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ABSTRAK 

 

ENOS KAISMA .Asuhan Keperawatan pada An. R Dengan diagnosa Vulnus 

laceratuam di Ruang perawatan Bedah RSUD Daya kota makssar ( dibimbing oleh 

Rosyidah Araat dan Abul Majid ) . 

 

 Vulnus Laceratum atau luka robek adalah terjadinya gangguan kontinuitas 

jaringan sehingga terjadi pemisahan jaringan yang semula normal Luka robek terjadi 

akibat trauma oleh benda yang tidak tajam misalnya tepi meja, bagian dari kendaraan 

bermotor dan luka tersebut mengakibatkan luka yang tidak rata atau tidak rapi. Tujuan 

penulisan ini yaitu untuk menggambarkan asuhan keperawatan pelambatan pemulihan 

pasca bedah pada klien dengan Vulnus Laceratum di RSUD DAYA KOTA 

MAKASSAR. 

 Metode yang digunakan adalah metode deskriptif dengan pengelolaan 

pelambatan pemulihan pasca bedah dengan pendekatan asuhan keperawatan. Pengelolaan 

dilakukan selama 3 hari. Tindakan yang dilakukan untuk mengatasi pelambatan 

pemulihan pasca bedah yaitu perawatan luka seperti membuka balutan yang sudah kotor, 

mengkaji luka, membersihkan luka mengguanakan NaCl, membuang jaringan yang mati, 

mengganti balutan dan memberikan pendidikan kesehatan tentang tanda dan gejala 

infeksi.  

 Hasil pengelolaan masalah teratasi sebagian dengan data subyektif klien 

mengatakan lukanya sudah membaik. Dan data obyektif yang didapat yaitu luka klien 

sudah tidak berbau, luka klien berlubang dan ditampon menggunakan kassa, warna luka 

merah, masih ada sedikit jaringan mati disekitar luka, terdapat sedikit pus. 

 Dapat disimpulkan pencapaian dalam tindakan perawatan ini yaitu pelambatan 

pemulihan pasca bedah pada klien belum teratasi. Saran bagi klien dan keluarga di 

harapkan untuk selalu berhati-hati dalam berkendara, menjaga kesehatan dan keluarga 

diharapkan dapat memberikan motivasi, membantu klien dalam melakukan perawatan 

luka secara mandiri untuk mencegah terjadinya infeksi kembali. 

 

KATA KUNCI  : Vulnus Laceratum 
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BAB I 

 

PENAHULUAN 

 

A. Latar Belakang 

 Luka adalah sebuah trauma pada jaringan yang mengganggu proses 

seluler normal (Advanced Wound Care). Luka adalah suatu keadaan ketidak 

sinambungan jaringan tubuh yang terjadi akibat kekerasan (AriefMansjoer, 

2014). Luka dapat dilklasifikasikan atas luka terbuka, seperti luka yang di 

akibatkan benda tajam atau tumpul, luka terutup seperti luka yang diakibatkan 

oleh benda tumpul, dan luka kronik seperti ulkus, gesekan, sekresi dan tekanan, 

keempat, luka akut sepert luka yang diakibatkan oleh benda 

tajam.(Suriadi,2004). 

 Kejadian vulnus laceratum atau luka akibat benda tumpul sangat sering 

dijumpai, hal ini dapat disebabkan oleh banyaknya terjadi kecelakaan, baik itu 

kecelakaan kerja maupun kecelakaan di jalan raya. Hanya saja, jumlah 

pasienyang datang ke pelayanan kesehatan atau rumah sakit semata-mata untuk 

melakukan perawatan vulnus laceratum tidak tercatat secara pasti, jika ada 

pasien yang datang kerumah sakit atau pelayanan kesehatan dengan 

vulnuslaceratum, pada umumnya itu bukanlah keluhan utama, ada keluhan lain 

yanglebih utama sehingga laceratum tidak tercatat sebagai diagnosa medis 

(MeraDelima, 2013). 

 Luka adalah hilang atau rusaknya sebagian jaringan tubuh. luka robek, 

laserasi atau vulnus laceratum merupakan luka yang tepinya tidak rata atau 

compang - camping disebabkan oleh benda yang permukaannya tidak rata. 

Penyebab luka terbuka bisa karena trauma oleh benda tajam atau trauma oleh 

benda tumpul. Luka terbuka yang dibiarkan atau perawatannya tidak benar 

maka hal-hal yang dapat terjadi diantaranya adalah infeksi yang ditandai 

terdapat nanah pada luka yang biasanya menimbulkan warna kuning, 

hijau/coklat tergantung pada jenis bakteri penyebab, dan juga bisa ditandai 

dengan demam, nyeri tekan serta nyeri pada daerah luka. Terpisahnya luka 

secara total dapat menimbulkan eviserasi yaitu  keluarnya organ visceral 

melalui luka yg terbuka, serta dapat menimbulkan hematoma yaitu 

pengumpulan darah lokal dibawah jaringan. Hematoma seperti bengkak/massa 

yang sering terlihat kebiruan (Sabiston, 2007). 

 Luka robek, laserasi, atau vulnus laceratum  merupakan luka yang 

tepinya tidak rata, compang-camping, bergerigi yang disebabkan oleh benda 

yang  permukaannya tidak  rata, seperti  luka yang dibuat oleh kaca atau 

goresan kawat (Smeltzer, Bare, 2001). Angka kejadian luka setiap tahun 

semakin meningkat, baik luka akut maupun luka kronis. Sebuah penelitian 

terbaru di Amerika menunjukkan prevalensi pasien dengan luka adalah 3,50 per 

1000 populasi penduduk. Mayoritas luka pada penduduk dunia adalah luka 

karena pembedahan/trauma (48,00%), ulkus kaki (28,00%) dan luka dekubitus 

(21,00%). Prevalensi penyebab cedera karena terkena benda tajam atau tumpul 

di Indonesia adalah 7,3% yang mana menempati urutan ketiga sebagai 



penyebab cedera tersering setelah jatuh sebesar 40,9% dan  kecelakaan 

bermotor sebesar 40,6% 2. 

B.  Tujuan Penulisan  

 Tujuan umum   Peneliti mampu  memberikan  asuhan keperawatan kepada 

An.R dengan diagnosa medis Vulnus laceratum di ruangan Bedah Rumah Sakit 

Umum Daerah Daya kota Makassar,dari tanggal 01-06 Juni 2022  

 Tujuan khusus 

 Peneliti mampu memahami konsep teori Vulnus Laceratum 

 Pengertian Vulnus Laceratum 

 Etiologi Vulnus Laceratum 

 Patofisiologi  Vulnus Laceratum 

 Manifestasi klinik Vulnus Laceratum 

 Study Vulnus Laceratum 

 Peneliti mampu memberikan asuhan keperawatan kepada An.R dengan 

diagnosa medis Vulnus Laceratum  

 Peneliti mampu melakukan pengkajian pada pasien dengan diagnosa medis 

Vulnus Laceratum 

 Peneliti mampu merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien dengan 

diagnosa medis Vulnus Laceratum 

 Peneliti mampu menentukan intervensi keperawatan pada pasien dengan 

diagnosa medis Vulnus Laceratum  

 Peneliti mampu melakukan impleementasi keperawatan  pada pasien 

dengan diagnosa medis Vulnus Laceratum 

 Peneliti mampu melakukan evaluasi pada pasien dengan diagnosa medis 

Vulnus Laceratum  

C. Manfaat Penulisan  

 Bagi RSUD Daya kota Makassar  

Dapat memahami hasil studi kasus dalam bidang asuhan keperawatan 

medical bedah dalam menukung evaluasi yang di perlukan dalam 

pelaksanaan praktek pelayanan keperawatan. 

 Bidang akademi  

Bagi institute pendidikan hasil laporan di harapkan dapat menambah 

literature perpustakaan  dan bidang  perpustakaan dalam  bidang 

keperawatan medikal bedah 

 Bagi masyarakat/keluarga/klien 

Dapat memahami konsep teori penyakit Vulnus laceratum pencegahan 

luka vulnus laceratum dan pengobatan vulnus laceratum 

 Bagi profesi  

Menambah  wawasan dan  sebagai sarana untuk menerapkan ilmu dalam 

bidang keperawatan tentang asuhan keperawatan medikal bedah. 

 

 

 

 

 



D.  Metodelogi Penelitian  

 Desain penelitian 

Metode Dalam  menyusun  karya  tulis  ilmiah  ini  penulis  menggunakan  

metode deskripsi  yaitu  pemaparan  kasus  yang  bertujuan  untuk  

memecahkan masalah  dimulai  dengan  tahap  pengkajian  sampai  

pendokumentasian berdasarkan pendekatan proses keperawatan yang 

selanjutnya dianalisa dan berakhir pada penarikan kesimpulan Penjelasan   

yang   digunakan   dalam   pengumpulan   data   adalah   sebagai berikut:  

 Tempat dan waktu pelaksanaan 

Bertempat diruangan Bedah rumah sakit umum daerah daya kota 

Makassar, waktu pelaksanaan mulai hari tanggal 03-06 Juni  

 Sumber dan tehnik pengumpulan data 

Penjelasan  yang di gunakan untuk pengumpulan data adalah sebagai 

berikut: 

 

A. Pengumpulan data primer dengan cara: 

 Wawancara (komunikasi) 

 Wawancara    yang   dilakukan   dalam   tahap   pengkajian   untuk 

memperoleh  data  subjektif  yaitu  mengenai  keluhan  pasien, riwayat   

pasien,   pola   aktivitas,   pola   makan,   diet yang  dilakukan,  asuhan  

keperawatan    yang  sudah terlaksana dan yang belum terlaksana, sampai 

evaluasi. 

  Observasi, 

 Observasi   dilakukan   untuk   mengamati   perilaku   serta   keadaan 

pasien    yang menderita  Diabetes  Melitus  untuk  memperoleh data  berupa  

data  objektif  seperti  klien  tampak  lemas,  dan  lain-lain.   

 Pemeriksaan fisik 

 Pemeriksaan fisik  yang  dilakukan  untuk  mengumpulkan  data vulnus 

laceratum  dengan  melakukan  tehnik  pemeriksaan  fisik. Pemeriksaan  

fisik  yang  dilakukan  pada  klien  Vunus laceratum meliputi: Keadaan 

umum: kesadaran, peningkatan pola bicara, tanda-tanda vital: kenaikan 

tekanan darah,suhu dingin Pemeriksaan mata: gangguan penglihatan 

Pemeriksaan leher: kuku,Pemeriksaan  dada:  nafas  pendek,  perubahan  

irama  jantung, takipneae) Pemeriksaan   ekstremitas   atas,   ekstremitas   

bawah,   dan persendian: adanya edema, gangguan koordinasi, cara jalan 



B. Pengumpulan data sekunder 

Studi dokumentasi  Dengan  mempelajari  catatan  kesehatan  pasien  yang  

terdahulu  dan hasil pemeriksaan penunjang lain di dalam status pasien  

dalam rekam  medis  diruang  Bedah  rumah sakit daya kota makassa 

 

 Analisa data 

 

Kesimpulan dari studi kasus ini adalah terdapat beberapa kesenjangan antara 

teori dan praktek di mana pada tahap pengkajian pada riwayat penyakit dahulu 

dan penyakit keluarga tidak sesuai dengan teori dan kasus  nyata yang di 

temukan, dan untuk diagnosa  keperawatan  terdapat  kesenjangan antara teori 

dan kasus nyata terdapat 3 masalah kesehatan yang sesuai dengan teori, 

sedangkan  menurut diagnose  Nanda terdapat 5 masalah keperawatan pada 

pasien Vulnus Laceratum untuk tahap intervensi ajarkan tehnik releksasi nafas 

dalam dan jarang di lakukan dan di ajarkan oleh petugas ruangan ,sedangkan 

menurut teori kozier tehnik releksasi nafas dalam atau tehnik nonfarmakologis, 

perawat  ruangan  harus  mengajarkan  tehnik releksasi nafas dalam  karena 

tehnik tersebut sangat penting untuk di ajarkan kepada pasien agar dapat 

mengurangi  rasa  nyeri dan supaya pasien dapat melakukan tehnik tersebut 

ketika pasien sudah kembali ke rumah,evaluasi keperawatan tidak terjadi 

kesenjangan antara teori dan praktek. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Konsep Dasar Penyakit ( Vulus Laceratum ) 

1. Pengertian  

Dari beberapa reverensi yang memuat tentang vulnus laceratum di antara      

reverensi yang penulis temukan adalah:  

a. Chada (1995 ) menyatakan “Vulnus ( luka ) adalah satu keadaan 

dimana terputusnya kontinutas jaringan tubuh”.( p.66 ) 

b. Mansjoer ( 2000 )  menyatakan “Vulnus Laceratum merupakan luka 

terbuka yang  terdiri dari akibat kekerasan tumpul yang kuat 

sehingga melampaui elastisitas kulit atau otot “.( p19 ) 

c. Vulnus Laceratum ( luka robek ) adalah  luka yang teragedi akibat 

kekerasan  benda  tumpul  robekan  jaringan sering di ikuti 

kerusakan alat di dalam seperti patah tulang Vulnus Laceratum ( 

luka robek ) adalah  luka yang  terjadi akibat kekerasan benda 

tumpul robekan jaringan sering diikuti kerusakan alat di dalam 

seperti patah.  

 

2. Anatomi Fisiologi  

1) Kulit. 

Prince 2005 menyatakan “secara mikroskopis kulit terdiri dari 3 

lapisan epidermis, dermis, lemak subkutan. kulit melindungi tubuh dari 

trauma dan merupakan benang pertahanan terhadap bakteri ,virus dan 

jamur. kulit juga merupakan tempat sensasi raba, tekan, suhu, nyeri dan 

nikmat berkat jahitan ujung syaraf  yang saling bertautan”.   

a. Epidermis bagian terluas kulit di bagi menjadi 2 bagian lapisan 

yaitu: 

1) Lapisan tanduk (stratum konsum) terdiri dari lapisan sel-

sel tidak ber inti dan bertanduk  

2) Lapisan dalam (stratum malfigi) merupakan asal sel 

permukaan bertanduk setelah mengalami proses di 

ferensiasi. 

 

 

 



 

b. Dermis  

          Dermis terletak di bawah  epidermis dan  terdiri dari serabut-

serabut kolagen elastin, dan retikulum yang tertanam dalam 

substansi dasar Matrik kulit mengandung pembuluh - 

pembuluh darah dan syaraf 

yang menyokong nutrisi pada epidermis.disekitar 

pembuluh darah yang kecil terdapat limosit. Limosit sel masuk dan 

leukosit yang melindungi tubuh dari infeksi -infeksi dan instansi 

benda-benda asing. Serabut-serabut kolagen, elastin khusus 

menambahkan sel-sel basal epidermis pada dermis. 

 

c.  Lemak Subkutan  

        Prince ( 2005 ) menyatakan “Lemak subkutan merupakan lapisan 

kulit ketiga yang terletak di bawah dermis. Lapisan ini merupakan 

bantalan untuk kulit isolasi untuk mempertahankan daya tarik 

seksual pada kedua jenis kelamin”. 

2)   Jaringan Otot   

    

Otot adalah  jaringan  yang  mempunyai kemampuan  khusus yaitu                  

berkontraksi dengan sedemikian maka pergerakan terlaksana. Otot 

terdiri dari serabut silindris yang mempunyai sifat sama dengan sel 

dari jaringan lain. semua sel di ikat menjadi berkas-

berkas serabut Kecil oleh sejenis jaringan ikat yang mengandung 

unsur kontaktil 

 3) Jaringan saraf terdiri dari 3 unsur : 

a. Unsur berara abu – abu yang  membentuk sel saraf 

b. Unsur Putih seraput saraf  

c. Neuroclea, Sejenis sel pendukung  yang  di jumpai hanya dalam 

saraf dan yang menghimpun serta menopang sel saraf dan 

serabut saraf 

setiap sel saraf dan prosesnya di sebut neuron. sel saraf terdiri atas pr

otoplasma yang berbutir khusus dengan nukleus besar dan 



berdinding sel lainnya berbagai juluran timbul (prosesus) timbul dari 

sel saraf juluran ini mengantarkan rangsangan- rangsangan saraf 

kepada dan dari sel saraf. 

 

3. Etiologi  

 

Berdasarkan penyebabnya, luka dibagi  menjadi dua, yaitu  luka mekanik dan 

luka non mekanik  luka mekanik terdiri atas, sebagai berikut: 

a. Vulnus scissum, atau luka sayat akibat benda tajam. Pinggir luka terlihat rapi.  

b. Vulnus contusum, luka memar dikarenakan cedera pada jaringan bawah kulit 

akibat benturan benda tumpul. 

c. Vulnus laceratum, luka robek akibat terkena  mesin atau  benda  lainaya  

yang  menyebabkan  robeknya jaringan rusak yang dalam. 

d. Vulnus punctum, luka tusuk yang kecil di bagian  luar (bagian  mulut  luka), 

akan tetapi besar di bagian dalam luka. 

e. Vulnus seloferadum, luka tembak akibat tembakan peluru. Bagian tepi luka 

tampak kehitam – hitaman. 

f. Vulnus morcum, luka bekas gigitan yang  tidak  jelas  bentuknya  pada 

bagian  luka. 

g. Vulnus abrasio, luka terkikis yang  terjadi  pada bagian  luka dan  tidak 

sampai ke  pembuluh darah. 

h. Luka nonmekanik terdiri atas luka akibat zat kimia, termik, radiasi atau   

Sengatan  listrik.  

4. Insiden  

Vulnus Laceratum dapat di sebabkan oleh beberapa hal di antaranya : 

1) Alat yang tumpul 

2) Jatuh ke benda Tajam dank eras.  

3) Kecelakaa lalulitas  

4) Kecelakaa akibat gigitan 

 

5. Pathofisiologi  

      Vulnus  laceratum  terjadi akibat  kekerasan benda tumpul, goresan, jatuh 

kecelakaan sehingga kontuinitas jaringan terputus.ada umumnya respon tubuh 

terhadap trauma akan terjadi proses peradangan atau inflamasi. reaksi 

peradangan akan terjadi apabila jaringan terputus dalam keadaan ini ada 



peluang  besar  timbulnya  infeksi  yang  sangat hebat  penyebabnya cepat 

yang di sebabkan oleh mikroorganisme yang biasanya 

tidak  berbahaya   reaksi pera dangan itu sebenar nya adalah peristiwa yang 

          

 

dikoordinasikan dengan baik yang dinamis dan kontinyu untuk menimbulkan        

reaaksi   peradangan   maka   jaringan   harus hidup  dan  harus  di  mikrosekulasi       

jika   jaringan  yang  nekrosis luas  maka reaksi   pera dangan tidak  di temukan 

di 

tengah  jaringan yang hidup dengan sirkulasi yang utuh terjadi pada tepinya 

antara jaringan mati dan hidup. 

Nyeri timbul karena kulit mengalami luka infeksi sehingga terjadi  kerusakan 

jaringan.sel-sel yang  rusak akan membentuk zat 

 

6.  Manifestasi Klinik  

 Mansjoer  (2000) menyatakan “Manifestasi klinis ,Vulnus laceratum adalah : 

a. Luka tidak teratur  

b. Jaringan rusak  

c. Bengkak  

d. Pendarahan  

e. Akar rambut tampak hancur atau tercabut bila kekerasanya 

di daerah rambut 

f. Tampak lecet atau memar di setiap luka.   

 

7.  Pemeriksaan Penunjang 

a. Pemeriksaan diagnostik  yang  perlu di lakukan  terutama  jenis darah 

lengkap tujuanya  untuk  mengetahui  tentang  infeksi yang terjadi 

pemeriksaannya  melalui  laboratorium.  

b. Sel-sel darah  putih.leukosit dapat terjadi kecenderungan dengan 

kehilangan sel pada lesi luka dan respon terhadap proses infeksi.  

c. Hitung darah lengkap hematokrit mungkin tinggi atau lengkap. 

d. Laju endap darah (LED) menunjukkan karakteristik infeksi. 

e. Gula darah random memberikan petunjuk terhadap penyakit deabetes 

mellitus 



8. Penatalaksanaan  

Dalam manajemen perawatan luka ada beberapa tahap yang dilakukan   

yaituevaluasi luka, tindakan antiseptik, pembersihan luka, penjahitan  luka 

penutupan  luka,  pembalutan,   pemberian  antibiotic  dan  pengangkatan  jahitan  

1. Evaluasi luka meliputi anamnesis dan pemeriksaan fisik (lokasi dan 

eksplorasi).  

2. Tindakan   Antiseptik,   prinsipnya   untuk   membersihkan   kulit.   Untuk   

melakukan pencucian/pembersihan luka biasanya digunakan cairan atau 

larutan antiseptic seperti:  

 Alkohol, sifatnya bakterisida kuat dan cepat (efektif dalam 2 menit).  

 Halogen dan senyawanya. 

a) Yodium,  merupakan antiseptik yang sangat kuat, berspektrum luas   dan 

dalam konsentrasi 2% membunuh spora dalam 2-3 jam. 

b) Povidon Yodium(Betadine, septadine dan isodine), merupakan 

kompleksyodium dengan  polyvinylpirrolidone yang tidak merangsang, 

mudah dicuci karena larut dalam air dan stabil karena tidak menguap.  

c) Yodoform, sudah jarang digunakan. Penggunaan biasanya untuk 

antiseptikborok. 

d) Klorhesidin (Hibiscrub,   savlon, hibitane),  merupakan  senyawa   

dengan  sifat  bakterisid  dan  fungisid, tidak berwarna, mudah larut 

dalam air,tidak merangsang kulit dan  mukosa, dan baunya tidak 

menusuk hidung.  

 Oksidansia  

Kalium permanganat,  bersifat   bakterisid   dan   funngisida   agak   

lemah berdasarkan sifat oksidator.  

- Perhidrol (Peroksida air, H2O2), berkhasiat  untuk  

mengeluarkan  kotoran  dari  dalam  luka dan membunuh  kuman 

anaerob. 

 Logam berat dan garamnya  

- Merkuri klorida (sublimat), berkhasiat menghambat                    

pertumbuhan bakteri dan jamur.  

- Merkurokrom   (obat   merah)dalam   larutan   5-10%.   Sifatnya   

bakterio static lemah, mempercepat  keringnya luka dengan cara 

merangsang  timbulnya kerak (korts)  

 Asam borat, sebagai bakteriostatik lemah (konsentrasi 3%).  



 Derivat fenolTrinitrofenol (asam pikrat), kegunaannya sebagai antiseptik 

wajah dan genitaliaeksterna sebelum operasi dan luka bakar. 

Heksaklorofan (pHisohex), berkhasiat untuk mencuci tangan.  

 

 

 Basa ammonium  kuartener, disebut juga etakridin (rivanol), merupakan 

turunan aridin dan berupa serbuk berwarna kuning dam konsentrasi 0,1%. 

Kegunaannya sebagai   antiseptik   borok   bernanah,   kompres   dan   irigasi   

luka   terinfeksi(Mansjoer, 2001). 

 Dalam   proses   pencucian/pembersihan   luka   yang   perlu   diperhatikan 

adalah pemilihan cairan pencuci dan teknik pencucian luka. Penggunaan 

cairan pencuci   yang  tidak  tepat   akan  menghambat   pertumbuhan   

jaringan   sehingga memperlama waktu rawat dan meningkatkan biaya 

perawatan  Pemelihan cairan. 

dalam pencucian luka harus cairan yang efektif dan aman terhadap luka. 

Selainlarutan antiseptik yang telah dijelaskan diatas ada cairan pencuci luka 

lain yangsaat ini sering digunakan  yaitu  Normal Saline.  Normal saline atau 

disebut jugaNaCl 0,9%. Cairan ini merupakan cairan yang bersifat fisiologis, 

non toksik dantidak mahal. NaCl dalam setiap liternya mempunyai 

komposisi natrium klorida 9,0  dengan osmolaritas 308 mOsm/l setara 

dengan ion-ion Na+ 154 mEq/l dan Cl- 154mEq/l (ISO Indonesia,2000)  

3. Pembersihan Luka Tujuan dilakukannya pembersihan luka adalah 

meningkatkan, memperbaiki dan mempercepat   proses   penyembuhan   

luka;   menghindari   terjadinya   infeksi; membuang  jaringan nekrosis dan 

debris Beberapa langkah yang harus diperhatikan dalam pembersihan luka 

yaitu :  

a. Irigasi dengan sebanyak-banyaknya dengan tujuan untuk membuang 

jaringan mati dan benda asing  

b. Hilangkan semua benda asing dan eksisi semua jaringan mati.  

c. Berikan antiseptic  

d. Bila   diperlukan   tindakan   ini   dapat   dilakukan   dengan   

pemberiananastesi lokal. 

e. Bila perlu lakukan penutupan luka. 



4. Penjahitan lukaLuka bersih dan diyakini tidak mengalami infeksi serta 

berumur kurang dari 8 jamboleh dijahit primer, sedangkan luka yang  

terkontaminasi berat dan atau tidak berbatas tegas sebaiknya dibiarkan 

sembuh.  

 

5. Penutupan  Luka  Adalah  mengupayakan  kondisi lingkungan yang baik 

pada luka sehingga proses penyembuhan berlangsung optimal. 

6. Pembalutan Pertimbangan dalam menutup dan membalut luka sangat 

tergantung pada penilaiankondisi luka. Pembalutan berfungsi sebagai 

pelindung terhadap penguapan, infeksi ,mengupayakan   lingkungan   yang   

baik   bagi   luka   dalam   proses   penyembuhan, sebagai  fiksasi dan efek 

penekanan  yang mencegah berkumpulnya rembesan darah yang 

menyebabkan  hematom.  

7. Pemberian Antibiotik Prinsipnya   pada   luka   bersih   tidak   perlu   

diberikan   antibiotik   dan   pada   luka terkontaminasi  atau  kotor  maka 

perlu diberikan antibiotic. 

8. Komplikasi  

 Kerusakan  arteri: Pecahnya arteri karena trauma bisa ditandai 

dengan tidak adanya nadi, CRTmenurun, cyanosis bagian distal, 

hematoma yang  lebar, dan dingin pada ekstrimitas 

yang disebabkan oleh tindakan emergensi  splinting, perubahan 

posisi pada yang  sakit, tindakan reduksi, dan pembedahan. 

 Kompartement Syndrom Kompartement   Syndrom   merupakan   

komplikasi   serius   yang   terjadi   karena terjebaknya otot, tulang, 

saraf, dan  pembuluh  darah dalam jaringan parut. Ini disebabkan 

oleh oedema atau perdarahan yang  menekan otot, saraf, dan 

pembuluh darah. 

 Infeksi  

 Shock Shock terjadi karena kehilangan banyak darah dan 

meningkatnya permeabilitas kapiler yang bisa menyebabkan 

menurunnya oksigenas. 

 Kontraktur  

 Hipertropi jaringan parut. 



 

9.  

Web of Cautions (WOC)  

                   Bagan 2.1. WOC Vulnus Laseratum  

   

 

 

  

   

 

 

 

 

 

  

  

 

  

 

 

 

 

 

Sumber: Wijaya & Putri, (2013), Smelzter, et al (2010) 
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B. Konsep Dasar Asuhan Keperawata 

1. Pengkajian 

    Pengkajian adalah tahap awal dan dasar dalam proses keperawatan 

kemampuan  mengidentifikasi  masalah  keperawatan  yang  terjadi  pada tahap 

ini akan menentukan  diagnosis  keperawatan (Nikmatur Rohma & Saiful Wahid, 

2012).  

 Pengumpulan data klien baik subyektif atau obyektif pada gangguan 

sistem musculskeletal  dan  integument  sehubungan dengan cedera jaringan 

lunak  vulnus  laseratum, lokasi, ukuran  luka, perdarahan, jenis injuri dan adanya 

komplikasi pada organ vital lainnya. Data yang perlu didapati adalah sebagai 

berikut (Mutaqqin, 2008):  

a. Identitas  klien dan keluarga (penanggung jawab) : nama, umur, jenis 

      kelamin, agama, alamat, golongan darah, hubungan klien dengan 

      keluarga.  

b. Keluhan Utama : Setelah dikaji klien  mengalami luka (vulnus) dan 

      imobilisasi biasanya mengeluh tidak dapat melakukan pergerakan, 

      nyeri, lemah, dan tidak dapat melakukan aktivitas.  

      P : Klien mengatakan nyeri pada area luka yang dialaminya  

      Q : Nyerinya terasa pedih  

      R : Nyeri berkisar di area luka dan menyebar kesikitar luka  

      S : Skala nyeri berkisar antara 4 sampai 6 

      T : Nyeri bisa terus menerus-nerus atau hilang timbul.  

c. Riwayat Kesehatan  

1) Riwayat Kesehatan Sekarang  

Tingkat kesadaran/GCS (14-15), muntah, dispnea/ takipnea, 

sakit kepala, wajah simetris / tidak,lemah, luka pada kepala, 

akumulasi  pada saluran  nafas, kejang.  

2) Riwayat Kesehatan Dahulu  

Pengkajian yang perlu ditanyakan meliputi adanya riwayat hipertensi, 

diabetes  melitus, penyakit jantung, anemia, penggunaan 

obat-obat anti  gula, aspirin, vasolidator, obat-obat adiktif, 

konsumsi alkohol berlebihan.  

3) Riwayat Kesehatan Keluarga 

Mengkaji adanya anggota generasi terdahulu yang 

 menderita hipertensi dan dia betes  mellitus dan penyakit  lainya 



 

2. Dampak  terhadap dasar kebutuhan dasar manusia 

a. Keadaan umum  

Pada klien yang immobilisasi perlu dilihat dalam keadaan  umum 

meliputi postur tubuh, kesadaran, dan gaya bicara klien karena 

immobilitas biasanya  menyebabkan  kelemahan, kebersihan diri kurang. 

Aktivitas isitrahat Apakah ada keterbatasan atau ketidak mampuan 

melakukan fungsi pada bagian yang terkena mungkin akibat vulnus ini 

sendiri. 

b. Pola aktivitas sehari- hari  

Pola aktivitas sehari-hari pada klien vulnus laeratum  meliputi frekuensi 

makan, jenis makan, porsi makan dan kualitas minum, dan eliminasi 

yang meliputi BAB (frekuensi, warna, konsistensi) serta BAK (frekuensi, 

banyaknya urine yang keluar setiap hari dan warna urine). Personal 

hygine (frekuensi mandi, gosok gigi, dan cuci rambut serta memotong 

kuku).  

c. Data Psikososial  

Pada data psikososial pada klien  vulnus laceratum mengkaji mengenai 

konsep diri (gambaran diri, ideal diri, harga diri, peran diri, dan identitas 

diri) dan hubungan atau interaksi klien dengan anggota keluarganya 

maupun  liingkungan.  

d. Data spiritual  

Klien dengan vulnus laceratum perlu dikaji tentang agama dan 

kepribadiannya, keyakinan, harapan, serta semangat  yang  vada dalam 

diri klien untuk kesembuhan klien.  

e. Kepala didapatkan adanya bekas laserasi pada bagian kepala akibat 

trauma  yang  ditimbulkan  Muka meliputi dari:  

1) Pemeriksaan  mata: biasanya pupil membesar  atau mengecil 

akibat, 

penglihatan terganggu diakibatkan oleh trauma yang dialami. 

2)  Pemeriksaan hidung : normal tidak ada gangguan pada hidung.  

3) Pemeriksaan mulut : normal tidak ada gangguan pada mulut.  

4) Pemeriksaan gigi : normal tidak ada gangguan pada gigi.  

5) Pemeriksaan telinga : normal tidak ada gangguan pada telinga  

6) Leher tidak ada masalah.  



 

f. Dada  

1) Paru paru :  

(1) Inspeksi pergerakan dada biasanya cepat dan dangkal. 

(2) Palpasi, tidak ditemukannya masalah pada dada.  

(3) Perkusi, tidak ditemukannya masalah pada dada.  

(4) Auskultasi, suara nafas wheezing.  

 

2) Jantung :  

1)  Inspeksi tidak ditemukannya kelainan pada abdomen.  

2) Auskultasi memeriksa jumlah bising usus selama ±60 detik. 

3) Palpasi tidak ditemukan nyeri tekan atau nyeri lepas di kuadran I, 

II, III atau IV.  

4) Perkusi tidak ditmukanya masalah pada kuadran I, II, III, atau IV. 

g. Pemeriksaan Genetalia, tidak ditemukannya masalah pada bagian 

Genitalia  

h. Pada pemeriksaan Rectum tidak ditemukan masalah.  

i. Pemeriksaan ektremitas  

1) Ekstremitas atas: bagaimana warna kulit kedua tangan, adakah 

deformitas tulang, adakah edema  pada salah satu tangan, 

bagimana 

CRT (Capillary Refill Time), periksa kemampuan pasien untuk 

fleksi dan ekstensi, kaji  kemampuan  menggenggam. 

2)  Sistem Kardiovaskuler  

Pada pasien dengan cedera kepala ringan terdapat perubahan 

tekanan darah yaitu menurunnya tekanan (hipotensi), jika pasein 

mengalami peningkatan tekanan intrakanial maka pasien 

mengalami tekanan darah yang meningkat, serta denyut nadi 

bradikardi  kemudian  takikardi atau irama jantungnya tidak 

teratur. Pasien  juga dikaji  jika adanya keluaran cairan dari mulut, 

hidung atupun mulut.  

3) Sistem Persyarafan  

Secara fisik pasien dengan cedera kepala ringan dikaji tingkat 

kesadaran pasien 14 sampai 15. gejala biasanya kehilangan 



kesadaran, amnesia, vertigo, sinkop, titinus, kehilangan 

pendengaran, perubahan penglihatan, gangguan 

pengecapan. Tanda biasanya  perubahan kesadaran sampai koma, 

perubahan  status mental, perubahan pupil, kehilangan 

pengindraan, kejang, kehilangan sensasi sebagian tubuh.  

4) Sistem Perkemihan  

Setelah cedera kepala klien mungkin mengalami inkontinesia urin 

karena  konfusi, ketidakmampuan  mengkomunikasikan  

kebutuhan, dan ketidakmampuan untuk  menggunakan 

urinalkarena kerusakan kontrol motorik dan postural.  

5) Sistem Pencernaan 

Adanya keluhan kesulitan menelan, nafsu makan menurun, mual 

muntah pada fase akut. Mual sampai muntah dihubungkan dengan 

peningkatan produksi asam lambung sehingga menimbulkan 

masalah pemenuhan nutrisi. Pola defekasi biasanya terjadi 

konstipasi akibat penurunan peristaltik usus.  

6) Sistem penglihatan  

Biasanya pada trauma frontalis terjadi penurunan penglihatan yang 

diikuti juga dengan penurunan lapang pandang, refleks cahaya 

menurun, perubahan ukuran pupil, bola mata tidak dapat mengikuti 

perintah, anisokor.  

7) Sistem Pendengaran  

Perubahan fungsi pendengaran pada klien cedera kepala ringan 

biasanya tidak didapatkan apabila trauma yang terjadi tidak 

melibatkan saraf vestibulokoklearis.  

8) Sistem Muskuloskletal  

Biasanya  kemnungkinan  vulnus  mengenai bagian otot dan 

tulang, bisa terjadi fraktur/amputasi pada bagian terkena vulnus.  

9) Sistem Integumen  

Terdapat  laserasi pada bagian vulnus laserarum akibat trauma.  

10) Sistem Endokrin  

Tidak terjadi gangguan pada sistem endokrin.  

11) Data penunjang  

1) Pemeriksaan rontgen, menentukan lokasi atau luasnya vulnus 

atau trauma.  



2) Scan tulang tomogram, skan CI atau MRL, menperlihatkan 

vulnus juga dapat digunakan untuk mengidentifikasi kerusakan 

jaringan lunak.  

3) Arteriogram, dilakukan bila kerusakan vaskuler dicurigai.  

4) Menghitung darah lengkap, Ht mungkin meningkat 

(hemokonsentrasi) atau menurun (perdarahan bermakna pada sisi 

vulnus atau organ jauh pada trauma multipel).  

 

3. Dignosa Keperawatan 

a. Data Analisa 

Analisa data adalah kemampuan dalam mengembangkan kemampuan 

berpikir rasional sesuai dengan latar belakang ilmu pengetahuan. 

Perumusan masalah Setelah analisa data dilakukan, dapat dirumuskan 

beberapa masalah kesehatan. Masalah kesehatan tersebut ada yang dapat 

diintervensi dengan asuhan keperawatan (masalah keperawatan) tetapi 

ada juga yang tidak dan lebih memerlukan tindakan medis. Selanjutnya 

disusun diagnosis keperawatan sesuai dengan prioritas. Prioritas masalah 

ditentukan berdasarkan criteria penting dan segera. Penting mencakup 

kegawatan dan apabila tidak diatasi akan menimbulkan komplikasi, 

sedangkan segera mencakup waktu misalnya pada pasien stroke yang 

tidak sadar maka tindakan harus segera dilakukan untuk mencegah 

komplikasi yang lebih parah atau kematian. Prioritas masalah juga dapat  

ditentukan berdasarkan hierarki kebutuhan menurut Maslow, yaitu: 

Keadaan yang mengancam kehidupan, keadaan yang mengancam 

kesehatan, persepsi tentang kesehatan dan keperawatan. 

b. Diagnosa Yang Timbul  

Berdasarkan SDKI (2017) diagnosa keperawatan yang timbul 

adalah:  

1) Nyeri Akut berhubungan dengan agen pencedera fisik(trauma pada 

kepala) dibuktikan dengan TD meningkat, Terlihat Meringis, Skala 

Nyeri diatas rentang normal.  

2) Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan 

otot.  

3) Resiko infeksi berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan 

tubuh primer (Kerusakan integritas kulit).  



 

4. Recena Keperawatan 

1) Diagnosa Keperawata :  

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik. Tujuan dan 

Kriteria Hasil : Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x6 jam 

diharapkan tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil 

a. Keluhan nyeri dari meningkat menjadi menurun. 

b. Meringis dari meningkat menjadi menurun.  

c. Gelisah dari meningkat menjadi menurun.  

d. Sikap prospektif dari meningkat menjadi menurun. 

 Perencanaan Keperawatan : Manajemen Nyeri Observasi  

a. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frakuensi, kualitas, 

intensitas nyeri.  

b.  Identifikasi skala nyeri.  

c. Identifikasi respon nyeri non verbal. 

d. Identifikasi factor yang memperberat dan memperingan nyeri.  

Terapeutik  

a. Berikan Teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri.  

b. Kontrol lingkungan yang memperberat nyeri.  

c. Fasilitasi istirahat dan tidur.  

  Edukasi  

a. Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri  

b. Jelaskan strategi meredakan nyeri.   

c. Kolaborasi pemberian analgesic  

2) Diagnosa Keperawatan : Gangguan integritas kulit berhubungan 

dengan factor mekanis (robekan). Tujuan dan Kriteria Hasil : Setelah 

dilakukan tindakan keperawatan 1x6 jam diharapkan integritas kulit 

meningkat dengan kriteria hasil  

a. Kerusakan jaringan dari meningkat menjadi menurun.  

b. Kerusakan lapisan kulit dari meningkat menjadi menurun.  

c. Nyeri dari meningkat menjadi menurun  

d. Perdarahan dari meningkat menjadi menurun.  

e. Kemerahan dari meningkat menjadi menurun Perencanaan 

Keperawatan : Perawatan Luka  

Observasi  



a. Monitor karakteristik luka.  

b. Monitor tanda-tanda infeksi  

Terapeutik  

a. Lepaskan balutan dan plester secara perlahan  

b. Bersihkan dengan cairan NaCl atau pembersih nontoksik, 

sesuai kebutuhan.  

c. Berikan salep yang sesuai ke kulit/lesi  

3) Diagnosa Keperawatan Gangguan mobilitas fisik  

 Tujuan dan Kriteria Hasil : Setelah dilakukan tindakan keperawatan 

1x6 jam diharapkan mobilitas fisik meningkat dengan kriteria hasil :  

a. Pergerakan ekstremitas dari menurun menjadi 

meningkat  

b. Kekuatan otot dari menurun menjadi meningkat.  

c. ROM dari menurun menjadi meningkat.  

d. Gerakan tidak terkoordinasi dari meningkat menjadi 

menurun.  

e. Gerakan terbatas dari meningkat menjadi menurun.  

f. Kelemahan fisik dari meningkat menjadi menurun 

Perencanaan Keperawatan : Dukungan Mobilisasi  

Observasi :  

a. Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum 

memulai mobilisasi.  

b. Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi.  

Terapeutik  

a. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu.  

b. Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam 

meningkatkan pergerakan.  

Edukasi  

a. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi  

b. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan. 

5. Implementasi Keperawatan  

 Diagnosa Keperawatan : Nyeri Akut berhubungan dengan agen 

pencedera fisik. Implementasi Keperawatan : Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, 

mengidentifikasi skala nyeri, mengidentifikasi respon non verbal, 



mengidentifikasi factor memperberat dan memperingan nyeri, 

mengajarkan Teknik relaksasi nafas dalam, mengontrol lingkungan, 

memfasilitasi istirahat dan tidur, menjelaskan penyebab, periode dan 

pemicu nyeri, penatalaksanaan pemberian obat ketorolac 30 mg.  

        Implementasi : Memonitor suhu tubuh, melonggarkan atau 

melepaskan pakaian, memberikan cairan oral, melakukan pendinginan 

eksternal, menganjutkan tirah baring, penatalaksanaan pemberian cairan 

Nacl 0,9% 20 tpm. 

 Diagnosa Keperawatan : Gangguan integritas kulit b/d factor mekanis 

(robekan) Implementasi Keperawatan : Memonitor karakteristik luka, 

memonitor tanda-tanda infeksi, membersihkan luka dengan cairan NaCl 

0,9%, memberikan salep sesuai luka, memasang balutan, 

mempertahankan Teknik steril, menjelaskan tanda dan gejala infeksi, 

penatalaksanaan pemberian ceftriaxone 1 gr/IV, mengidentifikasi riwayat 

alergi terhadap anastesi, mengidentifikasi adanya riwayat keloid, 

mengidentifikasi jenis jarum yang sesuai, mengidentifikasi metode 

jahitan yang sesuai, melakukan hecting, menjelaskan tujuan dan prosedur 

tindakan, mengajarkan cara merawat jahitan.  

 Diagnosa Keperawatan : Gangguan mobilitas fisik b/d gangguan 

neuromuscular. 36 Implementasi Keperawatan : memonitor frekuensi 

jantung dan tekanan darah sebelum memulai mobilisasi, memonitor 

kondisi umum selama melakukan mobilisasi, memfasilitasi aktivitas 

mobilisasi dengan alat bantu, melibatkan keluarga untuk membantu 

pasien dalam meningkatka pergerakan, menjelaskan tujuan dan prosedur 

mobilisasi, mengajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan.  

 Diagnosa Keperawatan : Risiko Infeksi Implementasi Keperawatan : 

memonitor tanda dan gejala infeksi, memberikan perawatan kulit pada 

edema, mencuci tangan, mempertahankan Teknik aseptic, menganjurkan 

meningkatkan asupan cairan dan nutrisi.  

6. Evaluasi keperawatan merupakan tahap kelima dari proses 

 keperawatan. Tahap ini sangat penting untuk menentukan adanya perbaikan 

kondisi atau kesejahteraan klien (Perry & Potter, 2013). Hal yang perlu 

diingat bahwa evaluasi  merupakan proses kontinyu yang terjadi saat perawat 

melakukan kontak dengan klien. Selama proses evaluasi perawat membuat 

keputusan-keputusan klinis dan valuasi Keperawatan   



secara terus-menerus mengarah kembali ke asuhan keperawatan. Tujuan 

asuhan keperawatan adalah membantu klien menyelesaikan masalah 

kesehatan actual untuk mencegah terjadinya masalah risikp, dan 

mempertahankan status kesehatan sejahtera. Proses evaluasi menentukan 

keefektifan asuhan keperawatan yang diberikan.  

Perawat dapat menggunakan format evaluasi SOAP untuk mengevaluasi hasil 

Perencanaan yang dilakukan. Poin S Merujuk pada respon subjektif pasien 

setelah diberikan Perencanaan. Poin O pada respon objektif yang dapat 

diukur pada pasien setelah dilakukannya Perencanaan. Poin A adalah analisis 

perawat terha dapat  Perencanaan yang dilakukan. Poin P adalah perencanaan 

terkait tindakan selanjutnya sesuai analisis yang telah dilakukan sebelumnya. 

  


