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S
mengenai mata, kulit, tulang , visera, susunan saraf pusat,
dan sistem kardiovaskular.3 Sifilis kongenital terjadi pada
bayi yang ditularkan ibunya yang menderita sifilis. Bila
tidak diobati dengan baik, infeksi dapat mengenai berbagai
organ janin dan dapat mengakibatkan kematian.4 Sifilis
kongenital merupakan penyakit yang jarang dilaporkan.
Di Amerika Serikat tahun 1997, didapatkan 3,2 kasus
baru per 100.000 populasi.2 Di RSUPN Cipto Mangun-
kusumo, sejak tahun 1995 tidak didapatkan laporan
mengenai kasus ini. Tujuan laporan kasus ini adalah untuk
mengingatkan kembali upaya diagnostik dan tata laksana
pasien dengan sifilis kongenital.

Kasus

Seorang bayi perempuan, lahir di kamar bersalin
Bagian Kebidanan dan Kandungan RSCM dari ibu

ifilis pertama kali ditemukan di Eropa pada
akhir abad ke-151 dan pada tahun 1905,
Schaundinn dan Hoffman menemukan
penyebab penyakit ini yaitu Treponema

pallidum.2 Penyakit sifilis didapat ditularkan (acquired)
melalui kontak seksual. Sifilis primer ditandai dengan
adanya luka yang tidak nyeri, mengeras, dan sembuh
dalam 7-10 hari. Sifilis sekunder ditandai dengan kelainan
pada kulit dan membran mukosa yang terjadi selama 4-6
minggu. Jika berlangsung lama, lesi pada sifilis tertier dapat

Seorang bayi perempuan yang menderita sebagai sifilis kongenital dilahirkan oleh ibu
dengan diagnosis sifilis stadium II yang tidak mendapat pengobatan. Pada umumnya
didapatkan hepatosplenomegali, ikterus, kelainan kulit, pseudoparalisis, anemia,
trombositopenia maupun monositosis, pada pemeriksaan fisik maupun laboratorium
namun, manifestasi klinis tersebut tidak ditemukan pada kasus ini. Hal ini sesuai dengan
kepustakaan yang menyatakan bahwa 50% bayi dengan sifilis kongenital asimtomatik.
Pemeriksaan mikroskopik lapangan pandang gelap tidak dilakukan karena tidak
didapatkan bahan pada bayi berupa sekret hidung maupun serum dari lesi kulit.
Pemeriksaan radiologi didapatkan gambaran radio luser di metafisis tulang femur kanan
dan kiri disertai penebalan korteks, penebalan korteks juga tampak di humerus kanan;
kelainan ini sesuai dengan sifilis kongenital. Pasien ini diobati dengan penisilin prokain
75 000 U/kali intra muskular satu kali sehari selama sepuluh hari. Pemantauan secara
klinis dan pemeriksaan serologis perlu dilakukan secara berkala. Pada usia 51 hari, tidak
didapatkan kelainan. Keadaan umum baik, didapatkan kenaikan berat badan 27 gram/
hari, dan penambahan tinggi badan 8 sentimeter dalam 51 hari.  Pemantauan selanjutnya
yang diperlukan adalah pemeriksaan klinis setiap bulan sampai bulan ke-3, kemudian
bulan ke-6 dan ke-12 sesudah pengobatan dan pemantauan serologi VDRL direncanakan
pada bulan ke-3 dan ke-6 untuk menilai keberhasilan terapi yang diberikan. Dengan
terapi yang adekuat diharapkan komplikasi sifilis kongenital dini dan lanjut tidak terjadi.

Kata kunci: sifilis kongenital, kandiloma akuminatum VDRL, TPHA
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yang menderita sifilis stadium II dan kondiloma
akuminatum, serta ayah yang menderita sebagai sifilis
laten. Pasien lahir cukup bulan melalui operasi sito
bedah kaisar atas indikasi fungsi dinamik jantung
plasenta (FDJP) = 4, dengan berat lahir 1800 gram
dan panjang lahir 40 sentimeter. Nilai Apgar 9 pada
menit pertama dan 10 pada menit ke-5 .

Dari anamnesis dengan ibu pasien didapatkan
keterangan bahwa ibu pasien didiagnosis di Bagian
Kulit dan Kelamin RSCM sebagai sifilis stadium II
berdasarkan keterangan suami yang berperilaku seksual
risiko tinggi, serta ditemukannya lesi pada kedua
telapak tangan dan kaki berupa bercak eritematosa,
sebagian berbentuk plak berukuran lentikular sampai
numular dengan skuama kolaret, dan pembesaran
kelenjar getah bening submandibula kiri dan inguinal
medial kiri. Pada pemeriksaan serologi didapatkan titer
Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) (+) 1:16
dan Treponema pallidum Hemagglutination Assay
(TPHA) (+) 1:320. Selain itu di daerah vulva tampak
vegetasi multipel dengan permukaan verukosa
berwarna putih kemerahan berkelompok, lunak kenyal
pada labia mayora dan perineum yang didiagnosis baik
secara klinis maupun histopatologis sebagai kondiloma
akuminatum. Ayah pasien menderita sebagai sifilis
laten berdasarkan keterangan bahwa sejak dua tahun
yang lalu pernah menderita luka di penis yang tidak
nyeri dan sembuh sendiri, berperilaku seksual risiko
tinggi dan didukung oleh titer VDRL (+) 1:16 dan
TPHA (+) 1:640.

Pasien adalah anak pertama, ibu pasien belum
mendapat pengobatan yang adekuat dan ayah pasien
direncanakan diberi pengobatan benzatin penisilin 2,4
juta unit intra muskular selang seminggu selama tiga
kali berturut-turut.

Pada pemeriksaan fisis saat lahir didapatkan pasien
tampak sadar, menangis kuat, tidak sesak, tidak
sianosis. Tanda vital dalam batas normal. Berat lahir
1800 gram dan panjang lahir 41 sentimeter. Kepala
bulat, ubun-ubun besar datar, lingkar kepala 29
sentimeter. Konjungtiva tidak pucat, sklera tidak
ikterik, dan tidak didapatkan adanya sekret. Kelenjar
getah bening tidak membesar. Dada terlihat simetris,
tidak terdapat retraksi. Bunyi jantung I-II normal, tidak
terdengar bising maupun irama derap. Suara nafas
vesikular, tidak terdengar ronki. Perut teraba lemas,
hati dan limpa tidak teraba, bising usus normal. Pada
genitalia tidak didapatkan kelainan. Alat gerak akral
hangat, perfusi perifer baik. Setelah keadaan pasien

stabil, dilakukan pemeriksaan dengan metode Ballard,
dengan hasil bayi sesuai dengan usia gestasi 39 minggu.
Pada saat itu ditegakkan diagnosis kerja neonatus
cukup bulan-kecil masa kehamilan (NCB-KMK),
sifilis kongenital.

Pada pemeriksaan darah tepi didapatkan kadar
Hb 13,3 g/dl, Ht 40 volume %, leukosit 6.800/ml
dan trombosit 249 000/ml. Hitung jenis (%): basofil
0, eosinofil 4, batang 2, segmen 41, limfosit 50,
monosit 3. Hasil pemeriksaan C-Reactive Protein
(CRP) (-), IT ratio  0,07, SGOT 54 U/l, SGPT 16
U/l. Hasil pemeriksaan cairan serebro spinal (CSS)
tampak jernih, Nonne (-), Pandy (-), sel 36/3, NaCl
714 mg/dl, Cl 433 mg/dl, glukosa 40mg/dl, protein
96 mg/dl. VDRL dan TPHA dari bahan CSS negatif,
VDRL serum (+) 1:4 , TPHA serum (+) 1:320. Kultur
darah steril. Pemeriksaan radiologi (baby gram)
memperlihatkan gambaran radio lusen di metafisis
tulang femur kanan dan kiri disertai penebalan
korteks, serta penebalan korteks di humerus kanan.
Pada tulang kepala, iga, tulang belakang, dan pelvis
tidak tampak kelainan. Keterangan di atas sesuai
dengan gambaran tulang pada sifilis kongenital.
(Gambar 1)

Pasien dirawat dalam inkubator, diberikan cairan
intravena dekstrosa 10% 4,5 ml/jam, vitamin K 1 mg
intra muskular, dan penisilin Prokain 75 000 unit per
hari intramuskular selama 10 hari berturut-turut.
Direncanakan pemantauan secara klinis setiap bulan
sampai bulan ke-3, selanjutnya bulan ke-6 dan ke-12
sesudah pengobatan. Pemantauan serologi VDRL pada
bulan ke-3 dan ke-6.

Gambar 1. Gambaran radio lusen pada metafisis tulang
disertai penebalan korteks di tulang humerus kanan
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Kepustakaan

Definisi

Sifilis kongenital adalah penyakit sifilis yang diderita
bayi dengan manifestasi klinis sifilis kongenital; atau
ditemukannya Treponema pallidum pada lesi, plasenta,
tali pusat atau otopsi jaringan; atau bayi yang dilahirkan
oleh ibu penderita sifilis yang belum mendapat
pengobatan atau telah mendapat pengobatan namun
tidak adekuat sebelum atau selama kehamilan, atau ibu
yang telah mendapat terapi penisilin tetapi tidak
menunjukkan respons serologi; atau ditemukannya
salah satu dari hal berikut, yaitu  pemeriksaan radiologi
tulang panjang dan/atau cairan serebrospinal yang
sesuai gambaran sifilis kongenital.4,5

Epidemiologi

Sejak tahun 1980, di Amerika Serikat terdapat
peningkatan yang pesat jumlah kasus sifilis primer dan
sekunder dan mencapai puncaknya pada tahun 1990
yaitu 20,3 kasus per 100 000 populasi. Namun
kemudian terjadi penurunan jumlah kasus sifilis primer
dan sekunder mencapai 3,2 kasus per 100.000 populasi
pada tahun 1997. Faktor risiko yang berhubungan
dengan sifilis maternal adalah usia muda, sosial ekonomi
rendah, kurangnya pemeriksaan selama kehamilan yang
adekuat, pernah menderita penyakit menular seksual,
perilaku seksual tinggi, dan pemakai obat narkotika. 2,6,7

Transmisi transplasental lebih sering terjadi pada ibu
hamil yang menderita sifillis primer atau sekunder
dibandingkan dengan  yang menderita sifilis laten.8

Etiologi

Penyebab sifilis adalah bakteri Treponema pallidum.
Treponema berasal dari bahasa Yunani yang berarti
benang yang terpuntir. Panjang mikro-organisme ini
5-20 mm dan diameternya 0,092-0,5 mm. 1,2,9-11

Manifestasi Klinis

Plasenta dari bayi yang menderita sifilis kongenital
dapat mengalami plasentomegali yang didefinisikan
oleh Hoddick dkk sebagai penebalan plasenta yang
melebihi  + 2 SD ( deviasi standar) disesuaikan dengan
usia kehamilan.12 Kematian janin atau perinatal terjadi

pada 40% bayi yang terinfeksi.8 Persalinan preterm dan
pertumbuhan janin terhambat juga telah dilaporkan.6

Pada bayi yang tetap hidup, manifestasi klinis dibagi
dalam stadium dini dan stadium lanjut. Stadium dini
terjadi dalam dua tahun pertama kehidupan, sedangkan
stadium lanjut terjadi setelah usia dua tahun. Kurang
lebih dua pertiga bayi tidak menunjukkan gejala klinis
saat dilahirkan, tetapi jika tidak diobati gejala akan
muncul dalam beberapa minggu atau bulan. Manifestasi
klinis bervariasi dan dapat mengenai beberapa organ.
Organ yang sering terkena adalah hati dan limpa berupa
pembesaran (hepatosplenomegali), ikterik yang menetap
dan peningkatan enzim hati.2,6 Limfadenopati bersifat
difus dan sembuh dengan sendirinya. Kelainan kulit
dapat berupa eritematosa makulopapular atau lesi bula
diikuti oleh deskuamasi pada telapak tangan dan kaki.
Dapat pula ditemukan lesi kondiloma yang khas pada
membran mukosa dan rinitis. Bila terdapat os-
teokondritis, akan terasa nyeri yang dapat menyebabkan
bayi menjadi sensitif dan tidak mau menggerakkan
tungkainya (pseudoparalisis Parrot). Kelainan susunan
saraf pusat, gagal tumbuh, korioretinits, nefritis, dan
sindrom nefrotik dapat juga ditemukan. Manifestasi
klinis yang mengenai ginjal dapat berupa hipertensi,
hematuria, proteinuria, hipoproteinemia dan hiper-
kolesterolemia. Hal ini diakibatkan oleh deposit
kompleks imun di glomerulus. Gambaran klinis yang
jarang dapat berupa gastroenteritis, peritonitis,
pankreatitis, pneumonia, kelainan mata (glaukoma dan
korioretinitis), hidrops, dan masa pada testis. Manifestasi
lanjut merupakan akibat inflamasi kronis pada tulang,
gigi, dan susunan saraf pusat.

Perubahan tulang akibat periostitis yang menetap
atau berulang dan berhubungan dengan penebalan
tulang dapat berupa frontal boosing, penebalan
sternoklavikula yang unilateral atau bilateral, bagian
tengah tibia yang melengkung ke depan (Saber shins),
dan skapula skapoid. Kelainan hidung berupa saddle nose
akibat rinitis yang menghancurkan tulang sekitarnya.
Manifestasi stadium lanjut dapat berupa keratitis
interstitialis yang unilateral atau bilateral dengan gejala
fotofobi dan lakrimasi, diikuti opaksifikasi kornea yang
mengakibatkan kebutaan pada beberapa minggu sampai
dengan beberapa bulan.8

Pemeriksaan Penunjang

Laboratorium darah tepi pada sifilis kongenital
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menunjukkan kelainan berupa anemia, monositosis,
dan trombositopenia.2,6,13,14 Pemeriksaan serologi dapat
dilakukan dengan metode deteksi langsung dengan
baku emas pemeriksaan rabbit infectivity test (RIT).
Uji serologi non-treponema untuk skrining seperti uji
Venereal Disease Research Laboratory (VDRL), Rapid
Plasma Reagin (RPR) yang memiliki sensitivitas 70-
100% dan spesifisitas 97-99%, serta uji serologi untuk
konfirmasi yaitu Treponema Pallidum Hemagglutination
Assay (TPHA), Fluorescent Treponemal Antibody
Absorption (FTA-Abs) yang memiliki sensitivitas sebesar
76- 100% dan spesifisitas 97-99%.2

Pada pemeriksaan histologi jaringan plasenta
didapatkan funisitis dan vaskulitis.5 Selain itu terdapat
juga gambaran plasentitis berupa fibrosis villi korionik
dan infiltrat plasmolimfositik pada stroma.15

Mikroskop lapangan pandang gelap digunakan
untuk mendeteksi adanya bakteri Treponema pallidum
dalam cairan tubuh (sekret hidung, serum dari lesi
kulit, cairan ketuban).16 Pemeriksaan mikroskop
lapangan pandang gelap, selain untuk melihat
morfologi bakteri, dapat juga melihat pergerakannya
yang khas.17 Pada pemeriksaan radiologi dapat
dijumpai perubahan metafisis tulang panjang.6,18

Diagnosis

Diagnosis sifilis kongenital ditegakkan berdasarkan
anamnesis riwayat ibu yang menderita sifilis tanpa
pengobatan yang adekuat, atau uji serologis positif,
atau pada pemeriksaan mikroskop lapangan pandang
gelap ditemukan bakteri Treponema pallidum dalam
cairan tubuh. Pada pemeriksaan fisis didapatkan
ikterik, hepatosplenomegali, anemia, trombo-
sitopenia, kelainan gambaran radiologis tulang
panjang, dan kelainan pada cairan serebro spinalis.
Pada bayi usia 3-12 minggu dapat ditemukan rinitis,
kelainan kulit makulopapular, lesi mukokutan, dan
pseudoparalisis. Gambaran khas sifilis kongenital dini
adalah saddle nose, gigi Hutchinson, keratitis
interstitialis, Saber shins, serta gumma pada hidung
dan palatum.3

Tata laksana

Tata laksana sifilis kongenital dibedakan atas empat
keadaan yaitu, (Gambar 2)

1. Pada pemeriksaan fisik tampak tanda sifilis
kongenital

2 Pada pemeriksaan fisik normal, dibagi menjadi
a. Ibu mempunyai titer 4X, namun tidak

diobati.
b. Ibu diobati, titer menurun, dan tidak

menderita reinfeksi/relaps.
c. Ibu diobati, titer ibu rendah dan stabil.

Komplikasi

Komplikasi yang dapat terjadi pada penyakit sifilis
adalah neurosifilis.19 Neurosifilis terjadi pada kurang
lebih 60% bayi yang menderita sifilis kongenital. Hal
ini ditandai dengan uji VDRL dari bahan CSS (+),
pleositosis, dan peningkatan protein.20

Prognosis

Sifilis kongenital yang berat dapat menyebabkan
kematian pada masa janin maupun perinatal. Bila
penyakit tersebut telah mengenai meningovaskular
dapat menyebabkan sekuele permanen. Sifilis
Kongenotal dapat sembuh sempurna bila  mendapat
terapi adekuat. Pengobatan dengan penisilin bersifat
kuratif, sehingga perubahan serologi dapat terjadi
dalam satu tahun.8
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Gambar 2. Tata laksana sifilis kongenital4
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