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I 

BAH I PENDAHULUAN 

Fraktur distal radius merupakan salah satu jenis fraktur yang sering 

ditemukan di ruangan gawat darurat, meliputi kurang lebih seperenam dari 

jumlah fraktur yang diterapi di ruangan gawat darurat[4.10.18.7J• Fraktur distal 

radius ini mempunyai sejarah yang cukup panjang, sejak pertama kali di

kemukakan oleh Pouteau (1783) dan Abraham CoHes (814)(7·18.28.32.36J. 

Yang menank dati fraktur distal radius ini ialah sampai saat ini masih 

banyak para ahli yang memperdebatkan kasus ini. Masih belum ada 

kesepakatan dan masih merupakan kontroversi, berbagai macam klasifikasi 

dikemukakan dan berbagai macam pulajenis penanganan yang diusulkan[1.8.7. 
11.12.17.24.32J 

Telah banyak ahli membuat kriteria diagnostik, berbagai macam alternatif 

penanganan baik yang operatif maupun non operatif, namun belum ada 

satupun yang menyimpulkan terapi jenis yang mana yang terbaik. Insidens 

yang cukup tinggi dan ketidak puasan akan hasil terapi inilah yang 

menyebabkan masih banyaknya para ahli yang membicarakananya. 

Pengobatan fraktur distal radius ini merupakan suatu proses yang 

berkelanjutan, di mana dan waktu ke waktu teljadi perubahan dan silang 

pendapat dengan tujuan untuk mendapatkan basil terapi yang lebih baik dan 

komplikasi seminimal mungkin serta mudah dalam hal penanganannya 

Secara wnwn dianut bahwa pengobatan dilakukan dengan cara melakukan 

reposisi seanah>mis mungkin dan mempertahankannya 88lllpai terjadi proses 

penyembuhan, dengan tujuan mengembalikan fungsi sedini mungkin baik 

secara operatif maupun konservatif4•7•17,l8,2I1,30.32,38J. 

1 .-

Penanganan konservatif ..., Iman Solichin, FK UI, 1994



Di RSUPN Dr. Ci pto Mangunkusumo Jakarta penanganan fraktur distal 

radius belum mendapat perhatian yang optimal. Selama ini fraktur dilakukan 

reposisi kemudian dipasang imm~bi1isasi dengan long arm. e~~~r (~!>o~ 

elbow ~t). Masih sering didapatkan pasien dengan hasil pengobatan yang 

kurang balk, berupa timbulnya defonnitas maupun keluhan akibat 

penanganan yang kurang balk. Hal ini disebabkan karena sering fraktur jenis 

ini tidak direposisi seanatomis mungkin, kurangnya perhatian terhadap jenis 

immobilisasi yang digunakan, lamanya immobilisasi, maupun follow-up nya 

di poliklinik. Mengingat hal tersebut perlu kiranya ditentukan protokol 

staridar jenis tindakan, macam immobilisasi, lama immobi1isasi dan follow-up 

nya di poliklinik. 

Diharapkan dengan adanya protokol stan dar ini akan lebih memudahkan. 

dokter residen bedah maupun orthopaedi menangani fraktur distal radius. 

Sehingga biaya yang dikeluarkan oleh pasien menjadi lebih murah dengan 

basil yang. seoptimal mungkin. Sebaliknya untuk residen bedah dan orthopaedi 

pun akan menjadi tantangan untuk melakukan penanganan yang baik dan 

memfollow-up nya di poliklinik dengan balk sehingga diharapkan data-data 

pasien fraktur distal radius akan tercatat dengan baik. 

2 
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BAB Il ·TINJAUAN KEPUSTAKAAN 

1. SEJARAB 

M T t T K P f. R P T - "TA. K A A N 

F A r ULT~~ ~E ~nl7E RAN 

T r T 
.. .J .. , .. 

'------ . . -~.- .-. ~ . - -----...... 
Sejak zaman Hipocrates sampai awal ahad kesembilan helas fraktur 

distal radius masih disalah artikan sebagai dislokasi dari pergelangan 

tangan(28.38] . 

Claude Pouteau « 1725-1775) pada tahun 1783 mempublikasikan jeni s fraktur 

y~ terjadi pada distal radius dengan displacemen fragmen distal ke 

posterior. Terdapat bermacam tipe fraktur ini salah satunya adalah tipe 

impaksi yang tidakdisertai tanda krepitasi. Abraham Colles (1773-1843) pada 

. tahun 1814 mempublikasikan sebuah artikel yang herjudul "On the fracture 
I ' . . 

of the carpal extremity of the radius't( lO,7,321. Sejak saat itu fraktur jenis ini 

diberi nama sebagai fraktur cones sesuai dengan nama Abraham CoHes. 

Fraktur Coilles' adalah fraktur yang terjadi pada tulang radius bagian distal 

yang herjarak 1,5 inch dari permukaan sendi radiocarpal dengan deformitas 

ke posterior. 

Dupuytren (1777-1835) mempraktekan posisi semipleksi dari pergelangan 

tangan dalam penanganan fraktur ini. 

Jean-Gaspar-Blaise Boyrand (1803-1866) membedakan antara displacemen 

dari distal radial epifisis dan fraktur distal radius dengan dislokasi dan sendi 

radiocarpal. BeHau juga mencatat bahwa kehanyakan fragmen distal radius 

dislokasi ke arab dorsal kadang-kadang didapatkan kasus dengan dislokasi 

fragmen distal ke arab volar. 

Auguste Nelaton (1807-1873) mempel~ari anatomi fraktur dan menyatakan 

3 
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bahwa terdapat berbagai variasi trauma dengan berbagai variasi derajat 

kominutif serta menyatakan adanya hubungan antara tipe fraktur dengan 

mekanisme tetjadinya trauma. 

Alfred Armand Velpeau (1795-1866) yang memberi nama "silver fork 

defonnity" untuk deformitas yang tetjadi pada fraktur ini. 

John Rhea Barton (1794-1871) mengemukakanjenis fraktur pada distal radius 

yang disertai subluksasi dari pergelangan tangan sebagai akibat adanya 

fraktur pada permukaan sendi dari radius. Fraktur ini diberi nama sesuai 

dengan penemunya yaitu Barton. 

Robert William Smith (1807-1873) mengemukakan fraktur pada distal radius 

dengan dislokasi fragmen distal ke arab volar yang diberi nama fraktur Smi tb. 

Jenis lain dari fraktur ini adalab "Chauffer's fracture" atau "Backfire fracture" 

yang sering terjadi bersarnaan dengan berkembangnya industri automobil. 

2. ANATOMr5,7,8,12,16.18.22,28.30.31.32.41] 

. Permukaan distal dari radius membentuk persendian dengan tulang 

karpal dan distal ulna. Radius distal mempunyai tiga pennukaan sendi yaitu: 

1. FOS88 scaphoid yang berhubungan dengan tulang scaphoid. 

2. Fossa lunatum yang berhubungan dengan tulang lunatum. 

3. Sigmoid notch yang berhubungan dengan distal ulna. 

Persendian pada pergelangan tangan ini disokong oleh ligamen-ligamen yang 

kuat pada sisi dorsal dan volar. 

Pada sisi volar di80kong oleh ligamen sebagai berikut: 

1. Ligamen radial kolateral. 

2. Ligamen radiocapitate. 

3. Ligamen radiotnquetral. 

4. Ligamen radioscapholunate. 

4 
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5. Triangular fibrocartilage complex, yang terdiri atas; 

a. Eksten80r carpi ulnaris sheath. 

b. Ulnatriquetral. 

c. Ulnalunate. 

d. Triangular fibrocartilage. 

Pada sisi dorsal di80kong oleh ligamen sebagai berikut: 

1. Triangular fibrocartilage complex. 

2. Ligamen radioscaphoid. 

3. Ligamen radiotriquetral. 

4. Ligamen dorsal intercarpal. 

Pada bagian dorsal ini terdapat tonjolan tulang yang disebut "Lister's tubercel" 

yang berfungsi sebagai fulkrwn dari tendon eksten80r policis longus. 

2.1. GERAKAN PADA PERGELANGAN TANGAN 

Pergelangan tangan dapat melakukan gerakan angulasi ke segala arab 

dan dapat melakukan gerakan memutar atau sirkwndiksi. Hal ini disebabkan 

karena pergelangan tangan mempunyai struktur konfigurasi persendian yang 

kompleks. Fungsi pergelangan tangan dengan tiga rantai longitudinal yang 

paralel. Tiap SU8unan, carpal proksimal berfungsi sebagai intercalated bone. 

Karena bentuk spesifik inilah malta memungkinkan gerakan simultan pada 

sendi radiocarpal dan midcarpal melakukan gerakan fleksi dorsal , fleksi volar. 

deviasi ulnar dan deviasi radial atau gerakan kombinasi. Pusat rotasi dari 

gerakan ini terletak pada kepala tulang capitulum. Rata-rata gerakan 

~ maksiinal pada pergelangan tangan adalah sebagai berikut: 

1. fleksi dorsal = 50 - 80 derajat. 

2. fleksi volar = 60 - 85 derajat. 

3. deviasi ulnar = 30 - 46 derajat. 

4. deviasi radial = 15 - 29 derajat. 

Menurut American Academy of Orthopaedic Surgeon untuk. pengukuran 
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lingkup sendi ini dilakukan dengan memakai goniometer, dalam posisi 

pronasi. 

Untuk gerakan pronasi dan supinasi melibatkan persendian radio ulnar distal 

dan proksimal. Adapun nilai maksimal rata-rata lingkup sendi dari pronasi 

: dan supinasi sebagai berikut: 

1. pronasi = 80 - 90 derajat. 

2. supinasi = 80 - 90 derajat. 

Menurut American Academy of Orthopaedic Surgeon untuk pengukuran 

lingkup sendi ini; siku harus dalam posisi fleksi 900 sehingga mencegah 

gerakan rotasi pada humerus. 

2.2. FUNGSI TANG AN. 

Kelainan pada pergelangan tangan sebagai akibat fraktur distal radius 

akan mempengaruhi fungsi tangan karena pergelangan tangan merupakan 

kunci untuk mendapatkan fungsi tangan yang baik. 

OJ bawah ini dikemukakan beberapa fungsi tangan: 

1. Gerakan membuka tangan merupakan gerakan ekstensi jari dan 

abd uksi ibu jari. 

2. Gerakan menutup tangan merupakan gerakan fleksi dan adduksi 

jari-jari serta gerakan fleksi, adduksi dan oposisi dari ibu jari. 

3. Gerakan menggenggam: 

a. Power grip saat menggengam tabung. 

b. Ball grip saat menggenggam bola. 

c. Pinch grip saat mengambil barang yang tipis. 

d. Three point grip : saat memegang pensil. 

e. Key grip saat membuka pintu dengan kunci . 

2.3. ANATOMI RADIOLOGI 

Terdapat tiga pengukuran radiologi yang sering dipakai untuk melaku-

6 
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kan evaluasi radiologis dari distal radius. Pengukuran dilakukan dengan 

mengacu kepada axis longitudinal dari radius. Pada foto AP dan lateral, garis 

1ni ditentukan sebagai garis yang rnengbubungkan dua titik padajarak 3 em 

dan 6 em prokBimal dari permukaan sendi yang terletak di garis tengab. 

Ketiga pengukuran tersebut terdiri dari: 

1. Volar AngleIDorsal Angle. 

Diukur dari foto lateral, rnerupakan sudut yang dibentuk oleh garis 

yang menghubungkan tepi dorsal dan tepi volar radius dengan garis 

yang tegak. lurus pada axis longitudinal. 

Nilai rata-rata 11 - 12 derajat 

Range : b - 21 derajat 

Standar deviasi : 4,3. 

Hasil penelitian Dr. Sandjaja di RSUPN Dr. Cipto MangunkusUIno 

(1993) 

Nilai rata-rata 

Range 

9,056 derajat 

3 - 19 derajat. 

2. Rad ial AngleIRadial Inklinasi. 

Diukur dari foto antero posterior CAP), merupakan sudut yang 

dibentuk antara garis yang rnenghubungkan ujung radial styloid 

dengan sudut ulnar dari distal radius dengan garis yang tegak lurus 

pada axis longitudinal. 

Nilai rata-rata 23 derajat 

Range : 13 - 30 derajat 

Standar deviasi : 2,2. 

HaBiI penelitian Dr. Sandjaja di RSUPN Dr. Cipto MangunkusUIno 

(1993) 

Nilw rata-rata 

Range 

20,952 derajat 

15 - 30 derajat. 
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3. Radial Length. 

Diukur dari foto AP, merupakanjarak antara dua garis yang tegak 

lurus pada axis longitudinal, garis pertama melalui tepi ujung dari 

radial styloid, garis kedua merupakan garis yang mela1ui permuka

an sendi ulna. 
Nitai rata-rata 

Range 

12mm 

8 - 18 mm 

Standar deviasi 2,3. 

Ada satu pengukuran lagi yang penting pada fraktur coUes yaitu "Radial 

Width". Diukur dari foto AP, merupakan jarak antara garis axis longitudinal 

dan garis yang melalui tepi paling lateral dari radial styloid. 

3. INSIDENS 

Fraktur distal radius kira-kira merupakan seperenam dati seluruh 

fraktur yang ditemukan dan diterapi di ruang gawat darurat(4.1.10.101. Dati suatu 

survey epidemiologi yang dilakukan di Swedia, Alffram dan Bauer mendapat

kan angka 74,5% dari seluruh fraktur pada lengan bawah merupakan fraktur 

distal radius. Umur rata-rata pendetita wanita antara 48-50 tahun sedangkan 

laki-Iaki sekitar 45 tahun. Sebelum usia 40 tahun, insidens pada laki-laki dan 

wanita kurang lebih sarna. Pada laki-Iaki terjadi kenaikan sedikit dari umur 

40 sampai 60 tahun, sedangkan pada wanita kenaikan itu mencapai 8 - 10 kali 

lipat. Secara keseluruhan perbandingan antara laki-Iaki dan wanita adalah 1 

: 5. Perbedaan ini berhubungan dengan meningkatnya angka osteoporosis pad a 

wani ta setelah menopause. 
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4. KLASIFlKASI 

PenggU[laan eponyms seperti Colles, Smith atau Barton fraktur telah 

lama dikenal untuk. menerangkan tentang fraktur distal radius dan sampai 

sekarang istilah itu masih dpakai(28J; 

Namun sayang penggunaan istilah ini tidak. msa menggambarkan tentang 

hubungannya dengan pengobatan dan basil pengobatan. 

Supaya klasifikasi ini berguna untuk menentukan jenis terapi dan mengeva

luasi hasilnya maka harus mencakup ope dan derajat beratnya fraktur. 

Gartland dan Weley pada tahun 1951 aerta Lidstrom pada tahun 1959 

mengembangkan sistem klasifikasi yang didasarkan kepada adanya 

displacemen pada tempat fraktur aerta mengenai atau tidaknya pennukaan 

sendi radiocarpal. 

KLASIFlKASI GARTLAND & WERLEY. 

Klasifikasi ini didasarkan kepada ada tidaknya displacemen tanpa 

menilai derajat displacemen. Fraktur dibagi atas 4 kelompok, yaitu: 

1. . Group I Extra-articular, displaced. 

2. Group II Intra-articular, no displacement. 

3. Group III Intra-articular, displaced. 

4. Group IV Non displaced extra articular fracture. 

KLASIFlKASI MENURUT LIDSTROM. 

Dasarnya sarna seperti klasifikasi menurut Gartland & Werley. 

Fraktur dibagi menjadi 6 kelompok, yai tu: 

1. Group I Minimal displacement. 

2. Group IIA Extra-articular, dorsal angulation. 

3. Group lIB Intra-articular, dorsal angulation, joint surface non 

comminuted. 

4. Group lie Extra-articular, dorsal angulation and dorsal 

displacement. 
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5. Group lID Intra-articular, dorsal angulation and displacement, 

joint surface non comminuted. 

6. Group lIE Intra-articular, dorsal angulation and displacement, 

joint surface comminuted. 

KLASIFlKASI MENURUT OLDER. 

Klasifikasi ini mendasarkan kepada derajat displacemen, dorsal 

angulasi , pemendekandista1 fragmen radius dan derajatkomminutiffragmen. 

Fraktur dibagi menjadi 4 tipe: 

l. Tipe I Dorsal angulasi sampm 5°, radial length minimal 7 mm. 

2. Tipe II 

3. Tipe III 

Terdapat dorsal angulasi, radial length antara 1-7 mm, 

tidak kominutif. 

Dorsal radius komunitif, radial length kurang daTi 4 

mm, distal fragmen sedikit komunutif. 

4. Tipe IV : Jelas komunutif, radial length biasanya negatif. 

Klasifikasi ini lebih baik dalam hal memberikan gambaran kemungkinan 

: reduksi anatomis dan posisi anatomis pad a tempat fraktur. Oleh karena itu 

dalam penelitian ini dipakai klasifikasi menurut Older. 

~ ~ ~Lh ~ 
M r T. r K P'E R P r- \" "T' 

"' \'KA<\N F A KUL . 
TA S ~F. 1' f)\''T'ER · 

" JAN 

U . I . -, 2 
-

mJ> G~~ I;) 

3 L 
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KLASIFIKASI MENURUT FRYKMAN. 

Klas1flkas1 1m berdasarkan b1omekan1k serta uj1 k.l1n1k, juga 

memisahkan antara intra dan ekstra artikuler serta ada tidaknya fraktur 

pada ulna distal. Pada klasifikasi ini nomor yang lebih besar menunjukan 

keadaan fraktur yang lebih kompleks serta menunjukan fase penyembuhan 

yang lebih rumit dan prognosa yang lebih jelek . 

.. .. ; 

., I 

Distal ulnar fracture 
Fracture 

Absent Present 

- Extra-articular I II 
- Intra-articular involve radiocarpal joint III IV 
- Intrcl-articular involve radioulna distal joint V VI 
- lntl a -articular involve radiocarpal & 

radiopulna distal VII VIII 

Masih banyak klasifikasi lainnya tergantung dasar pembagian klasifikasi 

tersebut. Cooney dan Weber membagi fraktur berdasarkan derajat ketidak

stabilan fraktur. Fernandez membagi fraktur berdasarkan mekanisme trauma. 

Mc Murtry dan Jupiter serta Melone membagi fraktur intra articular 
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berdasarkan jumlah fragmen. Pembagian yang paling detil adalah pembagian 

menurut AO di mana fraktur dibagi menjadi 3 tipe kemudian masing-masing 

tipe dibagi lagi menjadi subtipe. Pembagian ini cukup rumit, sebagai berikut: 

1. 'J'ipe A = Extra-articular, dibagi menjadi A,., ~, A3· 

2. 'J'ipe B = . Partial articular, dibagi menjadi B1, B2, B3· 

3. 'J'ipe C = Complete articular, dibagi menjadi Cb C2, C3· 

5. PENANGASAN 

Berbagai macam metode stabi1isasi dan immobilisasi telah 

dikemukakan. Hal inilah yang sering menimbulkan kontroversi dalam 

penanganan fraktur distal radius. lni menunjukkan belum adanya metode 

immobilisasi yang benar-benar memuaskan. Tujuan utama dan pengobatan 

fraktur ini adalah menghasilkan reduksi seanastomis mungkin dan 

mempertahankan posisi ini sampai timbul konsolidasi tulangl3.4•
32I• 

Pada umumnya metode pengobatan dapat dibagi atas:(4.6.7.13.19.20J 

1. Konservatlf. 

Dengan cara: - Immobilisasi dengan plaster cast. 

- stabilisasi dengan fungsional brace. 

2. Operatlf. 

Dengan cara melakukan fiksasi skeletal baik dengan fiksasi interna 

ma~punfiksasi eksterna 

Pengobatan · operatif diindikaslkan terhadap fraktur yang tidak stabil, 

sedangkan fraktur yang stabil dilakukan tindakan konservatif. Cooney dkk 

menyatakan bahwa dengan adanya fragmen yang komunutif, angulasi yang 

berat (200 atau lebih) serta mengenai sendi menunjukan suatu ketidakstabilan. 

Fraktur dengan pergeseran yang minimal atau tidak bergeser dimasukan ke 

dalam fraktur yang stabil. 
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Penang~ fraktur distal radius tidak banya ditujukan pad a tulangnya 

saja tetapi juga harus memperhatikan keadaan jaringan lunak disekitarnya. 

Hal-hal yang barns dipertimbangkan dalam penanganan fraktur distal radius 

adalah jenis anestesi, metode reposisi, pasca tindakan, rebabilitasi dan 

pencegahan dan penanganan kompHkasi. Semua tahapan diatas harus 

merupakan satu kesatuan tindakan. 

5.1. ANESTESI. 

Dikenai beberapa macam cara anestesi yang dapat dipergunakan .dalam 

penanganan fraktur. Sering dipakai penggunaan infiltrasi lokal lidokain 1% 

atau 2% sebanyak 10-20 ml. 

Dinley dan Michelinalus menyatakan bahwa lokal anestesi sangat bagus dan 

tidak ada resiko infeksi dari pengalamannya terhadap 280 pasien. Dapat juga 

dilakukan anestesi umum di mana anestesi umum mempunyai keunggulan 

dalam hal mendapatkan relaksasi otot yang baik, namun cam ini tidak dapat 

digunakan untuk kasus rawat jalan. Bultitude dkk menganjurkan pemakaian 

diazepam untuk anestesi umum. 

Cara lain yang cukup aman ialah anestesi regional intravena (Biers 

anaesthesia) dan anestesi blok pleksus axilaris. 

5.2. METODE REPOSISI. 

Reposisi pada fraktur yang displace barus dikerjakan sesegera m ungkin, 

walaupun Frykman menemukan tidak adan~a perbedaan yang signifikans 

'antara yang dilakukan reposisi segera dengan yang dilakukan setelah 24 jam. 

Hasil reposisi yang baik bampir selalu didapatkan dengan cara r eposisi 

tertutup. 

Ada 2 macam metode reposisi: 

1. Metode Charnley. 

Impaksi dibebaskan dengan cara melakukan hiperkstensi yang 
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diikuti segera dengan fleksi palmar dan pronasi untuk mengunci 

fragmen fraktur. Biasanya periosteum yang intak serta jaringan 

ikat dari tendon sheath membentuk semacam engsel pintu yang 

mempertahankan stabilitas fragmen fraktur. Tetapi harus diingat 

bahwa tindakan melakukan hiperekstensi mungkin akan 

menambah kerusakan jaringan lunak disekitarnya. 

2. Metode Bohler. 

Untuk melakukan disimpaksi fragmen fraktur dilakukan traksi 

selama 2-5 menit yang disertai tekanan manual tambahan pada 

distal fragmen untuk mendapatkan reposisi. Traksi dapatdilakukan 

secara manual atau dengan gaya grafitasi. Untuk yang memakai 

gaya grafitasi dilakukan traksi selama 15 menit dengan "chinese 

finger traps" dan counter traksi pada humerus dengan beban 3-10 

kg dalam posisi siku fleksi 90°. 

5.3. IMMOBILISASI DENGAN PLASTER CAST. 

Berbagai teknik pemasangan cast telah dikenal. Pada prinsipnya cast 

tidak boleh melebihi atau melewati sendi metacarpofalangeal, di manajari-jari 

harus dalam posisi bebas bergerak. Yang paling sering dipakai dan hasilnya 

cukup stabil ialah pemasangan below elbow castl3,4,14,21 ,37,401, 

5.3.1. Posisi pergelangan tangan. 

Bohler menganjurkan posisi pergelangan tangan netral antara volar dan 

dorsal fleksi yang dikombinasi dengan deviasi ke ulnar. 

Charnley menganjurkan untuk memakai posisi sedikit volar fleksi. 

Posisi "cotton loder position" di mana dilakukan palmar fleksi deviasi ulnar 

dan pronasi sekarang dihindari karena seringnya terjadi penekanan pada 

saraf medianus. 

Saren' menempatkan pergelangan tangan pada posisi netral dengan membuat 
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penekanan pada bagian dorsal dan radial dari cast untuk mencegah 

displacemerVpergeseran. 

"Stewart" menyimpulkan bahwa posisi dari immobi1isasi tidak mempengaruhi 

basil akhir dari anatomi. 

5.3.2. Postsi lengan bawah. 

Below elbow cast menghasilkan posisi netral dari lengan bawah, 

sehingga pronasi dan supinasi tidak dikurangi secara penuh. Beberapa penulis 

menganjurkan posisi supinasi dalam pemakaian above elbow cast. Posisi ini 

dikemukakan oleh "Sarmiento" dkk dengan dasar hasil pemeriksaan EMG 

menunjukkan penurunan aktivit.as otot brachioradialis pada posisi supinasi. 

mereka herpendapat bahwa otot brachioradialis yang berinsertio pad a distal 

radius herperanan peuting terhadap penyebab redislokasi pada fraktur coUes. 

Penulislain menganjurkan pemakaian above elbow cast dalam posisi pronasi. 

"Walstrom" dari hasil penelitian prospektifnya menyimpulkan bahwa otot 

pronator quadratus yang melekat pada distal radius bila berkontraksi 

menyebabkanredislokasi dari fraktur distal radius. Otot pronator quadratus 

berkontraksi terutama ketika posisi lengan bawah dalam supinasi sehingga 

posisi pronasi lebih stahil. 

"Hinding" dan "Pool" menemukan dalam penelitian prospektifnya bahwaabove 

elbow cast tidak mempunyai kelebihan dibandingkan dengan below elbow cast . 

5.3.3. Penggantian cast. 

Sering pl.aster cast dibiarkan tidak diganti selama periode immobilisasi. 

Dapat pula dilakukan penggantian bila edema telah hHang ataupun cast itu 

sendiri yang rusak. 

5.3.4. Materl cast. 

. Dapat dipakai plaster of Paris ataupun orthoplast. 

Tidak ada perbedaan hasil antara kedua jenis cast ini , hanya orloplast lebih 

ringan dan laban air. 

15 

Penanganan konservatif ..., Iman Solichin, FK UI, 1994



5.4. STABILISASI DENGAN FUNGSIONAL BRACE[··7. 13.20.33 .~ J . 

"Sanniento" dkk adalah yang mengembangkan metode konservati f 

dengan menggunakan fungsional brace untuk fraktur coHes. Dengan 

menggunakan brace ini memungkinkan untuk melakukan gerak dan fungsi 

yang lebih dini tanpa perlu fiksasi interna fragmen fraktur . Brace membuat 

stabil fragmen fraktur, yang penting untuk mengurangi rasa sakit, 

mempertahankan kesegarisan dan mencegah deformitas. Brace Udak 

mengimmobilisasi fragmen fraktur. 

Teknik ini didasarkan kepada asumsi bahwa immobilisasi dari fragmen dan 

sendi di atas dan di bawah fraktur tidak penting untuk penyembuhan fraktur . 

Hal ini juga didasarkan kepada peranan jaringan lunak seki tar fraktur yang 

memberikan stabilitas yang penting untuk proses osteogenesis. 

"Sarmiento & Latta" menduga bahwa mobilisasi dini dari tempat fraktur 

merangsang osteogenesis. Untuk mendukung teori ini mereka memberi contoh 

I tentang penyembuhan fraktur clavikula dan iga yang cepat walaupun terdapat 

gerakan pada tempat fraktur. Mereka membuktikan di laboratorium bahwa 

gerakan dan fungsi dini menimbulkan invasi vaskular yang lebih dini pada 

temp at fraktur. Peningkatan vaskular yang dirangsang oleh aktivitas otot ini 

juga memperlihatkan peningkatan osteoblast dan osteoclast. Seperti revaskula

risasi yang terjadi dari jaringan sekitarnya, callus tulang juga pertama-tama 

dibentuk dari perifer, membentuk semacam tepi di atas jaringan ikat callus 

dan hematoma. Jadi gerakan dan fungsi dini merangsang untuk timbulnya 

periosteal callus yang secara mekanis kuat. Proses ini merupakan cara yang 

paling cepat untuk mempertahankan kekuatan dari tulang yang patah. Tanpa 

gerakan yang dini akan memperlihatkan periosteal callus yang minimal . Di 

mana dalam hal 1ni endosteal dan 'end to end bridging callus' lebih dominan 

,dengan kekuatan yang kurang. 

~bagai konsekwensinya Sanniento mengatakan bahwa fiksasi interna 

yang rigid dan immobilisasi yang komplit alum mengganggu proses biologi 
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yang nonnal, dan merubah urutan dari penyembuhan fraktur. Gerak dan 

fungsi yang dint menyebabkan penyembuhan fungsi yang lebih cepat, lebih 

baik, mencegah kekakuan sendi dan kecacatan yang sering didapatkan pada 

immobilisasi yang lama 

Oleh karena itu penting sekali peranan reduksi anatomis fragmen fraktur dan 

mempertahankan posisi selama proses penyembuhan. 

Fungsional bracing ini terdiri dan 2 fase: 

1. Fase pertama. 

Dilakukan immobi1isasi fraktur dengan above elbow cast selama satu 

minggu dengan posisi elbow fleksi, supinasi, ulnar deviasi dan volar fleksi . 

2. Fase kedua. 

Setelah gips dibuka, diganti dengan brace yang dibuat dan orthoplast yang 

memungkinkan elbow ekstensi 450 dan volar fleksi dan pergelangan langan. 

Posisi lengan bawah tetap supinasi. 

Saat ini metode bracing dan Sanniento ini banyak digunakan. 

5.5. SKELETAL FIKSASI. 

Skeletal fiksasi terutama diindikasikan untuk fraktur yang tidak stabil 

dan komunutif. 

beberapa macam skeletal fiksasi yang dikenal: 

1. Bohler mengembangkan metode "self contained traction: 

yaitu dengan cara menggabungkan antara K-wire 

atau pin dengan plaster. 

2. De Palma dengan cara melakukan fiksasi distal radius yang 

sudah terreduksi terhadap ulna. 

3. Kapanji melakukan intra focal nailing untuk memfiksasi 

fragmen fraktur. 

4. Rush & Rush melakukan internal fiksasi dengan intramedullary 

pin. 
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5. Hoffman eksternal fiksasi. 

7. Wagner distraction-compression external fixation. 

8. Forgon mini eksternal fiksasi, mencegah immobilisasi pergelangan 

tangan. 

9. Internal fiksasi : jarang dilakukan. 

5.6. PERI ODE PASCA REPOSISl. 

Adalah periode antara pemakaian cast dan pengangkatan cast, brace 

atau alat fiksasi. Kepada pasien harus diterangkan tentang tanda-tanda 

komplikasi dail penanganannya seperti pembengkakan, kesemutan dan 

perubahan warna kulit. Sling dipergunakan untuk mencegah pembengkakan, 

1·4 hari. Penting untuk menggerakan jari-jari, siku dan bahu sejak awal . 

Waktu yang direkomendasikan untuk immobi1isasi bervariasi dan 3,4,5 dan 

6 minggu. 

"Wahlstrom" dkk memperlihatkan dengan bone scanning bahwa fraktur yang 

tidak stabil akan sembuh dan stabil setelah 28 hari sehingga tidak 

memerlukan immobilisasi lagi. Untuk yang minimal atau tidak displace, 

immobilisasi cukup 3-4 minggu saja. 

Untuk fiksasi interna diperlukan roasa immobi1isasi yang lebih lama sebab 

masa penyembuhannya lebih lama. masa immobilisasi berkisar antara 3-4 

:minggu, 6-8 minggu sampai 2 bulan. 

I 
5.7. PERIODE REHABILITASI. 

Adalah saat dari pengangkatan cast, brace atau fiksasi skeletal sampai 

pulihnya fungsi. Latihan fungsional harus dilakukan oleh pasien sendiri 

dengan pengawasan dokter. Fisioterapi hanya dilakukan terhadap pasien yang 

kurang motivasi dan penyembuhan yang kurang progresif. Diperlukan waktu 

rata-rata 2-3 bulan sampai pasien bisa bekerja lagi. Waktu 4 bulan bisa 

dikatakan nonna! ~ntuk. msa bekerja lagi. Tetapi hasil akhir penyembuhan 
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baru bisa ditentukan 1 tahun eetelah trauma. 

Kekuatan menggenggam bisa dipakai sebagai parameter yang baik untuk 
i 
. perbaikan fungsi rehabilitasi. 

"Sarmiento" menyatakan mobilisasi awal dengan fungsional brace 

memungkinkan untuk perbaikan fungsi gerak dan rehabili tasi. 

"Bunger" dan "Stewart" tidak menemukan adanya hubungan kecepatan 

penyembuhan "raktur antara fungsional brace dan below elbow cast. 

6. KOMPLIKASI 

Penting karena komplikasi ini akan mempengaruhi hasil akhir fungsi 

yang tidak memuaskan. 

Adapun komplikasi yang mungkin terjadi: 

1. Komplikasi akibat tekriik yang dipilih. 

- pressure sore dan edema akihat pemasangan cast atau brace. 

- osteitis, pin tract infection, ulkus, pin patah, neuropati, pergelangan 

yang kaku sebagai akibat pemasangan skeletal fiksasi. 

2. Redislokasi . 

Indikasi melakukan reduksi ulang hila terdapat: 

- redislokasi lebih dari 10-15° dorsal angulasi. 

- pemendekan radial length lehih dari 4 mm. 

- lebih dan 10° perubahan radial angle. 

"Collert & lsacson" mengajukan untuk melakukan reduksi ulang setelah 

2 minggu sebab fraktur sudah sticky sehingga tidak mungkin redislokasi. 

3. Trauma saraf. 

0,2-5% dari kasus yang terjadi, kebanyakan mengenai n. medianu8 pada 

. carpal tunnel. 
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"Stewart" menemukan tidak ada hubungan antara kompresi saraf dengan 

displacement awal. Nampaknya delayed carpal tunnel berhubungan 

dengan akhir volar angle shift.. Indikasi operasi bila ada rasa sakit dan 

hilangnya sensasi yang berat. 

Kompresi N ulnaris adalah jarang. 

Parestesia dari N. radialis tidak sering dan biasanya hHang spontan 

dalam beberapa minggu. 

4. Trauma terhadap tendon. 

Ruptur tendon eksten80r pollicis longus, 0.4-1% dari kasus, biasanya 

terjadi 6-12 minggu setelah trauma dan sering setelah fraktur yang tidak 

dan minimal displace. Ruptur teTjadi pada bony groove dari radius distal. 

penyebabnya adalah mekanik karena adanya laserasi tendon oleh 

fragmen atau callu8 atau oleh karen a crush injury saat trauma. 

Terapi berupa tendon transfer dari ekstensor indicis propius. 

Ruptur tendon lain bisa tapi jarang. 

Stenosing tenosynovitis terjadi pada 0,6-1,4% dari kasus. 

5. Sudeck Dystrophy. 

Ialah suatu istUah yang luas dan berhubungan dengan post trauma 

refleks dystrophy, post trauma symphatetik dystrophy, shoulder hand 

syndrom, osteoneurodystrophy dan causalgic syndroma. Insidens pada 

cones fraktur 0,1-16% dan kita duga bila rasa sakit, pembengkakan, 

kekakuan sendi melebihi dari derajat trauma. 

Terdapat 3 tahap dari sudeck dystrophy: 

Tahap I Puffy oedem, kemerahan, rasa sakit yang berlebihan, 

hiperestesia, hiperhidrosis, gerakan sendi berkurang, x-ray 

spotty demineralisation setelah 3 minggu. 

Tahal II Pembengkakan yang fussiform , kulit yang mengkilat, rasa 

sakit yang meningkat dan diffus, banyak keringat, 

kemerahan, gerakan makin menurun, sendi menjadi kaku. 

20 

Penanganan konservatif ..., Iman Solichin, FK UI, 1994



benjolan akut akibat palmar faaciitis, atropi jaringan 

subkutaneu8, kuku Tapuh. 

Tahap III Tangan pucat, dingin dan kering, kulit tipis, kaku dan 

mengkilap, I)euralgia yang menyebar, tangan yang kaku, 

demineralisasi yang diffus dari tulang. 

Etiologi tidak jelas. 

Faktor yang harus dipertimbangk.an: 

· Symphatetic over activity 

Refleks vasomotor 

· Insufisiensi peredaTan dar.ah 

· Trauma waktu Teposisi fraktur 

· Bengkak 

· Rereposisi 

· Penggantian cast yang sering 

· Malunion 

· Faktor psikologis 

· Faktor endogen. t-v1 , 1 T K P E R P l.l ~ 'T' ." K A A N 

F A K L' L T A ~ K E 'f' r') ~~ T E R :\ ~ 

6. Malunion. U: T . . . 
Tidak ada kriteria yang jelas. ----..... ----.----------------~ 

Kebanyakan terjadi akibat redislokasi dan kemungkinan menyebabkan 

limit3Si gerak, defonnitas kosmetik dan rasa sakit. 

Terapi: wedge osteotomy. 

7. Hilangnya integritas radioulnar[2.9J. 

Gejalanya meliputi gerakan supinasi dan pronaai yang terhambat dan 

sakit kndang disertai bunyi "klik", kelemahan menggenggam,rasa sakit 

yang menetap pada penekanan di daerah distal ulna dan sendi radioulna, 

penonjolan distal ulna, dan kelemahan dari sendi radioulna distal. 

'Frykman menemukan insidens sebanyak 19% dan menyatakan ini 
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merupakan penyebab penting dari ketidak-puasan akan hasil akhir 

fungsional. 

Terapi berupa prosedur "Darrach". 

8. Arthritis post trauma. 

Tidak ada keeepakatan mengenai definiBi arthritis di Bini. 

Klinis: rasa sakit pada gerakan dan gangguan gerakan. 

X-ray : penyempitan rongga sendi, sklerosis, subchondral clearing, 

osteofit. 

Insidens bervariaBi mulai 5% sampai 40%. 

Terutama terjadi setelah fraktur intraartikuler. 

Terapi dapat berupa: fuBi pergelangan tangan 

- proximal row carpectomy 

- total prostetic arthroplasty. 

9. Gangguan gerakan dan fungsl. 

Defek permanen yang sering adalah menurunnya kemampuan volar fleksi 

95% kasus menurut Bacorn dan Kurtzke's. 

Frykman menemukan hilangnya kekuatan menggenggam pada 24-25%, 

kekakuan sendi pada 1-18%. 

Lloyd & Stangel menemukan 80% dengan penurunan kekuatan pronasi 

dan supinasi, tidak berhubungan dengan derajat malunion. 

1O~ Rasa sakit yang menetap. 

Keluhan yang paling dirasakan oleh pasien, oleh karena akihat 

komplikasi yang disebut diatas. 

I. 11. Kontraktur Dupuytrens. 

Insidens 0,2-3%. 

Klinis berupa palmar nodulus & band. 
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BAB III LATAR BEt..AKANG PENELITIAl~ 

IlL I. PEBMASALAHAN UMUM 
Berbagai literatur telah ditulis oleh para ahli untuk membahas 

permasalahan tentang fraktur distal radius, namun tetap masih terdapat 

kontradiksi. Kontradiksi terjadi baik mengenai klasifik.asi, jenis pengobatan, 

metodeimmobilisasi, faktor-faktoryangmempengaruhl basil akhlr, komplikasi 

yang timbul maupun perihal prognosa. 

Solgaard[361 menyatakan bahwa hasil pengobatan dari fraktur distal radius 

sulit untuk dibandingkan karena berbagai klasifikasi dapat diguriakan. 

Klasifikasi menurut Older lebih baik dalam hal memberikan gambaran 

kemungkinan reduksi anatomis dan posisi anatomis pada tempat fraktur. 

Walaupun terdapat berbagai macam tipe fraktur dan berbagai macam metode 

penilaian, dan penelitian retrospektif diduga terdapat hubungan langsung 

antara defonnitas sisa dengan ketidakmampuan[18.23.271. 

I Howard dkk dart hasil penelitian membandingkan an tara fiksasi eksterna dan 

cast menyimpulkan bahwa basil akhir fungsi tangan lebih bergantung kepada 

kwalitas kedudukan anatomis dari pada metode immobilisasi[18.21.36.391. 

Kebanyakan abIi bedah orthopaedi mengobati fraktur coHes dengan cara 

konservatif, terutarna fraktur yang ekstraartikuleyl18.391. 

Sarmiento menganjurkan un tuk melakukan pemakai an fungsional brace untuk 

fraktur coHes dengan posisi lengan dalam supinasi. Pemakaian fiksasi 

eksterna adalah lebih baik dibandingkan dengan pemakaian cast, terutama 

pada pasien-pasien muda dan fraktur intraartikular yang displace. 

Tidak ada kesepakatan mengenai posisi lengan dalam pemakaian pla ster. 

Sarmiento menganjurkan po si si supinasi untuk mengurangi tarikan otot 

brachloradialis yang akan menyebabkan hilangnya kedudukan hasil reposisi. 

Sementara Wahlstrom menyarankan dalam posisi pronasi karena yang Bering 

, menyebabkan perubahan hasil reposisi adalah kontraksi dari otot pronator 

quadratus. 
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Untuk fraktur intra artikular yang penting adalah mempertahankan 

kongruensi dari pennukaan sendi(27J. Defonnitas sisa merupakan yang paling 

banyak mempengaruhi fungsi akhir dari tangan. Yang paling sering menjadi 

permasalahan adalah ketidakstabilan dan rasa sakit pada sendi radioulnar 

distal(37J. 

II1.2. PERMASALAHAN KlIUSUS 

Penanganan fraktur distal radius di RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo 

saat ini belum mendapat perhatian yang optimal. Secara umum penanganan 

yang dilakukan bisa konservatif maupun operatif, namun kebanyakan 

dilakukan dengan cara konservatif. Konservatif dilakukan terhadap fraktur 

tertutup, reposisi dilakukan dengan anestesi umum dan diimobilisasi dengan 

above elbow cast(2I1J. Immobilisasi dilakukan dengan posisi lengan bawah 

pronasi dan fleksi serta deviasi ulnar pada pergelangan tangan. Lama 

immobilisasi biasanya adalah 4-8 minggu dalam gips diatas siku dan bila pada 

kontrol roto sudah tampak pembentukan callus immobilisasi dilanjutkan 

dalam gips di bawah siku. Sampai saat ini belum ada data mengenai hasil 

evaluasi penanganan fraktur distal radius ini. 

Dengan melaku'kan reposisi dalam narkose berarti tidak dapat 

dilakukan terhadap pasien-pasien rawat jalan. Akibatnya pasien-pasien 

dengan fraktur distal radius perlu dirawat dan memerlu'kan biaya yang lebih 

mahal terutama untuk biaya narkose dan perawatan. 

Dengan pemakaian gips diatas siku kurang memberikan rasa nyaman buat 

pasien dan bila pemakaian gips ini terlalu lama akan menimbulkan kekakuan 

sendi dan kelemahan otot. 

Karena belum adanya protokol penanganan yang baku, juga sering didapatkan 

hasil penanganan yang tidak baik berupa hasil reduksi anatomis yang kurang 

baik dan fungsi pergelangan tangan yang terganggu. Untuk itu perlu dicari 

dan ditentukan protokol penanganan yang mudah, murah dan baik hasilnya 
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BAB IV TUJUAN PENELITIAN 

IV.I. TUJUAN UMUM 
Mendapatkan metode pengobatan fraktur distal radius yang baik, 

arnan dan rnurah dengan hasil akhir yang baik. 

IV.2. TUJUAN KHUSUS 

1. Mengukur besarnya angka perubahan dorsal angulasi, pernendekan 

radius (shorthening), radial angle pada fraktur distal radius. 

2. Mengukur besarnya hasil reposisi tertutup terhadap radial 

inklinasi, radial length dan volar/dors81 angulasi. 

3. Mengukur angka redislokasi akibat pemakaian imrnobilisasi dengan 

rnenggunakan below elbow cast. 

4. Mengukur hasil akhir reduksi anatornis setelah penyernbuhan 

fraktur. 

5. Mengukur hasil akhir fungsi fungsional. 

6. Melakukan analisa hubungan antara pemakaian below elbow cast 

terhadap hasil reduksi anatomis dan hasil akhir fungsional. 
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BAB V BAHAN DAN CARA PENELITIAN 

1. Metoda penelitian 

2. Tempat penelitian 

3. Waktu penelitian 

Prospective clinical trial. 

Unii Gawat Darurat dan Pohklinik RSUPN Dr. 

Cipto Mangunkusumo 

Bulan Nopember 1993 sampai dengan bulan 

April 1994. 

4. Besar sam pel penelitian : Pasien yang datang ke RSUPN Dr. Cipto 

Mangunkusumo dengan fraktur distal radius 

selama waktu peneli tian . 

. 5. Parameter penelitian. 

5.1. Yang dimaksud fraktur distal radius ialah fraktur pada tulang radius 

bagian distal sampai kurang lebih 1,5 inch dari pennukaan sendi 

radiocarpal. 

Fraktur diklasifikasikan menurut klasifikasi OLDER. 

- 'ripe I Dorsal angulasi sampai 5 derajat. 

- 'ripe II 

- 'ripe III 

. - Tipe IV 

Radial length paling sedikit 7 mm. 

Terdapat dorsal angulasi dengan radial length antara 1-

7 mm, tidak kominutif. 

Dorsal radius kominutif, radial length kurang dari 4 

mm, fragmen distal sedikit kominutif . 

Jelas kominutif dengan radial length biasanya dengan 

negatif. 
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5.2. Pengukuran besar sudut gerakan sendi secara klinis dengan mi star 

pengukur 'sudut sesuai dengan ketentuan sta.ndar AAOS tahun 1965. 

Variabel yang diukur adalah: dorsifleksi (DF), palmar fleksi (PF), 

ulnar deviaai (UD), radial deviasi (RD), pronaai (PR) dan supinasi SPJ. 

5.3. Pengukuran sudut secara radiologis diukur dengan mempergunakan 

mistar pengukur sudut dengan variabel: radial angle (RA), 

dorsal/volar angle (DA) dan radial length (RL). 

volar angle 

radial length- radial angle 

5.4. Sisi yang sehat dipakai sebagai pembanding dan dianggap nonnal 

untuk penilaian hasil tindakan dengan variabel sarna dengan sisi 

fraktur. 

5.5. Pemeriksaan radiologis dipergunakan plain foto pada proyeksi Antero 

Posterior dan proyeksi Lateral. 

Foto AP Lengan bawah diletakkan dalam posisi pronasi di atas 

meja, kaset film diletakan di bawah lengan bawah dan 

pergelangan tangan. Tangan sedikit melengkung pada 

sendi Mep. Sinar diarahkan tegak lurus pada daerah 

midcarpal. 

Foto lateral 

5.6. Drop out 

dibuat dengan posisi sendi siku 90°, lengan bawah dan 

pergelangan tangan diletakkan pad a posisi lateral. 

Sinar diarahkan tegak lurus pada pergela ngan 

tangan. 

Bila tidak dapat diikuti perkembangannya (follow up) 

sarnpai bulan ke enam. 

27 

Penanganan konservatif ..., Iman Solichin, FK UI, 1994



5.7. Teknik perlakuan sam pel. 

- Semua tindakan dilakukan di kamar Gawat Darurat atau 

Poliklinik. 

- Penderita tidur diatas tempat tidur, posisi telentang. 

- Dilakukan anestesi lokal dengan menyuntikan lidocain di daerah 

fraktur dan sekitarnya (2-3 ampul1idocain 2%). 

- Dilakukan reposisi dengan metoda "Charnley". 

- Dilaku'kan immobilisasi dengan below elbow cast dalam posisi netral 

(dipakai 2 buah gips dan 1 buah padding). 

- Penderita boleh pulang setelah tindakan dengan pesan untuk 

datang ke ruang gawat darurat bila dirasakan sakit dan bengkak 

pada tangan. 

- Dilakukan follow-up di polikHnik dengan membuat foto kontrol 

setelah tindakan, minggu I dan IV, bulan III dan VI. 

- Gips dibuka pada minggu ke IV. 

- Dieatat semua keluhan, ROM dan pengukuran sudut radiologis. 

5.8. Kriteria untuk penilaian reposisi anatomis dipakai metode menurut 

Lidstrom (Sanniento, 1980). 

&ail Kri teria 

1. Excelent Tidak ada defonnitas, dorsal angulasi kurang atau 
sarna dengan 0 derajat, shorthening kurang dari 3 
nun, hilangnya radial deviasi kurang dan 4 derajat. 

2. Good Terdapat defonnitas ringan, dorsal angulasi 1-10 
derajat, shorthening 3-6 mm. hilangnya radial 
deviasi 5-9 derajat. 

3. Fair Terdapat defonnitas sedang, dorsal angulasi 11-14 
derajat, shorthening 7-11 mm, hilangnya r adial 
deviasi 10-14 derajat. 

4. Poor Dorsal angulasi lebih dari 15 derajat, shorthening 
lebih atau sarna dengan 12 mm, h ilangnya radial 
deviasi lebih dari 15 derajat. 
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5.9. Penilaian hasil akhir fungsi berdasarkan sistem skoring dan 

"Gartland" dan 'Werley". 

1. Deformitas aisa: 
- Tidak ada deformitas 
- Penorijolan stiloid ulna 
- Penorijolan ke dorsal 
- Deviasi ke radial 

Skor ------ 0 - 3 

2. Evaluasi keluhan subjektif: 
- Excellent: tidak sakit, tidak ada disabiliti dan tidak 

Skoring 
o 
1 
2 

2-3 

ada hambatan gerak 0 
- Good: kadang sakit, sedikit hambatan gerak dan 

tidak ada disabiliti 2 
- Fair: kadang sakit, hambatsn gerak lebih jelas, rasa 

lemah di pergelangan tangan, aktivitas sedikit 
terhambat 4 

- Poor: , rasa sakit, hambatan gerak, disabiliti, aktivitas 
lebih jelas terhambat 6 

3. Evaluasi objektif: 
- Kehilangan dorsifleksi 
- Kehilangan volar fleksi 
- Kehilangan ulnar deviasi 
- Kehilangan radial deviasi 
- Kehilangan supinasi 
- Kehilangan pro nasi 
- Kehilangan sirkumdiksi 

«45°) 
«30°) 
«15°) 
«15°) 
«50°) 
«50°) 

- sakit pada sendi radioulna distal 

4. Komplikasi: 
- Arthritis ringan 

ringan + sakit 
sedang 
sedang + sakit 
berat 
berat + sakit 

- Penekanan saraf (N Medianus) 
- Fungsi jari tangan jelek karena gips 

Range skore akhir: Excellent 
Good 
Fair 
Poor 
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Skor ---- 0 - 6 

Skor ------ 0 - 5 

Skor ---- 0 - 5 

0- 2 
3 - 8 
9 - 10 
> 20 

5 
1 
3 
1 
2 
2 
1 
1 

1 
3 
2 
4 
3 
5 

1-3 
1-2 
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BAB. VI BASIL PENELITIAN 

Selama penelitian ini berlangsung dari mulai bulan Nopember 1993 

sampai dengan April 1994 telah dilakukan tindakan pemasangan below elbow 

cast pada 46 kasus fraktur distal radius. Sampai akhir penelitian terdapat 6 

kasus drop out karena tidak melakukan follow-up ke RSCM dan tidak 

ditemukan alamat yang benar sewaktu kunjungan ke rumah. Jadi sampel 

yang dimasukan ke dalam penelitian ada sejumlah 40 pasien. 

1. Tabel1. Distribusi berdasarkan umur dan jenis kelamin. 

Jenis kelamin 
U m u r 

Laki-laki Perempuan 
Jumlah 

< 20 6 2 8 
20-29 10 4 14 
30-39 7 4 11 
40-49 0 3 3 
50-59 1 2 3 
~ 60 0 1 1 

24 16. 40 

Pada tabel terlihat bahwa: 
- jenis kelamin terbanyak adalah laki-Iaki = 60% 
- Kelompok usia terbanyak adalah 20-29 tahun = 35% 
- Usia rata-rata adalah 30 tahun 
- Range umur an tara 15 tahun sampai 60 tahun. 

2. T D abe 2. istribusi sisi lengan fraktur terhadap jenis kelamin 

I 
1 

Sisi lengan 
Jenis kelamin 

Kanan Kiri 
Jumlah 

Laki-laki 18 6 24 
PeremDuan 10 6 16 

28 12 40 

Pada tabel terlihat bahwa: 
- Sisi .kan~ lebih banyak terkena sebanyak 28 orang = 70% 

Laki-laki dan perempuan sama-sama sisi kanan yang paling banyak terkena 
fraktur . 
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3 Tabel3 Distribusi penyebab fraktur terbadap umur penderita. 

Penyebab fraktur 
U m u r 

. Jatuh 
Jumlah 

KLL Industri Olahraga 

20 ·5 - 3 - 8 
20-29 8 4 2 - 14 
30-39 7 2 1 1 11 
40-49 2 - - 1 3 
50-59 1 - - 2 3 

60 - - - 1 1 

23 6 6 5 40 

Pada tabel terlihat bahwa: 
- Penyebab fraktur terbanyak adalah kecelakaan lalu lintas sebanyak 23 orang -

57,5%. 
- Penyebab fraktur akibatkecelakaan kerja banyak terjadi pada kelompok umur 20-

29 tahun. 
- Penyebab fraktur akibat pennainan olah raga terbanyak pada kelompok umur 

kurang dari 20 tahun. 
- Penyebab fraktur akibat jatuh di rumah banyak mengenai penderita umur diatas 

40 tahun. 

4. Tabel 4 . . Hubungan antara tipe fraktur dengan basil reposisi pertama kali 
(post reposisi). 

Pasca reposisi 
Tipe fraktur 

Excellent Good Fair Poor 
Jumla h 

I 13 3 - - 16 
II - 13 - - 13 
III - 3 3 - 6 
IV - 1 3 1 5 

13 20 6 1 40 

Pada tabel terlihat. bahwa: 
- Hasil reposisi yang excellent dan good terbanyak pad a tipe fraktur I dan II 

I - Hasil reposisi yang excellent dan good sebanyak 33 orang = 82,5%. 
- Semua basil rep08isi yang fair dan poor terjadi pada tipe fraktur 111 dan IV. 
- Hasil analisa statistik dengan X2 

--- nilai p < 0,005. 
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5. Tabel 5. Hubungan antara tipe fraktur dengan kedudukan anatomis pada 
penilaian akhir (bulan ke 6). 

I 

Kedudukan anatomis 
Tipe fraktur 

Excellent Good Fair Poor 
Jumlah 

I 11 5 - - 16 
II - 11 2 - 13 
III - I 4 1 6 
IV - - 4 1 5 

11 17 10 2 40 

Pada tabel lerlihat bahwa: 
· HasH akhir kedudukan anatomis yang excellent dan good sebanyak 28 orang = 

70%. 
- Kedudukan anatomis akhir yang excellent hanya ditemukan pada tipe frak tur I. 
- Kedudukan anatomis akhir yang poor semuanya ada 2 orang = 5%, semua nya lipe 

III dan IV. 
· HasH uji statistik dengan ~ -----. p < 0,005. 

6. Tabel 6. Hubungan antara umur penderita dengan hasil rep08isi pertama 
kali (pasca reposisi). 

Pasca reposisi 
Umur 

Excellent Good Fair Poor 
Jumlah 

< 20 1 5 2 · 8 
20-29 5 6 2 1 14 
30-39 4 5 2 · 11 
40-49 - 3 . · 3 
50-59 2 1 - · 3 
~ 60 1 . . · 1 

13 20 6 1 40 

Pada tabel terlihat bahwa: 
- Hasil reposisi .yang excellent dan good didapatkan pada semua kelompok umur. 
· Hasil uji statistik dengan ~ •• _. nilai p> 0,005. 
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7. Tabel7. Hubungan antara umur dengan kedudukan anatomis pada 
penilaian akhir (bulan ke 6). 

Kedudukan anatomis 
U m u r Jumlah 

Excellent Good Fair Poor 

20 1 4 3 - 8 
20-29 4 6 2 2 14 
30-39 4 4 3 - 11 
40-49 - 1 2 - 3 
50-59 · 1 2 - - 3 

60 1 - - - 1 

11 17 10 2 40 

Pada tabel terlihat bahwa: 
- Hasil kedudukan anatomis akhir yang excellent dan good didapatkan pada semua 

kelompok umur. 
- Terdapat 2 orang dengan hasil kedudukan anatomis akhir yang poor yaitu pada 

kelompok 20-29 tahun. 

I 

Hasil uji statistik dengan :x."2 --- nilai p > 0,005 

8. Tabel 8. Hubungan antara tipe fraktur dengan hasil akhir fungsi tangan 
(bulan ke 6) 

Hasil akhir fungsi 
Tipe fraktur 

Excellent Good Fair Poor 
Jumlah 

I 10 5 1 - 16 
II 4 7 2 - 13 
III 1 4 1 - 6 
IV - 2 2 1 5 

I 

15 18 6 1 40 

Pada tabel terlihat bahwa: 
- Hasil akhir fungsi tangan yang excellent dan good didapatkan pada aemua tipe 

fraktur 
- Didapatkan 1 penderita dengan hasil akhir fungsi tangan yang poor pada tipe 

fraktur IV. 
- Hasil uji statistik dengan :x."2 ----- nilai p > 0,005. 
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9. Tabel 9. Hubungan antara hasil akhir fungsi tangan dengan dorsal 
angulasi pada kedudukan anatomis akhir (bulan ke 6). 

Dorsal angulasi 
Hasil akhir fungsi Jumlah 

s;0 1-10 11-14 ~ 15 

Excellent 13 2 - - 15 
Good 2 11 5 - 18 
Fair - 1 4 1 6 
Pooir - - - 1 1 

15 14 9 2 40 

PadS tabel terlihat bahwa: 
- Hasil akhir fungsi tangan yang excellent dan good terbanyak didapatkan pada 

kedudukan dorsal angulasi S; 0 derBjat dan 1-10 derBjat. 
- Terdapat 2 orang penderita dengan dorsal angulasi lebih dari 15 derajat dengan 

hasil akhir fungsi tangan yang fair dan poor. 
- Hasil uji statistik dengan ~ ---- nilai p < 0,005. 

10. Tabel 10. Hubungan an tara hasil akhir fungsi tangan dengan radial 
length pada kedudukan anatomis akhir (bulan ke 6). 

Radial length 
Hasil akhir fungsi 

S; 12 7-11 
Jumlah 

3-6 <3 

Excellent - 13 2 - 15 
Good - 8 7 3 18 
Fair - - 4 2 6 
Pooir - - 1 - 1 

- 21 14 5 40 

Pada tabel terlihat bahwa: 
- Tidak satupun h~il akhir fungsi yang mempunyai radial length lebih atau sam a 

dengan 12 mm. 
,- Hasil ftkhir fungsi tangan yang excellent dan good terbftnyak dengan radial length 

an tara 3-6 mm dan 7-11 mm. 
- Hasil uji statistik dengan X2 -----nilai p < 0,005. 
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11. Tabel 11. Hubungan antara kedudukan anatomis akhir dan fungs i 
tanaan pada akhir penilaian (bulan ke 6). 

Hasil akhir fungsi 
Kedudukan ,lumlah 

anatomis Excellent Good Fair Poor 

Excellent 11 - 2 - 13 
Good - 17 1 - 18 
Fair - - 8 - 8 
Pooir - - - 1 1 

11 17 11 1 40 

,Pada tabel terHhat bahwa: 

- Sebagian besar hasil kedudukan anatomis yang excellent dan good akan 

menghasilkan hasil akhir fungsi tangan yang excellent dan good pula. 

- HasH kedudukan anatomis yang poor akan menghasilkan hasil akhir fungsi 

tangan yang poor pula. 

- HasH uji statistik dengan X2 
------ nilai p < 0,005. 
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12. Tabel 12. Rekapitulasi data basil penelitian. 

Urni' ~ Jenis ().)r$ll anoUasi Rc:dial length Skar 
No. (Ih) Ir lur . kim lungs 

N A B C N A B C I 

1. 29 " L ·10 10 2 2 12 3 7 7 4 
2. 38 III L ·7 18 12 12 9 2 5 5 9 
3. 54 I P -8 5 ~ 0 10 7 10 9 0 
4. 45 \I L -8 15 0 4 10 2 7 6 3 
5. 32 II P ·9 20 5 10 11 1 6 6 6 
6. 19 I L ·11 5 ~ 0 13 8 10 9 3 
7. 60 I L -7 3 -5 -5 8 7 8 8 2 
8. 42 IV P ·7 22 10 14 8 -2 6 5 12 
9. 21 \I L -7 18 0 2 9 3 7 6 3 

10. 21 I L -8 2 -8 ~ 9 7 9 9 0 
11 . 18 " P -10 20 5 10 12 1 8 7 5 
12. 52 I P -11 0 -8 ~ 13 10 11 10 3 
13. 18 IV L -11 17 10 11 13 0 2 2 9 
14. 33 " P ·9 26 10 10 11 1 6 6 5 
15. 35 III L -10 15 0 4 12 3 6 5 10 
16. 36 I P ·9 4 -5 0 11 7 10 9 0 
17. 35 I L -9 4 4 4 10 7 10 10 2 
18. 51 \I L -7 18 8 8 8 2 5 5 4 
19. 30 IV P -8 24 12 12 9 ·2 2 2 12 
20. 16 \I P ·9 '5 2 2 11 8 9 8 3 
21. 22 I L -11 3 ~ 0 13 9 11 10 2 
22. . 28 I P ·7 1 -5 -5 9 7 9 9 0 
23. 48 \I L -8 30 10 14 9 1 5 3 7 
24. 32 \I P -11 17 4 6 13 4 7 7 4 
25. 36 , L ~ 2 ~ ·2 8 7 8 8 0 
26. 17 ,\I P ~ 20 10 14 7 1 3 2 6 
27. 15 \I L -8 28 10 10 9 2 8 8 8 
28. 20 , P -9 3 -9 ~ 11 9 10 10 0 
29. 23 ,\I L ~ 22 5 8 7 2 5 5 2 
30. 23 \I P ·9 18 6 . 6 11 3 6 6 2 
31. 27 , L ·10 0 ·10 -8 12 8 10 10 0 
32. 24 IV L -8 26 16 16 10 -2 .. 4 15 
33. 20 \I P -9 32 10 12 10 4 8 6 6 
34. 23 IV L ·7 18 8 12 9 0 3 2 6 
35. 19 , L -11 3 ·10 -8 12 8 11 10 0 
36. 18 '" L -8 22 6 14 9 2 6 2 7 
37. 23 \I L ·9 16 4 4 11 3 7 7 4 
38. 21 III P ·10 32 14 26 12 2 6 4 22 
39. 35 , L ·9 5 -5 0 11 8 10 9 2 
40. 30 , L ·10 4 -2 0 13 7 9 9 2 

Jum~ 1189 -347 S53 86 196 415 160 290 265 190 

Rata-rala 30 -8,7 13.8 2.2 4.9 10.4 4 7.3 6.6 4.8 

Keterangan: TIl = tahun N 
L = laki-Iaki A 

= Nilai normal c = Nilai akhir penilaian. 
= Nilai initial sebelum direposisi 

P - perempuan B 
Pada tabel terlihat bahwa: 

.. Nilai setelah reposisi 

Umur rata-rata pendenta adalah 30 tahun. 
Tipe frakt.ur yang terjadi adalah: tipe I - 16 orang, tipe n '"' 13 orang. 

tipe ill - 6 orang. tipe IV 5 orang 
Rata-rata nilai dorsal angulasi awal adalah ·8.7. 
rata-rata dorsal angulasi initial adalah 13,8 derajat. 

1-. Rata-rata dorsal angulasi hasil reposisi adalah 2,2 derajat. . 
Rata-rata dorsal angulasi pada akhir penilaian (bulan ke 6) adalah 4,9 derajat). 
Rata-rata nilai radial length normaVawal adalah 10,4 mm. 

- Rata-rata radial length initial adalah 4 mm. 
Rata-rata radial length setelah reposisi adalah 7,3 mm. 

. Rata-rata radial len~th pada akhir penilaian (bulan ke 6) ada lah 6.6 mm. 
rata-rata skor fungsl menurut Gartland & Werley adalah 4,8. 
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BAB VII PEMBICARAAN 

Dati hasil penelitian fTaktur distal radius yang dilakukan di RSUPN Dr . 

. Cipto Mangunkusurno selama 6 bulan didapatkan 46 buah kasus, berarti 

angka kejadian fraklur ini sekilar 8 kasus liap bulan. Angka inibelum bisa 

dibandingkan dengan kesel uruhan angka kejadian fraktur yang berobat ke 

RSUPN Dr. Cipto Mangunkusurno karena belurn adanya data yang lengkap 

di .RSUPN Dr. Cipto Mangunkusurno. Dalam literatur diterangkan bahwa 

angka kejadian fraktur distal radius merupakan seperenam dari seluruh kasus 

fraktur yang ditangani di ruang gawat darurat!4.7.10.181. 

Dalam tabel 1,2 dan 3 tampak bahwa penderita terbanyak adalah laki

laki, kelompok urnur 20-29 tahun, rata-rata umur 30 tahun, range antara 15 

tabun sampai 60 tabun, sisi kanan lebih banyak terkena dan penyebab 

terbanyak adalah kecelakaan lalu }intas. 

Nugroho!UJ pada tahun 1981 di RSCM mendapatkan data yang hampir sarna 

dengan penulis tetapi kelompok umur terbanyak pada usia 10-20 tahun . 

Santoso H!32] pada tahun 1991 di Rumah Sakit Dokter Soetomo Surabaya 

mendapatkan angka yang sarna dengan kelompok urnur terbanyak pada usia 

30-39 tahun. Angka kejadian ini berbeda dengan yang ditulis dalam literatur 

di mana fraktur distal radius banyak terjadi pada perempuan dan 

berhubungan erat dengan proses osteoporosis tulang. Pada perempuan rata

rata terjadi pad a usia 48-50 tahun sedangkan pada laki-laki terjadi pada usia 

45 tahun, di mana angka kejadian ini akan meningkat sesuai dengan 

meningkatnya usia penderita dan derajat osteoporosis!7.tO.t61. 

Perbedaan angka kejadian ini mungkin disebabkan karena penyebab fraktur 

terbanyak adalah kecelakaan lalu !intas dan angka harapan hidup orang 

Indonesia belurn setinggi di luar negeri. 
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Pada tabel 4 dan 5 tampak hubungan antara tipe fraktur dengan 

kemungkinan keberhasilan melakukan reposisi fraktur tergantung kepada 

gradasi beratnya fraktur. Hal ini didukung dengan hasil analisa statistik di 

mana terbukti adanya hubungan bermakna antara tipe fraktur dengan hasil 

reposisi dan hasil akhir kedudukan anatomis. Umur penderita tidak 

, mempengaruhi hasil reposisi dan hasil akhir kedudukan anatomi s. HaFlil 

' reposisi dan kedudukan akhir anatomis yang baik bisa didapatkan pad a 

semua kelompok umur. Hal ini dibuktikan dengan analisa statistik di mana 

tidak didapatkan hubungan yang bermakna antara umur dan hasil reposisi 

serta kedudukan akhir anatomis, yang bisa dilihat pada tabel 6 dan 7. 

Pada ptmelitian ini diperoleh hasil penelitian yang baik di mana 

didapatkan 27 ,5% kasus dengan hasil yang excellent, 42,5% kasus good, 27 ,5% 

kaaus fair dan hanya 2,5% kasus yang hasilnyajelek. Keberhasilan ini dinilai 

dari fungsl tangan yang dinilai berdasarkan nilai skor dari Gartland dan 

Werley. Hasil akhir fungsi tangan ini tidak tergantung kepada tip'e fraktur 

sewaktu kejadian tetapi tergantung kepada hasil kedudukan anatomis akhir 

saat fraktur itu union. Hal itu tampak pada tabel 9, 10 dan 11 di mana 

terdapat hubungan yang bermakna antara hasil akhir fungsi dengan besar 

kecilnya dorsal angulasi dan panjang pendeknya radial length. 

Peranan pemakaian below elbow cast pada penanganan fraktur distal 

radius dapat dinilai dari besarnya angka redislokaai dan dorsal angulasl dan 

shorthening daTi radial length serta penilaian akhir menurut skor Gar tland 

& Werley. Dari tubel 12 tampak didapatkan angka rata-rata redislokasi daTi 

; dorsal angulasi sebesar 2,7 derajat dan angka shorthening sebesar 0,7 mm. 

' Walaupun terdapat redislokasi pad a fragmen fraktur, namun r edislokasi ini 

masih dapat diterima sehingga tidak dilakukan reposisi ulang. Pemakaian 

. below elbas cast masih dianggap baik karena dari data hasil rata-rata SkOT 

Gartland & Werley didapatkan angka 4,8 yang berarti nilainya baik. 

Pada penelitian ini tidak. didapatkan komplikasi yang serius. 
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Komplikasi yang tercatat berupa rasa sakit pada pergelangan tangan 

sebanyak [5 'kasus, defonnitas ringan pada 4 kasus, 1 kasus dengan defonnitas 

yang jelas. perubahan ke arab arthritis ringan dan sedang pada 3 kaBUS serta 

3 kasus dengan penurunan lingkup sendi. Tidak didapatkan kasus dengan 

Budeck dystrophy maupun kekakuan pergelangan tangari Berta penekanan N. 

medianus. Untuk follow-up lebih jauh mengenai komplikasi yang timbul 

mungkin perlu waktu yang lebih lama. 

Hasil yang didapatkan di atas sesuai dengan yang didapatkan dalam 

literatur. Al tissimi[3] dalam laporan follow-up terhadap 297 kasus fraktur 

distal radius yang diterapi konservatif dengan below elbow cast mendapatkan 

hasil excel1ent pada 38%, good pada 49%, fair pada 5% dan poor pad a 1,5%. 

Altissimi juga mencatat adanya angka redislokasi pad a kasus yang diikutinya. 

PooI[29] dalam penelitian prospektifnya terhadap 239 kasus fraktur colles 

:menemukan bahwa hasil akhir tidak ditentukan oleh jenis immobi1isasi yang 

dipakai dan menyarankan cukup memakai below elbow cast saja tidak perlu 

above elbow cast. 

Howard[17] dalam penelitian prospektifnya terhadap 50 kasus fraktur colles 

yang displace menyatakan bahwa hasil akhir fungsi berhubungan erat dengan 

hasil reposisi anatomis. 

Queen{30J menyatakan bahwa malunion dari fraktur cones akan menghasilkan 

kelemahan. deformi tas, kekakuan dan rasa saki t pada pergelangan tangan. 

M T1.1K PERPl1ST ~ T{ A.'\N 

FA KULTA S KEPr. XiERA N 

U . I . 

39 

Penanganan konservatif ..., Iman Solichin, FK UI, 1994



BAB VIII KESIMPULAN DAN SARAN 

;VIIl.l. KESIMPULAN 

1. Tipe fraktur akan mempengaruhi keberhasilan tindakan reposisi . 

2. HasH akhir fungsi tang an ditentukan oleh keberhasilan melakukan reposisi 

yang seanatomis mungkin. 

3. Tindakan reposisi dapat dilakukan dengan anestesi lokal dengan lidokai n 

2% dengan menggunakan metoda Charnley dan dilakukan oleh ahli bedah 

dengan baik. 

4. HasH reduksi anatomis dan deformitas sisa ditentukan oleh keberhasilan 

reposisi dan besarnya derajat redislokasi selama proses penyembuhan 

fraktur . Tindakan reposisi ulang dilakukan bila redislokasi lebih dan J 0- J 5" 

dorsal angulasi , pemendekan radial length lebih dan 4 mm. perubah an 

radial angle lebih dan 10°, reposisi dilakukan pada minggu 1-11. 

5. Pemakuian below elbow casl walaupun masih memungkinkan r edislok asi 

namun mempunyai keunlungan dalam ha1 kemudahan pemasanga n dan 

loleransi peneTimru:m pasicn . 

fl. DaTi ha sil penclitian in1 diperoleh h a sil yang excell enl pada 27 ,!i% kasus. 

good pada 42,5% kasu8. fair pada 27,5% kasus dan hanya 2,5% kasus ya ng 

hasilnya poo'!". 

7. HasH penelitian ini merupakan data awal/dasar untuk penelitian ya ng lebih 

baik dengan jumlah sampel yang lebih banyak dan masa follow up yang 

lebih panjang. 

VIII.2. SARAN 

Kiranya.dengan basil penelitian ini dapat dipertimbangkan sebagai alternalif 

protokol penanganan fraktur dista1 radius, sebab dengan carOl ini akan 

didapatkan metoda penanganan fraktur dislal radiu s yang murah, aman dan 

hasilnya haik. 
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