PRESENTASI KASUS

Tanggal                   : 27 Juni 2001 

Nama mahasiswa    : Debby Budihardja 

NIM                        : 030 97 031  

Pembimbing            : dr Dianto, Sp A    


IDENTITAS

PASIEN 

Nama lengkap                 : Raihan Ardiansyah                             Suku bangsa : Betawi

Tanggal lahir ( umur )     : 22 desember 2001 ( 6 bulan )             Agama          : Islam     

Jenis kelamin                   : Laki laki                                             Pendidikan    : Belum Sekolah

Alamat                             : Jl AA RT 07 / 07 no 51. Kampung Baru

ORANG TUA / WALI

Ayah 

Nama lengkap                : Rahmat                                                    Agama         : Islam    

Tanggal lahir ( umur )    : 17 Februari 1965 (37 tahun)                   Pendidikan   : SLTA

Suku bangsa                   : Betawi                                                     Pekerjaan     : Wiraswsta

Alamat                            : JL AA RT 07/07 no51. Kampung Baru Penghasilan  :  Rp.1. 000.000 / bulan

Ibu 

Nama lengkap                : Arika                                                       Agama         : Islam    

Tanggal lahir ( umur )    : 19 April 1971 (31 tahun)                        Pendidikan  :  SLTA

Suku bangsa                   : Betawi                                                     Pekerjaan    : Ibu rumah tangga

Alamat                            : JL AA RT 07/07 no51. Kampung Baru Penghasilan : - 

Hubungan dengan orang tua : Anak kandung 

RIWAYAT PENYAKIT

Alloanamnesa dari ibu pasien

Keluhan utama 

Demam sejak 4 hari sebelum masuk Rumah sakit ( SMRS)

Keluhan tambahan

Pilek sejak 4 hari SMRS

Timbul bercak kemerahan pada kulit sejak 2 hari SMRS

Diare sejak 1 hari SMRS

Nafsu makan turun sejak 1 hari SMRS

Riwayat perjalanan penyakit ( Dinilai secara lengkap, rinci, kronologis, dan jelas )

Pasien , laki laki, 6 bulang, datang dengan keluhan demam sejak 4 hari SMRS. Demam terjadi dengan tiba tiba, dan berlangsung terus menerus. Demam disertai pilek dengan ingus yang putih, kental, sehingga ingus sulit dikeluarkan dan hidung pasien tersumbat. Pasien sudah berobat ke dokter dan diberi obat penurun panas, tetapi keluhan tidak berkurang.  Setelah minum obat panas turun, tetapi beberapa jam kemudian panas tinggi lagi. 

2 hari SMRS, timbul bintik bintik kemerahan pada ujung ujung kaki dan tangan. Bintik + sebesar ujung jarum 

1 hari SMRS, pasien mengalami diare + 3 x sehari . Konsistensi tinja cair, ada ampas, tidak ada darah dan lendir. Tiap kali Buang airbesar + 50 cc. Buang air kecil lancar.

Setelah diare pasien berobat ke RSAL, dianjurkan untuk dirawat tetapi orang tua pasien menolak. Di rumah pasien semakin gelisah, panas tidak turun, serta sering menolak bila diberi makanan dan  hanya mau minum ASI,  sehingga akhirnya pasien dibawa kembali ke RSAL.

Tidak ada anggota keluarga ataupun tetangga pasein yang menderita demam berdarah.

RIWAYAT KEHAMILAN DAN KELAHIRAN 

KEHAMILAN    

Perawatan antenatal 
Ibu ps rajin memeriksakan kehamilannya ke bidan di RS Bersalin

Penyakit kehamilan
Tidak ada 

KELAHIRAN

Tempat kelahiran
Rumah bersalin 

Penolong persalinan 
Bidan 

Cara persalinan
Spontan 

Masa gestasi
Cukup bulan 

Keadaan bayi


Berat badan lahir       : 3700 gram


Panjang badan lahir   : 51 cm


Lingkar kepala           : tidak tahu


Langsung menangis


Kelainan bawaan       : Tidak ada 

RIWAYAT PERKEMBANGAN

Pertumbuhan gigi pertama : 6 bulan 

Psikomotor

* Tengkurap  :   4  bulan              * Berjalan                        :       bulan

* Duduk        :   6   bulan             * Berbicara                       :      bulan

* Berdiri        :        bulan             * Membaca dan menulis :       tahun

RIWAYAT IMUNISASI

VAKSIN
DASAR ( UMUR )
ULANGAN ( UMUR )

BCG
1 bulan






DPT / DT
(
6 bulan 





Polio
(
(





Campak 







Hepatitis B
(
(
(




MMR







TIPA







Kesan : Imunisasi dasar belum lengkap. Booster tidak dilakukan karena orangtua tidak mengerti. 

RIWAYAT MAKANAN

Umur ( bulan )
ASI / PASI
Buah / Biskuit
Bubur susu
Nasi tim

0 – 2
(
( ( 1mg )



2 – 4
(
(
(


4 – 6
(
(
(


6 – 8





8 – 10





10 - 12





Kesan : Pemberian makanan tambahan terlalu dini 

RIWAYAT PENYAKIT YANG PERNAH DIDERITA

Tidak ada yang serius 

RIWAYAT KELUARGA

Corak reproduksi 

No

Jenis kelamin
Hidup
Lahir mati
Abortus
Mati (sebab)
Keterangan kesehatan

1.
13 tahun 
Perempuan 
(



Sehat

2.
9 tahun 
Laki laki
(



Sehat 

3.
5 tahun
Perempuan 
(



Sehat 

4.  
22 Des 2001 (6 bulan)
Laki laki 
(



Pasien 

Data keluarga


Ayah / wali
Ibu / wali

Perkawinan ke
1
1

Umur saat menikah
23 tahun
17 tahun

Konsanguinitas
Tidak ada 

Keadaan kesehatan / penyakit bila ada
Tidak ada
Tidak ada

Riwayat penyakit dalam keluarga

Tidak ada 

Riwayat penyakit pada anggota keluarga lain / serumah

 Tidak ada 

DATA PERUMAHAN

Kepemilikan rumah

Rumah milik orang tua

Keadaan rumah

Ukuran 7 x 13 meter, kamar mandi di dalam

Air berasal dari sumur. Jarak sumur ke septic tank + 11 meter 

Lantai dari ubin

Ventilasi baik

Keadaan lingkungan

Sampah setiap hari dibakar di depan rumah

Tetangga mempunyai kebun buah buahan yang luas

PEMERIKSAAN FISIK



Tanggal  : 23 Juni 2002                         

                Jam : 11.00

PEMERIKSAAN UMUM

Keadaan umum


Pasien  tampak sakit sedang, pasien gelisah

Kesadaran : Compos mentis

Tanda vital

     Frekuensi nadi     : 140 x / menit

     Frekuensi napas   : 80 x / menit

     Suhu tubuh           : 37,3 o C 

Data antropometri

     Berat badan 
 : 8,7 kg


Lingkar kepala        : 46 cm





    Tinggi badan : 72 cm


Lingkar dada           : 45 cm           




Lingkar lengan atas : 15 cm


PEMERIKSAAN SISTEMATIS

Kepala 

Bentuk dan ukuran

Normocephali, ubun ubun besar tidak cekung

Rambut dan kulit kepala

Rambut hitam, lebat, distribusi merata, tidak mudah dicabut

Mata

Mata tidak cekung

Pupil bulat, isokor, Refleks cahaya langsung + / +, Refleks cahaya tidak langsung + / +

Conjunctiva tidak pucat , Sklera tidak ikterik 

Telinga

Normotia, Liang telinga lapang, tidak hiperemis, tidak ada serumen pada kedua telinga

Hidung

Septum lurus di tengah , ada sekret  kental 

Bibir

Bibir tidak kering, tidak pucat dan tidak cyanosis

Gigi geligi

Mulut

Mulut tidak kering 

Lidah

Tidak ada coated tongue 

Tonsil

T1 – T1 tenang

Faring

Arcus faring simetris, dinding faring tidak hiperemis  , tidak ada post nasal drips

Leher 

      Trachea lurus di tengah 

Toraks 

Dinding toraks

Dinding thoraks simetris dalam keadaan statis dan dinamis

Tidak tampak retaraksi iga

Paru

Inspeksi     : Gerak nafas simetris dalam keadaan statis dan dinamis

Palpasi      : Vokal fremitus simetris pada kedua hemithoraks

Perkusi      : Sonor pada kedua lapangan paru


       Batas paru sulit dinilai

Auskultasi : Suara nafas vesikuler, tidak ada ronchi  , tidak ada wheezing 

Jantung

Inspeksi     : Ictus cordis tidak terlihat  

Palpasi       : Ictus cordis teraba pada ICS V, 1 cm medial midclavicula kiri   

Perkusi      :  Batas jantung sulit dinilai 

Auskultasi : S1 – S2 reguler, tidak ada murmur , tidak ada gallop 

Abdomen 

       Inspeksi     : Abdomen buncit

       Auskultasi : Bising usus meningkat 

       Perkusi      : Tympani

       Palpasi       : Turgor kulit menurun

                            Hepar : ( - ( , tepi tajam, konsistensi kenyal, permukaan rata, tidak ada nyeri tekan

  Lien tidak teraba  

Anus dan rektum

       Tidak ada kelainan pada anus dan sekitarnya

 Genitalia

       Genitalia laki laki

        Kedua testis sudah turun ke dalam scrotum

Anggota gerak

         Bentuk dan ukuran normal. Tidak tampak deformitas, tidak ada udem

         Tampak ptechiae pada kedua extremitas atas dan bawah

         Akral hangat

Tulang belakang

      Normal

Kulit

      Tampak ptechiae pada kedua extremitas atas dan bawah

      Turgor kulit menurun

Kelenjar getah bening

      KGB tidak teraba

Pemeriksaan neurologis

      Refleks fisiologis : + / +

      Refleks patologis : - /  -

PEMERIKSAAN LABORATORIUM

Darah tepi          22 Juni 2002                23 Juni 2002

   Leukosit :        7100 / mm3                   6000 / mm3                   

   Hb          :         12, 5 g / dl                    12,9 g / dl

   Ht           :         39 %                              39,9  %

   Trombo  :       105.000 / mm3                 92.000 / mm3 

RINGKASAN ( Anamnesa, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan laboratorium )

Pasien , laki laki, 6 bulang, datang dengan keluhan demam sejak 4 hari SMRS. Demam terjadi dengan tiba tiba, dan berlangsung terus menerus. Demam disertai pilek dengan ingus yang putih, kental, sehingga ingus sulit dikeluarkan dan hidung pasien tersumbat. Pasien sudah berobat ke dokter dan diberi obat penurun panas, tetapi keluhan tidak berkurang.  Setelah minum obat panas turun, tetapi beberapa jam kemudian panas tinggi lagi. 

2 hari SMRS, timbul bintik bintik kemerahan pada ujung ujung kaki dan tangan. Bintik + sebesar ujung jarum 

1 hari SMRS, pasien mengalami diare + 3 x sehari . Konsistensi tinja cair, ada ampas, tidak ada darah dan lendir. Tiap kali Buang airbesar + 50 cc. Buang air kecil lancar.

Setelah diare pasien berobat ke RSAL, dianjurkan untuk dirawat tetapi orang tua pasien menolak. Di rumah pasien semakin gelisah, panas tidak turun, serta sering menolak bila diberi makanan dan hanya mau minuma ASI,  sehingga akhirnya pasien dibawa kembali ke RSAL.

Tidak ada anggota keluarga ataupun tetangga pasein yang menderita demam berdarah.

Keadaan umum : Pasien  tampak sakit sedang, pasien gelisah

                             Kesadaran : Compos mentis

Tanda vital   :   Frekuensi nadi     : 140 x / menit

   
             Frekuensi napas   : 80 x / menit

                          Suhu tubuh           : 37,3 o C 

Data antropometri

     Berat badan 
 : 8,7 kg


Lingkar kepala        : 46 cm





    Tinggi badan : 72 cm


Lingkar dada           : 45 cm 





Lingkar lengan atas : 15 cm

Abdomen 

       Inspeksi     : Abdomen buncit

       Auskultasi : Bising usus meningkat 

       Palpasi       : Turgor kulit menurun 

  Hepar : ( - ( , tepi tajam, konsistensi kenyal, permukaan rata, tidak ada nyeri tekan

  Lien tidak teraba  

        Perkusi    : Tympani 

Kulit

      Tampak ptechiae pada kedua extremitas atas dan bawah

      Turgor kulit menurun

Pemeriksaan laboratorium 

Darah tepi          22 Juni 2002                23 Juni 2002

   Leukosit :        7100 / mm3                   6000 / mm3                   

   Hb          :         12, 5 g / dl                    12,9 g / dl

   Ht           :         39 %                              39,9  %

   Trombo  :       105.000 / mm3                 92.000 / mm3 

DIAGNOSIS KERJA


DBD derajad 2


Rhinitis akut


Diare akut dengan dehidrasi ringan

ANJURAN PEMERIKSAAN PENUNJANG


Ulangi pemeriksaan Hb, Ht, trombosit setiap 12  jam

PROGNOSIS


Dubia ad Bonam

PENATALAKSANAAN

Bed rest

Diet : ASI, bubur susu

   IVFD : RL 12 tetes / menit

Medikamentosa 

Antibiotika : Gentamycin 2 x 20 mg , iv

Vometa 3 x 3 tetes

Paracetamol  3 x 0,4 cc

Sanprim  2 x 30 mg

TINDAK LANJUT


Pasien datang dengan diagnosa DBD derajad 2, diare akut dan rhinitis akut. Tindakan pertama yang dilakukan adalah memberi cairan RL 150 cc ( guyur), dilanjutkan dengan 20 tetes / menit selama 4jam dan seterusnya dilanjutkan dengan 12 tetes / menit. Pasien juga diberi paracetamol untuk menurunkan panasnya, vometa untuk mencegah muntah, gentamycin, dan sanprim sebagai obat diare.


Keadaan umum pasien terus diobservasi, jangan sampai terjadi shock akibat diare maupun DBD. 6 jam setelah pasien dirawat , turgor kulit sudah kembali normal. 


Pada hari ke 2, ptechiae bertambah banyak terutama pada kedua extremitas bawah. Ptechiae juga timbul pada wajah. 


Sampai pagi hari ke 3 perawatan, trombosit terus turun ( 92 rb – 40 rb – 9 rb ), namun keadaan umum pasien tetap stabil. Tidak ada tanda tanda shock. Diare sudah berhenti .Pasien tetap belum mau makan atau minum selain ASI. 


Pada hari ke 4, trombosit mulai meningkat ( 50 rb ). Pasien sudah mulai mau makan. Ptechiae mulai berkurang . Infus di aff sore harinya. 


Pada hari ke 5 terdapat sedikit penurunan jumlah trombosit dan sedikit kenaikan hematokrit, tetapi orang tua pasien minta pulang. Saat itu keadaan umum pasien sudah semakin baik. Pasien tampak sakit ringan, sudah mulai mau makan dan minum. Pasien tidak gelisah. Pasien akhirnya dipulangkan dan dianjurkan untuk datng lagi keesikan harinya untuk melakukan pemeriksaan darah yaitu pemeriksaan hb, Ht, dan trombosit.

LEMBAR FOLLOW UP PASIEN


23 Juni 2002
24 Juni 2001
25 Juni 2002
26 Juni 2002
27 Juni 2002

Keluhan 
Demam 4 hari 

Timbul bercak merah

Pilek + , Diare 3 x

Ps tak mau makan
Demam +

Bercak merah b’tambah

Pilek + , Diare 4 x

Ps tak mau makan
Demam +

Bercak merah +

Pilek +, diare –

Ps tak mau makan
Demam + 

Bercak merah b’kurang

Pilek + 

Ps mulai mau makan
Demam -

Bercak mulai hilang

Pilek + berkurang

Ps mau makan, minum

Kesadaran
CM, ps tampak sakit sedang, ps gelisah.
CM, ps tampak sakit sedang, ps tenang
CM, ps tampak sakit sedang, ps gelisah
CM, ps tampak sakit sedang, ps tenang
CM, ps tampak sakit ringan , ps tenang

Tanda vital
N : 140 x / menit

RR : 80 x / menit

S : 37,3 C
N : 120 x / menit

RR : 80 x / menit

S : 36,5 C
N : 120 x / menit

RR : 80 x / menit

S : 36,5 C
N : 120 x / menit

RR : 80 x / menit

S : 36,7 C
N : 120 x / menit

RR : 80 x / menit

S : 36,7 C

Status

Generalis
Hidung : sekret +

Ext : ptechiae +

Hepar: (-(,tepi tajam, kenyal, rata,  NT -
Hidung : sekret +

Ext : ptechiae ++

Hepar: (-(,tepi tajam, kenyal, rata,  NT -
Hidung : sekret +

Ext : ptechiae +

Hepar: (-(,tepi tajam, kenyal, rata,  NT -
Hidung : sekret +

Ext : ptechiae +

Hepar: ½-½ ,tepi tajam, kenyal, rata,  NT -
Hidung : sekret +

Ext : ptechiae +

Hepar: ½-½ ,tepi tajam, kenyal, rata,  NT -

Laboratorium
Leu : 6000 / mm3
Hb : 12,9 g / dl

Ht : 32,9 %

Tr : 92.000 / mm3
Leu : 6700      7100

Hb :  11,8        9,5

Ht :  35,3         29,1

Tr : 40.000      35.000
Leu : 7900     13.000 

Hb : 10,7l      10,7 

Ht :  32,1        32,1

Tr : 9.000       48.000
Leu : 8600/ mm3
Hb :  9,6 g / dl

Ht :  28,5%

Tr : 50.000 / mm3
Leu : 11.200/ mm3
Hb :  9,7 g / dl

Ht :  29,6 %

Tr :  34.000 / mm3

Diagnosis 
DBD derajad 2

Diare akut

Rhinitis aku
DBD derajad 2

Diare akut

Rhinitis akut
DBD derajad 2

Rhinitis  akut


DBD derajad 2

Rhinitis akut


DBD derajad 2

Rhinitis akut



Therapy 
IVFD : RL 12 tts / mnt

Gentamycin 2x20mg,iv

Vometa 3 x 3 tetes

Sanmol  3 x 0,4 cc

Sanprim  2 x 30 mg
IVFD : RL 12 tts / mnt

Gentamycin 2 x 20 mg

Vometa 3 x 3 tetes

Sanmol  3 x 0,4 cc

Sanprim  2 x 30 mg
IVFD : Asering 5

                6 tts /mnt

Gentamycin 2 x 20 mg

Vometa 3 x 3 tetes

Sanmol  3 x 0,4 cc

Sanprim  2 x 30 mg
Vometa 3 x 3 tetes

Sanmol  3 x 0,4 cc

Sanprim  2 x 30 mg
Vometa 3 x 3 tetes

Sanmol  3 x 0,4 cc

Sanprim  2 x 30 mg

ANALISA KASUS

Pasien dirawat dengan diagnosa

1. DHF grade II

2. Diare akut

3. Rhinitis akut

Diagnosa DHF ditegakkan atas dasar adanya demam sudah berlangsung selama 4 hari SMRS, ditemukannya manifestasi perdarahan berupa ptechiae pada ke 4 extremitas yang semakin lama semakin banyak, adanya hepatomegali dan trombositopenia ( < 100.000  / mm3 ) 

Diagnosa diare aku ditegakkan berdasarkan anamnesis bahwa pasien BAB > 3 x / hari, dengan konsistensi tinja yang lebih cair daripada biasanya. Pada pemeriksaan fisik ditemukan adanya turgor kulit yang berkurang. 

Diagnosa rhinitis akut ditehakkan berdasarkan pemeriksaan fisik, dimana ditmukannya sekret pada kedua rongga hidung dan menurut anamnesis dari ibu pasien hidung pasien seperti tersumbat. 

Diagnosis banding ITP dapat disingkirkan karena pada ITP manifestasi perdarahan yang ditemukan biasanya asimetris, dan ITP tidak didahului demam. Dan pada pasien ini setleha perawatan trombosit dapat kembali normal.

1. Saran 

2. Besok kembali untuk melakukan pemeriksaan Hb, HT dan trombosit

3. Lengkapi imunisasi dasar dan laukan booster
STATUS IKA hal 15

