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Abstrak

Skabies merupakan suatu penyakit kulit menular yang disebabkan oleh infeksi tungau
Sarcoptes scabiei. Infeksi tungau ini dapat menyebabkan gatal-gatal yang sangat hebat. Skabies
ditandai dengan lesi. Terdapat dua lesi pada skabies yaitu lesi spesifik (liang atau terowongan)
dan lesi nonspesifik (papula, vesikel dan ekskoriasi). Tempat khas dari tubuh yang biasanya
tekena skabies adalah jari-jari, pergelangan tangan, lipatan aksila, perut, bokong, dan alat
kelamin. Diagnosis pasti dapat dilakukan dengan cara preparasi KOH, biopsi, dermoskopi dan
pembesaran fotografi digital, serta burrow ink test (BIT). Komplikasi dari skabies diantaranya
impetigo, Post-Scabietic Pruritus, dan komplikasi psikologis. Pengobatan skabies dapat
dilakukan secara oral maupun topikal. Ivermektin digunakan secara oral sedangkan permetrin,
lindane, benzyl benzoate, crotamiton dan sulfur yang diendapkan digunakan secara topikal.
Berdasarkan beberapa penelitian, pengobatan lini pertama skabies adalah dengan obat topikal
krim permetrin 5%.
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Abstract

Scabies is an infectious skin disease caused by mite infection Sarcoptes scabiei. This mite
infection can cause intense itching]. Scabies is marked with lesions. There are two lesions in the
scabies that are specific lesions (burrows or tunnels) and nonspecific lesions (papules, vesicles
and excoriations).\ }Common places of the body that are usually scabies are fingers, wrists,

preparation, biopsy, dermoscopy and digital photo enlargement, as well as an ink radish test.
}Complications of scabies such as impetigo, post-scabietic pruritus, and psychological
complications. Scabies treatment can be done orally or topically. Ivermektin is used orally while
permetrin, lindane, benzyl benzoate, crotamiton and sulfur are deposited topically. Based on
several studies, first-line treatment of mange is topical with 5% permetrin cream.
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Pendahuluan

Skabies telah menginfeksi masyarakat setidaknya selama 2500 tahun[1]. Skabies
merupakan suatu penyakit infeksi kulit yang disebabkan oleh tungau ektoparasit Sarcoptes
scabiei var hominis, filum Arthropoda, orde akarina yang merupakan parasit obligat pada
manusia yang berukuran 300-400 mikron. Tungau tersebut menggali terowongan pada stratum
korneum dan melangsungkan siklus kehidupannya dalam terowongan tersebut. Host
memberikan respon berupa rasa gatal dikarenakan adanya beberapa tungau. Skabies dapat
terjadi pada pria dan wanita, pada semua umur, semua etnik, dan pada semua tingkat sosial
ekonomi[2][3][4].

Prevalensi di dunia sekitar 300 juta kasus setiap tahunnya. Secara umum, transmisinya
terjadi secara langsung melalui kontak antar kulit. Selain itu, transmisinya dapat terjadi secara
tidak langsung yang dikarenakan infeksi tungau dari pakaian ataupun dari tempat tidur [2].

Wtikel ini berisi tentang tinjauan singkat mengenai karakteristik tungau, etiologi dan
epidemiologi dari infestasi tungau, transmisi, diagnosis, presentasi klinik, komplikasi, serta

pengobatan dari skabies.

Morfologi Sarcoptes scabiei

Tungau Sarcoptes scabiei berukuran 400 x 300 um dan hampir tidak terlihat dengan
mata telanjang. Putih seperti mutiara, tidak memiliki mata, tembus cahaya, kecil, berbentuk
oval, dan perutnya rata. Tungau memiliki delapan kaki yang melekat pada ventral permukaan
cephalothorax. Tungau jantan dan betina melakukan kopulasi di permukaan kulit. Kopulasi ini

hanya terjadi sekali selama hidup tungau betina. Tungau betina dapat membuat liang dalam
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epidermis kemudian meletakkan telur-telurnya di dalam liang tersebut. Ukuran telur cukup
besar yaitu setengah dari panjang tungau betina untuk setiap telur. Tungau betina dewasa mati
setelah 5 minggu di ujung terowongan. Sepanjang waktu ini, tungau akan memperpanjang

terowongan dengan kecepatan yang bervariasi mulai dari 0.5-5 mm per hari.

Siklus Hidup Sarcoptes scabiei

Siklus hidup S. scabiei dimulai saat tungau dewasa masuk ke dalam kulit host (manusia)
dan tungau betina bertelur. Larva menetas dari telur dan akhirnya berkembang menjadi tungau
dewasa, dan siklus berulang. Lesi kulit pada skabies disebabkan oleh liang atau terowongan
tungau dan respons inflamasi yang lebih luas di kulit, yang disebabkan oleh reaksi hipersensitif

terhadap tungau dan produknya [2] [6] [7].

Etiologi dan Epidemiologi

Skabies pertama kali dijelaskan oleh Aristoteles. Nama Sarcoptes scabiei berasal dari
bahasa Yunani yaitu "sarx" yang berarti daging dan "koptein" yang berarti memotong, dan
bahasa Latin "scabere" yang berarti menggaruk. Skabies adalah infestasi ektoparasit. Menurut
Bonomo pada tahun 1687, kutu atau tungau diambil dari kulit manusia, dan dikenal sebagai
organisme penyebab penyakit, dan pada tahun 1814, Renucci di Paris menunjukkannya dengan
menggunakan mikroskop cahaya [6].

Sarcoptes scabiei pertama kali dikenali pada awal tahun 1600 tetapi tidak dianggap
sebagai penyebab dari penyakit kulit sampai tahun 1700. Tingkat prevalensi skabies setinggi

43% di beberapa komunitas, merupakan penyakit yang umum terutama di negara-negara



dengan tingkat ekonomi yang rendah[4]. Rata-rata prevalensi skabies di Amerika Serikat
selama 9 tahun terakhir (1997-2005) dari 1000 orang sebanyak 2.81 perempuan terkena skabies
dan 2.27 pada laki-laki [8]. Universitas dermatology di Yunani menunjukkan bahwa skabies
menjadi masalah signifikan terutama di kalangan imigran yaitu sebesar 4.8%][9]. Penelitian
tentang penyakit kulit di departemen dermatology di Spanyol menunjukkan bahwa imigran
menyumbang sebesar 4.1% dari kasus skabies [10].

Skabies merupakan penyakit yang sering terjadi di negara berkembang. Sebuah
penelitian menunjukkan bahwa di India Utara prevalensi skabies sekitar 4.4% dari 45.3%
penyakit kulit pada 1275 kepala keluarga [11]. Sebuah penelitian di Nigeria menunjukkan
13.55% pasien Klinik rawat jalan anak-anak di rumah sakit pendidikan menderita skabies [12].
Sedangkan berdasarkan survey dari 120 anak yang berada di rumah kesejahteraan di Malaysia,
46% dari usia 10-12 tahun menderita skabies[13]. Keadaan sosial ekonomi dan kepadatan

penduduk juga merupakan merupakan faktor resiko tingginya angka kejadian skabies [14].

Transmisi

Tungau tidak dapat terbang atau melompat tapi merangkak dengan kecepatan 2,5
cm/menit pada kulit dan dapat menembus epidermis dalam waktu 30 menit. Tungau tersebut
dapat bertahan selama 24 sampai 36 jam pada suhu kamar dan kelembaban rata-rata serta tetap
mampu melakukan infestasi dan pelepasan epidermal. Semakin banyak parasit pada seseorang,
semakin besar kemungkinan penularan. Penularan terjadi baik secara kontak langsung (yaitu
kontak kulit ke kulit) maupun tidak langsung (misalnya, melalui tempat tidur, pakaian, handuk,

dan lain sebagainya). Jalur penularan yang dominan adalah kontak langsung dari kulit ke kulit.



Penularan dengan menggunakan pakaian bersama atau dengan cara tidak langsung lainnya
jarang terjadi pada skabies klasik, namun dapat terjadi pada skabies berkerak (misalnya, pada
host yang mengalami gangguan kekebalan tubuh [15][16]. Kontak langsung dari kulit ke kulit
memerlukan waktu antara 15 samapi 20 menit untuk mentransfer tungau dari satu orang ke

orang lain [17].

Diagnosis

Skabies adalah kondisi yang tidak menyenangkan, secara tidak proporsional
mempengaruhi orang-orang yang rentan. Apabila diagnosis dari skabies tertunda, maka hal
tersebut akan menunda perawatan, dan memperpanjang penderitaan serta meningkatkan risiko
wabah atau penyebaran, di mana sebagian besar penduduk berisiko tinggi terkena skabies [18].

Terdapat beberapa metode untuk mendiagnosis skabies diantaranya dengan Kalium
Hidroksida (KOH) dengan cara digores (scrapping) dari liang atau terowongan, dermoskopi,
pembesaran fotografi digital, biopsi kulit, dan presentasi klinik, termasuk papula merah yang
gatal dan ruam [19].

Tujuan dari diagnosis ini adalah visualisasi secara langsung tungau atau telur penyebab
skabies. Visualisasi langsung dapat dilakukan dengan preparasi KOH atau dengan biopsi
terowongan yang menunjukkan adanya tungau. Test KOH ini cukup spesifik (jarang positif
palsu) namun kurang sensitif (banyak negatif palsu). Biopsi hanya menunjukkan inflamasi sel
dengan adanya sejumlah eosinofil, edema, dan spongiosis epidermal[19].

Dermoskopi dan pembesaran fotografi digital merupakan metode yang baik untuk

mendiagnosis  skabies, meskipun kurang definitif apabila dibandingkan dengan



memvisualisasikan tungau pada KOH atau biopsi. Dupuy dkk melaporkan sensitivitas
dermoskopi sebesar 91% dan spesifisitasnya sebesar 86% apabila dilakukan oleh orang yang
berpengalaman, sedangkan spesifisitas yang sedikit lebih rendah apabila dilakukan oleh orang
yang kurang berpengalaman [20].

Pemilihan tempat lesi yang tepat untuk pengujian diagnostik sangat penting karena lesi
yang mengalami inflamasi cenderung mengandung tungau yang sedikit. Daerah Acral, seperti
pergelangan tangan dan sela-sela jari adalah tempat terbaik untuk dijadikan sampel. Setiap kulit
yang berisi papul merah dengan terowongan dipastikan mengandung tungau [21].

Metode diangnosis lainnya yaitu dengan burrow ink test (BIT). Di mana papula yang
mencurigakan ditandai dengan tinta dan kemudian permukaan dari lesi di cuci dengan alkohol.
Hasil BIT positif terjadi saat tinta menandai terowongan, membentuk garis gelap yang mudah
terlihat dengan mata telanjang. Tes ini berguna apabila tidak memiliki kemampuan dalam

mengoperasikakn kamera digital, mikroskop, dermatoskop, atau kemampuan biopsi kulit [19].

Presentasi Klinik

Skabies mempunyai tiga presentasi klinik yaitu classic, crusted, dan nodular. Skabies
klasik merupakan skabies yang umum, menunjukkan gejala pruritus yang parah (semakin parah
pada malam hari), fatigue (lelah), mudah tersinggung, dan pada beberapa pasien mengalami
demam dari impetigo sekunder atau selulitis. Parasit pada skabies klasik biasanya sedikit, rata-
rata 10 sampai 12 tungau selama infestasi pada 3 bulan pertama [23]. Pada kulit terbentuk garis
abu-abu yang merupakan hasil dari sekresi tungau yang sedang melaju [24].

Pada skabies klasik, lesi kulit terjadi pada permukan pergelangan tangan fleksor,

permukaan siku ekstensor, kulit periumbilikal, aksila, genitalia, dan daerah periareolar pada



wanita. Terowongan sebagai tanda skabies tidak terdapat pada iklim tropis, terowongan sering
dibiaskan dengan garukan, pembentukan kerak, atau superinfeksi. Terowongan dapat diamati
pada kebanyakan kasus skabies yang didiagnosis di iklim nontropis. Tingkat ruam tidak
berkorelasi dengan jumlah tungau yang ada [25].

Crusted scabies (skabies berkerak) terjadi pada pasien dengan sistem imun yang lemabh,
seperti pada terapi imunosupresif jangka panjang (yaitu penerima transplantasi organ) atau
mereka yang terinfeksi HIV atau infeksi limfosit T tipe 1. Kelompok rentan lainnya adalah
pasien cacat mental atau fisik, seperti mereka yang memiliki anggota tubuh lumpuh, neuropati
sensorik, atau kusta, karena dalam kondisi tersebut tidak dapat merasakan gatal atau goresan
[26].

Crusted scabies merupakan dermatitis psoriasiform, sering dikaitkan dengan kerak kulit
hyperkeratotic, eosinofil perifer, dan tingkat imunoglobulin (Ig) E dan IgG yang tinggi[27].
Crusted scabies ditemukan secara umum atau fokal, dengan manifestasi terbatas pada kulit
kepala, wajah, kuku, atau telapak kaki[28]. Sekitar 50% pasien yang terkena crusted scabies
dilaporkan hanya mengalami pruritus ringan atau tidak sama sekali[6]. Perkembangan fisura
dan infeksi bakteri sekunder umum terjadi dan sebagian bertanggung jawab atas kematian tinggi
yang terkait dengan bentuk penyakit ini. Tungau penyebab crusted scabies sama dengan tungau
penyebab klasik skabies, namun banyaknya tungau menjadi pembeda keduanya. Tungau pada
crusted scabies jauh lebih besar dan bisa berkisar antara ribuan hingga jutaan per pasien,
sedangkan pada skabies klasik hanya 10-12 tungau. Perbedaan ini menyebabkan crusted

scabies jauh lebih menular dibandingkan skabies klasik. Pengobatan pada pasien yang



menderita crusted scabies cukup sulit dikarenakan pemberantasan tungau dan berat telur dari
daerah kulit yang sangat banyak dan sulit dilakukan[2].

Skabies nodular adalah jenis skabies yang jarang terjadi yang ditandai dengan nodul
cokelat kemerahan yang sangat pruritus setinggi 2 cm yang biasanya ditemukan pada alat
kelamin, bokong, selangkangan, dan aksila. Nodul dianggap sebagai hasil reaksi
hipersensitivitas terhadap produk tungau karena tungau hampir tidak pernah diidentifikasi pada
lesi ini [7]. Skabies nodular dapat menimbulkan dilema pengobatan karena nodul dapat
bertahan selama berminggu-minggu setelah perawatan dan terkadang membutuhkan injeksi
kortikosteroid. Seringkali, pasien akan meminta terapi ulang dengan skabisida. Terapi ini harus
diimbangi dengan keyakinan bahwa nodul tersebut akan sembuh dan dengan terapi

antiinflamasi yang tepat[6].

Komplikasi

a. Impetigo
Garukan atau goresan dan tungau merusak lapisan kulit yang mana stafilokokus dan
streptokokus dapat dengan mudah berkembang biak dalam kondisi ini. Lesi impetigo (tidak
menentu), eritema, furunkulosis atau selulitis, yang kemudian berkembang, mengganggu
diagnosis yang mendasari skabies [29]. Sebanyak 82% kasus impetigo dan 68% kasus kudis
terjadi pada anak di bawah usia 1 tahun [1].

b. Post-Scabietic Pruritus
Hal ini berlangsung beberapa hari atau minggu dan ini merupakan hasil reaksi hipersensitif

terhadap tungau skabies serta produknya. Pasien harus diberi tahu tentang pruritus untuk



Terapi

Permetrin

Lindane

menghindari terlalu sering menggunakan skabisida. Biasanya dikontrol dengan antihistamin

oral, topikal kortikosteroid dan emolien. Dalam beberapa kasus parah dengan kortikosteroid

oral singkat[29].

¢. Komplikasi psikologis

Respon psikologis terhadap infestasi bervariasi, diantaranya yaitu timbulnya rasa

ketidakpercayaan, delusi parasitosis, rasa malu, rasa bersalah, dan sebagainya. Pasien harus

diberi tahu karakteristik penyakit dan penularannya untuk membantu menghindari reaksi ini

dan untuk memperbaiki kepatuhan terhadap pengobatan[29].

Terapi

Pengobatan skabies dapat dilakukan secara oral maupun topikal. Pengobatan topikal

diantaranya permetrin, lindane, benzyl benzoate, crotamiton dan sulfur yang diendapkan. Obat

skabies topikal memiliki efek neurotoksik pada tungau dan larva [30]. Obat skabies oral

diantaranya ivermektin yang bekerja dengan cara mengganggu neurotransmisi asam gamma-

aminobutyric yang disebabkan oleh banyak parasit (termasuk tungau). [31] [2]

Tabel 1. Pilihan terapi skabies [31] [32] [33]

Dosis Regimen Kontraindikasi  Kelebihan

Terapi
Krim Dibilas - Efektif, bisa
5% setelah 8-12 ditoleransi

jam dengan  baik,

aman

Krim Dibilas Wanita hamil, Efektif, murah
atau setelah 6 bayi, gangguan
lotionl  jam kejang

%

Kekurangan

Gatal dan
menyengat
pada saat
penggunaan

Kram, pusing,
kejang  pada
anak-anak

Keterangan

penggunaan kedua
sering diresepkan
secara rutin 1 minggu
setelah  penggunaan

pertama

Tidak digunakan
(ditarik)  di  Eropa
karena masalah

neurotoksik




Crotamiton  Salep Dibilas Ditoleransi Efikasinya Tidak  tersedia  di
10% setelah 24 dengan baik, masih Kanada, sering
jam aman  untuk dipertanyakan  digunakan pada
bayi skabies nodular pada
anak-anak
Sulfur 2%-10% Dibilas Aman untuk Efikasinya
(diendapan- setelah 24 bayi, wanita masih
kan dalam jam dan hamil dan dipertanyakan,
petroleum) kemudian menyusui iritasi kulit
diterapkan
kembali
setiap 24
jam selama
2 hari
berikutnya
Ivermektin  Pil 200 pg/kg Anak-anak Kepatuhan mahal Tidak disetujui di
diulang <15kg; Wanita pasien  yang banyak negara
pada hari hamil atau baik
ke-14 menyusui
Tabel 2. Pengobatan skabies berdasarkan gambaran atau situasi klinis [31] [32] [33]
Kondisi Klinis Rekomendasi Terapi Terapi Alternatif Tindakan Keterangan
Tambahan

Skabies Klasik

permetrin 5% atau

benzyl benzoate

Dua dosis
ivermektin oral,
200 pg/kg (pada
hari 1 dan 14)

Orang yang berada
dalam kontak fisik
yang dekat, meski
tanpa gejala, harus
mendapatkan
perawatan

Crusted scabies

Beberapa penggaan
permetrin atau benzil
benzoat dengan dosis
ivermektin oral
berulang

Agen keratolitik

Kendalikan
penyebaran
skabies

infeksi

Anak <2 tahun Permetrin atau benzil Ivermektin wajah, kecuali Obati scabies nodules
benzoat (batas durasi dikontraindikasikan mulut dan mata dengan crotamiton
pemakaian sampai 12 pada anak-anak <15
jam) kg

Kehamilan Permetrin, benzil lvermektin

benzoat (batas durasi
pemakaian sampai 12
jam), dan belerang

dikontraindikasikan




Skabies superinfeksi Oral ivermektin antibiotik sebelum Risiko post-
pengobatan topikal streptococcal
glomerulonephritis
dan sepsis sistemik

Wabah institusional Obati  seperti pada Bersamaan Pembentukan tim
kasus Skabies Klasik memperlakukan manajemen wabah
dan Crusted scabies semua kasus dan

semua orang yang
terpapar

a. Permetrin

Permetrin adalah piretroid sintetis dan insektisida kuat[34]. Krim permetrin 5% merupakan
obat yang sering digunakan untuk pengobatan skabies karena efikasinya sebesar 90%.
Permetrin dioleskan pada tubuh yang terkena skabies selama 8-12 jam sebelum tidur. Menurut
tinjauan Cochrane tahun 2007, permetrin adalah skabisida topikal paling efektif, yang secara
signifikan lebih berkhasiat daripada crotamiton dan lindane[35]. Permetrin memiliki profil
keamanan yang sangat baik. Permetrin memiliki toksisitas yang lebih Kkecil apabila
dibandingkan dengan lindane, memiliki penyerapan perkutan lebih rendah, dan menghasilkan
konsentrasi darah dan otak yang rendah bila diterapkan secara topikal. Permetrin diindikasikan
dan aman untuk digunakan pada bayi baru lahir, anak kecil, dan hamil (kategori B) dan wanita
menyusui [21].
b. Lindane

Terdapat empat penelitian yang menyebutkan bahwa tingkat penyembuhan dari lindane
berkisar antara 49% sampai 96% bila diukur pada 4 minggu setelah satu aplikasi topikal lindane
[36]. Kegagalan pengobatan sebagian besar disebabkan oleh resistensi. Masalah keamanan
terkait potensi neurotoksisitas dapat membatasi penggunaan Lindane. Efek samping neurologis

meliputi iritabilitas, vertigo, kejang, muntah, diare, dan sinkop[6]. Penggunaan lindane dilarang



di beberapa negar. Hal ini dikarenakan persistennya di lingkungan. Satu botol lindane
mencemari 6 juta galon air[37].
c. lvermektin

Konsentrasi puncak ivermektin dalam plasma dicapai dalam 4 jam pemberian oral.
Konsentrasi jaringan tertinggi terjadi pada hati dan jaringan lemak. Ivermektin tidak menembus
sawar darah otak. Waktu paruh ivermektin setelah pemberian oral adalah 28 + 10 jam[38].
Dalam hal ini, target obat di S. scabiei belum teridentifikasi[39].

Ivermektin digunakan secara oral untuk mengobati penyakit skabies, tunggal atau
dikombinasikan dengan agen topikal. Sebagian besar penelitian menunjukkan bahwa satu atau
dua dosis ivermektin (200 mg/kg, 3-9 hari) menghasilkan tingkat penyembuhan setara dengan
pengobatan obat topikal konvensional (benzil benzoat, lindane, permetrin) untuk skabies klasik
[6]. Efikasi dari ivermektin (satu sampai dua dosis) untuk pengobatan skabies klasik sejak 1996
berkisar antara 76% sampai 100% [40] [41]

d. Crotamiton

Krim Crotamiton 10% digunakan untuk aplikasi topikal dari dagu ke bawah, dengan
aplikasi berulang disarankan pada 24 jam. Aplikasi sehari-hari selama 5 hari telah
menghasilkan tingkat penyembuhan yang lebih baik[42][43]. Keamanan penggunaan
crotamiton pada bayi baru lahir dan infant belum dapat dibuktikan. Hasil dari penelitian double-
blind randomized membuktikan bahwa krim crotamiton secara signifikan kurang berkhasiat
dibandingkan dengan permetrin. Efek samping yang potensial dari krim crotamiton termasuk

eritema dan konjungtivitis [43].



e. Benzyl Benzoate

Benzil benzoat adalah skabisida yang digunakan tunggal atau dikombinasikan dengan
sulfiram topikal. Benzyl benzoat digunakan untuk orang dewasa dan dalam bentuk encer untuk
anak-anak, bayi, dan ibu menyusui[6]. Pengujian in vitro menunjukkan bahwa benzil benzoat
membunuh tungau skabies lebih cepat daripada permetrin dan mungkin merupakan alternatif
yang berguna untuk permetrin pada crusted scabies parah. Benzyl benzoat harus dicuci dalam
waktu 24 jam setelah pengaplikasian karena merupakan iritan yang diketahui yang dapat
menyebabkan dermatitis kontak[7]. Analgesik dan antihistamin dapat digunakan sebagai pre-
treatment untuk mengurangi ketidaknyamanan aplikasi, jika perlu. Jika tertelan, benzil benzoat
bisa menyebabkan kesulitan buang air kecil, gerakan menyentak, dan kehilangan kesadaran
[44] [45]. Bila digunakan dalam kombinasi dengan sulfiram, pengobatan dengan benzil benzoat
dapat meniru efek disulfiram; Dengan demikian, disarankan untuk menghindari konsumsi
alkohol paling sedikit 48 jam setelah perawatan [7]
f. Sulfur

Menurut literatur, salep sulfur 10% merupakan pengobatan yang efektif untuk skabies.
Penggunaan krim yaitu dengan cara dioleskan sekali sehari selama 3-5 hari. 48 jam setelah
aplikasi terakhir seluruh tubuh harus dicuci dalam pemandian air hangat. Iritasi lokal, ruam atau

radang jarang terlihat [46].



Simpulan

Skabies adalah infestasi parasit yang umum. Dermoskopi dan pembesaran fotografi

digital merupakan metode yang baik untuk mendiagnosis skabies. sensitivitas dermoskopi

sebesar 91% dan spesifisitasnya sebesar 86%.

Topikal permetrin digunakan sebagai pilihan terapi pertama pada penyakit skabies.

Pemilihan terapi harus berdasarkan diagnosis yang benar, dengan memperhatikan presentasi

klinik yang muncul. Oral ivermektin lebih diutamakan untuk pasien yang tidak dapat mentolerir

terapi topikal atau tidak dapat mematuhi regimen terapeutik.
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