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Abstrak
Staphylococcal Scalded Skin Syndrome merupakan penyakit yang sering ditemui pada 
neonatus dan anak-anak berusia kurang dari 2 tahun. Penyakit ini memiliki gejala 
serupa dengan Stevens-Johnson Syndrome dan nekrolisis epidermal toksik. 
Dibutuhkan penegakan diagnosis yang cepat dan tepat dikarenakan penyakit ini 
termasuk kegawatdaruratan yang dapat ditemukan pada bayi dan anak. Sistem ginjal 
pada bayi dan anak-anak yang belum matang, kurangnya imunitas, dan tidak adanya 
antibodi maternitas pada mereka yang tidak mendapat ASI menjadi faktor rentannya 
anak anak dan bayi terhadap S4. Anak berusia 1 tahun 4 bulan dibawa ibunya ke RS 
dikarenakan kulit yang melepuh pada hampir seluruh tubuh disertai penebalan krusta 
pada area muka setelah sebelumnya mendapat terapi antibiotik. Staphylococcal 
Scalded Skin Syndrome dapat memberikan prognosis yang baik apabila ditangani 
dengan tepat dan cepat. Pemberian antibiotik yang tepat dapat mengeliminasi kuman 
dan pemberian terapi suportif dapat meringankan gejala pasien. 
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PENDAHULUAN
SSSS (Staphylococcal Scalded Skin Syndrome) disebabkan oleh eksotoksin 
epidermolitik yang dihasilkan oleh beberapa strain Staphylococcus. Setidaknya ada 
dua racun yang menyebabkan Staphylococcal Scalded Skin Syndrome. Namun, 
pengujian untuk tipe phage tertentu tidak membantu atau tidak tersedia. Penyakit ini 
biasanya terjadi setelah infeksi lokal pada saluran pernapasan bagian atas, telinga, 
konjungtiva, atau pusar. Pada orang dewasa, penyakit ini mungkin disebabkan oleh 
abses, infeksi fistula arteriovenosa, atau artritis septik, dan lain-lain. Seringkali 
sumbernya tidak dapat diidentifikasi (Ladhani et al., 1999).  
Penyakit ini merupakan infeksi lokal dimana racun eksfoliatif yaitu S. Aureus dapat 
menyebar secara hematogen. Penyakit ini umumnya ditegakkan secara klinis dan 
didukung oleh adanya kultur bakteri. Diagnosis yang cepat dan tepat sangat penting 
untuk meningkatkan prognosis pasien  (Dollani and Marathe, 2020). Anak-anak 
mempunyai risiko lebih besar karena sistem ginjal yang belum matang, kurangnya 
imunitas dan tidak adanya antibodi maternitas pada mereka yang tidak mendapat ASI. 
Mayoritas anak-anak yang terkena dampaknya berusia kurang dari 2 tahun (Ross and 
HW, 2023).



KASUS
Pada hari Sabtu 23 September 2023, Pasien dengan usia 1 tahun 4 bulan dibawa oleh 
kedua orang tuanya ke poli RSUD Soegiri dengan keluhan kulit hampir seluruh 
badan melepuh, terlihat ketat, tertarik dan tebal. Lesi bewarna hitam, sedikit merah, 
mengelupas, dan disertai demam sebelum dibawa ke RS dan terasa sangat panas. Ibu 
mengatakan bahwa nafsu makan dan minum anaknya berkurang. Anaknya kerap 
rewel dan menggaruk lesi. Lesi awalnya terdapat di muka kemudian menyebar ke 
seluruh badan termasuk alat gerak atas bawah dan kemaluan. 
Tiga hari sebelumnya pada tanggal 20 September 2023, ibu pasien mengatakan 
jika timbul benjolan sedikit kemerahan sebesar 1 cm di atas kelopak mata kanan dan 
kiri seperti digigit semut, kemudian dibawa ke dokter setempat dan diberi obat 
berupa Trimethoprim sulfamethoxazole, obat batuk pilek yang berisi Paracetamol, 
Phenylpropanolamine HCl, Chlorpheniramine Maleat, dan Dextromethorphan HBr, 
dan obat yang berisi dexamethasone dan CTM, serta salep yang berisi neomycin 
sulphate dan hydrocortisone acetate. Namun, kondisi tidak membaik dan dianjurkan 
oleh dokter untuk rawat inap di RS. 
Ibu pasien mengatakan sering membawa anaknya secara rutin ke posyandu untuk 
diimunisasi. Pasien juga sering diganti popoknya 3 kali dalam sehari. Pada saat 
timbul keluhan, makan dan minum pasien menurun dan hanya minum susu formula. 
BAB dan BAK pasien lancar.  Pasien tidak mengeluh panas batuk dan pilek sebelum 
MRS, tidak ada sakit tenggorokan, tidak ada keluarga yang sakit serupa, Ibu pasien 
mengatakan tidak ada keluhan yang sama pada keluarganya. 
Pada pemeriksaan fisik didapatkan kesadaran compos mentis dengan berat badan 10 
kg (SD 0 - 2), dan panjang badan 80 cm (SD 0 - 2), pasien rewel, tampak sakit 
sedang, Suhu 38,5 C, RR 22 x/menit, Nadi 120x/ menit,  SpO2 98% spontan, pada 
pemeriksaan status lokalis didapati krusta kecoklatan  yang tebal di sekitar muka, 
hidung, mulut disertai dengan pembengkakan pada kedua kelopak mata. Pada perut 
bagian anterior bawah, kemaluan, kaki kanan dan kiri, dan tangan kanan dan kiri 
mengalami pengelupasan seperti gambar 1. Pada pemeriksaan laboratorium didapati 
peningkatan leukosit yang menjadi penanda adanya infeksi seperti di tabel 1.

Tabel 1. Pemeriksaan Laboratorium pasien pada awal masuk. (Dokumen pribadi penulis)

Jenis Periksa Metode Hasil 
Pemeriksaan

Normal

ELEKTROLIT ISE
Natrium serum ISE 141 136 – 145 meq/l
Kalium serum ISE 4,6 3,5 – 5 meq/l
Clorida serum IISE 105 98 – 106 meg/L
FAAL HATI
SGPT IFCC 29 < 39 U/L
SGOT IFCC 25 < 37 U/L
GLUKOSA DARAH
Hemoglobin DC Detection 11,4 L: 13,2 – 17,3g/dl P: 11,7 – 

15,5 g/dl



Lekosit Flowcitometri 17.000 L: 3800 – 10.600/ uL P: 
3.600 – 11.000/ uL

LED Westergen 15 – 27 10 – 20 / jam
Diff Count Slide 0–0–0– 44– 

47- 49
2-4/0-1/3-5/50-70/25-40/2-

8
PCV Flowcytometri 34,8 L: 40 – 52% P: 35 – 47%
Trombosit Flowcytometri 463.000 150.000 – 440.000/ ul
Neutrofil absolut Flowcytometri 7500 1500 – 7000/ ul
Lymphosit absolut Flowcytometri 7900 1000 – 3700 / ul
NLR Flowcytometri 0,95 Cut off 3,13

Saat di RS diberikan terapi berupa Infus D5 ¼ NS 1000 cc/ 24 jam, 
Paracetamol injeksi 3 x 100 gr, injeksi cefotaxim 2 x 200 gram, injeksi 
Diphenhydramine HCL  3 x ¼ mg Salep Asam Fusidat 2x/ hari dan minyak VCO 2x/ 
hari saat di RS. Pasien dirawat di RS selama 6 hari dan menunjukkan perbaikan 
seperti pada gambar 2. Sebelum pulang, pasien diberi edukasi untuk kontrol keluhan 
ke poli anak 1 minggu setelah pulang dari RS, dan memberikan makanan yang bergizi 
dan meneruskan ASI serta menjaga kebersihan. 

 Gambar 1. Pasien saat awal masuk (Dokumen pribadi penulis)

Gambar 2. Pasien setelah 5 hari menjalani perawatan (Dokumen pribadi penulis)



DISKUSI
Pasien diatas adalah pasien yang didiagnosis dengan Staphylococcal scalded skin 
syndrome (SSSS). Jika ditinjau berdasarkan usia, SSSS lebih sering terjadi pada anak 
usia neonatus hingga 5 tahun(Handler and Schwartz, 2014). Pada SSSS dapat 
didahului ataupun disertai dengan Infeksi Saluran Napas Akut (ISPA). Urutan 
timbulnya lesi pada SSSS biasanya dimulai dengan munculnya eritema pada wajah, 
leher, aksilla, ataupun lipatan paha yang kemudian menyebar ke seluruh tubuh 
(Juanda, 2019). Faktor nutrisi yang kurang adekuat juga dapat menjadi risiko 
terjadinya SSSS(Su et al., 2016), namun pada kasus diatas status gizi nya masih baik 
(SD 0 - 2). 
Staphylococcal scalded skin syndrome (SSSS), juga dikenal sebagai Ritter disease. 
SSSS adalah infeksi yang berpotensi mengancam jiwa yang disebabkan oleh beberapa 
jenis Staphylococcus aureus (S. aureus) tertentu yang melepaskan toksin eksfoliatif. 
penyakit ini ditandai dengan gejala utama yaitu  pengelupasan kulit dan bula yang 
sifatnya besar dan superficial (Liy-Wong et al., 2020). SSSS adalah kondisi kulit yang 
jarang terjadi. Penyakit ini pertama kali ditemukan oleh seorang dokter Jerman, von 
Rittershain, pada tahun 1878(Ritter von Rittershain, 1878). Gangguan ini juga dikenal 
sebagai penyakit Ritter, impetigo bulosa, pemfigus neonatal, atau demam merah 
stafilokokus. Penyakit ini terutama mempengaruhi bayi dan anak-anak kecil, tetapi 
juga telah dijelaskan pada orang dewasa(Grama et al., 2016). 
Staphylococcal scalded skin syndrome (SSSS) adalah keadaan darurat pada anak yang 
ditandai dengan pengelupasan kulit yang menyakitkan di sekitar lubang-lubang tubuh 
dan kulit akibat toksin eksfoliatif yang dihasilkan oleh Staphylococcus aureus. SSSS 
memiliki tingkat kematian sekitar 5% karena komplikasi seperti sepsis dan 
ketidakseimbangan elektrolit(Berk and Bayliss, 2010). Insiden keseluruhan dari 
Staphylococcal scalded skin syndrome (SSSS) dalam populasi umum diperkirakan 
berada dalam kisaran antara 0,09 hingga 0,56 kasus per satu juta orang (Handler and 
Schwartz, 2014).                                                                       
Namun, SSSS paling sering terjadi pada anak-anak di bawah usia enam tahun. Sebuah 
penelitian di Republik Ceko melaporkan tingkat kejadian sebanyak 250 kasus per satu 
juta anak yang berusia kurang dari satu tahun (Ross and HW, 2023).Angka kematian 
akibat SSSS kurang dari lima persen pada anak-anak dan lebih dari enam puluh 
persen pada orang dewasa (Liy-Wong et al., 2020),(Handler and Schwartz, 
2014),(Ross and HW, 2023).
Staphylococcal Scalded Skin Syndrome disebabkan oleh strain bakteri Staphylococcus 
yang menghasilkan toksin. Toksin ini menargetkan kompleks desmoglein 1 di zona 
granulosa epidermis, yang mengakibatkan pengelupasan kulit. SSSS dapat bervariasi 
dari bentuk lokal yang ringan hingga pengelupasan kulit di seluruh tubuh. Kehilangan 
kulit yang dihasilkan menyebabkan pasien rentan terhadap hipotermia dan kehilangan 
cairan yang besar, serta berpotensi untuk terjadi infeksi tambahan. 
Toksin eksfoliatif menargetkan desmoglein, yang merupakan keratinosit penting yang 
memainkan peran penting dalam adesi sel ke sel. Protein ini hanya terdapat pada 
epidermis superfisial. Konsentrasi relatif desmoglein bervariasi di kulit. Orang 
dewasa jarang mengalami sindrom ini karena antibodi terhadap eksotoksin. S4 dapat 



disalah artikan sebagai impetigo bulosa. Keduanya menyebabkan lesi kulit melepuh 
yang disebabkan oleh eksotoksin stafilokokus, namun pada eksotoksin stafilokokus, 
eksotoksin tetap terlokalisasi di tempat infeksi. Pada sindrom kulit melepuh 
stafilokokus, eksotoksin menyebar melalui sirkulasi sistemik ke tempat yang jauh. S4 
lebih lanjut dapat dibedakan dari nekrolisis epidermal toksik karena nekrolisis 
epidermal toksik terjadi secara intraepidermal, sedangkan pada TEN terjadi nekrosis 
pada seluruh lapisan epidermis (Ross and HW, 2023).
Gejala SSSS dapat menyerupai penyakit eksfoliatif lain seperti TEN dan SJS. 
Perbedaan utamanya dilakukan dengan menilai keterlibatan mukosa. Selain itu, 
kurangnya peradangan dermal menunjukkan bahwa SSSS menyebabkan full thickness 
exfoliation, berbeda dengan TEN dan SJS. Diagnosis seringkali ditegakkan dengan 
cara mengeksklusi kemungkinan jika terjadi eksfoliasi tanpa adanya tanda-tanda 
infiltrasi (PJ and A, 2018) . Pada pemeriksaan fisik, temuan khas adalah kulit yang 
mudah terkelupas dengan tekanan minimal, yang disebut sebagai tanda Nikolsky 
positif. Gejala kulit ini mungkin didahului oleh fase prodromal berupa anak yang 
mudah rewel dan pemberian makan yang buruk. Demam, leukositosis, atau 
peningkatan kadar protein C-reaktif jarang dilaporkan pada bayi baru lahir (Li et al., 
2014). 
Pemeriksaan spesifik seperti polymerase chain reaction (PCR) untuk mengidentifikasi 
toksin tertentu tapi jarang tersedia di praktek sehari hari(PJ and A, 2018). 
Pemeriksaan pewarnaan gram dapat digunakan dengan cara menemukan bakteri akan 
memberikan bukti tambahan untuk memulai terapi empiris. Hasil temuan yang sesuai 
dengan Staphylococcus aureus (S. aureus) akan menunjukkan adanya kokus 
Gram-positif yang terdistribusi dalam kelompok. Penting untuk dicatat bahwa sumber 
sampel tidak boleh berasal dari bula atau lesi eksfoliatif, karena tidak akan ditemukan 
bakteri karena ini adalah penyakit yang dimediasi oleh toksin. Sampel harus diambil 
dari konjungtiva, nasofaring, pusar, saluran telinga, atau area popok pada bayi 
(Leung, Barankin and Leong, 2018) (Sandra C. Becerra Daniel C. Roy et al., 2016).
Biopsi kulit dapat membantu mendukung diagnosis SSSS (Staphylococcal Scalded 
Skin Syndrome) (Jordan, 2019). Biopsi kulit, termasuk dengan menggunakan teknik 
frozen sections (potongan kulit yang dibekukan), mengungkapkan adanya perpecahan 
intraepidermal superfisial di bawah stratum korneum (lapisan kulit terluar yang mati). 
SSSS dapat dengan cepat dibedakan dari sindrom Stevens-Johnson dan nekrolisis 
epidermal toksik, karena kedua gangguan tersebut menunjukkan perpecahan 
subepidermal dan nekrosis keratinosit yang menonjol. Jadi, biopsi kulit dapat 
memberikan informasi tambahan yang membantu dalam membedakan SSSS dari 
kondisi lain yang memiliki gejala serupa pada kulit (Handler and Schwartz, 2014).
Komplikasi yang timbul dari SSSS meliputi pneumonia, dehidrasi, dan sepsis, 
meskipun jarang terjadi. Dehidrasi dapat menyebabkan ketidakseimbangan elektrolit; 
sehingga pemantauan cairan  laboratorium menjadi hal yang penting(PJ and A, 2018). 
Penyakit SSSS umumnya sering terjadi pada bayi, dan meskipun dapat diatasi dengan 
antibiotik dan analgesik, diagnosa bisa sulit ditegakkan karena proses dermatologis 
lainnya dapat menunjukkan gambaran klinis serupa, seperti luka bakar, impetigo 
bulosa, dan SJS/TEN spektrum luas. Meskipun diagnosis SSSS sebagian besar 



bersifat klinis, tes laboratorium dapat dilakukan untuk mengonfirmasinya(Leung et 
al., 2020). Pada kasus ini, didapati adanya peningkatan leukosit hingga 17.000/uL 
yang dapat menunjukkan adanya proses infeksi oleh bakteri S. aureus. 
Dikarenakan kulit pasien yang melepuh maka hal ini dapat berisiko tinggi terkena 
infeksi (AP and Yantri, 2015). Cefotaxime dan Gentamicin dikarenakan pilihan terapi 
yang mudah didapatkan serta untuk mengeliminasi kuman dan terapi antibiotik yang 
mudah ditemukan di faskes. SSSS harus diobati sejak dini, dengan pilihan antibiotic 
berupa seperti nafcillin atau oxacillin (Handler and Schwartz, 2014). Untuk 
anak-anak, nafcillin atau oksasilin intravena (IV) 100–150 mg/kg per hari harus 
diberikan dengan dosis dibagi setiap enam jam. Dosis harian maksimum adalah 12 g 
per hari. Alternatifnya termasuk sefalosporin generasi pertama atau kedua. Cefazolin 
intravena dapat diberikan kepada anak-anak dengan dosis 50–100 mg/kg per hari 
dibagi dalam dosis setiap delapan jam. Dosis harian maksimum adalah 6 g per hari 
untuk orang dewasa (McMahon, 2024). Nafcillin dapat diberikan 2 g setiap empat 
jam. Sebagai alternatif, 2 g cefazolin IV dapat diberikan setiap delapan jam 
(Bamberger and Boyd, 2005). Vankomisin harus digunakan jika pasien tinggal di 
daerah dengan prevalensi MRSA yang tinggi, atau jika pasien tidak memberikan 
respons terhadap terapi awal (Leung, Barankin and Leong, 2018). Untuk anak-anak, 
vankomisin IV 45 mg/kg per hari dibagi dalam dosis setiap delapan jam harus 
diberikan dan tidak boleh melebihi dosis harian maksimum 2 g per hari (McMahon, 
2024). Penggunaan paracetamol dalam kasus diatas untuk menurunkan demam dan 
nyeri.  Antibiotik topikal berupa salep asam fusidat bertujuan untuk dekolonisasi 
bakteri(Leung, Barankin and Leong, 2018) (Jordan, 2019) (Vernali, Blasiak and 
Morrell, 2021).  Pemberian terapi suportif seperti cairan berupa Infus KAEN 1 B 1000 
cc/ 24 jam. Pemberian cairan  dimaksudkan untuk menghindari dehidrasi (Wang, Feig 
and Cohen, 2020). Pasien anak-anak dapat menerima fresh frozen plasma (FFP) 
sebanyak 10 persen dari volume sirkulasi mereka diikuti dengan hidrasi pemeliharaan 
untuk mengkompensasi cairan yang hilang. Jika seorang anak tidak mendapatkan 
manfaat dari FFP, imunoglobulin intravena (IVIg) dapat diberikan sebagai pengobatan 
lini ketiga. IVIg harus diberikan selama lima hari (0,4 g/kg per hari) untuk 
menetralkan eksotoksin patogen (Handler and Schwartz, 2014). Pemberian terapi 
suportif lainnya yaitu perawatan luka dengan kompres menggunakan larutan saline 
pada area yang terkena untuk mengurangi rasa sakit (Brazel et al., 2021). Penggunaan 
minyak VCO bertujuan untuk melembabkan kulit pasien. Kekambuhan SSSS sangat 
jarang terjadi dan hanya sedikit kasus yang dilaporkan dalam literatur. Kekambuhan 
dapat dicegah dengan tindakan kebersihan yang tepat, menjaga skin barrier, mencuci 
tangan, dan pembersihan peralatan yang benar.

KESIMPULAN
Penyakit SSSS dapat memberikan prognosis yang baik apabila penegakan diagnosis 
dilakukan tepat dan cepat. Penyakit ini dapat menyerupai penyakit lain seperti SJS 
TEN. Maka diperlukan pengetahuan mengenai gambaran SSSS agar dapat didiagnosis 
dengan cepat sehingga pemberian tatalaksana juga tepat. 
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