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BAB |

PENDAHULUAN

A. LATAR BELAKANG MASALAH

Fraktur radius distal tipe ekstensi adalah fraktur transversal radius
distal kurang dar{2,5 cm dari sendi pergelangan tangan dengan fragmen
distal radius bergeser ke arah dorsal.'**

Mungkin hanya didapatkan dua fragmen utama tetapi sering juga
kominutif pada korteks yang tipis, khususnya pada tulang osteoporotik
pada orang tua. Ujung distal radius biasanya membentuk sudut 15 ° ke
arah anterior (palmar) pergelangan tangan dan terjadi subluksasi pada
sendi radioulnar distal.*

Fraktur ini paling banyak terjadi pada umur lebih dari 50 tahun
terutama pada wanita. Oleh karena itt} }mempunyai insidensi umur dan jenis
kelamin yang sama dengan fraktur kolum femoris dengan alasan yang
sama yaitu adanya kelemahan tulang akibat ketuaan dan osteoporosis
post menopause.*® Alfram dan Dana C. Mear menemukan bahwa fraktur
ini sering terjadi pada anak-anak dan orang ‘tua berumur lebih dari 50
tahun, terutama pada wanita. Hal ini sesuai dengan seringnya anak-anak

jatuh dan kelemahan tulang pada orang tua.®
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Pengelolaannya berupa reduksi secara terbuka maupun tertutup,
dengan fiksasi eksterna maupun interna.®
Tujuan pengelolaan fraktur radius distal tipe ekstensi adalah

mengembalikan posisi anatomis dan fungsinya dengan {ercapainya ROM
(range of motion) yang maksimal ®

Sebagian Ji:)esar fraktur radius distal tipe ekstensi akan sembuh
dengan posisi yang dapat diterima setelah 6 minggu. Komplikasinya berupa
kekakuan jari-jari, kekakuan bahu, malunion dengan kelainan bentuk dan
subluksasi radiouinar yang menetap. Malunion dapat terjadi akibat reduksi
yang kurang sempurna atau berubahnya hasil reduksi akibat kurang
adekuatinya imobilisasi. Fraktur dengan pergeseran posisi fragmen
biasanya dapat direposisi secara tertutup, tetapi yang menjadi masalah
adalah mempertahankan hasil reduksi, khususnya pada jenis yang tidak
stabil. Komplikasi tersebut dapat dicegah dengan pengelolaan yang
baik.*°

MacKenney dkk. (1994) mendaf)atkan faktor prognostik terhadap
ketidak-seimbangan fragmen adalah umur penderita, fraktur kominutif dan
beratnya pemendekan radial awal. Sedangkan jenis kelamin dan jenis
trauma tidak berpengaruh terhadap ketidakseimbangan fragmen.’

Altissimi (1994) juga mendapatkan bahwa beratnya pemendekan
radial awal merupakan indikasi ketidakseimbangan fragmen. Pemendekan

banyak terjadi pada jenis IIl dan V.2
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Tsukasahi dkk. mendapatkan adanya hubungan antara angulasi
dorsal dengan berkurangnya fleksi pergeiangén tangan, tetapi tidak
terdapat hubungan antara pemendekan radial dan berkurangnya kekuatan
serta gerakan. Selain itu, beratnya pergeseran fragme.n saat datang,
keterlibatan sendi radiokarpal dan radioulnar distal, adanya fraktur
prosesus stiloid;us atau non unionnya prosesus stiloideus tidak
berpengaruh terhadap hasil akhir fungsionalnya.®

Stewart dkk (1984) serta MacKenney dkk (1994) mendapatkan hasil
akhir anatomis berhubungan dengan efektifitas hasil reduksi. Hasil
fungsional setelah tiga bulan berhubungan dengan beratnya pergeseran
fragmen awal dan hanya sedikit berhubungan dengan hasil anatomis.”*°

Bacorn dan Kurtzke mengatakan bahwa hasil fungsional berbanding
lurus dengan hasit anatomisnya. Makin baik hasil anatomisnya akan makin
baik pula fungsinya\.11

Howard dkk. (1989) mendapatkan hasil fungsional berhubungan
dengan hasil anatomis dan umur yang lebih muda mempunyai hasil yang
lebih baik. "

Stewart dkk. (1985) mendapatkan bahwa makin baik hasil reposisi
maka akan makin baik pula hasil anatomisnya. Hasil fuﬁgsional
berhubungan dengan beratﬁya pergeseran fragmen pada saat datang dan
hasil anatomis. Keterlibatan permukaan sendi radiokarpal dan radioulnal

distal tidak mempengaruhi hasil fungsional.™
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Adalah suatu ironi bahwa walaupun fraktur ini sering terjadi tetapi

hasil pengelolaannya sering kurang baik akibat pengelolaan yang kurang

adekuat.?

B. RUMUSAN MASALAH

Dari latar belal:ang masalah tersebut dapat diambil rumusan masalah -

1. Apakah kiasifikasi fraktur berhubungan dengan hasil pengelolaan
faktur radius distal tipe ekstensi ?

2. Apakah hasil reposisi berhubungan dengan hasil akhir pengelolaan
faktur radius distal tipe ekstensi ?

3. Apakah ada hubungan antara hasil subyektif, anatomis dan

fungsional ?

C. TUJUAN

1.

Mengetahui hubungan klasifikasi fraktur terhadap keberhasilan
pengelolaan fraktur radius distal tipe ekstensi secara tertutup

Mengetahui hubungan hasil reposisi terhadap keberhasilan
pengelolaan fraktur radius distal tipe ekstensi secara tertutup di RSDK.

Mengetahui hubungan antara hasil subyektif, anatomis dan fungsional.




D. MANFAAT

Dengan mengetahui hubungan antara klasifikasi fraktur dan hasil
reposisi terhadap keberhasilan pengelolaan fraktur radius distal tipe
ekstensi secara tertutup serta hubungan antara hasil subyektif, anatomis
dan fungsional dapat diketahui prognosisnya sehingga dapat dilakukan
upaya-upaya _peraikan untuk  meningkatkan angka keberhasilan

pengelolaan fraktur radius distal tipe ekstensi secara tertutup.

| UPT-PUSTAK- UNDIP|




BAB I|

TINJAUAN PUSTAKA

A. DEFINISI

Fraktur Radius distal tipe ekstensi adalah fraktur transversal radius
distal kurang dafi 2,5 cm dari sendi pergelangan tangan dan biasanya
disertai fraktur prosesus stiloideus ulna. Fragmen distal radius bergeser ke
arah dorsal, radial dan impaksi,'?*

Mungkin hanya didapatkan dua fragmen utama tetapi sering juga
kominutif pada korteks yang tipis, khususnya pada tulang osteoporotik
pada orang tua. Ujung distal radius biasanya berada di bawah ujung distal
ulna dan permukaan sendinya membentuk sudut 15° ke arah anterior
(palmar) pergelangan tangan dan terjadi subluksasi pada sendi radioulnar
distal *

Klasifikasi Frykmann pada fraktur radius distal :

1. Tipe | : fraktur radius ekstra artikuler (gambar 1)

2. Tipell : fraktur radius ekstra artikuler dan fraktur ulna (gambar 2)
3. Tipe lll : fraktur artikulus radiokarpal (gambar 3)

4. Tipe IV : frakiur artikulus radiokarpal dan fraktur uina (gambar 4)
5. TipeV : fraktur artikulus radio uina (gambar 5)

6. Tipe VI  fraktur artikulus radio ulna dan fraktur ulna (gambar 6)




7. Tipe VIl : fraktur pada kedua artikulus (gambar 7)

8. Tipe VIII : fraktur pada kedua artikulus dan fraktur ulna {(gambar 8)

B. ANATOMI DAN FISIOLOGI

Dalam membicarakan fraktur radius distal harus diketahui beberapa

istilah anatomis dan fisiologi yang digunakan dalam pengukuran kelainan

yang terjadi. istilah-istilah tersebut adalah :

1.

Kemiringan palmar/ angulasi dorsal (palmar tiif) adalah sudut yang
dibentuk antara permukaan sendi radius distal pada foto lateral dan
garis tegak lurus aksis radius. Normalnya antara 0° - 22 °, dengan
rata-rata 11 °(gambar 9A).

Angulasi radial (inklinasi) adalah sudut antara permukaan sendi
radius distal pada foto posteroanterior dengan garis tegak lurus
aksis radius. Normainya 16°-28° dengan rata-rata 22 ° (gambar
9B).

Panjang radius (radial length} adalah jarak antara dua garis tegak
lurus aksis radius, satu pada ujung stiloideus radius dan satunya
pada permukaan sendi uina distal pada foto posteroanterior.
Normalnya antara 11-12 mm (gambar 9C).

Rotasi sendi radiouina distal adalah jangkauan gerak berputar sendi

radioulna distal dengan posisi sendi siku fleksi 90 °.
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Jarak gerak sendi pergelangan tangan normal menurut AAQS (The
American Academy of Orthopaedic Surgeon) adalah sebagai berikut : ©

1. Sendi radiokarpal :

o Fleksi 1 73°
o Ekstensi :71°
2
» Deviasi radial 119 °

¢ Deviasi ulnar: 33 °
2. Sendi radiouinar inferior :
e Pronasi +71°

* Supinasi :84°

C. MEKANISME TRAUMA
Fraktur radius distal tipe ekstensi bisa terjadi jika seseorang
mengalami mekanisme trauma sebagai berikut . penderita terpeleset atau
tersandung, dan pada saat jatuh, tumpuan berat badan pada tangan yang
terbuka dan pronasi sehingga mematahkan pergelangan tangannya. Oleh
karena itu kekuatan yang mematahkan radius distal bukan hanya
dorsofleksi dan deviasi radial tetapi juga supinasi, sehingga semuanya

akan menghasilkan kelainan bentuk yang khas.**




D. GAMBARAN KLINIS

Gambaran Klinisnya mirip dengan bentuk garpu (dinner fork
deformity), yaitu didapatkan patahan yang nyata sedikit di proksimal
pergelangan tangan akibat adanya pergeseran dan kemiringan fragmen
distal ke arah posterior (gambar 10).“) Tangan biasanya mengalami deviasi

ke arah radial dan relatif supinasi dibandingkan dengan lengan bawah dan

disertai dengan pembengkakan. '

. PENGELOLAAN.

Tujuan pengelolaan fraktur Radius distal tipe ekstensi adalah
mengembalikan posisi anatomis dan fungsinya serta tercapainya ROM
(range of motion) yang maksimal.®

Pengelolaannya dianjurkan pertama kali dengan reduksi tertutup,
tetapi pada beberapa kasus harus langsung dilakukan reduksi terbuka,
walaupun internal fiksasi pada tulang yang telah mengalami osteoporosis
merupakan hal yang tidak mungkin.6
Teknik reduksi tertutup fraktur Radius distal tipe ekstensi
1. Disimpaksi

Asisten memegang siku dan melakukan counter traksi. Ahli bedah

melakukan traksi dengan tangan kanannya, pada tempat seperti
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gambar 11, dan pada saat bersamaan melakukan dorsofleksi

tambahan terhadap fragmen distal

2. Reduksi

Traksi dan counter traksi tetap dipertahankan, pada saat yang
bersamaan tangan kanan ahli bedah menekan fragmen distal ke arah
volar kemudiar; diikuti dengan fieksi tangan penderita. Telapak tangan
kiri ahli bedah melakukan tekanan tahanan pada fragmen proksimal
selama gerakan tersebut (gambar 12). Dengan berakhirnya gerakan
ini fragmen fraktur telah kembali pada posisi semula (tereposisi), tetapi
akan segera lepas jika traksi dilepaskan atau jika salah satu dari

tekanan dan tekanan tahanan dilepaskan.

3. Mengunci fragmen fraktur dengan pronasi.

Fraktur akan stabil setelah ahli bedah melakukan pronasi tangan
kanannya, sehingga membawa fragmen distal pada posisi pronasi dan
pada saat yang sama melakukan deviasi pergetangan tangan penderita
pada sisi uina (gambar 13). Jika pronasi dipertahankan reduksi akan
tetap stabil walupun traksi dilepaskan. Hal ini dapat dijelaskan dengan
kenyataan bahwa fragmen proksimal fraktur Radius distal tipe ekstensi
hanya akan terlepas kembali terhadap fragmen distal dengan gerakan

pronasi, tetapi, jika lengan bawah telah dalam posisi pronasi penuh, hal
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ini akan mencegah untuk gerakan yang dapat menggeser fragmen

distal (gambar 14).

F. PEMASANGAN GIPS

Penderita berbaring horisontal pada meja tindakan dengan posisi
lengan atas horijéo‘ﬁtal sedangkan lengan bawah dalam posisi vertikal,
sendi siku fleksi 90 derajat. Dengan posisi lengan bawah vertikal akan
menyebabkan gravitasi mempertahankan counter traksi dan mencegah
jatuhnya fragmen. Selain itu juga memungkinkan pemasangan gips dengan
baik dibandingkan jika siku penderita dipegang oleh asisten. Satu tangan
asisten memegang ibu jari dan tangan lainnya memegang dua atau tiga jarni
lainnya. Perlu diingat bahwa jari kelingking tidak boleh dipegang, dengan
tujuan untuk mempertahankan lebar normal telapak tangan setelah
pemasangan gips (gambar 15 A).

Disarankan diberi satu lapis wool sebelum pemasangan gips. Gips
dipasang dari telapak tangan sampai di bawah aksila. Asisten memegang
siku untuk mencegah terjadinya gerakan mengayun pada saat ahli bedah
memutar gips. Terdapat dua hal yang memerlukan perhatian khusus yaitu

ibu jari dan bentuk oval potongan melintang gips (gambar 15B).
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Evaluasi hasil reposisi dilakukan dengan menggunakan derajat
deformitas menurut Lidstorm. Dinyatakan acceptable jika posisinya

sempurna, baik atau cukup dan non acceptable jika posisinya buruk.

. PERAWATAN LANJUTAN

Elevasi lengan }'nerupakan hal yang sangat penting untuk mengﬁrangi
bengkak setelah reduksi. lbu jari, jari-jari, siku dan bahu harus dilatih
secara aktif selama beberapa jam setiap hari. Selain itu, penderita tua lebih
baik dirawat di rumah sakit paling tidak selama beberapa hari sehingga
perawatan lanjutan ini dapat diawasi.

Evaluasi gips dilakukan dalam 24 jam pertama setelah
pemasangannya. Dilakukan evaluasi terhadap kondisi gips dan tanda-
tanda penekanan yang beriebihan sehingga menyebabkan terjadinya
gangguan aliran darah vena dan/atau arteri. Jika terdapat gangguan aliran
darah dilakukan splitting pada sisi lateral dan medial gips sampai terbelah
kemudian dilakukan balutan dengan menggunakan kasa dan penderita
dieksklusi. Jika kondisi <baik, gips dipertahankan dan penderita
dipulangkan.

Evaluasi dilakukan lagi setelah 2 minggu. Dilakukan evaluasi dan

dicatat kondisi gips. Gips dibuka dan dilakukan kontrol foto. Pada saat ini

kondisi fraktur sudah sticky, suatu keadaan dimana hubungan antar
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fragmen sudah stabil tetapi masih bisa dilakukan reposisi ulang.® Posisi
fragmen dievaluasi lagi dengan menggunakan kriteria Lidstorm. Dinyatakan
terdapat redisplacement jika terjadi penurunan kondisi fragmen
dibandingkan dengan posisi saat reposisi pertama. Penurunan dapat masih
dalam kriteria acceptable atau menjadi non acceptable.

Fisioterapi dan okupasiohal terapi merupakan bagian yang sangat

penting dari keseiuruhan pengelolaannya.’

- PENILAIAN HASIL PENGELOLAAN

Evaluasi hasil anatomis dilakukan segera setelah gips dilepas.
Digunakan kriteria Lidstorm untuk menentukan hasiinya.

Evaluasi subyektif dan jangkauan gerak sendi (ROM) juga dilakukan
pada saat yang sama. Evaluasi subyektif dilakukan dengan menggunakan
kriteria Gartland dan Werley (1951). Pada saat itu biasanya terdapat
kekakuan gerak sendi sehingga menimbulkan keluhan keterbatasan gerak
secara subyektif maupun penurunan gerak sendi. Dilakukan edukasi
kepada penderita atau keluarga penderita untuk melakukan fisioterapi
secara aktif maupun pasif di rumah.

Evalusi ketiga faktor tersebut dilakukan dengan menggunakan

parameter yang dipaparkan dalam tabel 1, tabel 2 dan tabel 3.
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Tabel 1. Evaluasi subyektif (Gartland dan Werley, 1951).7

Klasifikasi Batasan

Sempurna | Tidak ada nyeri, kehilangan kemampuan maupun keterbatasan
gerak sendi.

Baik Kadang nyeri, keterbatasan gerak ringan, tidak ada kehilangan
kemampuan.

Sedang Kadang nyeri, beberapa keterbatasan gerak, kelemahan pada
pergelangan tangan, tidak ada kehilangan kemampuan, gangguan
ringan aktifitas.

Buruk

Nyeri, keterbatasan gerak, kehilangan kemampuan, keterbatasan
akiivitas

Tabel 2. Derajat deformitas menurut Kriteria Lidstrom (1959).

Deformitas Batasan

Tidak ada | Angulasi dorsal < 0°, pemendekaan < 3 mm.

Ringan Angulasi dorsal antara 1° =10 ° dan/atau pemendekan antara 3-6
mm.

Sedang Angulasi dorsal antara 11 ° - 14 °, dan/atau pemendekan antara
7-11 mm. ,

Berat Angulasi dorsal 115 atau lebih danfatau pemendekan 12 mm

atau lebih.
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Tabel 3. Penilaian jarak gerak sendi (ROM).®

Fenilaian ROM

Sangat baik | > 90 % dari ROM normal

Baik 80 % - 90 % dari ROM normal

Dapat diterima 60 % - 80 % dari ROM normal

Tak dapat diterima < 60 % dari ROM normal
1. KOMPLIKASI

Gangguan sirkulasi jari-jari dapat terjadi akibat pemasangan gips yang
terlalu ketat atau akibat edema yang semakin besar sehingga gips menjadi
terlalu ketat.®

Sebagian besar fraktur radius distal tipe ekstensi akan sembuh dengan
posisi yang dapat diterima setelah 6 mingu. Komplikasinya, yang sebagian
besar dapat dicegah, berupa kekakuan jari-jari, kekakuan bahu, malunion
dengan kelainan bentuk dan subluksasi radioulnar yang mene’:ap.1

Kekakuan sendi dapat dicegah dengan mengelevasikan lengan
dengan gerakan pada sendi siku dan bahu serta latihan aktifjari-jari.1

Malunion dapat terjadi akibat reduksi yang kurang sempurna atau
berubahnya posisi reduksi akibat kurang efektifnya imobilisasi. Akibat
adanya malunion maka dapat terjadi subluksasi dan nyeri sendi radioulnar

serta keterbatasan gerak pergelangan tangan.1
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Komplikasi yang jarang terjadi adalah Suddeck’s reflex symphathetic
dystrophy dan ruptur lambat tendo muskulus ekstensor policis longus yang
menjadi lemah akibat gesekan pada daerah penyembuhan tulang.
Putusnya tendo, yang biasanya terjadi satu atau dua bulan setelah fraktur,

ditandai dengan tiba-tiba penderita tidak dapat mengekstensikan ibu jari.!

B
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BAB Ili

KERANGKA TEORI

FRAKTUR RADIUS
DISTAL
TIPE EKSTENSI

Keadaan umum
Umur

Jenis kelamin
Gizi

Gips
Adekuat
Tidak adekuat
Longgar
Rusak
Fileksi-ekst. siku
Fleksi-ekst.
tangan
Rotasi radioulna

4
A

Pendidikan
Pekerjaan
Klasifikasi fraktur
Edema

Y
&

Reposisi
Operator
Anestesi

Fiksasi
Redisplacement
Reposisi ulang

l

l

\4
DELAYED UNION UNION NON UNION
Evaluasi hasil
*  Subyekitif
« ¢ Anatomis
e Fungsional
Sempurna Baik Cukup Buruk
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BAB IV

HIPOTESIS

Berdasarkan kerangka teori yang sudah diajukan maka dapat diajukan

hipotesis sebagai berikut :

P

1. Klasifikasi fraktur berhubungan dengan hasil pengelolaan fraktur radius

distal tipe ekstensi.

2. Hasil reposisi berhubungan dengan hasil akhir pengelolaan fraktur radius

distal tipe ekstensi.

3. Hasil subyektif, fungsional dan anatomis saling berhubungan.
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BAB V

METODE PENELITIAN

A. DESAIN.

Bentuk penelitian inj adalah kohort. Data dikumpulkan secara prospekttf
B. TEMPAT DAN WAKTU
Penelitian dilakukan di IRDA dan IRJA Bedah RSUP Dr. Kariadi Semarang
mulai bulan Mei 2000 s/d Mei 2001.
C. SUBYEK PENELITIAN.
1. Semua penderita fraktur Radius distal tipe ekstensi yang dikelola secara
tertutup.
2. Kriteria inklusi :
» Penderita fraktur radius distal tipe ekstensi .
+ Dikelola secara tertutup.
» Posisi sempurna, baik atau cukup (acceptable) pada reposisi saat
datang pertama.
» Dapat diikuti sampai pelepasan gips.
3. Kriteria eksklusi :
e Multiple trauma
+ Dilakukan splitting gips

» Delayed union atau nonunion
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D. BESAR SAMPEL.

Besar sampel dalam penelitian ini dihitung dengan menggunakan rumus

penentuan besar sampel acak sederhana sebagai berikut ™

Z%4 2 P(1-P)
N =
dz
dimana
s N = Jumlah sampel

*  Ziwz = 1,29 untuk tingkat kepercayaan 95 %

, P

i

proparsi  =0,50

e 0

i

jarak =10 %
Dari perhitungan dengan rumus tersebut didapatkan jumiah sampe} yang

diperlukan sebesar 96.
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E. ALUR PENELITIAN

FRAKTUR RADIUS DISTAL
TIPE EKSTENSI

|

Reposisi + gips {max. 2x)

b

Acceptable

24 jam : evaluasi

2 mgg : R6 + evaluasi

Acceptable Redisplaced

Menolak rep.

Reposisi ulang

~—

Acceptable

\

4

| DELAYED UNION

UNION

NON UNION

Evaiuasi hasil
«—"°

Subyektif
Anatomis
Fungsional

v v

v

v

Sempurna Baik

Cukup

Buruk
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F. CARA KERJA

Penderita-penderita yang datang dengan gejala dan tanda klinis fraktur
radius distal tipe ekstensi dilakukan pamasangan bidai kayu dan dilakukan
foto antebrakhii AP dan lateral. Dari hasil foto ditetapkan yang masuk
kriteria inkiusi dan tidak memenunhi kriteria eksklusi. Dilakukan pengukuran
posisi fragmen Jengan menggunakan kriteria Lidstorm. Kemudian
dilakukan reposisi dengan menggunakan anestesi lokal atau umum sesuai
dengan kondisi penerita dan dilakukan pemasangan gips sirkuier atas siku.
Setélah gips kering dilakukan pemeriksaan foto kontrol. Dilakukan lagi
evaluasi dengan menggunakan kriteria Lidstorm. Jika hasil reposisi masih
non acceptale dilakukan reposisi uiang. Reposisi ulang hanya dilakukan
satu kali.

Dalam 24 jam pertama atau jika penderita mengeluh nyeri yang
bertambah hebat dilakukan evaluasi gips. Jika konsisi baik maka gips
dipertahankan sampai 2 minggu. Jika terdapat tanda-tanda penekanan
(stewing) maka dilakukan splitting gips.

Pada minggu kedua dilakukan evaluasi gips dan dilakukan kontrol foto.
Dilakukan penilaian posisi fragmen dengan menggunakan kriteria Lidstorm,
dan ditetapkan apakah terjadi redisplacement. Jika terdapat
redisplacement dilakukan reposisi ulang. Setelah itu dilakukan

pemasangan gips.
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Setelah total 6 minggu gips dibuka dan dilakukan evaluasi

penyembuhan fraktur berdasarkan 3 kriteria yang telah ditetapkan.

G. IDENTIFIKAS! VARIABEL

a. Variabel bebas ipemeriksaan saat pertama kali datang)
1) Umur dalam tahun, data interval
2) Jenis kelamin, data nominal
1. Laki-laki 2. Perempuan

3} Jenis trauma, data nominal

1. KLL 3. Jatuh dari ketinggian
2. Jatuh saat jalan 4. Jatuh saat bermain/ olah
raga

4) Kiasifikasi fraktur, data nominal

1. Frykmann | 5. Frykmann V
2. Frykmann 1l 6. Frykmann Vil
3. Frykmann 1|

5) Hasil reposisi

1. Sempuma 3. Cukup

2. Baik 4. Buruk
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b. Variabel tergantung (evaluasi minggu ke 6)

a) Evaluasi hasil subyektif, data ordinal

1. Tidak ada nyeri, kehilangan kemampuan maupun keterbatasan

gerak

2. Kadang nyeri, keterbatasan gerak ringan, tanpa kehilangan
kemam}ouan

3. Kadang nyeri, beberapa keterbatasan gerak, kelemahan pada

pergelangan tangan, tanpa kehilangan kemampuan, gangguan

ringan aktifitas

4. Nyeri, keterbatasan gerak, kehilangan kemampuan,

keterbatasan aktivitas

b. Evaluasi hasil anatomis, data ordinal
1. Tidak ada kelainan
2. Ringan
3. Sedang
4. Buruk
c¢. Evaluasi hasil fungsional, data ordinal
1. Sangat baik
2. Baik
3. Dapat diterima

4. Buruk

24




H. ANALISA DATA

Data disajikan dalam bentuk tabel. Hubungan antara variabel bebas
dan tergantung dianalisa dengan uji korelasi Kendall. Derajat hubungan
antara 2 variable ditentukan berdasarkan nilai koefisien korelasi Kendall
() dimana nilain}ya berkisar antara -1 s/d +1. Korelasi positif berarti
perubahan pada kedua variabel menunjukkan arah yang sama sedangkan
korelasi negatif menunjukkan perubahan arah yang bertentangan.

Hubungan antara dua variabel dikatakan bermakna jika p < 0,05.

Tabel 4. Derajat hubungan antara 2 variabel

Koefisien korelasi | Derajat
{nilai mutlak) hubungan

0,00 - 0,25 Tak ada — lemah

0,26 — 0,50 Cukup
0,51 — 0,75 Kuat
0,76 —1,00 Sangat kuat
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‘ BAB VI

HASIL PENELITIAN

A. Analisa sampel.

Penderita yang masuk dalam penelitian ini adalah penderita

dengan fraktur radius distal tipe ekstensi. Penderita dengan tipe fleksi
»

dan posisi baik ’iidak dimasukkan dalam penelitian ini karena
pengelolaannya berbeda.

Pada evaluasi 24 jam pasca pemasangan gips tidak didapatkan
penderita yang mengalami stewing dan harus dilakukan splitting gips.

Pada evaluasi 2 minggu pasca pemasangan gips didapatkan 18
penderita dengan kerusakan gips berupa pelunakan gips pada sisi
ulnar, patah pada siku dan patah pada bagian palmar. Walaupun
terdapat kerusakan tetapi tidak jadi pergeseran fragmen atau hanya
sedikit terjadi penurunan hasil reposisi tetapi tetap pada kelompok posisi

baik sehingga semuanya tidak memerlukan reposisi ulang. Semua

penderita tersebut diperlakukan sama seperti penderita yang lain.

B. Hasil penelitian
Didapatkan rata-rata umur semua penderita 35 + 18,48 tahun
dengan umur termuda 7 tahun dan tertua 66 tahun. Kelompok usia
terbayak adalah antara 14-50 tahun diikuti kelompok > 50 tahun dan

kelompok <14 tahun masing-masing sebanyak 30 ( 52,6 %), 15 (26,3 %)
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dan 12 (21,1 %). Jenis kelamin laki-laki lebih banyak daripada wanita
masing-masing 36 (63,2 %) dan 21 (36,8 %).

Oleh karena anak-anak mempunyai proses fisiologi dan
penyembuhan yang berbeda dengan dewasa maka untuk analisa
selanjutnya kelompok anak-anak dikeluarkan dan hanya kelompok
dewasa dan tua yang dianalisa dengan jumlah penderita 45 orang.

Jenis kelfamin laki-laki lebih banyak daripada perempuan
masing-masing dengan jumlah 27 (60 %) dan 18 (40 %).

Jenis trauma yang terbanyak berturut-turut adalah kecelakaan
lalulintas, terpeleset saat berjalan, jatuh dari ketinggian dan jatuh saat
bermain/ olah raga dengan jumlah masing-masing sebanyak 29 (64,4
%), 9 (20,0 %), 5 (11,1 %) dan 2 (4,4 %).

Didapatkan penderita dalam semua klasifikasi dari Frykman tetapi
dengan frekuensi yang berbeda-beda. Berturut-turut dari klasifikasi
Frykman | sampai dengan Vil masing-masing sebanyak 10 (22,2 %),
11(24,4 %), 6(13,3 %), 4 (8,9 %), 5 (11,1 %), 3 (8,7 %), 4 (8,9 %) dan
2 (4,4 %).

Hasil reposisi sempurna sebanyak 27 (60,0 %) dan baik 18
(40,0 %). Tidak ada hasil reposisi dapat diterima atau buruk.

Hasil evaluasi subyektif sempurna sebanyak 20 (44,4 %), baik 19

(42,2 %) dan cukup 6 (13,3 %) serta tidak ada yang buruk.
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Hasil evaluasi pergeseran fragmen secara anatomis didapatkan
tidak ada pergeseran sebanyak 29 (64,4 %), ringan 10 (22,2 %), sedang
6 (13,3 %) dan tidak ada yang berat.

Hasil fungsional didapatkan sangat baik 22 (48,9 %), baik 19

(42,2 %} dapat diterima 4 (8,9 %) dan tidak ada yang buruk.
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Hubungan antara klasifikasi

fraktur dengan hasil

evaluasi

subyektif mempunyai koefisien korelasi Kendall (r) -0,04 dengan

signifikansi (p) 0,74. (Grafik 1)
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2
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B
E 5 ) _ - ) J 4 Linear
0 2 4 2] 8 10
klasifikasi fraktur r=-0,04 p=0,74

Grafik 1. Hubungan antara klasifikasi fraktur dan hasil subyekiif
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Hubungan antara klasifikasi fraktur dengan hasil evaluasi
pergeseran fragmen secara anatomis mempunyai koefisien korelasi

Kendall (r) 0,38 dengan signifikansi {p) 0,00. (Grafik 2)

35

3.09 a o o

25

2.0

1.5

1.0+

9 Cbserved

hasil anatomis

5 ™ Linear

0 2 4 6 8 10

klasifikasi fraktur r=0,38 p=0,00

Grafik 2. Hubungan antara klasifikasi fraktur dan kelainan anatomis
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Hubungan antara klasifikasi fraktur dengan hasil evaluasi fungsional

mempunyai koefisien korelasi Kendall (r) 0,03 dengan signifikansi (f

0,79. (Grafik 3)
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Grafik 3. Hubungan antara klasifikasi fraktur dan hasil fungsional
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Hubungan antara- hasil reposisi dengan hasil evaluasi subyektif

mempunyai koefisien korelasi Kendall (r) 0,09 dengan signifikansi (p)

0,52. (Grafik 4)

hasil fungsional

Grafik 4.
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Klasifikasi fraktur r=0,09 p=0,52

Hubungan antara hasil reposisi dan hasil subyektif
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Hubungan antara hasil reposisi dengan hasil evaluasi pergeseran
fragmen secara anatomis mempunyai koefisien korelasi Kendall (r) 0,55

dengan signifikansi (p) 0,00. (Grafik 5)
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Grafik 5. Hubungan antara hasil reposisi dan hasil anatomis
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Hubungan antara hasil reposisi dengan hasil evaluasi fungsional

mempunyai koefisien korelasi Kendall (r) 0,62 dengan signifikansi {p)

0,00. (Grafik 6)
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Grafik 6. Hubungan antara hasil reposisi dan hasil fungsional
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Hubungan antara evaluasi hasi anatomis dengan hasil subyektif

= mempunyai nilai koefisien korelasi Kendall (r) 0,45 dan signifikansi (p)

0,00 (Grafik 7)
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Grafik 7. Hubungan antara hasil anatomis dan hasil subyektif
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Hubungan antara hasil subyektif dan fungsional mempunyai nilai

koefisien korelasi Kendall (r} 0,23 dan signifikansi (p) 0,09. (Grafik 8)
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Grafik 8. Hubungan antara hasil subyektif dan fungsional
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Hubungan antara hasil anatomis dengan hasil evaluasi fungsional

mempunyai koefisien korelasi Kendall (r) 0,58 dengan signifikansi (p)

0,00. (Grafik 9)
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Grafik 9. Hubungan antara hasil anatomis dan fungsional
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Tabel 5. Perbedaan hasi kekuatan hubungan antara klasifikasi fraktur dan
hasil subyektif, anatomis dan fungsional dengan analisa korelasi bivariat

dan korelasi parsial dengan kontrol pada umur, jenis kelamin dan hasil

reposisi.

Subyektif Anatomis Fungsional
Korelasi Bivariat | Parsial | Bivariat | Parsial | Bivariat Parsial
Klas. fraktur -0,04 -0,10 0,38 0,07 0,03 -0,42
Perubahan Tidak bermakna Menurun Berlawanan

Tabel 6. Perbedaan hasil kekuatan hubungan antara hasil reposisi dengan
hasil subyektif, anatomis dan fungsional dengan analisa korelasi bivariat
dan korelasi parsial dengan kontrol pada umur, jenis kelamin dan

klasifikasi fraktur.

Subyekiif Anatomis Fungsional
Korelasi Bivariat | Parsial | Bivariat | Parsial | Bivariat | Parsial
Hasil reposisi 0,09 0,22 0,55 0,61 0,62 0,67
Perubahan Tidak bermakna | Tidak bermakna Tidak bermakna

C. Pembahasan
Dalam penelitian ini didapatkan jumlah sampel sebanyak 57
penderita dengan jenis kelamin laki-laki lebih banyak daripada
perempuan dan penderita dewasa lebih banyak daripada orang tua dan
anak-anak. Hal ini berbeda dengan hasi! penelitian Alfram dan Dana C.
Mear yang menyatakan bahwa penderita terbanyak adalah orang tua

dan anak-anak dengan jenis kelamin perempuan lebih banyak daripada

38




laki-laki. Hal ini mungkin berhubungan dengan perubahan pola trauma
dari jatuh atau terpeleset ke kecelakaan lalu-lintas. Dalam penelitian
terdahulu didapatkan hasil kecelakaan lalu lintas terbanyak adalah
sepeda motor dengan pengendara laki-laki dewasa.

Oleh karena anak-anak mempunyai fisiologi dan proses
penyembuhan yang berbeda dengan dewasa maka untuk analisa
selanjutnya kelo;npok anak-anak dikeluarkan dan hanya kelompok
dewasa dan tua yang diperiksa dengan jumlah penderita 45 orang.

Dengan uji statistik didapatkan hubungan antara klasifikasi fraktur
dengan evaluasi hasil subyektif mempunyai nilai korelasi negatif dan
sangat lemah (r=-0,04) dan tidak bermakna (p > 0,05).

Hubungan antara klasifikasi frakitur dengan evaluasi hasil
pergeseran fragmen secara anatomis mempunyai nilai korelasi yang
cukup kuat (r=0,38) dan sangat bermakna (p < 0,01).

Hubuﬁgan antara Klasifikasi fraktur dengan evaluasi hasil
fungsional mempunyai nilai korelasi yang sangat lemah (r=0,03) dan
tidak bermakna (p > 0,05). Hal ini berbeda dengan penelitian Tsukasahi
yang mendapatkan adanya hubungan antar angulasi dorsal dengan
berkurangnya fleksi pergelangan tangan, tetapi tidak terdapat hubungan
antara pemendekan radial dengan berkurangnya kekuatan serta
gerakan. Tsukasahi dan Stewart mendapatkan Kketerlibatan sendi
- radiokarpal dan radioulnar distal tidak berpengaruh terhadap hasil akhir

fungsionalnya. Tsukasahi mengatakan beratnya pergeseran fragmen
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saat datang tidak berpengaruh terhadap hasil akhir fungsiohal
sementara Stewart mendapatkan adanya hubungan antara keduanya.

Hubungan antara hasil reposisi dengan hasil evaluasi subyektif
mempunyai nilai koefisien korelasi yang lemah (r=0,09) dan tidak
bermakna (p>0,05).

Hubungan antara hasil reposisi dengan hasil evaluasi pergeseran
fragmen secara Hanatomis mempunyai nilai korelasi yang kuat (r=0,55)
dan sangat bermakna (p<0,01). Stewart dkk. (1984) dan MacKenney
dkk. (1994) mendapatkan hasil anatomis berhubungan dengan hasil
reposisi,

Hubungan antara hasil reposisi dengan hasil fungsional
mempunyai nilai korelasi yang kuat (r=0,62) dan sangat bermakna
(p<0,01).

Hubungan antara hasil anatomis dengan hasil evaluasi subyekiif
mempunyai nilai korelasi yang cukup kuat (r=0,45) dan sangat
bermakna (p<0,01).

Hubungan antara hasii subyektif dengan hasil evaluasi fungsional
mempunyai nilai korelasi yang lemah (r=0,23) dan tidak bermakna
(p>0,05).

Hubungan antara hasil anatomis dengan hasil evaluasi fungsional
mempunyai nilai korelasi yang kuat (r=0,58) dan sangat bermakna
(p<0,01). Hal ini sesuai dengan penelitian Bacon dan Kurtze yang

mengatakan bahwa hasil fungsional berbanding lurus dengan hasil

40

CTY- VIS TAK- UMDY




anatomisnya. Makin baik hasil anatomis akan makin baik pula
fungsinya.

Apabila dilakukan analisa lebih lanjut tampak bahwa klasifikasi
fraktur mempunyai hubungan yang cukup kuat dan bermakna dengan
hasil anatomi, tetapi mempunyai hubungan yang lemah dan tidak
bermakna dengan hasil fungsional. Sedangkan hubungan antara hasil
anatomis dan fungsional mempunyai korelasi yang kuat dan sangat
bermakna.

Hasil reposisi mempunyai hubungan yang lemah dan tidak
bermakna dengan hasil evaluasi subyektif, akan tetapi mempunyai
hubungan yang kuat dan sangat bermakna dengan hasil anatomis dan
fungsional. Namun hasi! evaluasi subyektif mempunyai hubungan yang
cukup kuat dan bermakna dengan hasil evaluasi anatomis dan
fungsional.

Oleh karena ada ketidakcocokan hubungan antara variabel maka
dilakukan analisa lebih lanjut dengan analisa korelasi parsial, dalam hal
ini dengan menggunakan kontrol umur, jenis kelamin, klasifikasi fraktur
atau hasi! reposisi dengan hasil seperti dalam tabe! 5 dan 6.

Tampak bahwa hasil perhitungan dengan analisa korelasi parsial
terdapat kekuatan hubungan yang sama tetapi ada pula yang berbeda
dengan analisa bivariat.

Hubungan antara klasifikasi fraktur dan hasil subyektif mempunyai

kekuatan hubungan yang sama sedangkan hubungan antara kilasifikasi
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fraktur dan hasil anatomis mempunyai penurunan kekuatan hubungan.
Hubungan antara klasifikasi fraktur dan hasil fungsional terdapét
perubahan hubungan dari positif menjadi negatif. Hal ini menunjukkan
adanya kekuatan hubungan palsu antara dua variabel yang dianalisa
dengan menggunakan korelasi bivariat karena adanya variabel
pengganggu dalam hal ini umur, jenis kelamin dan hasil reposisi. Diduga
masih terdapat ':/ariabel-variabel lain yang dapat mengganggu hasil
analisa dan tidak dikendalikan dalam penelitian ini antara lain
pendidikan, jenis pekerjaan penderita, operator dan jenis anestesi yang
digunakan.

Kekuatan hubungan antara hasil reposisi dengan hasil subyektif,

anatomis maupun fungsional tidak mengalami perubahan.
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BAB VI

KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan.

Dari data-data diatas dapat diambil kesimpuian sebagai berikut :

1.

Semakin baik klasifikasi fraktur akan memberikan hasil anatomis
yang Iebiﬁ baik pula tetapi tidak mempengaruhi hasil subyekitif
dan fungsional.

Semakin baik hasil reposisi akan memberikan hasil anatomis dan
fungsional yang lebih baik pula tetapi tidak berpengaruh terhadap
hasil subyektif.

Didapatkan hubungan yang bermakna antara hasil subyektif,
anatomis dan fungsional. Semakin baik suatu hasil maka akan
akan baik pula hasil yang lain.

Didapatkan adanya hubungan palsu dari penelitian diatas
sehingga masih mungkin ada/tidaknya hubungan dari variabel-

variabel diatas dapat berubah jika dilakukan analisa dengan

memperhitungkan variabel tambahan.

B. Saran.

Perlu dilakukan penelitian dengan jumlah sampel dan jumlah

variabel yang lebih banyak dengan menggunakan analisa korelasi bivariat
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maupun parsial untuk menghindari adanya hubungan palsu akibat adanya

variabel pengganggu yang tidak dianalisa.
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Gambar 1. Klas. Frykmann tipe 1
Fraktur radius ekstraartikuler
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Gambar 2. Klas, Frykmann tipe IT

Fraktur radius dan ulna ekstraartikuler

Gambar 3. Klas. Frykmann tipe I1I Gambar 4, Klas. Frykmann tipe IV

Fraktur radius distal mengenai sendi

radiokarpal

Fraktur radius dan ulna mengenai sendi

radiokarpal

W b T

DY - i) L
IHE

-




Gambar 5. Klas. Frykmann tipe V
Fraktur radius distal mengenai sendi

radioulnar
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Gambar 7. Klas. Frykmann tipe VII
Fraktur radius distal mengenai sendi

radiokarpal dan radioulnar

Gambar 6. Klas. Frykmaunn tipe VI
Fraktur radius dan ulna distal mengenai

sendi radioulnar

Gambar 8. Klas. Frykmann tipe VIII

Fraktur radius dan ulna mengenaj sendi

radiokarpal dan radioulnar
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Gambar 9. Anatomi radius distal

A. Kemiringan palmar/ angulasi dorsal (palmar tilf) : Sududt yan gdibentuk antara
permukaan sendi radius distal pada foto lateral dan geris tegak lurus aksis radius.

Normal antara 0° — 22°, rata-rata 11°

B. Angulasi radial (inklinasi) - sudut antara permukaan sendi radius distal pada foto PA

dengan garis tegak lurus aksis radius. Normal 16° — 28°, rata-rata 22°

C. Panjang radius (radial length) : Jarak antara dua garistegak lurus aksis radius, satu

pada ujung stiloideus dan satunya permukaan sendi distal ulna pada PA. Normal

antara 11-12 mm.
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Gambar 11. Disimpaksi dan angulasi posterior
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Gambar 12. Reduksi
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Gambar 14. Posisi pemasangan gips
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Gambar 15. Bentuk gips
A. Gips bulat memungkinkan Jatuhnya fragmen ke arah ulna

B. Gips oval akan menyebabkan tulang saling menjauh
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