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Die Vorderkammer des Auges stellt immunologisch eine sogenannte „immunopriviledge site“ 

dar, d.h. eine Region in der normalerweise keine spezifische Immunreaktion stattfindet. Nur 

so kann bei ständigem Kontakt mit der Außenwelt eine fortwährende Inflammation, welche 

die Transparenz der brechenden Medien einschränken würde, verhindert werden.  

Es gibt eine Fülle von verschiedenen Krankheitsbildern, die eine Uveitis hervorrufen können 

(siehe Tabelle 1). Am häufigsten findet sich die Uveitis bei der JIA, sie kann allerdings auch 

bei Vaskulitiden, Kollagenosen, der Sarkoidose, der Lyme-Borreliose, dem CINCA/NOMID 

Syndrom und im Rahmen von Infektionen bei immunkompromittierten Patienten auftreten 

[23]. 

Die anatomische Einteilung erfolgt nach der Lokalisation der Entzündung innerhalb des 

Auges: 

1. Uveitis anterior: vorderer Bereich der Uvea, vor allem der Iris und des Ziliarmuskels. 

Sind nur Zellen in der Augenvorderkammer, spricht man von einer Iritis, sind auch 

wenige Zellen hinter der Linse, u. a. im vorderen Glaskörper, spricht man von einer 

Iridozyklitis. Begleitend können Ödeme der Macula und/oder der Papille auftreten. 

2. Uveitis intermedia: mittlerer Abschnitt der Uvea. Sammeln sich die 

Entzündungszellen im Glaskörperraum, spricht man von Schneebällen (engl.: 

snowballs). Begleitend können eine Periphlebitis retinae (Gefäßentzündung von 

Netzhautvenen, Vaskulitis), ein Maculaödem und ein Papillenödem auftreten. 

3. Uveitis posterior: entzündliche Veränderungen (Infiltration mit Entzündungszellen) 

auch an Netz- und Aderhaut. Je nach Befall Retinitis, Chorioiditis und Chorioretinitis 

bzw. Retinochorioiitis. 

4. Panuveitis: Entzündung in allen 3 Abschnitten 

  

http://de.wikipedia.org/wiki/Iridozyklitis
http://de.wikipedia.org/wiki/Makula%C3%B6dem
http://de.wikipedia.org/wiki/Periphlebitis_retinae
http://de.wikipedia.org/wiki/Vaskulitis
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Tabelle 1: Differentialdiagnostik der Uveitis bei Kindern und Jugendlichen [17, 25] 

Gruppe Erkrankung Konjun
ktivitis 

anterior Inter-
media 

posteri
or 

  Panuveitis 

Autoimmun JIA: 
• Oligo-JIA 
• Poly-JIA 
• Entesitis assoziierte JIA 
• Psoriasis-JIA 

Morbus Behçet 
Kawasaki Syndrom 
SLE 
Takayasu Arteriitis 
Granulomatöse Polyangiitis 
Cogan Syndrom 

 
 
 

X 
 

X 
X 
 
 

X 
 

 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
 
 
 
 

 
x 
x 
x 
x 
X 
 

X 
 

X 
 

 
X 
 
 
 

X 
 

X 
X 
X 
X 

Autoinflammatori
sch 

Sarkoidose (Blau Syndrom) 
CAPS: 

• FCAS 
• Muckle-Wells Syndrom 

CINCA/NOMID 

 
 

X 
X 
 

X 
 
 

X 
X 

X 
 
 

X 
X 

 
 
 
 

X 

Infektiös Borreliose 
Toxoplasmose 
Kongenitale Syphilis 
Endogene Enophthalmitis 
(Streptokokken, Pseudomonas, 
Candida bei Früh- und 
Neugeborene) 
Toxocariasis 
Tuberkulose 
EBV 
HIV 
HSV 
Mumps 
VZV 

 
 
x 
 
 

X 
 
x 
x 
x 
 
x 
x 

X 
 
 
 
 

X 
 

X 
X 
X 
X 
X 
 

X 
 

X 
 
 

X 
 

X 
X 
 

X 
 
 

 
X 
X 
 
 

X 
X 
x 
X 
 
x 
 

X 

Idiopathisch Meist Mädchen 10-15 Lbj. (ca. 1/3 
d.F. insgesamt) 

 X X x 

Andere Tubulointerstitielle Nephritis und 
Uveitis Syndrom (TINU) 
Retinoblastom 
Fuchs-Heterochrome-Iridozyklitis 
IgA-Mangel (inkl. CVID) 

 
 
 
 

X 

 
X 
x 
X 
x 

 
 
x 
X 

 
 

X – bezeichnet die regelhafte Manifestationslokalisation. x – eine mögliche 
Lokalisation. Beachte: viele Formen verlaufen ohne Beteil igung der Konjunktiven 

Die Lokalisation hat wesentlichen Einfluss auf die subjektiven Beschwerden des 
Patienten und damit auf die Früherkennung. Zu Beginn der Entzündung wird eine Uveitis 

nur bei Beteiligung der Konjunktiven als unangenehm und schmerzhaft von den Patienten 
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empfunden. Auch das für Laien sichtbare Frühsymptom der konjunktivalen Injektion entsteht 

nur bei Mitbeteiligung der vorderen Abschnitte. Die Uveitis intermedia bzw. die posteriore 

Uveitis sind fast immer initial symptomlos, aber auch die Uveitis anterior bei Oligo-JIA kann 

ohne subjektive Beschwerden beginnen. Die Patienten erleben dann erst die 

Einschränkungen des Visus, wobei zu diesem Zeitpunkt bereits nicht mehr therapierbare 

Dauerschäden am Auge entstanden sin können. Daher ist bei Patienten mit Uveitis ein 

regelmäßiges Screening der Augen essentiell. 

Die Juvenile idiopathische Arthritis (JIA) ist u.a. mit dem Auftreten einer chronischen 

anterioren Uveitis assoziiert, die allerdings zumeist subjektiv asymptomatisch beginnt. D.h. 

die betroffenen Kinder haben kein Augenbrennen, keine konjunktivale Reizung o.ä., sondern 

beklagen Sehstörungen häufig erst, wenn bereits Folgeschäden eingetreten sind. Eine 

Uveitis findet sich bei 12% aller Kinder mit JIA, insbesondere bei der Oligoarthritis (in 15-

40%) als asymptomatische Uveitis anterior. Sie korreliert mit dem Nachweis von ANA und ist 

mit den HLA-Allelen HLA-DRB1*1104 und HLA-DRB1*08 assoziiert [6, 7]. Patienten mit 

„extended Oligoarthritis“ haben ein höheres Risiko (ca. 25%) als bei der persistierenden 

Form (ca. 16%). Aber auch bei Psoriasisarthritis (bei Kleinkindern bis 20%), der 

seronegativen Polyarthritis und der undifferenzierten Arthritis (ca. 5-10%) besteht ein 

erhöhtes Risiko für die Uveitis anterior [11]. 

Im Gegensatz hierzu zeigen Patienten mit Enthesitis-assoziierter Arthritis ein erhöhtes Risiko 

(von 5-10%) für eine symptomatische anteriore Uveitis, die mit einer Konjunktivitis einhergeht 

und daher vom Patienten und seiner Umgebung bemerkt wird. Bei Rheumafaktor-positiver 

Polyarthritis und bei Systemischer JIA [12] besteht keine nennenswerte Assoziation zum 

Auftreten einer Uveitis. Dennoch sollten auch diese Patienten ein Screening erhalten. Bei der 

S-JIA ist bei Auftreten einer Uveitis differenzialdiagnostisch an eine infantile Sarkoidose 

(Blau-Syndrom [28]) zu denken.  

Der Beginn der Uveitis bei der JIA ist schleichend und führt v.a. bei jungen Kindern nicht zu 

bemerkbaren Symptomen, so dass in vielen Fällen zum Zeitpunkt der Diagnosestellung 

bereits Spätschäden eingetreten sind. Eine augenärztliche Untersuchung mit Hilfe einer 

Spaltlampe kann zur frühzeitigen Erkennung und Behandlung des Entzündungsprozesses 

beitragen und sollte in regelmäßigen Abständen durchgeführt werden.  
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Tabelle 2: Empfehlungen zum Screening bei Uveitis (nach [9]) 
 
JIA Kategorie ANA Erkrankungsalter 

(Jahre) 
Erkrankungsdauer 
(Jahre) 

Empfohlene Frequenz von 
Spaltlampenuntersuchungen 
(Monate - bei Kindern ohne 
vordiagnostizierte Uveitis) 

Oligoarthritis 
RF- Polyarthritis 
Psoriasisarthritis 
Unklassifizierte 
Arthritis 

+ ≤6 ≤4 3* 
+ ≤6 >4 6 
+ ≤6 ≥7 12 
+ >6 ≤2 6 
+ >6 >2 12 
- ≤6 ≤4 6 
- ≤6 >4 12 
- >6 n.r. 12 

Entesitis-
assoziierte 
Arthritis 
RF+ Polyarthritis 
Systemische JIA 

n.r. n.r. n.r. 12 
n.r. n.r. n.r. 12 

Patienten mit 
vordiagnostizierter 
Uveitis 

n.r. n.r. n.r. Angepasst an den 
individuellen Verlauf 

n.r. = nicht relevant; * im ersten Jahr der Erkrankung können 6-wchtl. Abstände sinnvoll 
sein (fehlende Studiendaten) 

Ein augenärztliches Screening mittels Spaltlampe auf Uveitis wird bei jedem Patienten mit 

JIA bei jeder stationären Aufnahme angestrebt. Seit Jahren existieren Empfehlungen zur 

Frequenz von Spaltlampenuntersuchungen bei Kindern mit JIA, die die wesentlichen 

Risikofaktoren: (I) Subtyp der Arthritis, (II) Alter bei Erkrankungsbeginn und (III) Nachweis 

von antinukleären Antikörpern berücksichtigen. Die aktuellste Empfehlung findet sich in der  

von Heiligenhaus et al. Zuletzt 2018 aktualisierten AWMF-Leitlinie [9] (siehe Tab. 2).  

 

Therapie: 
 

Die Therapie richtet sich nach der Grunderkrankung. Sie erfordert immer die interdisziplinäre 

Zusammenarbeit mit einem erfahrenen Ophthalmologen. Die aktuellen AWMF Leitlinien [9] 

empfehlen ein schrittweises Vorgehen mit zunächst topischen Steroiden. Im zweiten Schritt 

neben lokalen und systemischen Glucocorticoide den Einsatz von Methotrexat [14]. Bei 

Therapieversagern und auch bei Sarkoidose und M. Behçet haben anti-TNFα Antikörper 

(Adalimumab [13, 15, 18, 19] Infliximab [5, 8, 19, 20, 29] oder Golimumab [2, 3, 26]) ihre 

Wirksamkeit in guten Studien belegt. Adalimumab besitzt eine Zulassung zur Behandlung 

der kindlichen Uveitis (auch ohne JIA !). Enbrel ist bei der Therapie der akuten Uveitis 

deutlich weniger wirksam hat jedoch bei der Behandlung der JIA einen protektiven Effekt 



JP Haas: Uveitis 2019 Seite 5 

[27]. Als weitere Optionen bei Versagen der anti-TNFα Therapien stehen für 

Therapieversager weitere Biologika zur Verfügung. Die Wirksamkeit von Abatacept [1, 4, 30], 

Tocilizumab [21, 22] und Rituximab [10, 16, 24] wurde bislang nur in Fallkohortenstudien 

nachgewiesen. Auch sind alle drei Medikamente nur als „off-label“ Therapie für die Uveitis 

verfügbar. 

Abbildung 1: Therapiealgorithmen aus den aktuellen AWMF-
Therapieempfehlungen zur Uveitis [9] 

Therapiealgorithmus Schritt 1 

 

Therapiealgorithmus Schritt 2 
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Therapiealgorithmus Schritt 3 
 

 

Therapiealgorithmus Schritt 4 
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