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1 Geltungsbereich und Zweck

1.1 Zielsetzung und Fragestellung

Hilfestellung bei einer sinnvollen und gezielten Diagnostik bei einer zwar relativ haufigen, aber
eventuell zu schwerer Sehminderung fiihrenden Krankheit. Assoziationen zu entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen bzw. anderen entziindlichen Systemerkrankungen sind moglich und
haben einen Einfluss auf die Therapie.

1.2 Versorgungsbereich
Ambulante und selten stationare Versorgung, Diagnostik und Therapie

1.3 Patientenzielgruppe
Erwachsene

1.4 Adressaten
Augenérzte/Augendarztinnen

1.5 Frihere Fassungen
Diese Leitlinie ersetzt die Leitlinie 14 der deutschen ophthalmologischen Fachgesellschaften zur
Uveitis anterior von 2010.

1.6 Verwandte Leitlinien und Leitlinien anderer Fachgesellschaften

S2k-Leitlinie Diagnostik und antientziindliche Therapie der Uveitis bei juveniler
idiopathischer Arthritis: https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/045-012

S3 Leitlinie 060/003 Axiale Spondyloarthritis-Morbus Bechterew-Friihformen-2019-10.pdf
(awmf.org) (inkl. akute anteriore Uveitis)

S1 Leitlinie 045/027 Virale anteriore Uveitis

2 Leitlinientext
2.1 Definition/Krankheitsdefinition

Uveitis anterior (entsprechend Standardization of Uveitis Nomenclature Working Group (Jabs
al. 2005)).

- Primdrer Ort der Entzlindungen sind Regenbogenhaut (Iritis) oder Ziliarkdrper
(Zyklitis) oder beide (Iridozyklitis) (Tabelle 1);
- Eingeschlossen sind folgende ICD 10-GM:
o H20.- Iridozyklitis
= Inkl. Iritis akut, rezidivierend oder subakut; Uveitis anterior akut,
rezidivierend oder subakut; Zyklitis akut, rezidivierend oder subakut
H20.1 chronische Iridozykilitis
H20.2 Phakogene Iridozyklitis
H20.8 Sonstige Iridozyklitis
H20.9 Iridozykilitis, nicht nédher bezeichnet

o O O O

-4-


https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/045-012

P 3 Berufsverband ® DOG )
@ Y VA der Augenirzte \_/ Deutsche Ophthalmologische
4 Deutschlands e.V. Gesellschaft

Gesellschaft
Ihre Augenarzte. fur Augenheilkunde

o H22.0 Iridozyklitis bei andernorts klassifizierten infektidsen und parasitaren
Krankheiten
= Inkl. Iridozyklitis bei: Gonokokkeninfektion (A54.3+); bei Infektion
durch Herpesviren [Herpes simplex] (B00.5+), bei Syphilis (sekundar)
(A51.4+); bei Tuberkulose (A18.5+); bei Zoster (B02.3+)
o H22.1* Iridozyklitis bei sonstigen anderenorts Klassifizierten Krankheiten
= Inkl. Iridozyklitis bei Sarkoidose (D86.8+), bei Spondylitis
ankylopoetica [Spondylitis ankylosans] (M45.0+)
o H40.4 Glaukom (sekundé&r) nach Entziindung des Auges
o T90.5 Folgen einer Orbitaverletzung; Posttraumatische Iritis; Folgen einer
intrakraniellen Verletzung

2.2 Epidemiologie [49, 78, 86, 87, 101, 102, 116, 139]

e Inzidenz aller Uveitiden 17-50/100.000 in Mitteleuropa und den USA
« davon 58 - 90 % Uveitis anterior in der Grundversorgung (“primary care”)
o bei 30 % aller akuten Entziindungen kommt es spéter zu Rezidiven
o etwa 50% aller Patienten mit akuter anteriorer Uveitis (AAU) ist HLA-B27-
positiv
= kumulative AAU-Inzidenz in den Niederlanden etwa 0,2%, bei HLA-
B27-Positiven bis zu 1% [78],
o etwa 50 % sind assoziiert mit einer Grunderkrankung
= Uveitispravalenz bei Spondyloarthritis 32,7% [156]; Prévalenz steigt
mit SpA-Krankheitsdauer [121] und ist hdher bei HLA-B27 positiven
SpA-Patienten (pos: 39% vs. neg: 13%)
= bei Patienten mit AAU ist die Haufigkeit einer SpA bei HLA-B27
positiven (35%) hoher als bei negativen (3,8%) [2].

2.3 Differentialdiagnosen (DD) / Sonderformen der anterioren Uveitis

e Zur Diagnostik und antientziindlichen Therapie der Uveitis bei juveniler
idiopathischer Arthritis finden Sie eine interdisziplindre S2k Leitlinie AWMF 045/012
an anderer Stelle.

e Die Leitlinien von DOG und BVA 24a Uveitis intermedia und 24b nichtinfektiose
Uveitis posterior sowie die S1 Leitlinie 045/027 Virale anteriore Uveitis, S3 Leitlinie
060-003 Axiale Spondyloarthritis inklusive Morbus Bechterew und Frithformen (inkl.
akute anteriore Uveitis) finden sich an anderer Stelle.

e Fuchs-Uveitis: meist einseitig, typisch sind diffus verteilte feine, granulomattse und
stellataférmige (sternférmige) Endothelbeschlége, Pigmentblattatrophien der Iris,
h&ufig mit Glaskorperbeteiligung [42, 63, 99]. (siehe auch S1 Leitlinie 045/027 Virale
anteriore Uveitis).

e Tubulointerstitielle Nephritis und Uveitis(TINU)-Syndrom: neben plétzlich
beginnender beidseitiger anteriorer Uveitis seltener auch andere anatomische
Schwerpunkte der Uveitis moglich [83].

e Uveitis-Maskierungssyndrom: nicht maligne (z.B. posttraumatisch, Blutung, PEX,
juveniles Xanthogranulom) oder maligne (z.B. Leuk&mie, Lymphom, uveale
lymphoide Proliferationen, Metastasen).

-5-
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HLA-B27-assoziierte (positive) und -negative akute anteriore Uveitis mit und ohne
assoziierte entziindlich-rheumatische Systemerkrankung (inkl. entziindliche
Darmerkrankungen, Psoriasis-Arthritis) [111].

M. Behcet: pl6tzlich einsetzende, oft einseitige Uveitis anterior mit massiver
Zellreaktion (“Hypopyoniritis®), kann retinaler Beteiligung vorausgehen
Sarkoidose: oft beidseitige, meist chronische, intermedidre/posteriore und auch
anteriore Uveitis; oft granulomattser Charakter (z.B. granulomatdse
Endothelbeschlage, Irisknoten).

Syphilis: jede Form einer granulomatdsen als auch nicht-granulomatdsen anterioren
Uveitis maglich.

Prognose
Akute nicht-infektitse anteriore Uveitis des Erwachsenen: gut, da typische Symptome
(Prodromi) bei rezidivierendem Verlauf friih zur Therapie fiihren
Chronischer, asymptomatische Entziindungsverlauf: oft verzogerte Diagnose wegen
fehlender Symptomatik; daher hohere Komplikationsrate und schlechtere
Visusprognose
Abhéngig von sekundaren potentiell sehgefahrdenden Komplikationen
Abhéngig von assoziierter entziindlich-rheumatischer Grunderkrankung

Ziele der augenarztlichen Diagnostik

Nachweis von Entziindung und Bestimmung des Schweregrades gem. Standardization
of Uveitis Nomenclature (SUN) Working Group [60]

Anatomische Lokalisation der Entziindung gem. SUN

Bestimmung des Verlaufs gem. SUN

Nachweis oder Ausschluss von Komplikationen (Sekundérglaukom, Makulatdem,
Synechien etc.)

Diagnose einer assoziierten Grunderkrankung

Préavention von Rezidiven und Komplikationen

Ambulant/stationar

Es sollte eine ambulante Versorgung angestrebt werden. Im Bedarfsfall kann sie auch
stationér erfolgen, z.B. bei chirurgischen Eingriffen oder der Gefahr eines akuten
Visusverlustes.

Merkmale der anterioren Uveitis

Priméarer Ort der Entziindungen sind Iris oder Ziliarkdrper oder beide
Beginn der Uveitis: plotzlich, schleichend (Tabelle 2)

Dauer des Entziindungsschubs: begrenzt, persistierend (Tabelle 2)
Verlauf der Uveitis: akut, rezidivierend, chronisch (Tabelle 2)

Mit oder ohne assoziierte Grunderkrankung
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e Die Reaktion auf die bisherige Therapie erlaubt hdufig eine &tiologische Einordnung
und sollte auch deshalb dokumentiert werden.

Tabelle 1: Lokalisation / primarer Ort der Entzlindung *

Typ Primarer Entziindungsort™ Schlief3t mit ein:

Anteriore Uveitis Vorderkammer Iritis, Iridozyklitis, anteriore
Zyklitis

Intermediére Uveitis Glaskorper Pars planitis, posteriore

Zyklitis, Hyalitis

Posteriore Uveitis

Netzhaut und/oder Aderhaut

Fokale, multifokale oder
diffuse Choroiditis,
Chorioretinitis,
Retinochoroiditis, Retinitis,
Neuroretinitis

Panuveitis

Vorderkammer und
Glaskorper und Netzhaut
und/oder Aderhaut

* SUN = Standardization of uveitis nomenclature [60]
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Rezidivierend

Kategorie Beschreibungen Kommentar
Beginn Plotzlich -
Schleichend
Dauer der Attacke Begrenzt < 3 Monate Dauer
Persistierend > 3 Monate Dauer
Verlauf Akut Episode mit pl6tzlichem

Beginn und limitierter Dauer
Rezidive, die von Inaktivitat

Chronisch

ohne Therapie von > 3
Monaten Dauer getrennt
werden

Persistierende Uveitis mit
Rezidiven innerhalb von 3
Monaten nach Therapieende

* SUN = Standardization of uveitis nomenclature [60]

Tabelle 3: Gradeinteilung von Vorderkammerzellen *

Grad Zellen pro Feld (Spaltlampe 1x1 mm)
0 <1

0.5+ 1-5

1+ 6-15

2+ 16-25

3+ 26-50

4+ >50

* SUN = Standardization of uveitis nomenclature [60]

Tabelle 4: Gradeinteilung des Tyndall-Effektes *

Grad Beschreibung

0 Kein Tyndall

1+ Tyndall gerade sichtbar

2+ Tyndall gut sichtbar (Iris und Linsendetails
klar)

3+ Tyndall ausgepragt (Iris und Linsendetails
verschwommen

4+ massiver Tyndall (Fibrin oder plastisches
Kammerwasser)

* SUN = Standardization of uveitis nomenclature [60]
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2.8 Diagnostik

Notwendig bei Erstvorstellung und bei Rezidiven und fakultativ bei Kontrolluntersuchungen:

e Anamnese
o welche Beschwerden und seit wann (insbesondere Schmerzen, Rétung,

Sehverschlechterung)?

Beginn (akut oder schleichend)?

vorhergehende Entziindungen/Operationen/Verletzungen der Augen?

Verlauf (erstmals oder wiederholt)?

Einseitig oder beidseitig oder abwechselnd?

bekannte systemische Grunderkrankungen?

o kdrperliche Begleitsymptome?

o Inspektion der Augen und ihrer Adnexe.

o Sehschérfenbestimmung, ggf. mit Korrektur.

e Spaltlampenuntersuchung der vorderen und mittleren Augenabschnitte, einschliellich
des Glaskorpers; eine Beurteilung von Form und Verteilung der Keratoprazipitate;
eine semiquantitative Gradeinteilung von VVorderkammerzellen (Tabelle 3) und
Tyndall (Tabelle 4) wird empfohlen; im regredienten Licht wird die
Durchleuchtbarkeit der Iris untersucht (z.B. sektorielle Durchleuchtbarkeit z.B. bei
Herpes-zoster-Infektion; diffuse unregelmaiige Durchleuchtbarkeit bei Fuchs
Uveitis).

« Untersuchung des Augenhintergrundes: jedes Auge sollte mindestens bei Erstdiagnose
in medikamentdser Mydriasis auch peripher untersucht werden. Je nach Befund und
Verlauf sollte erneut die Pupille erweitert werden.

e Tonometrie.

« Dokumentation.

o Befundbesprechung und Beratung.

O O O O O

Im Einzelfall erforderlich:

« weiterflihrende Anamnese
o frihere Erkrankungen
o rheumatische oder Gelenk- (insbesondere entziindlicher nachtlicher Riicken-)
schmerz (z.B. Spondyloarthritis, Psoriasis-Arthritis, M. Behcet) [69]
Atemwegs-Erkrankungen (z.B. Tuberkulose, Sarkoidose)
Magen-Darm-Erkrankungen (z.B. M. Crohn, ulzerative Kolitis, Sarkoidose, M.
Whipple)
urogenitale Erkrankungen (z.B. M. Behget, TINU Syndrom, Syphilis)
Erkrankungen im Mund oder Rachen (z.B. Aphthen; M. Behcet, Sarkoidose)
Nierenerkrankungen (z.B. TINU Syndrom, Lupus erythematodes)
Hauterkrankungen (z.B. Psoriasis, Herpes simplex Virus, Varizella-Zoster-
Virus, Lupus erythematodes, M. Behcet, Sarkoidose, Syphilis)
o neurologische Erkrankungen und / oder Symptome (Varizella-Zoster-Virus,
Lupus erythematodes, Syphilis)
o Insektenstich (z.B. Zecken bei Borreliose) im Zusammenhang mit weiteren
klinischen Konstellationen (siehe unten)
o Malignome (inkl. maligne Maskierungssyndrome)
-9.-
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Medikamente (z.B. Bisphosphonate, Check-point Inhibitoren)
Umfeldanamnese (Systemerkrankungen (z.B. Tuberkulose, Sarkoidose)
Reisen (z.B. regionale Endemien)

Familienanamnese (z.B. typische HLA-B27 assoziierte Erkrankungen)

o Wweitere Basisdiagnostik (z.B. bei durch den Lokalbefund nicht zu erkl&render
Visusminderung), siehe BVA/DOG Leitlinie 5

e Gonioskopie (insbesondere bei Uveitis und erhohtem Augeninnendruck)

e Optische Kohédrenztomographie (OCT) bei V.a. Makulaédem und/oder
Fluoreszenzangiographie bei unklarem ophthalmoskopischem Befund

o Ultraschall bei fehlendem Funduseinblick; insbesondere Beteiligung der hinteren
Augenabschnitte / Ausschluss eines intraokularen Fremdkdérpers / neoplastische
Raumforderung

o Perimetrie: zentral (auch Amsler-Test; bei fraglicher Makulabeteiligung) und/oder
auch peripher (z.B. bei Sekundarglaukom)

Spétestens ab dem zweiten Schub ist eine atiologische Abklarung erforderlich; wenn nicht
bereits bekannt:

Immer:

Differentialblutbild

CRP oder BSG [41, 45, 48, 70, 74, 75, 145, 146]

Lues Serologie [25, 94, 128] (TPHA, TPPA); wenn positiv, dann auch VDRL
Tuberkulose-Tests (IGRA) insbesondere bei granulomatdser oder nicht akut-
fibrindser anteriorer Uveitis [6, 7]

Kreatinin, ASAT, ALAT, Elektrolyte

Plus (bei bestimmten klinischen Konstellationen):

Réntgenaufnahme des Thorax, insbesondere bei V.a. Tuberkulose oder
Sarkoidose [5, 25, 29, 107, 140]

HLA-B27 bei akut fibrindser oder nicht-granulomatdser anteriorer Uveitis [23,
39, 40, 55, 77, 89, 127, 149]

sIL-2R (ggf. ACE )insbesondere bei Verdacht auf Sarkoidose [9, 37, 43, 68,
122, 132]

ANA (antinukledre Antikdrper) bei V.a. juvenile idiopathische Arthritis [52;
64, 152]

Borreliose-Serologie bei Erythema migrans, Arthritis oder neurologischen
Spatmanifestationen [57, 58]; aktuell fraglicher Nutzen im Routinescreening
[67]

Kammerwasserpunktion (HSV, VZV, CMV bei einseitigem Befund mit
okuldrer Hypertension und ggf. fokaler Irisatrophie; sieche AWMF S1 LL virale
anteriore Uveitis))

Magnetresonanztomographie (MRT) des ZNS bei neurologischen Symptomen
bei Beteiligung der hinteren Augenabschnitte siehe Leitlinie Nr. 24

-10-
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o Kommunikation mit Hausarzt bzw. zustandigem Facharzt zur weiteren
Diagnostik (z.B. Internist, Rheumatologe, Neurologe, Pédiater, Dermatologe,
HNO-Arzt) entsprechend Anamnese, Befund und Verlauf zur Durchfiihrung
leitliniengerechter Diagnostik

« Bei akut-fibrintser oder nicht-granulomattser anteriorer Uveitis und HLA-B27
Positivitat: bei Arthritis / entziindlichem Riickenschmerz: Rheumatologie; beli
GIT-Beschwerden: Gastroenterologie

e a2 Mikroglobulin im Urin bei V.a. TINU-Syndrom

Entsprechend der individuellen Anamnese und des klinischen Befundes kann weitere gezielte
Diagnostik sinnvoll sein.

2.9 Ziele der Therapie
e Behandlung der aktiven Entzlindung
o Therapie der assoziierten Grunderkrankungen
o Bestimmung der adaquaten Therapie und des richtigen Therapiezeitpunktes
« Verhinderung erneuter Schiibe
e Verhinderung und Behandlung von Komplikationen

So genannte ,,Herdsanierungen® (z.B. Extraktion von Zahnen) werden heute nicht mehr
empfohlen.

2.10 Therapie
Therapie der Entziindung

Im akuten Schub

o Immer topische medikamentdse Therapie:
o Kortikosteroide [33, 34]

= Bevorzugt hochpotente Wirkstoffe (Prednisolon-acetat 1%,
Dexamethason 0,1%)

= Anfangs haufige Gaben (z. B. stlindlich oder auch héaufiger, dann ggf.
unkonserviert [51]), bei Besserung unter augenarztlicher Kontrolle
reduzieren, Dosierung dem individuellen Verlauf anpassen; in der
Regel ist eine mehrwdchige Therapie erforderlich.

= In der Ausschleichphase ggf. schwachere Wirkstoffe: z.B. Prednisolon-
acetat 0,5%, Loteprednoletabonat [80]

= Tensiokontrollen zu Beginn und wahrend der Therapie sind zum
Ausschluss einer steroid- oder entziindungsinduzierten okuldren
Hypertension erforderlich!

o Zykloplegika zur Losung bzw. Vermeidung von hinteren Synechien und zur
Schmerzlinderung; zur Vermeidung von hinteren Synechien in stabiler
medikamenttser Mydriasis sind moderat wirksame Zykloplegika (bevorzugt
Scopolamin) sinnvoll

-11 -
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o ggf. drucksenkende Medikation (z.B. Betablocker; Karboanhydrase-Hemmer,
Brimonidin)
o ggf. periokulére bzw. intraokulare Injektion (intrakameral, intravitreal)
= Bei sehr schwerem Verlauf (z.B. Fibrin, Hypopyon) ggf.
subkonjunktivale (ggf. parabulbare) Injektionen kurzwirksamer
Kortikosteroide (z.B. Dexamethason 2-4mgq) [46]
= Alternative Triamcinolon: z.B. bei schlechter Compliance oder
entziindungsbedingten Komplikationen:
= gute Steroideffekte mit intrakameraler oder intravitrealer
Injektion [73, 96, 151],
= langerfristiger Effekt auch nach parabulbarer Gabe [119]
o ggf. systemische medikamenttse Therapie:

o Kortikosteroide, insbesondere bei schwerem und bilateralem Verlauf und/oder
bei hohem Vitreous haze (inkl. Fibrin im vorderen Glaskdrper) oder
Makulagdem

= Bevorzugt oral
= Intravendse Bolustherapie mit Methylprednisolon bei besonders
schwerem Verlauf [148]

o Behandlung der assoziierten entzundlichen Systemerkrankung (z.B.
systemische immunmodulierende Therapie); interdisziplindre Abstimmung
hinsichtlich Therapie und Monitoring

Im Intervall (Rezidivprophylaxe)

e Rezidivprophylaxe in Abhéngigkeit vom individuellen Krankheitsverlauf: z.B. >2
Schibe / Jahr, Entwicklung visusgeféhrdender uveitisbedingter Komplikationen (z.B.
Makuladdem) mit Gefahr von bleibender Sehminderung

« ggf. Kortikosteroide zur Rezidivprophylaxe

o bevorzugt topisch (Augentropfen, -gele oder — salbe)
= Cave: mehrmonatige Gabe von >2 Applikationen taglich eines potenten
Steroids ist mit gesteigertem Risiko fir Augendrucksteigerungen und
Katarakt verbunden [71]; ggf. schwdachere Wirkstoffe: z.B.
Prednisolon-acetat 0,5%, Loteprednoletabonat (siehe oben)
o ggf. oral
= bevorzugt in niedriger Dosis unterhalb der individuellen
Cushingschwelle zur Vermeidung unerwiinschter
Medikamentenwirkungen (z.B. Osteoporose, kardiovaskuldre Risiken,
Infektionen, gesteigerte Mortalitét)
= empfohlene Langzeitdosis <5mg taglich [135]
= bei hohen oder lang andauernden (>3 Monate) Gaben sollte Vitamin
D3 (z.B. 1000 IE/Tag p.o.) unter internistischem Monitoring inkl.
Knochendichtemessung gegeben werden
o Tensiokontrollen zum Ausschluss eines Druckanstieges erforderlich!

« ggf. krankheitsmodifizierende Medikamente (DMARDS)
o Grundvoraussetzungen:
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Bei anhaltend aktiver oder rezidivierender und visusgefahrdender
Uveitis (z.B. schweres oder rezidiverendes Makuladdem) oder
unzureichendem Ansprechen auf eine topische und systemische
Steroidtherapie sollten die Patienten Arzten mit entsprechender
Kompetenz in der Behandlung der Uveitis mit DMARDs (insbesondere
an Uveitiszentren) zugewiesen werden.

Die Patientenversorgung sollte in enger Kooperation mit Internisten
(insbesondere Rheumatologen) oder damit erfahrenen
Allgemeinmedizinern erfolgen.

Bei dem Einsatz von DMARD:s sollte Erfahrung im Umgang und
Monitoring der jeweiligen Praparate gegeben sein.

Zur Einsparung oder bei Unwirksamkeit von Kortikosteroiden in
Erhaltungsdosierung siehe oben

Die Auswahl unter den verschiedenen Medikamenten sollte auf der
Basis der zugrundeliegenden Erkrankung individuell und entsprechend
den Erfahrungen der Behandelnden getroffen werden [115]
Grundvoraussetzung fiir die Anwendung von DMARD:s bei
persistierender Uveitisaktivitit sind eine drohende oder fortschreitende
Visusminderung, wobei eine Besserung oder der Erhalt einer
Restsehscharfe moglich sein sollte und das Risiko des Auftretens oder
der Progression von sekundaren Organschaden vorhanden sein sollte.
Fir die Langzeitbehandlung und Rezidivprophylaxe werden trotz
teilweise fehlender Zulassung fiir die Behandlung der Uveitis ohne
zugrunde liegende Systemerkrankung bereits seit langem DMARDs
erfolgreich verwendet. Die Zeit bis zum Erreichen der Reizfreiheit
betriagt meist 3-6 Monate.

o konventionelle synthetische (cs\DMARDs

Gebrauchliche Medikamente (im off Label Use)

= Cyclosporin A [12, 30, 85, 86, 95]

= Azathioprin [59, 154

= Methotrexat [65, 123], reduziert Risiko weiterer entziindlicher
Rezidive [91], nur im off label use

= Mycofenolat Mofetil [10, 125, 137] oder Mycofenolat sodium;
nur im off label use

= Sulfasalazin: reduziert Schwere von akuter anteriorer Uveitis
und reduziert Schubfrequenz [13].

o biologische krankheitsmodifizierende Medikamente (-DMARDS)

Bei chronischem Entziindungsverlauf mit schlechter Visusprognose
und einem Behandlungsversagen von Kortikosteroiden (ggf. in
individuell vertraglicher niedriger Erhaltungsdosis) und / oder
csDMARD:s sollten bDMARDSs erwogen werden [56].

Die Verwendung von bDMARDSs sollte unter Abwagen der anderen
Therapieoptionen und erst nach Ausschluss der Kontraindikationen
(z.B. Tuberkulose und demyelinisierende Erkrankungen vor TNF-alpha
Inhibition) erfolgen. bDMARD:s sollten aktuell nicht oder nur in
begriindeten Féllen vor Kortikosteroiden und vor csDMARDs
eingesetzt werden.
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= TNF-alpha Inhibitoren (Adalimumab; im Erwachsenenalter nur im off
Label Use) werden als potentielle second-line DMARDSs zur
Behandlung einer schweren Uveitis mit Beteiligung des hinteren
Augensegmentes bei Patienten angesehen, die nicht als Kandidaten fiir
eine Therapie mit Methotrexat oder Cyclosporin A infrage kommen.

=  TNF-alpha-Inhibitoren

Adalimumab; guter Effekt auf die Entzindung und das
assoziierte Makuladdem [82], reduziert Rezidivrate [120]
= zugelassen zur Behandlung der chronischen

nichtinfektiésen anterioren Uveitis >2. Lebensjahr bis

18. Lebensjahr, die unzureichend auf eine

konventionelle Therapie (inkl. Methotrexat)

angesprochen haben oder die eine Unvertréglichkeit

gegenuber einer solchen Therapie haben oder fir die

eine konventionelle Therapie nicht geeignet ist [113].

= Adalimumab Biosimilars: seit Oktober 2018 verflgbar.

Infliximab [36, 38]; Besserung ggf. bereits nach einer Gabe
[84]; senkt Rezidivrate von akuter anteriorer Uveitis bei
Patienten mit anteriorer Uveitis [16]; nicht zugelassen fur diese
Indikation
Etanercept [15, 16, 28]; gelegentlich erstes Auftreten oder
Reaktivierung einer Uveitis unter der Therapie bei entztindlich-
rheumatischen Grunderkrankungen (z.B. Spondyloarthritis);
daher zur Therapie der Uveitis nicht empfohlen.
Golimumab, Besserung des Uveitisverlaufes bei
Kortikosteroid/csDMARD-refraktérer Uveitis [62]; reduzierte
Uveitisrezidivrate bei Patienten mit ankylosierender Spondylitis
unter Golimumabtherapie [142]; off-label Therapie
Certolizumab; verminderte Schubrate von akuter anteriorer
Uveitis bei Patienten mit Spondyloarthritis [143]; off-label
Therapie

= Interferon alpha 2a

Uveitis bei M. Behget [14, 50, 72, 106]; besonders wirksam bei
Makulatdem [31]; off-label Therapie

= Interleukin 6-Inhibitor (Tocilizumab); Besserung von csDMARD-
refraktarer Uveitis [124, 141]; off-label Therapie

Management von Komplikationen

Makuladdem

Karboanhydrase-Hemmer Azetazolamid: Dosis oral 2-4x125-250mg/Tag zur
Behandlung eines (insbesondere leichtgradigen) Makuladdems [66, 97, 105, 138];
Kaliumkontrollen und -substitution initiieren; off-label Therapie

Mehrmonatige Wirkung einer parabulbaren oder intravitrealen Triamcinoloninjektion
[118]; off-label Therapie
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Ggf. Verwendung von anti-VEGF Antikorpern [81] entsprechend aktueller
Empfehlungen der augenérztlichen Fachgesellschaften; off-label Therapie
Systemische Kortikosteroide, insbesondere bei Beidseitigkeit

Positiver Einfluss einiger der 0.g. DMARDs

Dexamethason-Implantat (Ozurdex®, 0,7mg Dexamethason) (EbMIb) Ist in
Deutschland zugelassen fir intravitreale Anwendung bei nicht-infektioser Uveitis bei
Erwachsenen, die das posteriore Segment betrifft.

Fluocinolon-acetonid (lluvien®, 190 ug Fluocinolon-acetonid); Einsparung weiterer
lokaler und/oder systemischer Therapien; zugelassen bei Erwachsenen zur Prévention
einer Ruckfalls bei rezidivierender, nicht infektitser Uveitis, die den hinteren
Augenabschnitt betrifft; Verwendung insbesondere bei rezidvierender einseitiger
Uveitis, insbesondere mit Makulatdem, Kontraindikationen gegen systemische
Kortikosteroide und/oder DMARDs, oder gewichtige individuelle Griinde z.B. junge
phake Patienten [61].

Interferon alpha 2A und pegyliertes Interferon alpha 2A: guter Effekt auf das
Makuladdem bei unzureichender csDMARDs Wirkung [26, 134]; off-label Therapie
Interleukin 6-Inhibitor (Tocilizumab); gute Wirkung auf Makulatdem [144]; off-label
Therapie

Okuléare Hypertension; Glaukom

Drucksenkende Therapie soll primar mit topischen Carboanhydrase-Inhibitoren,
Betablockern oder Alphaagonisten erfolgen. Prostaglandine / Prostamide sollten nur
nachrangig verwendet werden. Bei topisch unzureichendem Augeninnendruck sollte
mit systemischem Acetazolamid behandelt werden.

Operative Behandlung

Intraokulare Operationen (Ausnahme: diagnostische Eingriffe, IVOM, Notfall-OP-
Situation) sollen am reizfreien Auge (> 3 Monate) erfolgen; ggf. erst nach stabiler
Reizfreiheit unter DMARDSs [11, 44]. Eine engmaschige postoperative Kontrolle muss
gewahrleistet sein.

Eine gesteigerte perioperative antientziindliche Therapie (entsprechend dem
individuellen Befund ggf. topisch, intraokular, systemisch) soll in ausreichender
Intensitat und Zeitdauer durchgefiihrt werden [88, 90].

Intravitreales Triamcinolonacetonid (2-4mg) oder Dexamethason; reduzierte die
postoperative Entziindung und deren Folgen (z.B. Makulatdem) [17, 27, 112];
Verwendung unter Abwagen gegenuber etwaigen unerwinschten
Arzneimittelwirkungen (Augendruckanstieg, Kataraktinduktion)

Katarakt

e zur optischen Rehabilitation
o Operation bei sekundérer Katarakt
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= Bevorzugt Phakoemulsifikation; meist ist eine intrakapsulare 10L-
Implantation maoglich [1, 4, 35, 44, 117]
= zuJIA: s. entsprechende Leitlinie
= postoperativ intensivierte Gabe von Steroiden (topisch,
subkonjunktival, intrakameral, intravitreal, oder systemisch);
= verminderte postoperative Entzindung und Makuladdem mit
additiven topischen nichtsteroidalen Medikamenten [19, 32, 54,
150, 155]
= vergleichbare Wirksamkeit von topischen Steroiden und
subkonjunktivaler Triamcinolon-Injektion [100]; off Label Use
= Cave postoperative Drucksteigerung

Bandkeratopathie

e EDTA-Touchierung [92]; ggf. phototherapeutische Keratektomie mittels Excimer-
Laser [131, 133]

Okulare Hypertension; Glaukom

o ggf. drucksenkende Operation

o Trabekulektomie mit MMC oder 5FU [21, 24, 93, 108, 153]

o Drainage-Implantate (z.B. Ahmed, Baerveldt) [20, 22, 47, 98, 103, 114,
126, 129, 130, 136]

o Minimal invasive Glaukomoperationen (XEN Gel Implantat, iStent,
Kanaloplastik, Trabekulotomie, tiefe Sklerektomie) [3, 8, 18, 79, 104,
110, 129]

o Zyklodestruktive MaRnahmen (Zyklophotokoagulation (inkl.
Mikropuls), Zyklokryokoagulation) [53, 76, 109, 147]

2.11Kontrollintervalle

« im akuten Schub engmaschig (ggf. tdglich) in Abhéngigkeit vom Befund

« bei chronisch rezidivierendem und schleichendem Verlauf ohne &u3erlich erkennbare
subjektive oder objektive Symptomatik ca. alle drei Monate

e in Abhéngigkeit vom Informationsstand des Patienten hinsichtlich der
Selbsterkennung von Rezidiven und Komplikationen

e nach operativen Eingriffen in Abhangigkeit von Verfahren und Verlauf
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Prof. Dr. med. Arnd Heiligenhaus, BVA, DOG Federfihrender Autor, Literaturreport,
Minster Leitlinienreport
Prof. Dr. med. Bernd Bertram, BVA, DOG Koordinator, Autor
Aachen
Priv. Doz. Dr. med. Karoline Baquet- | BVA, DOG Autor
Walscheid
Prof. Dr. med. Matthias Becker, BVA, DOG, SOG, Autor
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Tubingen
Prof. Dr. med. Thomas Nef, BVA, DOG Autor
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Prof. Dr. med. Uwe Pleyer, Berlin BVA, DOG Autor

5 Informationen zur Erstellung dieser Leitlinie

1. Es handelt sich um eine Aktualisierung der DOG-BVA-Leitlinie 14 mit gleichem Titel von 2010.

2. Eine Leitliniengruppe aus 6 Experten, einer Patientenvertreterin und dem Koordinator hat in
einer Videokonferenz am 16.09.2022 die alte Leitlinie diskutiert und ggf. gedandert und
Arbeitsauftrage vergeben.

3. AnschlieBend wurden die Leitlinie an alle Mitglieder der LL-Gruppe zugesandt, von diesen
Uberarbeitet, Vorschlage dazu dem federfiihrenden Autor (und dem Koordinator) zugesandt,
gesammelt, zusammengestellt und eingearbeitet. Die anschlieBende Abstimmung des
Uberarbeiteten Volltextentwurfs erfolgte mittels der Delphi-Methode aller Teilnehmer der LL-
Gruppe. Angaben erfolgten hinsichtlich Zustimmung, keine Zustimmung, konkrete und
begriindete Anderungsvorschlage. Die Ergebnisse dieser 1. Delphirunde wurden
zusammengefasst und der Leitliniengruppe unter Benennung der nicht konsensfahigen
Abschnitte mit Anderungsvorschldgen erneut zugesandt (2. Delphirunde).

4. Eine abschlieBende Konsensuskonferenz fand am 30.09.2023 in Berlin statt.

5. Danach erfolgte eine Konsultationsphase mit der Méglichkeit zu Anderungsvorschlagen und

AuRerung von Kritik bei dem DOG-Gesamtprasidium und dem erweiterten BVA-Vorstand. Die
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erfolgten wenigen Anmerkungen wurden von der Leitliniengruppe geprift und ggf. in den
Entwurf eingearbeitet.

6. Diese Version wurde von der AWMF grepriift und dann vom BVA-Vorstand am 30.11.2023 und
dem DOG-GFP am 13.12.2023 beschlossen.

6 Redaktionelle Unabhangigkeit

6.1 Finanzierung der Leitlinie
Der Leitlinienprozess wurde nicht finanziell unterstiitzt.

6.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Die potentiellen Interessenkonflikte der Mitglieder der Leitliniengruppe wurde lber das aktuell
gliltige AWMF-Formblatt abgefragt. Die Erklarungen wurden durch den Leitlinienkoordinator Prof.
Bernd Bertram in Hinblick auf das Vorliegen eines thematischen Bezugs zur Leitlinie und auf gering,
moderate und hohe Interessenkonflikte bewertet. Als geringer Interessenkonflikt wurden
Vortragstatigkeiten zum Thema der Leitlinie allgemein gewertet. Als moderater Interessenskonflikt
wurde Advisory Board, Beratertatigkeit und Drittmittel in verantwortlicher Position von/fiir Firmen,
die Produkte, die in der Leitlinie relevant sind, herstellen, gewertet. Bei Mitgliedern der
Leitliniengruppe lag zwar eine Teilnahme an Advisory Board, eine Beratertatigkeit und die Zahlung
von Drittmitteln in verantwortlicher Position von/fiir Firmen vor, aber dies war entweder ohne Bezug
zur Leitlinie oder nur fiir ein Randthema der Leitlinie. Deswegen erfolgte hier die Einstufung als
geringer Interessenkonflikt. In dem Fall eines thematischen Bezuges zu Aussagen in der Leitlinie
erfolgte eine Stimmenthaltung im Konsensusprozess.

Als protektive Faktoren, die einer Verzerrung durch Interessenskonflikte entgegenwirken, kann die
Diskussion zum Umgang mit Interessenskonflikten zu Beginn der Konferenzen angesehen werden.
Die Auswertung der potentiellen Interessenkonflikte wurde den Mitgliedern der Leitliniengruppe
mitgeteilt und in der Leitliniengruppe besprochen.

Die potentiellen Interessenkonflikte von Herrn Prof. Bertram wurden von Herrn Prof. Alexander
Schuster, Mainz, bewertet.

Der Leitlinienprozess wurde nicht finanziell unterstiitzt, die entstehenden Kosten wurden aus
Mitgliedsbeitrdgen von DOG und BVA bezahlt. Eine inhaltliche Beeinflussung durch die Geldgeber
fand nicht statt.

7 Externe Begutachtung und Verabschiedung

Die Leitlinie wurde vom geschaftsfiihrenden Prasidium der DOG am 13.12.23 und dem Vorstand des
BVA am 30.11.23 verabschiedet.

8 Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren
Die Giiltigkeitsdauer der Leitlinie betragt 5 Jahre. Sie ist damit giiltig bis zum 13.12.2028.
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9 Verwendete Abklrzungen

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften

BVA Berufsverband der Augenarzte Deutschlands

DOG Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft
Versionsnummer: 1.1
Erstveroffentlichung: 13.12.2023
Nichste Uberpriifung geplant: 13.12.2028

Die AWMEF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
groRtmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF fiir die Richtigkeit des Inhalts keine
Verantwortung Gibernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die
Angaben der Hersteller zu beachten!

Autorisiert fiir elektronische Publikation: AWMF online
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Tabelle zur Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten
Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und
MalRknahmen, die nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden.

Leitlinienkoordination: Bertram, Bernd
Leitlinie: Leitlinie zur nicht-infektiosen anterioren Uveitis
Registernummer: 045-022

Tatigkeit als Mitarbeit in einem Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentimer*innen- Indirekte Interessen Von COI betroffene Themen
Berater*in Wissenschaftlichen Vortrags-/oder Autor*innen- vorhaben/ interessen (Patent, der Leitlinie,
und/oder Beirat (advisory Schulungs- /oder Durchfiihrung Urheber*innen- .
Gutachter*in board) tatigkeit Coautor*inn klinischer Studien recht, Einstufung bzgl. der
enschaft Aktienbesitz) Relevanz,
Konsequenz
PD Dr. med. Roche Nein Novartis, Augenspiegel DFG, Ernst und Berta Nein Mitglied: Deutsche ja, gering, Limitierung von
Baquet- OcuNet Grimmke-Stiftung ophthalmologische Gesellschaft, Leitungsfunktion
Walscheid, Verbund, Bayer Mitglied: Deutsche
Karoline ophthalmologische Gesellschaft,

Sektion Uveitis, Mitglied: Peadiatric
Rheumatology European Society,
Mitglied: Multinational
Interdisciplinary Working Group for
Uveitis in Childhood (MIWGUC),
Mitglied: SHARE-Initiative (Single
Hub and Access point for pediatric
Rheumatology in Europe), Mitglied:
European Dry Eye Society (EuDES),
Wissenschaftliche Tatigkeit: Uveitis
im Kindes- und Erwachsenenalter,
Klinische Tatigkeit: Uveitis im Kindes-
und Erwachsenenalter;
Erkrankungen der vorderen
Augenabschnitte



«©YBEVA

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Berufsverband
der Augenarzte
Deutschlands e.V.

Klarheit schaffen!
Ihre Augenarzte.

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte

Autor*innen-

/oder
Coautor*inn
enschaft

DOG

Deutsche Ophthalmologische

Gesellschaft

Gesellschaft

fur Augenheilkunde

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Eigentimer*innen-
interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte Interessen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Prof. Dr. med. Hoffmann - La
Becker, Roche Ltd.,
Matthias
Oertli (Schweiz)
Prof. Dr. Gutachter fur
Bertram, Bernd Versorgungsver
waltung in NRW,
Gutachterkommi
ssion der
Arztekammer
Nordrhein

Roche Pharma
(Schweiz) AG, Carl
Zeiss Meditec AG
(Deutschland)

Nein

Roche Pharma
(Schweiz) AG

Arztekammer
Nordrhein IQN
Moderation

Nein

Nein

Roche Pharma
(Schweiz) AG

Nein
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Novartis, Chengdu
Kanghong, Bayer

Nein

ja, gering, Limitierung von
Leitungsfunktion

Mitglied: Préasident der
Tarifkommission der Schweizer
Ophthalmologischen Gesellschaft,
Mitglied: Mitglied der
Tarifkommission der Schweizer
Ophthalmologischen Gesellschaft,
Mitglied: Stiftungsratsmitglied der
Programmkommission der Swiss

Academy of Ophthalmology,
Wissenschaftliche Tatigkeit: Robotik,
Uveitis, vitreoretinale Chirurgie,
Katarakt-Chirurgie, Klinische
Tatigkeit: Uveitis, vitreoretinale
Chirurgie, Katarakt-Chirurgie,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Mitglied der Programmkommission
der Swiss Academy of
Ophthalmology, Personliche
Beziehung: Patents, Equity Owner:
Ophthorobotics AG

Mitglied: Arztekammer Nordrhein: nein, keine
Mitglied des Vorstandes, Mitglied in

den Ausschiissen Berufsordnung,

Strukturen &rztlicher Versorgung,

Kooperation der Gesundheitsberufe

und der Versorgungssektoren,

Delegierter beim Dt. Arztetag,

Mitglied des Beratenden

Fachausschusses Fachérzte der

KBV (bis 12/2022), Ressortleiter

Von COI betroffene Themen
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Berufsverband
der Augenarzte
Deutschlands e.V.

Klarheit schaffen!
Ihre Augenarzte.

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte

Autor*innen-

/oder
Coautor*inn
enschaft

DOG

Deutsche Ophthalmologische

Gesellschaft

Gesellschaft

fur Augenheilkunde

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Eigentimer*innen-
interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte Interessen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Prof. Dr. med. Santen
Deuter,

Christoph

Prof. keine
Heiligenhaus,
Arnd

Alimera

keine

AbbVie, Amgen,
Santen, Thea,
Novartis,
Streamed-up

ucs

Nein

keine

Tarsier, Affibody,
Ursapharm,
Universitatsklinikum
Bonn

keine
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Nein

keine

Leitlinien/Stellungnahmen des
Berufsverbands der Augenérzte
Deutschland e. V., Mitglied des
Gesamtprasidium der Deutschen
Ophthalmologischen Gesellschaft,
Sprecher der Leitlinienkommission
von DOG und BVA, Sprecher
Kommission Ophthalmologische
Rehabilitation von DOG und BVA,
Sprecher der Makulakommission von
DOG und BVA, Sprecher der
Kommission fur Weiter- und
Fortbildung von DOG und BVA,
Sachverstandiger in AG des
Gemeinsamen Bundesausschusses:
Sehhilfen,

Wissenschaftliche Tatigkeit:
Versorgungsforschung, Klinische
Tatigkeit: nicht-operative
Augenheilkunde; Lasertherapie,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Augenérztliche Akademie
Deutschlands (AAD) (bis Marz 2022)

Mitglied: Deutsche ja, gering, Limitierung von

Ophthalmologische Gesellschaft, Leitungsfunktion
Mitglied: Berufsverband der

Augenérzte Deutschlands eV

Mitglied: DOG, Mitglied: BVA, nein, keine

Wissenschaftliche Tatigkeit:
Entzundliche

Von COI betroffene Themen
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Berufsverband
der Augenarzte
Deutschlands e.V.

Klarheit schaffen!
Ihre Augenarzte.

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-

tatigkeit

/oder
Coautor*inn
enschaft

Autor*innen-

DOG

Deutsche Ophthalmologische

Gesellschaft

Gesellschaft
fur Augenheilkunde

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Eigentimer*innen-
interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte Interessen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Prof. Dr. med. Nein
NeR, Thomas

Ostrowski, Nein
Angelika

Nein

Roche: AMD,
Patientensichten zur
Therapie - einmalig
(ca. 2 Std.

Videokonferenz)

Amgen (Vortag Buchkapitel
Uveitis/Rheuma bei Elsevier
), DOG (IVOM und Springer
Kurs online),

Abbvie (Vortrag

Uveitis/Rheuma

)

Nein Nein

Roche, Tarsier

Nein
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Nein

Nein

Augenerkrankungen, Klinische
Tatigkeit: Entziindliche
Augenerkrankungen, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: keine, Personliche
Beziehung: keine

Mitglied: DOG Deutsche
Ophthalmologische Gesellschaft,
Sektion Uveitis, Mitglied: IUSG
(International Uveitis Study Group),
Wissenschaftliche Tatigkeit: Uveitis
Infektiologie, Klinische Tatigkeit:
Uveitis, Infektiologie, Retinologie,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Fortbidung Zertifikation
Uveitisspezialist der DOG,
Personliche Beziehung: Tochter
Mitarbeiterin bei Pfizer

ja, gering, Limitierung von
Leitungsfunktion

Mitglied: Mitglied im ABSV (Berliner
Landesverein des DBSV) seit 2010,
Mitglied: Patientenvertreter G-BA,

nein, keine

Wissenschaftliche Tatigkeit:
Publikation / Artikel Gber die
Beratung von Blickpunkt Auge im
Sammelband "Sehbeeintrachtigung
im Alter - Alltagserleben,
Rehabilitation und Motivation”, Hrsg.
Frau Dr. Lauber-Pohle, Philipps-
Universitat

Marburg und A. Seifert, Zentrum fiir
Gerontologie Universitét Zurich,

Von COI betroffene Themen
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Prof. Pleyer, Nein
Uwe

Berufsverband
der Augenarzte
Deutschlands e.V.

Klarheit schaffen!
Ihre Augenarzte.

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Sprecher der Sektion:

Uveitis/DOG,
Vorstandsmitglied:
Deutsche UVEITIS
Arbeitsgemeinschaft
DUAG e.V..

Bezahlte Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-

tatigkeit

/oder
Coautor*inn
enschaft

Nein Nein

Autor*innen-

DOG
Deutsche Ophthalmologische
Gesellschaft

Gesellschaft
fur Augenheilkunde

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Eigentimer*innen-
interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Nein Patentanmeldung
-EP19732357.9

PCT/EP2019/06641
9
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Indirekte Interessen

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Schweiz, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Schulungsprogramm fir
ehrenamtliche Beratende der
Selbsthilfe (Ausbildung nach
Blickpunkt Auge-Standard)

Mitglied: Sprecher Sektion: nein, keine

Uveitiss DOG

Vorstandsmitglied:
Deutsche UVEITIS
Arbeitsgemeinschaft DUAG e.V.

Founding Memeber 101S

Member: ARVO, DOG, EVER

, Wissenschaftliche Tatigkeit: Uveitis,
intraokulare Entziindungen;
Infektiologie, Klinische Tatigkeit:
Leiter der Sprechstunde:
Tertiarzentrum fir entzindliche
Augenerkrankungen

Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,



