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SKLERITIS DENGAN PENYEBAB ARTRITIS REUMATOID 

 
ABSTRACT 
Introduction : Scleritis, an inflammatory disease of the sclera, typically destructive condition 
that carries a potential risk of visual compromise. Clinical manifestation of scleritis are scleral 
injection, edema, and severe boring eye pain radiated to face, cheek, and jaw. According to 
study, 30-50% of scleritis associated with autoimmune diseases. In Ocular Autoimmune 
Systemic Inflammatory Infectious Study (OASIS), the most common autoimmune disease was 
rheumatoid arthritis, followed by Wegener’s granulomatosis, polychondritis, Sjogren 
syndrome, and psoriatic arthropathy. Early and accurate diagnosis is critical, as scleritis can 
be the first sign of life-threatening disease. 
Purpose : To report the diagnosis and management of patient with scleritis associated with 
rheumatoid arthritis. 
Case Report : A 65-year-old man referred to Cicendo Eye Hospital with a chief complaint of 
severe boring eye pain in his right eye since 2 months ago, preceded by headache, redness, 
and joint pain. He had experienced recurrent redness in his right eye since 1 year ago. 
Examination of the anterior segment of the right eye has found scleral injection, and lens 
opacities in both eyes. Examination of the posterior segment was within normal limits. Physical 
examination has found hallux valgus on both feet. Chest x-ray is within normal limits. Blood 
test suggest high positive rheumatoid factor (RF). Patient diagnosed as scleritis, senile 
cataract, and rheumatoid arthritis.  
Result : Patient was given prednisolone acetate eye drop per 4 hours, cyclopentolate 1% eye 
drop 3 times per day, artificial tears per 4 hours, methylprednisolone 1x56 mg, methotrexate 
7,5mg per week, folic acid once a day, and calcium 1000mg per day. 
Conclusion : Scleritis is an inflammatory disease, typically destructive condition that carries 
a potential risk of visual compromise. This disease associated with systemic disease, thus 
require holistic clinical approach and accurate therapy for both ocular and systemic disease. 
Keyword : scleritis, rheumatoid arthritis, methotrexate. 
 

I. Pendahuluan 

     Skleritis merupakan inflamasi pada sklera yang bersifat destruktif dan berpotensi 

mengancam penglihatan. Manifestasi klinis berupa sklera yang hiperemis, edema, dan 

nyeri akut hebat yang menjalar hingga wajah, pipi dan rahang. Penurunan tajam 

penglihatan dapat terjadi pada skleritis nekrotikans dan skleritis posterior yang 

mengancam koroid dan retina. Insidensi skleritis diperkirakan 3,4-4,1 kasus per 

100.000 orang dan prevalensi 5,2 kasus per 100.000 orang di Amerika Serikat. Skleritis 

lebih sering terjadi pada wanita dibandingkan laki-laki dengan rata-rata usia 45,3-53,7 

tahun. Chen et al dalam studi Ocular Autoimmune Systemic Inflammatory Infectious 
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Study (OASIS) yang dilakukan di Singapura, dari 2200 pasien dengan penyakit 

inflamasi okular, 134 kasus diantaranya merupakan kasus skleritis.1–4  

     Menurut studi, sekitar 30-50% kasus skleritis berhubungan dengan penyakit 

autoimun. Pada Ocular Autoimmune Systemic Inflammatory Infectious Study (OASIS), 

dari 120 kasus skleritis, penyakit autoimun yang paling banyak adalah artritis 

reumatoid sebanyak 7,5% diikuti oleh Wegener’s granulomatosis, polychondritis, 

Sjogren syndrome, dan psoriatic arthropathy. Selain penyakit autoimun, skleritis juga 

dapat berhubungan dengan penyakit infeksi. Studi yang dilakukan oleh Patnaik et al, 

terdapat 16 kasus tuberkulosis dari 121 kasus skleritis. Inflamasi pada sklera dapat 

merupakan tanda dari penyakit sistemik yang mengancam jiwa, oleh sebab itu 

diperlukan pendekatan klinis secara holistik.5–7 Tujuan laporan kasus ini adalah untuk 

melaporkan dan memahami pendekatan klinis pada kasus skleritis. Pemahaman 

mengenai pendekatan klinis pada kasus skleritis berguna dalam praktik sehari-hari 

untuk diagnosis dan penatalaksanaan yang tepat. 

 

II. Laporan Kasus 

     Pasien laki-laki, berusia 65 tahun datang ke poliklinik infeksi dan imunologi pada 

tanggal 4 November 2020 dengan keluhan mata kanan nyeri sejak 2 bulan yang lalu. 

Keluhan nyeri menjalar ke kepala dan dirasakan terutama pada malam hari hingga 

pasien terbangun dari tidur. Keluhan disertai mata merah hilang timbul sejak 1 tahun 

yang lalu. Keluhan juga disertai dengan penurunan tajam penglihatan seperti terhalang 

oleh kabut. Keluhan mual dan muntah disangkal oleh pasien. Pasien memiliki riwayat 

merokok sejak remaja, gigi berlubang, hipertensi, dan nyeri sendi. Keluhan nyeri sendi 

disertai bengkak dirasakan hilang timbul pada kedua lutut, pergelangan kaki, siku, 

leher, dan pada jari-jari tangan sejak kurang lebih 6 bulan yang lalu. Jari-jari tangan 

pasien sering terasa kaku terutama pada pagi hari. Riwayat kencing manis, batuk lama, 

dan alergi disangkal oleh pasien.  

     Pada tanggal 3 September 2020 pasien berobat ke IGD RS Mata Cicendo dengan 

keluhan mata kanan nyeri, merah dan buram sejak 1 minggu sebelum masuk rumah 
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sakit. Sebelumnya pasien sempat berobat ke dokter spesialis mata dan diberikan tetes 

mata prednisolon asetat dan tetes mata siklopentolat, tapi keluhan tidak membaik. Pada 

pemeriksaan oftalmologi visus mata kanan 1/60 dan visus mata kiri 2/60. Pemeriksaan 

tekanan intraokular mata kanan 17 mmHg dan mata kiri 20 mmHg. Pada pemeriksaan 

segmen anterior didapatkan injeksi sklera pada mata kanan yang tidak menghilang 

dengan phenylephrine 10% dan lensa yang agak keruh pada kedua mata. Pemeriksaan 

segmen posterior kedua mata dalam batas normal.  

 

 
Gambar 2.1. Foto klinis segmen anterior mata kanan pasien saat kontrol tanggal 4 

November 2020. 
 
     Pasien didiagnosis dengan skleritis OD et causa suspek penyakit autoimun dan 

katarak senilis imatur ODS. Pasien diberikan tetes mata prednisolon asetat 1 tetes per 

jam, tetes mata sodium diklofenak 4x1 tetes, tetes mata siklopentolat 1% 3x1 tetes, 

tetes mata buatan 6x1 tetes dan diminta untuk kontrol ke poliklinik infeksi dan 

imunologi.  

     Pasien berobat ke poliklinik pada tanggal 18 September 2020 dengan keluhan mata 

kanan merah, buram, dan nyeri, lalu diberikan terapi metilprednisolon 1x56 mg per 

oral, tetes mata prednisolon asetat 8x1 tetes dengan penurunan dosis perlahan setiap 

minggu, tetes mata siklopentolat 1% 3x1 tetes, tetes mata artifisial 6x1 tetes. Pada 

pasien juga dilakukan pemeriksaan penunjang laboratorium rheumatoid factor (RF) 

dan ANA test serta pemeriksaan foto toraks.  
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     Pasien kontrol kembali ke poliklinik infeksi dan imunologi pada tanggal 1 Oktober 

2020, dengan membawa hasil pemeriksaan rheumatoid factor (RF) dan ANA test yang 

menunjukkan hasil reaktif seperti terlihat pada tabel 2.1.  

 
Tabel 2.1. Hasil pemeriksaan laboratorium. 

Pemeriksaan Hasil Nilai Normal 
Imunoserologi   
ANA test Negatif < 1:100 

Rheumatoid factor 32 IU/mL < 8 IU/mL 

LED 5 mm/jam < 15 mm/jam 
 
Pemeriksaan foto toraks pasien dalam batas normal. Pada pemeriksaan fisik secara 

umum ditemukan hallux valgus pada kedua kaki pasien serta pembengkakan ringan 

pada kedua tangan. Pasien kemudian mendapat terapi metilprednisolon per oral dan 

tetes mata prednisolon asetat dengan penurunan dosis perlahan setiap minggu, terapi 

lain dilanjutkan.  

 

 
Gambar 2.3. Foto klinis ekstermitas pasien. 

 
Pasien direncanakan kontrol kembali 3 minggu yang akan datang dan dirujuk ke bagian 

Reumatologi Rumah Sakit Hasan Sadikin. Pasien kemudian mendapat terapi 

metilprednisolon 1x28 mg untuk 2 minggu pertama dan 1x24 mg untuk 2 minggu 

berikutnya, metotreksat 7,5 mg per minggu, asam folat 1x1 tablet, dan kalsium 2x500 

mg dari bagian Reumatologi. 
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     Pada pemeriksaan oftalmologi di poliklinik infeksi dan imunologi tanggal 4 

November 2020 didapatkan visus mata kanan 1/60 dan visus mata kiri 2/60. 

Kedudukan kedua mata ortotropia dengan gerak bola mata baik ke segala arah. 

Tekanan bola mata kanan didapatkan 22 mmHg dengan pemeriksaan tonometri non-

kontak. Pemeriksaan segmen anterior mata kanan ditemukan injeksi sklera dengan 

lensa yang agak keruh. Pemeriksaan bilik mata depan dengan teknik Van Herick grade 

III dan tidak ditemukan flare dan cell. Pada segmen anterior mata kiri didapatkan lensa 

yang agak keruh. Pemeriksaan segmen posterior pasien dalam batas normal pada kedua 

mata. Pasien kemudian didiagnosis dengan skleritis anterior OD, katarak senilis imatur 

ODS, dan artritis reumatoid. Sebagai terapi pasien diberikan tetes mata prednisolon 

asetat dan metilprednisolon per oral dengan penurunan dosis perlahan setiap minggu. 

Pasien direncanakan untuk kontrol 3 minggu yang akan datang. 

 

 
Gambar 2.2. Foto klinis segmen anterior mata kanan pasien saat kontrol tanggal  

25 November 2020. 
 
     Pada tanggal 25 November 2020, pasien kontrol kembali ke poliklinik infeksi dan 

imunologi dengan keluhan kedua mata buram dan merah namun keluhan nyeri sudah 

berkurang. Pada pemeriksaan oftalmologi visus mata kanan 1/60 dan visus mata kiri 

2/60. Pada koreksi refraksi didapatkan visus mata kanan 0,08 dan mata kiri 0,5. 

Tekanan bola mata kanan didapatkan 15 mmHg dengan pemeriksaan tonometri non-

kontak. Pemeriksaan segmen anterior didapatkan injeksi sklera. Pemeriksaan bilik 

mata depan dengan teknik Van Herick grade III dan ditemukan flare +1 dan cell 
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negatif. Pasien didiagnosis dengan sklerouveitis OD, katarak senilis imatur ODS, dan 

artritis reumatoid. Terapi diberikan tetes mata prednisolon asetat dan metilprednisolon 

per oral. Pasien kemudian disarankan untuk kontrol kembali ke bagian Reumatologi 

Rumah Sakit Hasan Sadikin. 

 

III. Diskusi 

     Skleritis memiliki karakterisitik inflamasi primer pada sklera yang menyebabkan 

nyeri hebat dan kongesti pada pleksus episklera. Pasien dengan skleritis umumnya 

mengeluh nyeri tumpul pada daerah okular dan periokular. Keluhan nyeri dapat 

menjalar ke wajah, pipi, dan rahang. Hal ini disebabkan oleh kompresi serabut kolagen 

pada jaringan sklera yang juga berefek langsung pada distribusi serabut saraf 

trigeminal. Keluhan nyeri yang dominan pada skleritis sering menyebabkan 

misdiagnosis seperti migrain, sinusitis, atau tumor serebri. Keluhan lain yang sering 

muncul pada pasien dengen skleritis antara lain fotofobia dan penurunan tajam 

penglihatan.1,3,8  

 

 
Gambar 3.1. Gambar pleksus episklera. 

    Dikutip dari Sen, N et al1 
 
     Pasien pada kasus ini adalah seorang laki-laki yang berumur 65 tahun, didapatkan 

keluhan mata merah unilateral, nyeri hebat hingga terbangun dari tidur, penurunan 
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tajam penglihatan dan penyakit penyerta artritis reumatoid. Menurut Aletaha et al, 

insidensi artritis reumatoid pada wanita lebih tinggi dibandingkan dengan laki-laki 

dengan perbandingan 3:1, namun pasien pada kasus ini adalah seorang laki-laki. Pada 

penelitian yang dilakukan oleh Ortona et al menyatakan bahwa pada usia di atas 65 

tahun rasio ini akan berkebalikan dan didominasi oleh laki-laki. Penelitian lain yang 

dilakukan oleh Krishnan et al menyatakan bahwa faktor resiko artritis reumatoid secara 

tidak langsung berhubungan dengan jenis kelamin, contohnya kebiasaan merokok yang 

lebih banyak didapatkan pada laki-laki daripada perempuan.9,10 

 
       Tabel 3.1. Tabel klasifikasi artritis reumatoid10 

Klasifikasi Poin 
Distribusi sendi (0-5 poin)  
1 sendi besar 0 
2-10 sendi besar 1 
1-3 sendi kecil 2 
4-10 sendi kecil 3 
>10 sendi (≥ 1 sendi kecil) 5 
Serologi (0-3 poin)  
RF negatif dan ACPA negatif 0 
RF positif rendah atau ACPA positif rendah 2 
RF positif tinggi atau ACPA positif tinggi 3 
Durasi gejala (0-1 poin)  
< 6 minggu 0 
≥ 6 minggu 1 
Reaktan fase akut (0-1 poin)  
CRP normal dan LED normal 0 
CRP abnormal atau LED abnormal 1 

 
     Pasien dengan keluhan mata merah memiliki beberapa diagnosis banding, salah 

satunya adalah episkleritis yang cenderung mirip dengan skleritis. Mata dengan 

episkleritis akan menunjukkan pembuluh darah yang berdilatasi secara searah dan 

dapat berpindah apabila disentuh dengan aplikator cotton bud. Pada skleritis, terlihat 

pola pembuluh darah akan saling bersilangan satu sama lain dan tidak berpindah saat 
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disentuh dengan aplikator cotton bud. Ada cara lain yang lebih umum dilakukan untuk 

membedakan episkleritis dengan skleritis, yaitu dengan menggunakan tetes mata 

phenylephrine 10% yang akan menyebabkan memudarnya pembuluh darah 

episklera.3,11 

     Menurut penelitian yang dilakukan oleh Maza et al, 30-50% kasus skleritis 

berhubungan dengan penyakit autoimun, sehingga perlu dilakukan pemeriksaan 

penunjang untuk mencari penyakit sistemik yang mendasarinya. Beberapa dari 

penyakit ini merupakan penyakit yang mengancam jiwa, seperti Wegener’s 

granulomatosis, systemic lupus erythematous (SLE) dan artritis reumatoid. Pada 

patomekanisme artritis reumatoid, terjadi reaksi imun dimana sel B akan menghasilkan 

kompleks imun (rheumatoid factor) yang akan mengaktifkan komplemen sehingga 

menimbulkan reaksi peradangan. Deposisi kompleks imun pada sklera dapat memicu 

inflammatory microangiopathy yang kemudian menimbulkan peradangan dan 

kerusakan pada sklera. Pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan untuk mencari 

penyakit yang mendasari skleritis meliputi pemeriksaan antinuclear antibody (ANA) 

test, rheumatoid factor (RF), anti-citrullinated-protein antibody (ACPA), dan anti-

neutrophil cytoplasmic antibody (ANCA). Hasil pemeriksaan penunjang tersebut dapat 

memberi informasi terkait penyakit autoimun yang berhubungan dengan kondisi klinis 

pasien. Tidak ada kriteria diagnostik untuk artritis reumatoid, namun pada tahun 2010 

American College of Rheumatology mengeluarkan tabel skoring kriteria klasifikasi 

artritis reumatoid yang dapat membantu dalam praktek sehari-hari, seperti terlihat pada 

tabel 3.1. Hasil pemeriksaan serologi RF dikatakan positif rendah apabila kenaikan titer 

RF ≤ 3 kali nilai normal laboratorium dan dikatakan positif tinggi apabila kenaikan titer 

RF > 3 kali nilai normal laboratorium. 	Pada skoring tersebut, apabila didapatkan skor 

6 atau lebih, pasien dapat diklasifikasikan sebagai artritis reumatoid. Dalam kasus ini, 

pasien mengalami keluhan mata merah berulang selama 1 tahun dan belum diketahui 

penyakit sistemik yang mendasarinya. Setelah dilakukan anamnesis, pemeriksaan fisik, 
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dan pemeriksaan penunjang lebih lanjut, skoring pasien mencapai 6 sehingga dapat 

diklasifikasikan sebagai artritis reumatoid. 8,10,12,13 

     Perjalanan penyakit skleritis yang bersifat destruktif disertai respon inflamasi yang 

berat mengakibatkan kerusakan struktur di sekitarnya, seperti pada kornea, traktus 

uvea, anyaman trabekular, lensa dan orbit. Komplikasi okular dari skleritis antara lain 

uveitis anterior, hipertensi okular, neuritis optik, dan peripheral keratitis yang 

berkontribusi dalam penurunan tajam penglihatan pada pasien. Penelitian yang 

dilakukan oleh Tanaka et al menyatakan bahwa komplikasi okular yang paling umum 

dijumpai pada pasien skleritis adalah hipertensi okular (41%) diikuti dengan uveitis 

anterior (38%). Kedua komplikasi okular ini ditemukan pada pasien ini. Manifestasi 

uveitis anterior pada skleritis memiliki intensitas ringan-sedang dan muncul pada 

inflamasi sklera yang kronis. Peningkatan tekanan intraokular pada skleritis 

disebabkan oleh edema sklera, kerusakan anyaman trabekular akibat iridosiklitis, 

inflamasi korneosklera, dan sinekia perifer anterior.3,14,15 

     Penatalaksanaan kasus skleritis bergantung pada tipe, inflamasi sklera, dan hasil 

dari pemeriksaan diagnostik. Skleritis anterior non infeksi derajat ringan-sedang 

diberikan terapi non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAID) untuk beberapa 

minggu. Pada kasus skleritis non infeksi derajat berat atau tidak respon terhadap 

NSAID dapat diberikan terapi steroid sistemik dengan dosis awal 1 mg/kgBB per hari 

diikuti dengan penurunan dosis perlahan. Menurut Yeung et al, apabila inflamasi sklera 

berulang atau tidak respon terhadap steroid topikal, dapat dipertimbangkan pemberian 

obat-obatan imunomodulator seperti metotreksat dengan dosis 7,5-25 mg/minggu dan 

azatriopin dengan dosis awal 2.5 mg/kg/hari. Pemantauan dosis steroid penting 

dilakukan untuk menjaga kebutuhan dosis minimal obat untuk mengendalikan 

inflamasi sehingga dapat terhindar dari efek samping penggunaan steroid. Pemberian 

steroid topikal dapat dilakukan untuk penatalaksanaan skleritis yang disertai dengan 

iridosiklitis untuk mencegah komplikasi sinekia anterior atau posterior. Pasien pada 

kasus ini diberikan terapi kortikosteroid sistemik 1x56 mg dilanjutkan dengan 

penurunan dosis perlahan setiap minggu, kortikosteroid topikal 6x1 tetes, siklopentolat 
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3x1 tetes, tetes mata buatan 6x1 tetes, metotreksat 7,5 mg per minggu, asam folat, dan 

kalsium.1,3,8 

     Prognosis pasien dengan skleritis bervariasi bergantung pada tingkat keparahan, 

keterlibatan struktur okular, dan penyakit sistemik yang mendasarinya. Pada kasus 

skleritis non infeksius dan non nekrotikans, prognosis baik apabila dapat terdiagnosis 

secara dini. Prognosis secara ad vitam adalah dubia ad bonam pada pasien ini karena 

berkaitan dengan penyakit sistemik artritis reumatoid dan membutuhkan 

penatalaksanaan yang efektif dan adekuat. Foster et al menyatakan dalam studinya 

bahwa 36-45% pasien dengan skleritis dan artritis reumatoid akan meninggal dalam 3 

tahun sejak onset skleritis akibat vaskulitis ekstra artikular apabila tidak mendapatkan 

terapi yang tepat. Quo ad functionam dubia ad bonam karena pada pasien ini penurunan 

tajam penglihatan dipengaruhi oleh katarak, sehingga diperlukan tatalaksana lebih 

lanjut dalam mencapai tajam penglihatan terbaik. Prognosis secara ad sanationam 

adalah dubia ad malam karena penyakit yang mendasari pada kasus ini adalah penyakit 

autoimun yang memerlukan terapi jangka panjang dan terdapat kemungkinan 

rekurensi. Penatalaksanaan yang tepat dan cepat pada kasus skleritis sangat penting 

dalam menjaga fungsi penglihatan pasien di kemudian hari. 1,16,17 

 

IV. Simpulan 

     Skleritis merupakan inflamasi pada sklera yang bersifat destruktif dan berpotensi 

mengancam penglihatan. Manifestasi klinis skleritis antara lain, mata merah, nyeri, dan 

penurunan tajam penglihatan. Diagnosis skleritis dan artritis reumatoid pada pasien ini 

ditegakkan melalui klinis dan pemeriksaan RF berdasarkan tabel skoring klasifikasi 

artritis reumatoid. Pasien ditatalaksana dengan pemberian kortikosteroid dan 

imunomodulator. Pada kasus ini diperlukan kontrol secara berkala untuk mencegah 

progresivitas penyakit dan komplikasi yang dapat ditimbulkan.
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