
PENGANTAR 
 

(1) LATAR BELAKANG 
a. Lahir pada 16 Oktober 1997 dengan operasi SC 

Apgar score: 10/10 • 
• 
• 

Golongan Darah B+; Hb 18,1 g%; Ht 58 v%, dan bilirubine 6,7 mg% 
Berat 2950 gram, panjang 49 cm dan lingkar kepala 34 cm 

b. Sejak usia beberapa minggu agak malas menyusui. Setelah menyusui 
antara 5 sampai 10 menit, sering tertidur. 

c. Pada umur 2 bulan ubun-ubun mulai tampak membonjol. 

d. Keluhan pertama kali: diare dan muntah-muntah pada 22 Desember 1997 
(umur 2 bulan; dirawat di rumah sakit). 

e. Pada umur 2½ bulan didiagnosa pernah terinfeksi oleh Rubella dan 
Citomegalovirus. 

f. Pada umur 2½ bulan ventricle sudah tampak agak membesar (ubun-ubun 
sedikit menonjol), akan tetapi diagnosa hydrocephalus baru diberikan pada 
saat berumur 9 bulan. 

g. Memiliki 4 gigi sejak umur 7 bulan, tetapi tidak bertambah lagi sampai saat 
ini. Umur 5 tahun 4 bulan 1 gigi tanggal dan belum ada gigi baru sampai 
saat ini. 

h. Dapat berjalan tanpa bantuan orang lain atau alat bantu sejak berumur 2 
tahun 11 bulan 

i. Sampai dengan berumur 3 tahun masih sering bernyanyi dengan nada dan 
intonasi yang baik.  

j. Memasuki umur 4 tahun, kesehatan umumnya menurun dan kemampuan 
komunikasi juga menurun. Perbendaharaan kata berkurang dan sangat 
sering menggunakan “bahasa planet”. Secara umum non-verbal, tetapi 
sesekali verbal untuk hal-hal yang sangat diinginkannya atau sangat tidak 
diinginkannya dengan pengucapan yang jelas. Kadang-kadang “menyanyi” 
dengan intonasi dan pengucapan yang tidak jelas. 

k. Pada 1 April 2002 (umur 4 tahun 5 bulan) mengalami koma selama 1 hari. 
Diduga karena hypoxia akibat obstructive sleep apnea syndrome (OSAS). 
Pernah menggunakan ventilator (setelah laryngoscopy) selama 4 hari. 
Sejak 2 April 2002 kalau tidur menggunakan gudel (treatment untuk OSA) 

l. Sampai dengan saat ini telah menjalani perawatan di rumah sakit selama 8 
kali karena: masalah gastrointestinal, fraktur di femur dextral 1/3 proximal, 
bedah penanaman VP shunt, bedah inguinal hernia, bedah reposisi VP 
shunt, fraktur di femur sinistral 1/3 proximal, fraktur di tibia sinistral dan 
OSAS. 

 
 

(2) KONDISI MUTAKHIR — 27 JUNE 2003 
a. Saat ini berumur 5 tahun 8 bulan, berat 14,5 kg, tinggi 87 cm 

b. Secara umum fisik tampak baik, motorik juga baik, demikian juga dengan 
koordinasi kedua tangan tampak baik. 
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c. Kondisi umumnya terus menunjukkan perkembangan yang baik. Alertness 
dan kepercayaan diri terlihat semakin tinggi. 

d. Kadang-kadang marah tanpa sebab. 

e. Tampak semakin jelas facial paralysis (bell’s palsy). 
 
 

(3) TIM MEDIS 
Di bawah koordinasi dokter anak, tim ahli yang terlibat secara terus menerus 
maupun terlibat untuk dimintakan second opinion mencakup disiplin: 
a. Saraf anak (Pediatric Neurology) 
b. Bedah Saraf (Neurosurgery) 
c. Pencernaan (Gastroenterology) 
d. Mata (Ophthalmology) 
e. Otolaryngology 
f. Paru (Pulmonology) 
g. Tulang (Orthopedic) 
h. Darah (Hematology) 
i. Bedah Anak (Pediatric Surgery) 
j. Pencitraan (Radiology) 
k. Jantung (Cardiology) 
l. Rehabilitasi Medik (MR) 
m. Kejiwaan (Psychiatry) 
n. THT (ENT) 
o. Naturopatik (naturopathic) 
p. Imunoendokrinolog (Imunoendocrinologist)  
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