus dan dipertahankan dalam posisinya dengan gips (misal teknik pin dalam gips) atau fiksator eksternal yang digunakan. Pembebanan berat badan parsial biasanya diperbolehkan dalam 7-10 hari, aktivitas akan mengurangi edema dan meningkatkan peredaran. Gips diganti menjadi gips tungkai pendek atau brace dalam 3-4 minggu, yang memungkinkan gerakan lutut. Penyembuhan fraktur memerlukan waktu 6-10 minggu (Smeltzer, 2002, hal 2386).
Reduksi fraktur (setting tulang) berarti mengembalikan fragment tulang pada kesejajarannya dan rotasi anatomis. Reduksi tertutup, traksi, dapat dilakukan untuk mereduksi fraktur. Metode tertentu yang dipilih bergantung sifat fraktur, namun prinsip yang mendasarinya tetap sama. Biasanya dokter melakukan reduksi fraktur sesegera mungkin untuk mencegah jaringan lunak, kehilangan elastisitasnya akibat infiltrasi karena edema dan perdarahan. Pada  kebanyakan kasus, reduksi fraktur menjadi semakin sulit bila cedera sudah mulai mengalami penyembuhan (Smeltzer, 2001, hal 2386). 
Pada fraktur tertentu memerlukan reduksi tertutup dengan operasi. Dengan pendekatan bedah, fragment tulang direduksi. Alat fiksasi interna dalam bentuk pin, kawat, sekrup, plat, paku, atau batangan logam dapat digunakan untuk mempertahankan fragment tulang dalam posisinya sampai penyembuhan tulang yang sulit terjadi. Alat ini dapat diletakkan di sisi tulang atau dipasang melalui fragmen tulang atau langsung ke rongga sumsum tulang. Alat tersebut menjaga aproksimasi dan fiksasi yang kuat bagi fragmen tulang (Smeltzer, 2001, hal 2386). 
Patah tulang tibia tunggal umumnya disebabkan oleh cedera langsung. Diagnosis dan penangannan sama dengan patah tulang kruris. Tulang kadang terjadi perlambatan penyatuan yang mungkin disebabkan fibula yang utuh yang menghalangi kompresi yang cukup pada sumbu tibia. Pada keadaan ini biasanya dianjurkan fiksasi interen sewaktu operasi, fibula digergaji secara miring sehingga dapat terjadi pertemuan pada kedua ujung patah tulang tibia dengan cukup tekanan sumbu. Pada tindakan operasi maka akan dilakukan insisi, sehingga akan terjadi kerusakkan jaringan lunak di bawah kulit maupun pembuluh darah yang mengakibatkan terjadinya oedema, nyeri, dan penurunan lingkup gerak sendi (Sjamjuhidajat, 2004,  hal 887).

6. Pemeriksaan Penunjang
a. Pemeriksaan rontgen : menentukan lokasi / luasnya fraktur trauma
b. Scan tulang, tomogram, scan CT / MRI : memperlihatkan fraktur, juga dapat digunakan untuk mengidentifikasi kerusakan jaringan lunak.
c.  Arteriogram : dilakukan bila kerusakan vaskuler dicurigai.
d. Hitung daerah lengkap : HT mungkin meningkat (hemokonsentrasi) atau menurun (pendarahan sel darah putih adalah respon stress normal setelah trauma) 
e. Kreatinin : Trauma otot meningkatkan beban kreatinin untuk klien ginjal (Doenges, 2000, hal 762).

B. ASUHAN KEPERAWATAN
1. Pengkajian Keperawatan Pasca Operatif
       Pengkajian adalah langkah awal dan dasar dalam proses keperawatan secara menyeluruh. Pengkajian Pasien Fraktur dengan post ORIF menurut (Doenges, 2000, hal 761-762).

meliputi:
a. Aktivitas atau istirahat
Gejala: keterbatasan atau kehilangan fungsi pada bagian yang terkena (mungkin segera akibat langsung dari fraktur atau akibat sekunder pembengkakan jaringan dan nyeri).
b. Sirkulasi
1) Peningkatan tekanan darah mungkin terjadi akibat respon terhadap  nyeri atau ansietas, sebaliknya dapat terjadi penurunan tekanan darah bila terjadi perdarahan.
2) Takikardia
3) Penurunan atau tak ada denyut nadi pada bagian distal area cedera, pengisian kapiler lambat dan pucat pada area fraktur.
4) Hematoma area fraktur.
c. Neurosensori
                Gejala:
1) Hilang gerakan atau sensasi
2) Kesemutan (parestesia)
  	      Tanda:
1) Deformitas lokal, angulasi abnormal, pemendekan, rotasi,
krepitasi, spasme otot, kelemahan/kehilangan fungsi.
2) Keterbatasan atau kehilangan fungsi pada bagian yang terkena (mungkin segera akibat langsung dari fraktur atau akibat sekunder pembengkakan jaringan dan nyeri).
3) Agitasi (mungkin berhubungan dengan nyeri, ansietas atau trauma lain).
d. Nyeri atau Kenyamanan
 	       Gejala:
  1) Nyeri hebat tiba-tiba pada saat cedera (mungkin terlokalisasi pada area fraktur, berkurang pada imobilisasi.
  2)  Spasme atau kram otot setelah imobilisasi.
e. Keamanan
    Tanda:
1) Laserasi kulit dan perdarahan.
2) Pembengkakan lokal (dapat meningkat bertahap atau tiba-tiba).
f. Penyuluhan atau Pembelajaran
1) Imobilisasi.
2) Bantuan aktivitas perawatan diri.
3) Prosedur terapi medis dan keperawatan.
4) Pemeriksaan Penunjang :
a.  Pemeriksaan Rongent
Menentukan luas atau lokasi minimal 2 kali proyeksi, anterior, posterior lateral.
b. CT Scan tulang, fomogram MRI (Magnetic Resonance Imaging). Untuk melihat dengan jelas daerah yang mengalami kerusakan.

c.   Arteriogram
 Dilakukan untuk memastikan ada tidaknya kerusakan vaskuler.
d.   Hitung darah lengkap
 Hemokonsentrasi mungkin meningkat, menurun pada  perdarahan; peningkatan lekosit sebagai respon terhadap peradangan.

2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa Keperawatan pada klien fraktur post ORIF, menurut (Doengoes, 2000, hal 763-776)
1. Nyeri 
Dapat dihubungkan dengan : prosedur pembedahan, pembengkakan dan imobilisasi.
Kemungkinan dibuktikan oleh : Keluhan nyeri, distraksi, wajah menunjukkan nyeri, wajah gelisah dan tegang.
2. Kerusakkan mobilitas fisik
Dapat dihubungkan dengan : pembengkakan prosedur pembedahan dan ketidaknyamanan nyeri.
Kemungkinan dibuktikan oleh : ketidakmampuan untuk bergerak sesuai tujuan dalam lingkungan fisik, dilakukan pembatasan, menolak untuk bergerak, keterbatasan rentang gerak, penurunan kekuatan/kontrol otot.
3. Defisit perawatan diri 
Dapat dihubungkan dengan : gangguan mobilitas fisik.
Kemungkinan dibuktikan : ketidakmampuan untuk personal hygiene.
4. Kerusakkan intergritas kulit/jaringan
Dapat dihubungan dengan : cidera tusuk, fraktur terbuka, pemasangan pen, traksi, perubahan sensasi dan imobilitas fisik.
Kemungkinan dibuktikan oleh : keluhan gatal, nyeri, kebas, tekanan pada area yang sakit/area sekitar, gangguan permukaan kulit, invasi struktur tubuh, destruksi lapisan kulit/jaringan.
5. Resiko tinggi terhadap infeksi
Dapat dihubungan dengan : terpajannya dengan lingkungan akibat fraktur terbuka, Prosedur pembedahan.
Kemungkinana dibuktikan oleh : tidak dapat diterapkan adanya tanda-tanda dan gejala-gejala membuat diagnosa aktual.
6. Resiko nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 
Dapat dihubungkan dengan : anoreksia, mual dan muntah.
  Kemungkinana dibuktikan oleh : penurunan berat badan.
7. Resiko kekurangan volume cairan 
Dapat dihubungkan dengan :  perdarahan.
Kemungkinan dibuktikan oleh :penurunan Hb, syok, penurunan kesadaran.

8. Resiko gangguan perfusi jaringan 
Dapat dihubungkan dengan : penurunan darah vena dan arteri
Kemungkinan dibuktikan dengan : tanda-tanda vital tidak stabil, kulit dingin dan tidak teraba nadi.

3. Intervensi keperawatan
1. Nyeri berhubungan dengan prosedur pembedahan, pembengkakan dan imobilisasi 
a. Tujuan : klien akan mengalami penurunan skala nyeri setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 X 24 jam.
b. Kriteria hasil : klien mengatakan nyeri berkurang, skala nyeri berkurang, tanda-tanda vital dalam batas normal (TD = 120/80 mmHg ; RR = 16-24 x/menit; N = 60-80 x/menit; S = 36,5-37,50 C).
c. Intervensi
1) Kaji nyeri, lokasi, intensitas ( skala 0 – 10). Perhatikan penujuk nonverbal.
Rasional : Mempengaruhi efektivitas intervensi, Tingkat ansietas dapat mempengaruhi persepsi reaksi terhadap nyeri. 
2) Ajarkan penggunaan manajemen stress seperti relaksai progresif, latihan napas dalam, imajinasi, pengalihan perhatian.
Rasional : memfokuskan kembali perhatian, meningtkan rasa kontrol, dan dapat meningkatkan koping dalam manejemen nyeri, yang mungkin menetap untuk periode yang lama.
3) Lakukkan imobilisasi 
Rasional: mempertahankan posisi tulang agar tidak berubah-ubah dan membentuk luka baru serta mempercepat penyatuan jaringan tulang. 
4) Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian obat sesuai order narkotik dan analgetik non-narkotik.
Rasional : untuk menurunkan nyeri dan atau spasme otot.
2. Kerusakkan mobilitas fisik berhubungan dengan Nyeri, pembengkakan prosedur pembedahan
a. Tujuan : klien dapat melakukkan mobilitas fisik dengan bantuan minimal setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 X 24 jam.
b. Kriteria hasil : meningkatkan atau mempertahankan mobilitas pada tingkat paling tinggi yang mungkin, Meningkatkan kekuatan fungsi yang sakit dan mengkompensasi bagian tubuh, mempertahankan posisi fungsional, menunjukkan teknik yang mampu melakukan aktivitas.
c. Intervensi
1) Kaji kemampuan klien dalam melakukan aktivitas.
Rasional : untuk mengetahui seberapa kemampuan klien.
2) Bantu dan dorong dalam perawatan diri pasien.
Rasional : meningkatkan kekuatan otot dan sirkulasi.
3) Ajarkan ubah posisi secara periodik serta dorong untuk latihan napas dalam.
Rasional : mencegah komplikasi pernafasan.
4) Anjurkan klien untuk minum banyak
Rasional : mempertahankan hidrasi tubuh.
5) Kolaborasi dengan ahli terapi fisik.
Rasional : berguna dalam membuat jadwal aktivitas klien.
3. Kurang perawatan diri berhubungan dengan gangguan mobilitas fisik.
a. Tujuan : klien akan terpenuhi perawatan dirinya setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 X 24 jam
b. Kriteria hasil : mendemontrasikan teknik perubahan gaya hidup untuk memenuhi kebutuhan perawatan diri, melakukan perawatan diri dalam tingkat kemampuan sendiri.
c. Intervensi
1) Motivasi penggunaan mekanisme penyelesaian masalah secara efektif.
Rasional : penghentian mendadak rutinitas dan rencana memerlukan mekanisme penyelesaian masalah.
2) Libatkan keluarga dalam melakukan aktivitas.
Rasional : orang lain dapat membantu klien melakukan aktivitas.
3) Dorong partisipasi aktifitas sehari – hari dalam batasan terapeutik.
Rasional : rasa harga diri dapat dapat dilakukan dengan aktivitas perawatan diri.
4) Dorong klien berpartisipasi dalam pengembanggan program terapi.
Rasional : pendidikan dan pemahaman klien dapat meningkatkan kepatuhan.
5) Evaluasi kemampuan klien untuk melakuakan perawatan diri dirumah.
Rasional : meyakinkan klien untuk menangani farktur dirumah.
4. Kerusakkan intergritas kulit/jaringan (aktual/resiko tinggi berhubungan dengan cidera tusuk, fraktur terbuka, pemasangan pen, traksi, perubahan sensasi dan imobilitas fisik.
a. Tujuan : klien tidak terjadi kerusakkan pada kulit/jaringan setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 X 24 jam
b. Kriteria hasil : mencapai penyembuhan luka sesuai waktu/penyembuhan lesi terjadi.
c. Intervensi
1) Kaji kulit warna kemerahan, perdarahan, perubahan warna ( kelabu atau memutih)
Rasional : memberikan informasi tentang sirkulasi kulit dan masalah yang mungkin disebabkan oleh alat dan atau pemasangan gips/bebatan atau traksi, pembentukan edema yang membutuhkan intervensi medik lanjut.
2) Ubah posisi dengan sering
Rasional : mengurangi tekanan konstan pada area yang sama dan meminimalkan resiko kerusakan kulit
.
3) Bersihkan kulit dengan air sabun hangat
Rasional : menurunkan kadar kontaminasi kulit. 
4) Berikan tintur bezoin.
Rasional : kekuatan kulit untuk penggunaan traksi kulit.
5) Observasi area yang beresiko tertekan, khususnya pada ujung dan bawah bebatan
Rasional : tekanan dapat menyebabkan ulserasi, nekrosis, dan kelumpuhan saraf. Tidak ada nyeri bila ada kerusakan saraf.
6) Lindungi gips dan kulit pada area perineal. Berikan perawatan yang sering
Rasional : mencegah kerusakan jaringan dan infeksi oleh kontaminasi fekal.
5. Resiko tinggi terhadap infeksi fiksasi pen eksternal, terpajannya dengan lingkungan akibat fraktur terbuka
a. Tujuan : klien di harapkan tanda-tanda infeksi tidak terjadi setelah dilakukan tindakan keperawatan selama proses perawatan
b. Kriteria hasil : tidak ditemukannya tanda – tanda infeksi, tanda vital terutama suhu tidak terjadi peningkatan atau dalam batas normal ( 36,5 – 37,5 C ) , leukosit normal (4.000 – 10.000)
c. Intervensi
1) Inspeksi kulit dari adanya iritasi atau robekan kontinuitas
Rasional : pin atau kawat tidak harus dimasukkan melalui kulit yang terinfeksi, kemerahan atau abrasi dan dapat menimbulkan infeksi.
2) Observasi luka dari pembentukan bula, krepitasi, perubahan warna kulit kecoklatan,bau drainase tidak enak
Rasional : tanda perkiraan infeksi gas gangren
3) Lakukan perawatan luka dengan sistem steril.
Rasional : mencegah kemungkinan infeksi.
4) Lakukan perawatan pen atau kawat steril sesuai protokol dan cuci tangan
Rasional : mencegah kontaminasi silang dan kemungkinan infeksi.
5) Instruksikan klien untuk tidak menyentuh sisi insersi
Rasional : meminimalkan kesempatan untuk kontaminasi
6) Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian Antibiotik
Rasional : antibiotik spektrum luas dapat digunakan secara profilaksis atau ditunjukan pada mikroorganisme khusus.
6. Resiko nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan Anoreksia, mual dan muntah.
a. Tujuan : klien nutrisi terpenuhi dan mampu menghabiskan makanan yang disediakan setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 X 24 jam. 
b. Kriteria hasil : Tidak ada tanda tanda malnutrisi, klien mampu menghabiskan makanan sesuai porsi yang diberikan atau dibutuhkan, tidak mengalami mual dan muntah.
c. Intervensi
1) Kaji kemampuan klien untuk mendapatkan nutrisi yang dibutuhkan.
Rasional : mengetahui status nutrisi yang dibutuhkan.
2)  Berikan makanan sedikit tapi dengan porsi sering.
Rasional : meningkatkan nafsu makan pasien.
3) Anjurkan klien untuk melakukan kebersihan mulut   sebelum makan.
Rasional : mulut yang bersih meningkatkan nafsu makan.


4) Jelaskan pentingnya nutrisi yang adekuat.
Rasional : meningkatkan motivasi pasien untuk  menghabiskan diit makanan sesuai program.
5) Diskusikan tentang makanan kesukaan atau makanan yang tidak disukai dan jadwal makan yang disukai.
Rasional : melibatkan pasien dalam perencanaan, memampukan pasien memiliki rasa kontrol dan mendorong untuk makan.
6) Kolaborasi dengan ahli gizi
Rasional : memberikan diit yang sesuai.
7. Resiko kekurangan volume cairan berhubungan dengan perdarahan.
a. Tujuan :klien tidak mengalami dehidrasi setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 X24 jam.
b. Kriteria hasil :  tanda-tanda vital stabil, membran mukosa lembab, turgor kulit baik dan pengisian kapiler cepat.
c. Intervensi
1) Kaji atau ukur dan catat jumlah perdarahan.
Rasional: potensi kekurangan cairan, khususnya bila tidak ada tambahan cairan.
2) Awasi tanda-tanda vital, bandingkan dengan hasil normal pasien atau sebelumnya, ukur tekanan darah dan nadi.
Rasional : perubahan tekanan darah dan nadi dapat digunakan untuk memperkirakan kasar kehilangan darah.
3) Kolaborasi dengan dokter dalam transfusi darah
Rasional : dapat mencegah terjadinya perdarahan 
8. Resiko gangguan perfusi jaringan berhubungan dengan penurunan darah vena dan arteri.
a. Tujuan : klien akan mengalami perfusi jaringan adekuat setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 X 24 jam.
b. Kriteria hasil : tanda-tanda vital stabil, kulit hangat dan teraba nadi.
c. Intervensi
1) Kaji dan awasi tanda-tanda vital, perhatikan tanda pucat atau sianosis.
Rasional : ketidak adekuatan volume sirkulasi darah akan mempengaruhi sistem perfusi jaringan.
2) Dorong pasien untuk secara rutin latihan jari atau sendi.
Rasional: meningkatkan sirkulasi dan mengurangi pengumpulan darah pada ekstremitas bawah.
3) Selidiki tanda iskemia tiba-tiba seperti penurunan suhu kulit dan peningkatan nyeri.
Rasional : dislokasi fraktur dapat menyebabkan kerusakan arteri yang berdekatan dengan akibat hilangnya aliran darah ke distal. 
4) Berikan kompres es sekitar fraktur sesuai indikasi.
Rasional : menurunkan edema.
5) Latih peninggian ekstremitas cidera.
Rasional : meningkatkan drainase vena.
6) Kolaborasi dengan petugas laboratorium dalam pemeriksaan Hb/Ht, pemeriksaan koagulasi.
Rasional : membantu dalam kallkulasi kehilangandarah dan membutuhkan kefektifan terapi penggantian. (Doenges, 2000, hal 763-776)











BAB III
RESUME KASUS
A. Pengkajian
Data yang diperoleh penulis pada saat melakukan praktik di ruang wijayakusuma RSUD KRATON pada tanggal 6-10 Oktober 2012 sebagai berikut : Nama Tn. M , laki-laki 60 tahun, alamat gintung Comal, Kabupaten Pemalang. Tanggal masuk 3 oktober 2011 jam 11.15 WIB, No.Registrasi 644063 dengan diagnosa medis fraktur terbuka tibia. Penanggung jawab klien adalah Tn. A umur 45 tahun bekerja sebagai wiraswasta, pendidikan terakhir SMP, Tn. A adalah saudara Tn. M. 
Berdasarkan pengkajian yang dilakukkan pada Tn.M diketahui bahwa data subyektif yaitu klien sebelum masuk rumah sakit pada tanggal 3 Oktober 2011 Tn.M mau menjemput anaknya dengan naik sepeda dan pada saat itu klien ditabrak sepeda motor dan klien jatuh dan mengalami patah tulang pada kaki kanan sehingga klien tanggal 3 oktober 2011 jam 11.15 WIB, Klien dibawa kerumah sakit kraton, ruang wijaya kusuma sehingga dilakukkan operasi tanggal 4 oktober 2011. Pada saat dilakukan pengkajian tanggal 6 oktober 2011 pukul 09.00 WIB, didapatkan data subjektif yaitu klien mengatakan nyeri pada kaki bawah sebelah kanan, profokatif  luka operasi, kualitas seperti ditusuk-tusuk, region di kaki kanan bawah, skala 8, time sering, klien menyatakan sakit jika ingin melakukan aktivitas seperti duduk, bergerak. Data objektif yang ditemukan yaitu : klien terlihat menahan nyeri, wajah meringgis, gelisah, aktivitas dibantu keluarga, terdapat luka di bagian bawah ekstremitas kanan, ada luka insisi pada ekstremitas kanan, ada luka jahit, keadaan luka basah, keadaan balutan bersih, terpasang selang kateter saat aktivitas klien dibantu oleh keluarganya seperti makan, minum, buang air besar, ganti pakaian.
Pada pemeriksaan tanda-tanda vital klien, didapatkan data S : 37 C, TD : 120/90 mmHg , N : 80 x/menit, RR: 22 x/menit. Data penunjang pada tanggal 3 oktober 2011 Hb: 8,6 g/dl , leukosit : 8710 Hematokrit : 32%. Pemeriksaan Radiologi Tanggal 3 oktober 2011 fraktur tibia. Pemeriksaan Hb tanggal 6 oktober 2011 yaitu Hb : 10,3 gr/dl. Hasil foto rongten menunjukkan adanya fraktur Os.Tibia kanan. Terapi tanggal 3-10 oktober 2011 yaitu : Infus RL/D 5 20 tetes/menit, parenteral : injeksi piracetam 3x 3 gr, injeksi cefotaxim 3x500 mg, injeksi ketorolac 2 x 30 mg, citicolin 2 x 1 ampul. Oral : vitamin C 2x200 mg, diit TKTP.

B. Diagnosa Post Operasi 
       Hasil pengkajian tanggal 6 oktober 2011 didapatkan diagnosa nyeri akut yang berhubungan dengan prosedur pembedahan yang ditandai dengan data subjektif  yaitu klien mengeluh nyeri pada kaki kanan bawah provokatif luka bedah, kualitas seperti ditusuk, region kaki kanan bawah, skala 8, time sering. Data objektif yaitu klien gelisah, wajah tampak menahan nyeri, wajah meringis.
Kerusakkan intergritas kulit berhubungan dengan insisi bedah post operatif yang ditandai dengan data subjektif yaitu klien mengatakan kaki kanannya masih sakit, data objektif : ada luka insisi pada ekstremitas kanan, ada luka jahit, keadaan balutan basah berwarna merah. Kerusakkan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri, pembengkakan prosedur pembedahan yang ditandai dengan data subjektif yaitu klien menyatakan sakit jika ingin melakukan aktivitas seperti duduk, berjalan, bergerak data objektif yang ditemukan klien terpasang kateter, saat aktivitas klien dibantu oleh keluarga seperti makan, minum, buang air besar, ganti pakaian.

C. Intervensi keperawatan
Diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan dengan prosedur pembedahan. Tujuan dan kriteria : klien akan mengalami penurunan skala nyeri setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x24 jam dengan kriteria hasil : nyeri berkurang, tidak gelisah. Tanda-tanda vital normal. Intervensi diagnosa keperawatan nyeri berhubungan dengan prosedur pembedahan : kaji skala, intensitas, kualitas nyeri (0-10), rasional: mempengaruhi efektivitas intervensi, tingkat ansietas dapat mempengaruhi persepsi reaksi terhadap nyeri. Ajarkan manajement nyeri dengan napas dalam, pengalihan perhatian, imajinasi terpimpin, rasional: memfokuskan kembali perhatian, meningkatkan rasa kontrol, dan dapat meningkatkan koping dalam manejemen nyeri, yang mungkin menetap untuk periode yang lama. Lakukkan imobilisasi rasional: mempertahankan posisi tulang agar tidak berubah-ubah dan membentuk luka baru serta mempercepat penyatuan jaringan tulang, kolaborasi pemberian analgetik ketorolac 2 x 30 mg/hari, rasional : mengurangi nyeri dan atau spasme otot.
Diagnosa keperawatan kerusakkan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah post operatif. Tujuan dan kriteria : klien tidak akan mengalami keusakkan intergritas kulit setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam dengan kriteria : keadaan luka baik, penyembuhan luka sesuai dengan waktu, penyembuhan lesi terjadi. Intervensi diagnosa keperawatan kerusakkan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah post operatif : Kaji kulit warna kemerahan, perdarahan, perubahan warna ( kelabu atau memutih), rasional : memberikan informasi tentang sirkulasi kulit dan masalah yang mungkin disebabkan oleh alat dan atau pemasangan gips/bebatan atau traksi, pembentukan edema yang membutuhkan intervensi medik lanjut. Ubah posisi dengan sering, rasional : mengurangi tekanan konstan pada area yang sama dan meminimalkan resiko kerusakan kulit. Observasi area yang beresiko tertekan, khususnya pada ujung dan bawah bebatan, rasional : tekanan dapat menyebabkan ulserasi, nekrosis, dan kelumpuhan saraf, tidak ada nyeri bila ada kerusakkan saraf. Berikan perawatan luka yang sering, rasional : mencegah kerusakan jaringan dan infeksi oleh kontaminasi fekal. Kolaborasi pemberian antibiotik Cefotaxime 3x500mg/hari, rasional: membunuh bakteri patogen.
Diagnosa keperawatan kerusakkan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri. Tujuan dan kriteria : klien akan mengalami perbaikan mobilitas fisik setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x24 jam dengan kriteria klien mau bergerak, klien dapat aktivitas secara bertahap dengan bantuan minimal. Intervensi keperawatan kerusakkan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri yaitu: kaji kemampuan klien dalam melakukan aktivitas, rasional : untuk mengetahui seberapa kemampuan klien. Bantu dan dorong dalam perawatan diri pasien, rasional: meningkatkan kekuatan otot dan sirkulasi. Ajarkan ubah posisi secara periodik serta dorong untuk latihan napas dalam, rasional: mencegah komplikasi pernafasan. Anjurkan klien untuk minum banyak, rasional : mempertahankan hidrasi tubuh. Kolaborasi dengan ahli terapi fisik, rasional : berguna dalam membuat jadwal aktivitas klien.

D. Implementasi keperawatan 
Implementasi diagnosa nyeri akut berhubungan dengan prosedur  pembedahan: Pada tanggal 6-10 Oktober 2011 berupa mengkaji skala, intensitas, kualitas nyeri (0-10) dan mengamati respon non-verbal diperoleh respon pasien yaitu data subjektif: klien mengatakan nyeri pada kaki kanan bawah P: luka bedah,Q: seperti ditusuk-tusuk, R: daerah kaki kanan,S: 8,T: Sering, data objektif: klien gelisah, wajah meringis, mengajarkan manajement nyeri dengan napas dalam, data objektif : klien mau mempraktikkan cara nafas dalam, melakukan perawatan luka sesering mungkin pada kaki yang dilakukan pembedahan data subjektif: klien mau dibersihkan lukanya data objektif: klien tampak kesakitan, memberikan obat analgetik ketorolac 2 x 30 mg/hari injeksi IV, data subjektif tidak ada, data objektif: Injeksi masuk.
Implementasi diagnosa keperawatan kerusakkan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah post operatif : setelah dilakukan tindakan keperawatan pada tanggal 6-10 Oktober 2011 berupa Kaji kulit warna kemerahan, perdarahan, perubahan warna ( kelabu atau memutih), data subjektif tidak ada, data objektif: kulit luka tidak ada Pus/cairan, luka masih basah. Mengubah posisi dengan sering, data subjektif: klien mengatakan sakit, data objektif: klien sedikit tdur miring. Mengobservasi area yang beresiko tertekan, khususnya pada ujung dan bawah bebatan, data subjektif yaitu tidak ada, data objektif yaitu tidak terdapat luka pada kulit yang tertekan. Melakukan perawatan luka sering data subjektif : klien mau dibersihkan lukanya, data objektif: klien kesakitan. Memberikan obat antibiotik Cefotaxime 3x500mg/hari, data subjektif tidak ada, data objektif: injeksi masuk lewat IV.
Implementasi diagnosa keperawatan kerusakkan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri : Pada tanggal 6-10 Oktober 2011 berupa mengkaji kemampuan klien dalam melakukan aktivitas, data subjektif : tidak ada, data objektif yaitu klien dalam melakukkan makan, minum, ganti baju dibantu oleh keluarga. Membantu dan dorong dalam perawatan diri pasien, data subjektif yaitu klien minta dilap, data objektif : klien terlihat bersih. Mengajarkan ubah posisi secara periodik serta dorong untuk latihan napas dalam, data subjektif yaitu klien mengatakan sakit bila bergerak, data objektif yaitu klien sedikit bergerak. Menganjurkan klien untuk minum, data subjektif tidak ada, data objektif yaitu klien mau minum banyak. Kolaborasi dengan ahli terapi fisik, data subjektif tidak ada, data objektif: tidak ada.

E. Evaluasi
Evaluasi diagnosa nyeri akut berhubungan dengan prosedur pembedahan: setelah dilakukan tindakan keperawatan dari tanggal 8 Oktober 2011 diperoleh data subjektif klien mengatakan sakit berkurang, provokatif luka post operatif, kualitas seperti dicubit, region kaki kanan bawah, skala 5, time menetap. Data objektif yaitu gelisah berkurang, klien nampak tenang, analisa : masalah nyeri teratasi, planning: pertahankan kondisi yang ada
Evaluasi diagnosa keperawatan kerusakkan integritas kulit : Setelah dilakukan tindakan keperawatan tanggal  10 Oktober  2011 ditandai dengan data subjektif klien mengatakan sakit berkurang, sakit bertambah jika dilakukan ganti balut. Data objektif luka jahit kering, tidak ada tanda infeksi, tidak mengeluarkan pus, tidak berbau, keadaan verban kering, keadaan kulit baik (tidak kemerahaan atau edema), analisa : masalah teratasi, planning : pertahankan kondisi yang ada.
Evaluasi diagnosa keperawatan kerusakkan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri : setelah dilakukan tindakan keperawatan selama tiga hari didapatkan data subjektif tidak ada, data objektif: klien dapat bangun dari tempat tidur sendiri, minum sendiri, makan dengan bantuan minimal, setelah selang kateter dilepas klien BAK dengan bantuan pispot, analisa : masalah teratasi, Planning : perthankan kondisi klien sampai klien pulang.
BAB IV
PEMBAHASAN
A. Pengkajian
Pada penulisan kasus ini penulis akan membahas tentang asuhan keperawatn pada Tn. M dengan diagnosa medis fraktur tibia di ruang wijaya kusuma RSUD Bendan Pekalongan. Pada saat pengkajian tanggal 6 Oktober  ditemukan data subyektif Tn. M mengatakan nyeri pada kaki bawah sebelah kanan, profokatif  luka operasi, Kualitas seperti ditusuk-tusuk, region di kaki kanan bawah, skala 8, time sering, klien menyatakan sakit jika ingin melakukan aktivitas seperti duduk, data objektif yaitu klien terlihat menahan nyeri, wajah meringgis, gelisah, aktivitas dibantu keluarga, terdapat luka di bagian bawah ekstremitas kanan, ada luka insisi pada ekstremitas kanan, ada luka jahit, keadaan luka basah, keadaan balutan bersih, terpasang selang kateter saat aktivitas klien dibantu oleh keluarganya seperti makan, minum, buang air besar, ganti pakaian.
Fraktur pada Tn.M disebabkan karena kecelakaan yang tidak terduga (Mansjoer, 2000, hal 347), fraktur yang dialami oleh Tn. M menyebabkan  terputusnya kontinuitas tulang, depresi saraf dan adanya pergeseran fragmen tulang sehingga menimbulkan rasa nyeri (Lukman dan Nurna Ningsih, 2009, hal 36). Reseptor nyeri disebut nociceptor merupakan ujung-ujung saraf yang bebas, tidak bermyelin atau sedikit bermyelin dari neuron aferen. Nociceptor-nociceptor tesebar luas pada kulit dan mukosa dan terdapat pada struktur-struktur yang lebih dalam seperti pada visera, persedian dinding arteri, hati dan kandung kemih. Nyeri pada kaki bawah sebelah kanan pada Tn. M diakibatkan karena implus-implus nyeri disalurkan ke sum-sum belakang oleh dua jenis serabut : serabut-serabut yang bernyelin rapat serabut A- delta, serabut - serabut lamban C. Kemudian serabut-serabut saraf aferen masuk ke spinal lewat “dorsal root” dan sinaps pada “dorsal horn”. 
Dorsal horn terdiri dari beberapa lapisan (laminae) yang saling bertautan,  lamina II dan III membentuk daerah yang disebut substansia gelatinosa (SG). Substansia P dilepas pada sinaps dari SG yang merupakan penyalur saraf atau neurotransmiter utama dari impuls-impuls nyeri. Impuls-impuls nyeri menyebrangi sum-sum belakang pada interneuron-interneuron dan bersambung dengan jalur sepinalis asenden. Paling sedikit terdapat enam jalur senden untuk impuls-impuls nociceptive terletak pada belahan ventral dari sum-sum belakang, yang paling utama adalah spinothalamic tract (STT) atau jalur spinotalamus dan spinoreticular tract (SRT). STT merupakan sistem yang diskriminatif dan membawa informasi mengenai sifat dan lokasi dari stimulus kepada talamus kemudian ke korteks untuk diinterpretasi. 
Impuls-impuls yang ditranmisi lewat SRT (yang pergi kebatang otak dan kesebagian ke talamus) mengaktifkan respon-respon autonomi dan limbik. Akibat dari impuls-impuls yang disalurkan oleh serabut-serabut delta-A sehingga menyebabkan nyeri yang dialami klien seperti ditusuk-tusuk. Penulis menegakkan diagnosa nyeri pada prioritas pertama karena apabila nyeri tidak diatasi secara adekuat mempunyai efek yang membahayakan diluar ketidaknyamanan yang disebabkannya, nyeri yang tidak teratasi dapat mempengaruhi sistem pulmonari, kardiovaskuler, gastrointestinal, endokrin dan imunologik (Smeltzer, 2001, hal 214).
Kerusakkan integritas kulit terjadi pada Tn.M Penulis menegakkan diagnosa kerusakkan integritas kulit sebagai prioritas kedua karena kerusakkan pada kulit setelah dilakukan insisi atau pembedahan sehingga akan terjadi kerusakan jaringan lunak di bawah kulit maupun pembuluh darah dan kerusakkan pada daerah sekitar kulit yang dilakukan insisi. Bila terjadi lesi diarea sekitar insisi penyembuhan dapat terhambat atau tidak terjadi sama sekali karena kurangnya suplay darah ke area kulit setelah insisi (Smeltzer, 2001, hal 881). Jika intergritas kulit tidak ditangani kulit akan mengalami kerusakkan maka sensasi pada kulit akan berkurang dan jika tidak di tangani segera akan menimbulkan kerusakkan lebih parah, serta terjadi luka infeksi. Keadaan nutrisi yang baik membantu penyembuhan dan mencegah kerusakkan pada jaringan maupun kulit yang di insisi sehingga nutrisi selalu dimasukkan dalam pencegahan secara menyeluruh pada pasien fraktur yaitu tinggi kalori tinggi protein (Smeltzer, 2001, hal 882).
Kerusakkan mobilitas fisik terjadi pada Tn.M. Penulis menegakkan diagnosa kerusakkan mobilitas fisik sebagai prioritas ketiga karena kerusakkan mobilitas fisik jika tidak ditanggani dan diberi tindakan keperawatan akan mengurangi fungsi anggota tubuh yang dapat menyebabkan kelemahan. Kerusakkan mobilitas fisik dapat terjadi setelah pembedahan dan dapat disebabkan oleh nyeri. Kerusakkan mobilitas fisik setelah pembedahan biasanya disebabkan oleh anestesi yang mengeblok sistem saraf pusat sehingga terjadi depresi sistem saraf (Corwin, 2009, hal 337). Adanya nyeri karena insisi dan pemasangan alat interna dapat menyebabkan kerusakkan mobilitas fisik karena pasien akan berhati-hati dalam bergerak. Biasanya setelah operasi klien takut untuk menggerakkan area yang di insisi. 
Jika itu terjadi kecemasan pada klien dan keluarga akan berdampak pada respon nyeri yang berakibat terjadinya immobile dan latihan posisi akan terhambat. Terjadinya kerusakkan mobilitas fisik akan berpengaruh pada tingakat kemandirian klien. Klien akan terhambat pada latihan jalan setelah pembedahan. Dan pemeliharaan kesehatan klien.
 
B. Diagnosa Keperawatan
Doengoes (2000) menyatakan pada pasien fraktur ada delapan diagnosa yaitu nyeri akut berhubungan dengan prosedur pembedahan, pembengkakan dan imobilisasi. Kerusakkan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri, pembengkakan prosedur pembedahan. Kurang perawatan diri berhubungan dengan gangguan mobilitas fisik. Kerusakkan intergritas kulit/jaringan (aktual/resiko tinggi berhubungan dengan cidera tusuk, fraktur terbuka, pemasangan pen, traksi, perubahan sensasi dan imobilitas fisik. Resiko tinggi terhadap infeksi fiksasi pen eksternal, terpajannya dengan lingkungan akibat fraktur terbuka.
Resiko nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan Anoreksia, mual dan muntah. Resiko infeksi berhubungan dengan prosedur pembedahan. Resiko kekurangan volume cairan berhubungan dengan perdarahan. Resiko gangguan perfusi jaringan berhubungan dengan penurunan darah vena dan arteri. Penulis hanya memunculkan tiga diagnosa pada kasus Tn.M dengan fraktur tibia post operasi yaitu diagnosa nyeri akut berhubungan dengan prosedur pembedahan, kerusakkan integritas kulit berhubungan dengan insisi pembedahan, kerusakkan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri, pada diagnosa pertama adalah nyeri akut berhubungan dengan prosedur pembedahan. Nyeri akut adalah pengalaman sensori dan emosional yang tidak menyenangkan yang muncul akibat kerusakan jaringan yang aktual atau potensial atau digambarkan dalam hal kerusakan sedemikian rupa awitan yang tiba-tiba atau lambat dari intensitas ringan hingga berat dengan akhir yang dapat di antisipsi atau diprediksi dan berlangsng kurag dari 6 bulan. Dengan gejala :  pengungkapan tentang driskiptor nyeri, ansietas, agitasi, takut mengalami cidera, mengalami perubahan pada pola tidur, dan ketidakaktifan fisik atau immobilisasi (Carpenito, 2006, hal 53).
Penulis menegakkan diagnosa nyeri sebagai prioritas utama karena klien mengatakan nyeri pada bekas operasi, klien terlihat menahan nyeri, profokatif luka operasi, kualitas seperti ditusuk-tusuk, region di kaki kanan bawah, skala 8, time sering. Carpenito, (2006, hal 53) yang mengatakan bahwa batasan karakteristik nyeri sesuai Carpenito, 2006 bila dijumpai : laporan secara verbal dan non verbal, fakta dari observasi sehingga sesuai dengan teori Carpenito (2006, hal 53). Penulis menegakkan diagnosa nyeri pada prioritas pertama karena apabila nyeri tidak diatasi secara adekuat mempunyai efek yang membahayakan diluar ketidaknyamanan yang disebabkannya, nyeri yang tidak teratasi dapat mempengaruhi sistem pulmonari, kardiovaskuler, gastrointestinal, endokrin dan imunologik (Smeltzer, 2001, hal 214). 
Diagnosa Kedua Kerusakkan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah post operatif. Kerusakkan integritas kulit adalah keadaan ketika seseorang individu mengalami atau beresiko mengalami kerusakkan jaringan epidermis dan dermis (Carpenito, 2006, hal 354). Penulis menegakkan diagnosa keperawatan kerusakkan integritas kulit sebagai prioritas kedua karena ditemukan data subjektif yaitu klien mengatakan kaki kanannya masih sakit, data objektif : ada luka insisi pada ekstremitas kanan, ada luka jahit, keadaan balutan basah berwarna merah. Kerusakkan integritas kulit dapat terjadi setelah dilakukan sebelum dan setelah pembedahan, sebelum dilakukkan pembedahan dilakukkan pencukuran rambut pada area kaki yang akan dilakukkan pembedahan yang menyebabkan kerusakkan pada epidermis sebelum dilakukkan pembedahan pada tulang akan dilakukkan insisi pada kulit sampai sub kutis, kemudian setelah dilakukkan penyatuan tulang kemudian akan dilakukkan penjahitan pada kulit sehingga muncul diagnosa kerusakkan integritas kulit. Jika kerusakkan integritas kulit tidak ditangani akan menyebabkan resiko infeksi dan menyebabkan nutrisi tidak sampai kekulit, ataupun setelah pembedahan ketika terjadi luka akan terjadi hemoragi dan kematian sel sehingga diagnosa tersebut menjadi prioritas kedua dan adanya insisi pembedahan (Smeltzer, 2001, hal 489). Sesuai Carpenito (2006, hal 354) yang menyatakan bahwa batasan karakteristik kerusakkan integritas kulit bila dijumpai : gangguan jaringan epidermis dan dermis, eritema, lesi (primer,sekunder) (Carpenito, 2006, hal 354). Diagnosa ketiga adalah Kerusakkan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri diskontuinitas jaringan dan tulang. Karena ditemukan data 
 Kerusakkan mobilitas fisik adalah keadaan ketika seseorang individu mengalami atau beresiko mengalami keterbatasan gerak fisik, tetapi bukan immobile (Carpenito, 2006, hal 285). Penulis menegakkan diagnosa keperawatan kerusakkan mobilitas fisik sebagai prioritas ke tiga dengan data subjektif yaitu klien menyatakan sakit jika ingin melakukan aktivitas seperti duduk, berjalan, bergerak data objektif yang ditemukan klien terpasang kateter, saat aktivitas klien dibantu oleh keluarga seperti makan, minum, buang air besar, ganti pakaian. Dan kerusakkan mobilitas fisik apabila tidak diatasi akan menyebabkan terjadinya kontraktur karena kebanyakan pasien setelah pembedahan merasa takut untuk bergerak, pasien biasanya pasien mau menerima terhadap peningkatan mobilitasnya setelah diyakinkan bahwa gerakkan selama masih batas teraupetik sangat menguntungkan, jika tidak ditangani akan menyebabkan tingkat kemandirian berkurang sehingga untuk latihan berjalan dan aktivitas akan terhambat, hal itu akan mempengaruhi pemeliharaan kesehatan klien dan perubahan citra diri kalau tidak segera ditagani (Smeltzer,2001, hal 2306). Sesuai dengan teori Carpenito (2006, hal 285) yang menyatakan bahwa batasan karakteristik gangguan mobilitas fisik bila penurunan kemampuan untuk bergerak dengan sengaja dalam lingkungan (misalnya : mobilitas ditempat tidur, berpindah, ambulasi), keterbatasan rentang gerak, enggan untuk bergerak (Carpenito, 2006, hal 285). 
Berdasarkan konsep dasar diagnosa fraktur sebenarnya ada delapan diagnosa, akan tetapi penulis hanya mengemukakan tiga diagnosa sesuai dengan masalah yang muncul sesuai dengan pengkajian untuk pascaoperatif  kasus fraktur tibia pada Tn. M. Untuk diagnosa yang tidak muncul pada kasus ini adalah sebagai berikut : resiko nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia, mual dan muntah. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh adalah suatu keadaan dimana individu yang tidak puasa mengalami atau beresiko mengalami penurunan berat badan yang berhubungan dengan asupan yang tidak adekuat atau metabolisme nutrien yang tidak adekuat untuk kebutuhan metabolik (Carpenito, 2006, hal 299). Diagnosa ini tidak muncul karena pada saat pengkajian data-data kurang mendukung, karena pada klien nafsu makan tidak menurun dan makan satu porsi habis. 
Resiko kekurangan volume cairan berhubungan dengan perdarahan. Resiko kekurangan volume cairan adalah suatu keadaan ketika individu beresiko mengalami penurunan, peningkatan, atau perpindahan cepat dari satu ke lain cairan intravaskuler, interstisial dan atau intraseluler (Carpenito, 2006, hal 176). Diagnosa ini tidak muncul karena data yang ada di pengkajian kurang mendukung jadi penulis tidak mengangkat diagnosa tersebut. Resiko gangguan perfusi jaringan berhubungan dengan penurunan darah vena dan arteri. gangguan perfusi jaringan adalah keadaan ketika individu mengalami atau beresiko mengalami penurunan oksigenasi pada tingkat kapiler (Carpenito, 2006, hal 492). Diagnosa ini tidak muncul karena data yang ada di pengkajian kurang mendukung dan klien setelah operasi tidak mengalami diagnosa tersebut.
Kurang pengetahuan tentang kondisi, prognosis, dan pengobatan penyakit. kurang pengetahuan adalah dimana individu mengalami defisiensi pengetahuan kongnitif berkenaan dengan kondisi  atau rencana pengobatan Carpenito (2006). Pada tinjauan kasus  yang ada diatas tidak muncul karena pada saat pengkajian penulis tidak mendapatkan data-data yang mendukung diagnosa tersebut. Penulis tidak mengangkat diagnosa tersebut karena tidak melakukan pendidikan kesehatan pada klien dan untuk kedepanya diharapkan melakukan pendidikan kesehatan tentang kondisi dan pengobatan post operasi fraktur tibia.

C. Intervensi Keperawatan
Intervensi pada diagnosa dibawah ini menurut (Doenges, 2000, hal 764) adalah : nyeri berhubungan dengan prosedur pembedahan, tujuan dan kriteria : klien akan mengalami penurunan skala nyeri setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x24 jam dengan kriteria : nyeri berkurang, tidak gelisah, tanda- tanda vital normal. Intervensinya yaitu kaji skala, intensitas, kualitas nyeri (0-10), rasional: mengetahui tingkat ansietas dapat mempengaruhi persepsi reaksi terhadap nyeri. Lakukkan imobilisasi rasional: mempertahankan posisi tulang agar tidak berubah-ubah dan membentuk luka baru serta mempercepat penyatuan jaringan tulang. Ajarkan teknik nafas dalam rasional : mengurangi rasa nyeri. Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian obat analgesik rasional: untuk mengurangi rasa nyeri.
Diagnosa keperawatan kerusakkan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah post operatif. Tujuan dan kriteria : klien tidak akan mengalami keusakkan intergritas kulit setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam dengan kriteria : keadaan luka baik, penyembuhan luka sesuai dengan waktu, penyembuhan lesi terjadi. Intervensi diagnosa keperawatan kerusakkan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah post operatif : Kaji kulit warna kemerahan, perdarahan, perubahan warna ( kelabu atau memutih), rasional : memberikan informasi tentang sirkulasi kulit dan masalah yang mungkin disebabkan oleh alat dan atau pemasangan gips/bebatan atau traksi, pembentukan edema yang membutuhkan intervensi medik lanjut. Ubah posisi dengan sering, rasional : mengurangi tekanan konstan pada area yang sama dan meminimalkan resiko kerusakan kulit. Observasi area yang beresiko tertekan, khususnya pada ujung dan bawah bebatan, rasional : tekanan dapat menyebabkan ulserasi, nekrosis, dan kelumpuhan saraf, tidak ada nyeri bila ada kerusakkan saraf. Berikan perawatan luka yang sering, rasional : mencegah kerusakan jaringan dan infeksi oleh kontaminasi fekal. Kolaborasi pemberian antibiotik Cefotaxime 3x500mg/hari, rasional: membunuh bakteri patogen.
Diagnosa keperawatan kerusakkan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri. Tujuan dan kriteria : klien akan mengalami perbaikan mobilitas fisik setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x24 jam dengan kriteria klien mau bergerak, klien dapat aktivitas secara bertahap dengan bantuan minimal. Intervensi keperawatan kerusakkan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri yaitu: kaji kemampuan klien dalam melakukan aktivitas, rasional : untuk mengetahui seberapa kemampuan klien. Bantu dan dorong dalam perawatan diri pasien, rasional: meningkatkan kekuatan otot dan sirkulasi. Ajarkan ubah posisi secara periodik serta dorong untuk latihan napas dalam, rasional: mencegah komplikasi pernafasan. Anjurkan klien untuk minum banyak, rasional : mempertahankan hidrasi tubuh. Kolaborasi dengan ahli terapi fisik, rasional : berguna dalam membuat jadwal aktivitas klien.

D. Implementasi Keperawatan
Implementasi yang dilakukkan sesuai dengan intervensi yang telah disusun berdasarkan tujuan dan kriteria hasil. Pada diagnosa keperawatan nyeri berhubungan dengan prosedur pembedahan sudah dilakukan sesuai rencana keperawatan yang sesuai dengan Doengoes (2000) yaitu mengkaji skala nyeri tujuanya untuk mengetahui sejauh mana kualitas nyeri yang dirasakan, mengajarkan teknik nafas dalam tujuanya untuk mengurangi nyeri, memberikan obat analgesik injeksi ketorolac 3x30 mg/hari tujuanya untuk mengurangi rasa nyeri karena obat analgesik bisa memblok daerah yang nyeri, adapun kekuatannya yaitu:  Perawat sudah bisa mengkaji skala nyeri, nafas dalam dan memberikan injeksi analgesik, klien dan keluarga bisa diajak kerjasama dalam melakukan implementasi keperawatan lebih mudah. Kelemahan : klien merasa terganggu dengan keramaian pengunjung di rumah sakit.
Implementasi pada diagnosa kerusakkan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah post operatif sudah dilakukan yaitu dengan mengkaji kulit warna kemerahan, perdarahan, perubahan warna ( kelabu atau memutih), rasional : memberikan informasi tentang sirkulasi kulit dan masalah yang mungkin disebabkan oleh alat dan atau pemasangan gips/bebatan atau traksi, pembentukan edema yang membutuhkan intervensi medik lanjut. Mengubah posisi dengan sering, rasional : mengurangi tekanan konstan pada area yang sama dan meminimalkan resiko kerusakan kulit. Mengobservasi area yang beresiko tertekan, khususnya pada ujung dan bawah bebatan, rasional : tekanan dapat menyebabkan ulserasi, nekrosis, dan kelumpuhan saraf, tidak ada nyeri bila ada kerusakkan saraf. Memberikan perawatan luka yang sering, rasional : mencegah kerusakan jaringan dan infeksi oleh kontaminasi fekal. Melakukan kolaborasi pemberian antibiotik Cefotaxime 3x500mg/hari, rasional: membunuh mikroorganisme patogen. Dalam implementasi ini penulis sudah melakukkan semua sesuai dengan intervensi pada konsep dasar, adapun kekuatanya yaitu : Perawat sudah mengerti tentang cara merawat luka dan di rumah sakit terdapat alat perawatan luka yang seteril, kelemahanya adalah Lingkungan rumah sakit yang tidak nyaman.
Implementasi pada diagnosa kerusakkan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri diskontinuitas jaringan dan tulang sudah dilakukan dengan cara mengkaji kemampuan klien dalam melakukan aktivitas, rasional : untuk mengetahui seberapa kemampuan klien. Membantu dan dorong dalam perawatan diri pasien, rasional: meningkatkan kekuatan otot dan sirkulasi. Mengubah posisi secara periodik serta dorong untuk latihan napas dalam, rasional: mencegah komplikasi pernafasan. Menganjurkan klien untuk minum banyak, rasional : mempertahankan hidrasi tubuh. Melakukan kolaborasi dengan ahli terapi fisik, rasional : berguna dalam membuat jadwal aktivitas klien. Pada implementasi kolaborasi dengan ahli terapi fisik tidak penulis lakukkan karena tidak terdapat program kolaborasi dengan ahli terapi fisik, apabila hal ini tidak dilakukkan klien akan mengalami kesukaran untuk bergerak, solusinya adalah untuk kedepanya perawat harus memprogramkan untuk kolaborasi dengan ahli terapi fisik, adapun kekuatannya yaitu : Perawat membantu dalam melakukan implementasi seperti membantu personal hygiene, klien dan keluarga bekerjasama dalam melakukan implementasi sehingga timbul rasa kekeluargaan. Kelemahan : keadaan lingkungan di rumah sakit ramai dan klien kadang masih malas untuk bergerak sehingga harus dimotivasi setiap hari.

E. Evaluasi
Evaluasi keperawatan berdasarkan tindakan keperawatan yang telah dilakukan untuk diagnosa nyeri sudah teratasi ditunjukkan seperti yang ada di teori Carpenito (2006) skala nyeri berkurang dari skala 8 menjadi skala 5 dan ditunjukkan dengan data subjektif klien mengatakan sakit berkurang, provokatif luka post operatif, kualitas seperti dicubit, region kaki kanan bawah, skala 5, time kadang-kadang. Data objektif yaitu gelisah berkurang, klien nampak tenang, analisa : masalah nyeri teratasi, planning: pertahankan kondisi yang ada dan menginggatkan klien apabila sudah pulang kerumah bisa melakukkan nafas dalam agar nyeri sedikit berkurang.
Evaluasi diagnosa keperawatan kerusakkan integritas kulit dengan data subjektif: klien mengatakan sakit berkurang, sakit bertambah jika dilakukan ganti balut, data objektif : luka jahit kering, tidak ada tanda infeksi,keadaan verban kering, tidak ada pus, keadaan kulit baik (tidak kemerahaan atau edema), analisa : masalah kerusakkan integritas kulit teratasi, planning : ajarkan klien untuk merawat luka agar luka cepat kering dan kulit tidak mengalami kerusakkan. Evaluasi: masalah mobilitas fisik teratasi ditandai dengan data subjektif : klien mau bergerak, data objektif : klien terlihat tidur miring, mengerakkan kakinya, analisa : masalah kerusakkan mobilitas fisik teratasi, planning : Mendorong klien untuk bergerak lebih aktif dan tidak ragu-ragu untuk beraktivitas.




BAB V
PENUTUP
A. Simpulan
Fraktur menurut Mansjoer (2000, hal 347) disebut juga dengan patah tulang adalah terputusnya kontinuitas jaringan tulang dan atau tulang rawan yang penyebabnya dapat dikarenakan penyakit pengeroposan tulang diantaranya penyakit yang sering disebut osteoporosis, biasanya dialami pada usia dewasa dan dapat juga disebabkan karena kecelakaan yang tidak terduga
Berdasarkan hasil pengkajian Tn. M  mengalami fraktur karena data pada pengkajian menunjukan adanya gejala fraktur seperti nyeri pada ekstremitas yang fraktur,dan dari hasil foto rontgen juga menyebutkan fraktur pada tulang tibia. Pemeriksaan laboratorium yang didapatkan antara lain Pemeriksaan Hb,hematokrit dengan hasil Hb 10,3gr /dl., Hematokrit : 32%.
Diagnosa keperawatan yang ada pada teori ada delapan diagnosa sedangkan pada saat melakukkan pengkajian kasus fraktur tibia tidak semua penulis temukan pada Tn.M pada saat pengkajian penulis hanya menemukkan tiga diagnosa sesuai dengan masalah yang muncul di pengkajian pasca operatif  yaitu : nyeri berhubungan dengan prosedur pembedahan, kerusakkan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah post operatif dan kerusakkan mobilitas fisik berhubungan dengan ketidaknyamanan nyeri.
Intervensi yang disusun pada diagnosa nyeri ada empat intervensi dan pada diagnosa kerusakkan integritas kulit ada lima intervensi, dan diagnosa kerusakkan imobilisasi fisik ada lima intervensi. Prioritas masalah sekaligus juga memperhatikan kesanggupan keluarga dalam bekerjasama.
Pelaksanaan tindakan sesuai rencana keperawatan dan disesuaikan dengan kemampuan yang ada serta melibatkan keluarga. Evaluasi diagnosa nyeri berhubungan dengan prosedur pembedahan, kerusakkan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah post operatif, kerusakkan mobilits fisik berhubungan dengan nyeri diskontuinitas jaringan dan tulang sesuai waktu tujuan yang telah disusun.

B. Saran 
1. Bagi Mahasiswa 
Dalam melaksanakan asuhan keperawatan pada klien dengan fraktur terbuka tibia hendaknya mahasiswa mempertahankan konsep dan teori yang ada.
2. Bagi lahan praktek
a. Dalam memberikan asuhan keperawatan perawat hendaknya menggunakan pendekatan proses keperawatan secara komprehensif dengan melibatkan peran serta aktif  keluarga dalam proses asuhan keperawatan sehingga tercapai sesuai tujuan.
b. Penderita yang akan pulang sebaiknya diberikan informasi tentang hal-hal yang harus dilakukan setelah klien pulang dari rumah sakit sehingga keluarga tidak salah dalam menerima informasi.
3. Bagi Institusi
Dalam memberikan pembelajaran tentang asuhan keperawatan fraktur tibia hendaknya diajarkan asuhan keperawatan pre dan post operasi serta dischat planning yang harus dilakukan setelah pasien akan  pulang dan setelah klien pulang.
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