OVERVIEW CASE 3
Ibu Sinta (30 tahun) G2P1A0 mengunjungi klinik kesehatan ibu dan anak di puskesmas



KU: Telat menstruasi 2 periode


Pemeriksaan Fisik
· TB: 160cm, BB: 50kg
· Tanda Vital dalam batas normal
· Turgor kulit: normal, tidak tampak lesi abnormal
· Paru: normal
· Jantung: reguler, murmur (-)
· Abdomen: bising usus normal, lunak, tidak ada massa ataupun hepatosplenomegaly
RPS
· Sering mual muntah, semakin parah sampai pagi hari memuntahkan semua yang telah dimakan
· Sering BAK tanpa disertai nyeri, tidak nyaman pada payudara, lelah, peningkatan warna pigmen kulit terutama daerah wajah, puting serta perutnya.
· Pasien khawatir BB turun 3kg sejak  haid terakhir













HIPOTESIS:
1. Amenorrhea Sekunder
2. Kehamilan, dengan Hyperemesis Gravidarum



Pemeriksaan Penunjang

Transabdominal Sonography: Kantung Gestasi (+) 
Fetal echocardiography: Keadaan janin setara dengan usia 10 minggu kehamilan, menunjukkan aktivitas jantung yang baik
Doppler: Fetal Heart Rate 142x/min 

Pemeriksaan Obstetri

Pelvic Examination : Inspeksi genital external tampak normal
External examination :  Tinggi fundus uteri 2 jari diatas symphysis pubis
Speculum examination :  Portio tampak kebiruan, ukuran normal
Vaginal examination : Rugae vaginales tampak normal, Chadwick sign (+)
· Vulva: Normal
· Vagina: Normal
· Portio: soft, ostium tertutup
· Corpus Uterine: Teraba pembesaran, setara dengan usia 10 minggu kehamilan
· Cavum douglas: Normal
· Parametrium: Normal















Diagnosis
Kehamilan Usia 10 Minggu




Sejak itu, Ibu Shinta mengunjungi klinik Ibu dan Anak untuk mengecek kehamilannya secara periodik



Tata Laksana
· Sampaikan melakukan pemantauan rutin antenatal, kunjungan berkala 1x Trimester I, 1x Trimester II, 2x Trimester III
· Edukasi Kesehatan bagi Ibu Hamil: nutrisi adekuat, perawatan payudara, perawatan gigi, kebersihan tubuh dan pakaian.
· Tangani hiperemesis gravidarum




2 Minggu kemudian ibu Shinta mengunjungi UGD, mengeluhkan pendarahan keluar dari vagina dengan disertai nyeri abdomen saat pagi hari di rumah.




HIPOTESIS:
· Abortus 
· Kehamilan Ektopik Terganggu





Pemeriksaan Obstetri
Inspeksi: pendarahan vaginal ringan, Chadwick sign (+)
Speculum examination:  fluxus (+) dari Ostium Uterine External
Vaginal toucher: 
· Portio: soft, tidak ditemukan Cervical motion tenderness
· Ostium uterine: tertutup
· Corpus uterine: agak membesar dan soft. Hegar sign (+), Piskacek sign (+)
· Adnexal area: massa (-), nyeri tekan(-)
· Cavum douglas: penonjolan (-), nyeri tekan (-)
Pemeriksaan Fisik
· KU: baik, tidak anemis
· TB: 160cm, BB: 55kg
· Tanda Vital: dbn
· Jantung dan Paru dbn
· Abdomen: kontur normal, pada palpasi: sedikit nyeri tekan regio suprapubis. Massa abdominal tidak ditemukan. Uterus palpable.














Pemeriksaan Penunjang

Laboratory: 
· Hb: 12.1 gr/dL
Ultrasound examination:
Pembesaran uterus, kantung gestasional intak tampak fetus singleton. CRL: 54mm setara dengan kehamilan usia 12 minggu. Janin hidup. Subchorionic bleeding terlihat pada Ostium Uteri Internum. Kedua adnexa dalam batas normal. 


Anamnesis lebih lanjut: Persalinan sebelumnya dilakukan seksio sesarea karena dystocia.










Dokter menjelaskan, placenta masih terletak pada dinding anterior memanjang ke bawah hingga dinding posterior yang biasa ditemukan pada usia kehamilan awal. Tidak ada tanda kehamilan mola.




Diagnosis
Abortus Iminens




Tata Laksana
· Tirah baring
· Pertimbangkan spasmolitik
· Boleh dipulangkan ketika sudah tidak terjadi perdarahan
· Edukasi untuk tidak berhubungan seksual sampai kurang lebih 2 minggu







Hari ini Ibu Shinta datang ke UGD dengan kondisi kehamilan usia 9 bulan. Diperkirakan 2 jam SMRS, mengalami perdarahan merah segar yang keluar dari Vagina dan Ibu Shinta menyebutkan terjadi kontraksi reguler




HIPOTESIS:
Antepartum hemorrhage
· Placenta Previa
· Vasa Previa





Pemeriksaan Fisik
· KU: baik, tidak anemis
· Kesadaran: CM
· Blood Pressure, Pulse Rate, RR, Temperature: normal
· Jantung dan Paru: dbn
Pemeriksaan Obstetri
Tinggi Fundus Uteri 35cm diatas symphysis
Kepala Janin presentasi kepala, punggung janin dikanan.
Fetal Heart Rate: 150-160 bpm
Kontraksi setiap 3-4menit sekali, 40 detik, kuat
Speculum Examination: fluxus (+), berat







Pemeriksaan Penunjang

Laboratory: 
· Hb: 10.3 gr%
Ultrasound examination:
Pembesaran uterus, tampak singleton fetus dengan presentasi kepala, janin hidup, heart rate normal. Taksiran berat janin 2800gram. Tidak tampak anomali  kongenital. Placenta terimplantasi pada dinding anterior memanjang ke bawah dan ke posterior dari dinding uterus menutupi ostium uterine internum.










Dokter menjelaskan placenta tidak mengalami migrasi dari posisi semula, dan ditemukan ‘Placenta Previa Total’ 




Diagnosis
Placenta Previa Total



Tata Laksana
Dengan kondisi perdarahan yang banyak, Seksio Sesarea dilakukan. Lahir anak laki-laki berat 3000 gram, panjang 51cm












