Drei Highlights aus der
Augenheilkunde

Die Augenheilkunde hat sich in den ver-
gangenen Jahrzehnten zu einem spezi-
alisierten, hochleistungsfdhigen  Fach
entwickelt. Aufgrund der groBen Weiter-
entwicklungen, sowohl im diagnostischen
als auch im therapeutischen Bereich, kann
heute einem GroBteil der Bevilkerung das
gute Sehvermdgen ein Leben lang erhalten
bleiben. Das ist insbesondere deswegen
wichtig, weil auch der Anspruch unserer
Patienten an ihr Sehvermdgen immer wei-
ter steigt, man denke nur zum Beispiel an
GroBeltern, die sich mit ihren Enkeln per
WhatsApp auf dem Smartphone verstdn-
digen. Uber die Privalenz von Augener-
krankungen besteht dariiber hinaus in
der Allgemeinbevdlkerung eine sehr grofe
Wissensliicke. Hdufig wird angenommen,
dass bei einer Verinderung des Sehens
eine Brille helfen kann und der Besuch
beim Optiker mit Kauf einer Brille ausrei-
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chend ist. Das ist leider nicht der Fall, da
schwerwiegende, das Sehvermdégen be-
drohende Augenerkrankungen, mdglichst
im Friihstadium erkannt werden sollten,
um die guten therapeutischen Mdglich-
keiten der aktuellen Augenheilkunde nut-
zen zu kénnen. Tatsdchlich sind die hdu-
figsten Diagnosen, die in augendrztlichen
Praxen deutschlandweit codiert werden
zwar tatsdchlich Refraktionsfehler, un-
mittelbar gefolgt allerdings von Katarakt,
Glaukom, trockenem Auge und Netzhaut-
verdnderungen. Bei all diesen Diagnosen
ist ein friihzeitiges Erkennen der Erkran-
kung und damit eine friihzeitig beginnen-
de Therapie fiir den Patienten zur Ver-
meidung von Spdtschdden sehr wichtig.
Aufgrund der sehr spezialisierten Diagnos-
tik und Behandlungsmethoden in der Au-
genheilkunde kommt der Kommunikation
zwischen Ophthalmologen und Arzten

anderer Fachrichtungen eine besondere
Bedeutung zu. Tatsdchlich hat die Ein-
fiihrung des Disease-Management-Pro-
gramms Diabetes dazu gefiihrt, dass mehr
diabetische Patienten als zuvor Augendrz-
te aufsuchen. Durch den strukturierten
Befundbericht ist auch die Kommunikati-
on zwischen den hausdrztlich oder inter-
nistisch betreuenden Diabetologen und
den Augendrzten verbessert worden.

Im Folgenden werden exemplarisch drei Fél-
le geschildert, in denen jeweils augenheil-
kundliche Erkrankungen zu Fragestellungen
in anderen drztlichen Bereichen fiihren.

Fall 1

Eine 79-jdhrige Patientin ist seit zehn Jahren
in augenirztlicher Behandlung wegen griinem
Star (Glaukom). Zur Augeninnendruck-Einstel-



lung wird einmal téglich, ndmlich abends, in
jedes Auge ein Tropfen Latanoprost Augen-
tropfen getropft. Mit dieser Therapie betrégt
der Augeninnendruck bei den vierteljahrlichen
Kontrollmessungen beim Augenarzt zwischen
14 und 16 mmHg. Dies sei, nach Angaben der
Patientin, im gewlinschten Zieldruckbereich.
Vor fiinf Jahren wurde an beiden Augen eine
problemlose Operation des damals bestehenden
grauen Stars (Katarakt) mit Implantation einer
Kunstlinse durchgefiihrt. Danach sei das Sehver-
mdogen immer vollstandig, ndmlich gemessener
Visus 1,0 auf beiden Augen, gewesen. Zum Le-
sen bendtigte sie vor und nach der Katarakt-

glaukome

Naumann 1

Abbildung 1: Klassifizierung der Glaukome nach
Pathomechanismen (Roter Pfeil: Schlemm‘scher Kanal).

Quelle: online Journal of Ophthalmology, www.onjoph.net

Professorin Dr. Ines Lanz/

Operation jeweils eine Lesebrille. In die Ferne
habe sie noch nie eine Brille tragen miissen.

Aufgrund einer Dranginkontinenz, die die
79-jahrige, geistig und korperlich sehr rege
Patientin, in ihrem sozialen Verhalten sehr be-
hindert, mochte die behandelnde Gynikologin
Spasmex® (Trospiumchlorid - Anticholinergi-
kum) verschreiben. Im Beipackzettel wird darauf
hingewiesen, das die Einnahme von Spasmex
bei Engwinkelglaukom kontraindiziert sei. Die
Patientin mochte deswegen das Medikament
nicht benutzen. Die Gyndkologin stellt daher
an den behandelnden Augenarzt die Frage,

B sl

Abbildung 2: Mechanismus des Verschlusses des Kammerwinkels. Darstellung mittels 40 MHz Ultraschall Bio-
mikroskopie. Links spitzschnabelférmiger enger Kammerwinkel bei enger Pupille, rechts Apposition der Iris an
Hornhautinnenfldche mit Verlegung des Zugangs zum Trabekelwerk bei weiter Pupille.

ob die Einnahme von Spasmex bei bekanntem
Glaukom maéglich sei.

Grundsatzlich gibt es unterschiedliche Pathome-
chanismen die zur krankhaften Augeninnen-
druckerhdhung und der daraus resultierenden
Neuropathie des Nervus opticus (Glaukom) fiih-
ren. Diese Pathomechanismen kdnnen grund-
satzlich in Glaukomformen mit offenem und ver-
schlossenem Kammerwinkel unterteilt werden.

Am weitaus haufigsten sehen wir in Deutsch-
land das priméare Offenwinkelglaukom. Dies ist
eine Erkrankung, bei dem die Funktionsfahigkeit
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Abbildung 3 a: Gonioskopische Sicht eines verschlos-
senen Kammerwinkels bei Engwinkelglaukom, das
Trabekelwerk ist nicht sichtbar.

des Trabekel Maschenwerkes mit zunehmenden
Alter beeintrachtigt ist. Das Kammerwasser
kann daher nicht mehr im erforderlichen Um-
fang aus der Vorderkammer in die ableitenden
Kanéle befordert werden und der Augeninnen-
druck steigt langsam {iber den durchschnitt-
lichen Wert von 15 mmHg an. Uberschreitet
der Augeninnendruck einen gewissen, indivi-
duell unterschiedlichen Grenzwert, meist tiber
21 mmHg, so kann die Durchblutung des Seh-
nerven am Augenhintergrund nicht mehr voll-
stdndig aufrecht erhalten werden und es kommt
zum schleichenden irreparablen Verfall dieses
Sehnerven, mit resultierenden Gesichtsfeldaus-
fallen. Tatsédchlich ist der Grenzwert, bei dem ein
Schaden am Nervus opticus entsteht, fiir jeden
Patienten individuell und hdngt unter anderem
von den biomechanischen Eigenschaften der
Lamina cribrosa der Sehnerven, der vaskuldren
Perfusionssituation der Sehnerven, dem Alter
des Patienten und genetischen Faktoren ab.

Der Zugang zum Trabekel Maschenwerk und
dem dahinterliegenden Schlemm'schen Kanal
ist in diesem Falle nicht mechanisch verlegt,
also offen (Abbildung 1, rechts).

Anders stellt sich die Situation bei besonders
kurz gebauten Augen (kleiner als 21 mm Achsen-
lange, das normale Auge hat eine Bulbusldnge
von 23 mm) oder ethnischen Besonderheiten
dar. Besonders kurz gebaute Augen sind meist
weitsichtig. Es erfolgt eine optische Korrektur
mit Sammellinsen (plus Dioptrien). Die Augen
schauen durch die Brillengldser hindurch fir
den Betrachter vergroBert aus. Als ethnische
Besonderheit ist ein enger Kammerwinkel auch
im asiatischen und arabischen Raum haufiger
anzutreffen als in Mitteleuropa. Bei zunehmen-
dem Alter und bei erweiterter Pupille, wie zum
Beispiel in der Ddmmerung, kann der Abfluss
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Abbildung 3 b: Gonioskopische Sicht eines offenen
Kammerwinkels, das Trabekelwerk ist als braunes
Band sichtbar (siehe Pfeil).

des Kammerwassers ins Trabekelwerk mecha-
nisch verlegt werden (Abbildung 1 links und
Abbildung 2).

Bei engem Kammerwinkel besteht dartiber hi-
naus bei der Gabe von Anticholinergika die
Gefahr eines akuten Glaukomanfalls sowie eine
Verschlechterung der Engwinkelsituation mit
Ausbildung oder Verschlechterung eines chro-
nischen Engwinkelglaukoms.

In Abbildung 3 ist der gonioskopische Einblick
in den Kammerwinkel dargestellt, wie er sich
fiir den Augenarzt bei der Kontaktglasunter-
suchung an der Spaltlampe ergibt. Der Zugang
zum Kammerwinkel wird typischerweise in einer
Gradskala von 1 bis 4 nach Shaffer unterteilt.
Shaffer 1 bis 2 bedeutet, dass der Kammerwin-
kel verlegt ist oder das Risiko einer Verlegung
besteht. Bei Grad 3 bis 4 ist der Kammerwinkel
offen und die Gefahr einer Verlegung ist ge-
ring. Abbildung 3 a stellt Grad 2, Abbildung 3 b
Grad 4 nach Shaffer dar.

Die Therapie eines Engwinkelglaukoms besteht
heutzutage hauptséchlich aus chirurgischen
MaBnahmen (Laserung oder chirurgische ba-
sale Iridektomie sowie aus dem chirurgischen
Entfernen der kérpereigenen kristallinen Linse
= Lentektomie), um eine Vertiefung der Vor-
derkammer zu erreichen.

Die Gabe von Anticholinergika, wie sie zum
Beispiel auch zur Therapie von COPD, Parkinson
und Herzrhythmusstérungen eingesetzt werden,
ist bei bestehender Engwinkelsituation kontra-
indiziert [1]. Nach einer erfolgreich durchge-
fihrten Katarakt-Operation ist das Risiko zur
Entwicklung eines Engwinkelglaukoms, auch
bei vor der Katarakt-Operation bestehendem
engen Kammerwinkel, geringer. Eine genaue

Beurteilung der Kammerwinkelsituation sollte
durch den Facharzt fiir Augenheilkunde erfol-
gen. Vor dem Einsatz von anticholinergisch wir-
kenden Medikamenten sollte der behandelnde
Ophthalmologe konsultiert werden.

In unserem Fall ergab die augenérztliche Unter-
suchung der 79-jahrigen Patientin eine normal
tiefe Vorderkammer nach Katarakt-Operation
mit gut sitzendem Linsenimplantat. Es besteht
daher aus augenérztlicher Sicht keine Kontra-
indikation gegen die Verordnung von Spasmex
durch die Gynékologin. Die Therapie des beste-
henden primdren Offenwinkelglaukoms durch
einmal téagliche Gabe von Latanoprost Augen-
tropfen, einem Prostaglandin Analogon, sollte
weiter fortgefiihrt werden.

Ein 82-jahriger Patient stellt sich notfallmaBig
in der Augenarztpraxis vor, da er seit zwei Wo-
chen einen zentralen, undurchdringlichen grau-
en Fleck vor dem rechten Auge bemerkt. Bei der
Untersuchung findet sich am rechten Auge eine
Sehstarke fiir die Ferne von 0,2 und am linken
Auge eine Sehstirke von 0,8 mit bestmdglicher
Brillenkorrektur. Bei einem Test des Nahsehver-
mogens bemerkt der Patient verzerrtes Sehen
(Metamorphopsien) und dass ein Erkennen der
zentralen Buchstaben nicht mdglich ist. Das
Nahlesevermdgen betrdgt 0,16. Am linken Auge
zeigt sich ebenfalls eine Sehschéarfe fir die Nahe
von 0,8. Im daraufhin durchgefiihrten Amslertest
zeigen sich am rechten Auge deutliche Verzer-
rungen der zentralen Linien sowie ein relatives
Zentralskotom, am linken Auge stellt sich fiir den
Patienten das Amsler-Gitter (siehe Abbildung 4)
regelrecht dar. Er sei wegen seines erhdhten Blut-
drucks regelmaBig in internistischer Betreuung
und nehme einmal morgens ein Medikament
gegen den erhdhten Blutdruck.

Die Spaltlampen-Untersuchung zeigt am vorde-
ren Augenabschnitt beidseits eine beginnende
Linsentriibung (Cataracta incipiens), ansonsten
keine weiteren Auffalligkeiten. Bei der Beurtei-
lung des Augenhintergrunds zeigt sich beidseits
ein normaler, gut durchbluteter Sehnerv (Papil-
le), am rechten Auge sind im Bereich der Makula
eine frische intra- und subretinale Blutung, Pig-
mentverschiebungen und weiBliche subretinale
Einlagerungen (Drusen) zu erkennen. Am linken
Auge zeigen sich ebenfalls fleckférmige, helle
Einlagerungen in der zentralen Netzhaut, also
makuldre Drusen der Bruch'schen Membran.

Die daraufhin durchgefiihrten Untersuchun-
gen, optische Kohirenztomographie (OCT) einer
hochaufldsenden nichtinvasiven Darstellung der
retinalen Schichten (siehe Abbildung 5 a) und
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Abbildung 4: ,Amsler-Gitter” — links normaler Befund, rechts Gitterlinien verzogen, zentraler grauer Fleck,

Befund bei altersbedingter Makuladegeneration.

Abbildung 5 a: Optische Kohdrenztomografie: Subre-
tinale Ablagerungen mit solider Pigmentepithel-
abhebung und stark ausgeprégten intraretinalen
Zysten. Die foveale Depression ist aufgehoben.

Abbildung 6 a: Am linken Auge zeigen sich haupt-
sédchlich Hyperfluoreszenzen durch Einlagerung des
Farbstoffes in das lipophile Drusenmaterial in der
Bruch’schen Membran.

Abbildung 5 b: Nach intravitrealen Injektionen:
deutliche Reduktion der intraretinalen Zysten,
persistierende solide subretinale Ablagerungen,
foveale Depression erkennbar.

Abbildung 6 b: Am rechten Auge zeigt sich in der
Fluoreszenzangiografie eine Hypo- und Hyperfluores-
zenz bei Blutung (dunkle Abschattung) und neovas-
kuldrer Leckage durch die neugebildeten Gefdl3e der
subfoveoldren Neovaskularisationsmembran.

Fluoreszenzangiografie (sieche Abbildungen 6 a
und b), bestitigten am rechten Auge das Vorhan-
densein einer sub- und intraretinalen Neovasku-
larisationsmembran. Am linken Auge stellten sich
subretinale solide Einlagerungen der Bruch'schen
Membran dar, was einer Hochrisiko-Vorstufe der
altersbedingten Makulopathie entspricht.

Damit wurde augenérztlicherseits die Diagnose
am rechten Auge einer akut fortschreitenden
feuchten Makuladegeneration und am linken
Auge eines Risikofaktors zur Entstehung einer
feuchten Makuladegeneration gestellt. Zur Ver-
meidung eines Fortschreitens des aktiven Pro-
zesses am rechten Auge wurde die Indikation zur
Intravitrealen Medikamenten Applikation (IVOM)
eines Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF)-
Antagonisten (wie Ranibizumab, Aflibercept oder
Bevacizumab) gestellt. Die Applikation erfolgte
mit zundchst dreimaliger Gabe von intravitrea-
len Injektionen ins betroffene rechte Auge mit
jeweils einem Monat Abstand. Die Injektionen
wurden gut toleriert. Vier Wochen nach Gabe
der dritten Injektion zeigte sich ein Anstieg der
Sehschérfe auf 0,5, deutlich reduzierte Metamor-
phopsien sowie funduskopisch ein Riickgang der
urspriinglich bemerkten retinalen Blutungen. Bei
dieser Kontrolluntersuchung wurde vereinbart,
die Therapie mit VEGF-Hemmern unter Verlan-
gerung der Abstande zwischen zwei Spritzen auf
jetzt sechs Wochen fortzusetzen.

Zwei Wochen nach diesem augenérztlichen Be-
such wurde der Patient in das ortliche Kreis-
krankenhaus mit Verdacht auf Apoplex mit
Hemiparese rechts eingeliefert. Bei geriatrisch
multimorbiden Patienten sollte neurologischer-
seits bei dem Krankenhausaufenthalt eine Einstel-
lung der bisher nicht ausreichend behandelten
arteriellen Hypertonie und Hyperlipiddmie vorge-
nommen sowie eine Antikoagulation eingeleitet
werden. Es stellt sich die Frage, ob die Therapie
der altersbedingten feuchten Makuladegenera-
tion am rechten Auge mit VEGF-Hemmern nach
dem Apoplex weiter fortgesetzt werden sollte.

Tatsachlich besteht in der Gruppe der Patienten,
die unter einer altersbedingten Makuladegenera-
tion leiden, bereits alleine aufgrund des hheren
Alters und der Komorbiditdten ein erhohtes Ri-
siko kardiovaskuldre Erkrankungen zu erleiden.
In den inzwischen durchgefiihrten Metaanalysen
zeigt sich keine erhohte Wahrscheinlichkeit fur
kardiovaskuldre Erkrankungen wéhrend einer
IVOM-Therapie im Vergleich zu unbehandelten
altersgematchten Patienten, unabhéngig von der
verabreichten Substanz [2]. Bei dem durch feuch-
te Makuladegeneration unweigerlich drohenden
Visusverlusts am betroffenen Auge, ist das Risi-
ko eines erneuten kardiovaskuldren Ereignisses
unter optimaler internistischer kardiovaskularer
Therapie als gering einzuschitzen. Eine enge
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Titelthema

Abbildung 7 a: Optische Koherdnztomografie bei
aktiver Uveitis intermedia. Im Schnittbild der Makula
massives Makulabdem (dunkle zystische Hohlrdume).

Abbildung 8 a: Optische Koherdnztomografie nach
Therapie mit Adalimumab bei Uveitis intermedia. Im
Schnittbild der Makula regelrechte Netzhautkonfigu-
ration mit kleiner, residualer zystischer Fliissigkeits-
einlagerung.

Zusammenarbeit vom behandelnden Augenarzt
und Internisten beziehungsweise Neurologen ist
in diesen Fallen notwendig.

Fall 3

Eine 27-jahrige Patientin stellt sich in der Au-
genarztpraxis vor, da sie auf beiden Augen seit
vier Monaten zunehmend bewegliche Punkte
und Triibungen wahrnimmt sowie eine deutliche
Reduktion der Sehschérfe beidseits bemerkt hat.
Néchtliches Autofahren und Arbeiten am Com-
puter bereite ihr zunehmend Probleme.
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Abbildung 7 b: Fluoreszenzangiografische Darstel-
lung bei Uveitis intermedia: Leckage des Farbstoffes
aus den entziindlich verdnderten GeféR3en.

Abbildung 8 b: Fluoreszenzangiografie nach Adali-
mumabtherapie: Keine Leckage in der Friihphase
erkennbar.

Bei der augenirztlichen Untersuchung zeigte
sich am rechten Auge eine Sehschérfe von 0,5,
am linken Auge von 0,4. Die vorderen Augen-
abschnitte waren unauffallig. Beidseits zeigte
sich bei der Funduskopie eine deutliche zellula-
re Infiltration des Glaskdrpers sowie am linken
Auge stérker als am rechten Auge ein Makulad-
dem. Dieses konnte mit der optischen Koharenz-
tomografie (OCT) und Fluoreszenzangiografie
bestatigt werden (siehe Abbildungen 7 a und b).
Anamnestisch fiihlte sich die Patientin gesund,
es sei eine leichte Ausprdgung einer Schuppen-
flechte mit gelegentlich betroffenen Stellen

hinter dem rechten Ohr bekannt. Dies store sie
nicht weiter. Die augenérztliche Diagnose lautete
intermedidre Uveitis beidseits mit Makuladdem.
Bei der Uveitis handelt es sich um eine Entziin-
dung der mittleren Augenhaut = Uvea, die aus
Iris, Aderhaut und Ziliarkdrper besteht. Je nach
Lokalisation handelt es sich um: im vorderen
Augenabschnitt (Iritis), hinteren Augenabschnitt
(intermediire oder posteriore Uveitis) oder allen
Augenabschnitten (Panuveitis). Die Ursachen sind
mannigfaltig, wie zum Beispiel infektios oder
systemisch immumologisch bedingt.

Es erfolgte eine Uberweisung zum Rheumato-
logen. Dort wurde die Diagnose einer Psoriasis
des Capillitiums bestétigt und die HLA B27-
Testung verlief positiv. Ansonsten waren keine
rheumatischen Erkrankungen feststellbar. Es
bestand auch keine Beteiligung der Gelenke
bei der Psoriasis.

Es erfolgte in Riicksprache mit den Rheuma-
tologen eine Therapie mit oralen Steroiden zur
Behandlung der beidseitigen Uveitis intermedia.
Die Dosierung begann bei 68 kg Kérpergewicht
primédr mit 60 mg Prednisolon p. o. téglich und
dann absteigende Dosierungen in 20 mg Schritten
bis 20 mg Prednisolon fiir jeweils eine Woche, dar-
aufhin anschlieBend Reduktion um jeweils 2,5 mg
Prednisolon pro Woche. Bereits nach vier Wo-
chen zeigte sich eine deutliche Aufklarung der
zelluldren Bestandteile des Glaskdrpers beidseits
sowie eine Reduktion des Makuladdems. Der Visus
stieg auf 0,8 am rechten Auge und 0,6 am linken
Auge bei einer Dosierung vom 10 mg Prednisolon
p. 0. nach sieben Wochen Therapie an. Bei einer
Dosierung von 2,5 mg Prednisolon gab die Pa-
tientin eine erneute Reduktion ihrer Sehscharfe
an und stellte sich erneut zur Kontrolle in der
augendrztlichen Praxis vor. Es zeigte sich eine
erneute Zunahme der Glaskdrperzellen beidseits
sowie eine erneute VergréBerung des Makula-
odems. Es erfolgte eine erneute Uberweisung zum
behandelnden Rheumatologen. In Vorbereitung
einer immunmodulierenden Therapie wurde ein
Eli T-Spot-Test zum Ausschluss einer Tuberkulose
durchgefiihrt. Nachdem dieser negativ war, wurde
eine Therapie mit Adalimumab 4 mg dreimalig
mit einwdchentlichem Abstand begonnen. Dies
wurde mit einer Dauertherapie mit Adalimumab
40 mg s. c. alle zwei Wochen fortgesetzt. Unter
dieser Therapie war die Patientin fiir 18 Monate
bei den regelmaBigen hausarztlichen und au-
genarztlichen Kontrollen beschwerdefrei (siehe
Abbildungen 8 a und b).

Adalimumab ist seit 2016 zur Therapie der pos-
terioren und intermedidren Uveitis zugelassen.
Diese Therapie ist bei der intermediéren, nicht
infektiosen Uveitis bei den héufig jungen Pati-
enten sehr erfolgreich [3]. Um primér eine infek-
tiose Ursache der Uveitis auszuschlieBen und im



Verlauf einen bestmdglichen, nebenwirkungsarmen Therapieerfolg zu
gewahrleisten, ist eine enge Zusammenarbeit zwischen hausarztlich
internistisch betreuendem Arzt, Rheumatologen und Augenarzt nétig.

HLA B27-positive Patienten mit einer Psoriasis am Capillitium haben
ein hohes Risiko zur Entwicklung einer intermedidren Uveitis. Dies ist
fiir Arzte anamnestisch hiufig schwierig herauszufinden, da die Pati-
enten oft durch die geringe Beteiligung ihrer Psoriasis im behaarten
Kopfbereich subjektiv nicht gestort sind und daher die Tatsache, dass
sie Schuppenflechte haben, oft im drztlichen Gesprach nicht erwahnen.

Eine geplante Schwangerschaft bei den weiblichen Patientinnen er-
fordert ein interdisziplindres Konsil, da die Schwere der Erkrankung
in der Schwangerschaft oft deutlichen Verdnderungen sowohl in
Richtung Verbesserung als auch Verschlechterung unterworfen ist.
Dariiber hinaus sind auch die mdglichen teratogenen Wirkungen der
Therapie in Betracht zu ziehen. Dies war auch bei der hier vorgestell-
ten Patientin der Fall. Vor der geplanten Schwangerschaft wurde auf
Anraten der behandelnden Gynikologin eine Therapiepause des Ada-
limumab begonnen. Wéhrend der Schwangerschaft kam es zu einem
Rezidiv der intermedidren Uveitis, die durch p. 0. Prednisolontherapie
maBig gut wahrend der Graviditat therapierbar war. Nach einer pro-
blemlosen natiirlichen Geburt wurde die Adalimumabtherapie wieder
gestartet. Die Patientin ist seither beschwerdefrei.

Bei Patienten mit Uveitis ist insbesondere eine enge Zusammenarbeit
zwischen den behandelnden Arzten der unterschiedlichen Fachrich-
tungen und ein gutes Versténdnis der Krankheitssituation und The-
rapieoptionen auf allen Seiten nétig.

Das Literaturverzeichnis kann im Internet unter www.
bayerisches-arzteblatt.de (Aktuelles Heft) abgerufen werden.

Die Autorin erkléart, dass sie keine finanziellen oder persénli-
chen Beziehungen zu Dritten hat, deren Interessen vom Ma-
nuskript positiv oder negativ betroffen sein kénnten.
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