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Anteriore Uveitis - Epidemiologie / Definition

• Häufigste Form der Uveitis
 45% in tertiäre Zentren
 91% in Praxen

• Häufigste Assoziationen
 Erwachsene: SpA (HLA-B27)
 Kinder: JIA

McCannel CA et al., Am J Ophthalmol. 1996; Jakob E et al., J Rheumatol 2009; Jabs DA et al., Am J. Ophthalmol.2005

• SUN-Klassifikation

Akute anteriore Uveitis (AAU)

• Häufigste Uveitisform überhaupt 
• Ca. 50% der Pat. mit AAU sind HLA-B27 positiv
• AAU als häufiste extraartikuläre Manifestation                                                                 

bei SpA: mittlere Prävalenz ca. 33%

Zeboulon, et al. Ann Rheum Dis 2008; Heiligenhaus A et al. KiMo 2017; Werkl P et al. Ophthalmologie 2023

SpA:
1. Ankylosierende Spondylitis (M. Bechterew)
2. Reaktive Arthritis
3. Psoriasisarthritis
4. Enteropathische Arthritis
5. Undifferenziert

Charakteristika der AAU

• „Akut“: Episoden mit plötzlichem Beginn und von begrenzter Dauer

• Symptomatischer Beginn: Ziehender Schmerz  Rötung des Auges;            
häufig Prodromalzeichen!

• Unilateral, jedoch oftmals alternierend

• Reizfreiheit (ohne Therapie) zwischen den Schüben

• Komplikationen (z.B. Makulaödem) eher selten (evtl. häufiger bei HLA-B27+)

Werkl P et al. Ophthalmologie 2023
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Befunde bei AAU

• Nichtgranulomatöse anteriore Uveitis
• Rotes Auge – gemischte Injektion
• „Staubartige“ Rückflächenbeschläge
• VK-Zellen
• Evtl. Fibrin
• Iris wirkt verwaschen
• Evtl. Hypopyon
• Hintere Synechien
• IOD am betroffenen Auge niedriger (Zyklitis)
• Zellen im vorderen Glaskörper (Zyklitis)

Werkl P et al. Ophthalmologie 2023

Wann Patient mit AAU zum Rheumatologen schicken?

• Ca. 40% der Patienten mit AAU leiden                                                                                         
an bislang nicht diagnostizierter                                                                           
Spondyloarthritis (SpA)

• Vorhandensein von „entzündlichem                                                                    
Rückenschmerz“ und HLA-B27+ weist                                                                              
höchste Sensitivität (90%) und                                                                                      
Spezifität (98%) auf, eine bislang nicht                                                                   
diagnostizierte SpA zu finden

• Falls beides positiv: Rheumatologe!

Fernández-Melón J et al., J Rheumatol 2004; Sieper et al., Ann Rheum Dis 2009

KriterienParameter

Alter bei Erkrankungsbeginn < 40 Jahre1

Langsamer Beginn2

Besserung durch Bewegung3

Keine Besserung durch Ruhe4

Schmerzen in der Nacht                                                      
(Besserung durch Aufstehen)

5

ASAS-Kriterien
(Assessment of SpondyloArthritis international Society)

4 von 5 = entzündlicher Rückenschmerz

Akute anteriore Uveitis – Therapie 

Akuter Schub
• Topische Kortikosteroide

 z.B. Prednisolon-Acetat
 Bereits bei den ersten Symptomen
 Initial mind. stündlich tropfen!
 Evtl. Augensalbe zur Nacht

• Zykloplegika
 Mittellang wirksam (Scopolamin, 

Cyclopentolat)

• Ggf. Kortikosteroide subkonjunktival
• Ggf. systemische Kortikosteroide
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Rezidivprophylaxe bei AAU gemäß LL

• Wann?
 Abhängig vom individuellen Krankheitsverlauf
 z.B. ≥ 2 Schüben/Jahr
 Entwicklung visusgefährdender Komplikationen (z.B. Makulaödem)

• Wie?
 Topische KS ≤ 2 Tropfen/Tag
 Systemische KS ≤ 5mg/Tag Prednisolonäquivalent
 csDMARDs (SSZ, MTX, CSA, AZA, MMF) – alle off-label!
 bDMARDs (Anti-TNF außer ETA, Anti-IL6) – alle off-label!
 In der LL nicht erwähnt: Anti-IL17, Anti-IL12/23, JAKi

DOG, BVA. LL Nicht-infektiöse anteriore Uveitis. Stand 12/2023 

Aktuell noch kein 
zugelassenes DMARD                        
für die AAU des 
Erwachsenen!

• Retrospektive Studie
• 53 Patienten, 69% HLA-B27+, 64% mit SpA/CED

Avello-Gorostidi A et al. Int Ophthalmol 2025

• 46 Pat. mit HLA-B27 pos. AAU,                                                                                                 
mit und ohne Systemerkrankung

• MTX (n=20), SSZ (n=13), keine IM (n=13)
• Vergleich Baseline und nach 12 Monaten

Meyer zu Hörste M et al. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 2018

Rezidive / 12 M FURezidive / 12 M BL

0,7 ± 0,8 (p=0,0001)3,6 ± 2,4MTX

1,8 ± 2,4 (p<0,01)3,6 ± 1,9SSZ

1,9 ± 1,71,9 ± 1,4Kontrolle

• Retrospektive Fallserie
• 54 Patienten mit AS und mindestens                                                                               

einer Episode einer AAU
• Therapie mit ADA, IFX, GOL* und ETN                                                                                  

(*zu wenige Pat.)

Lee S, et al. J Korean Med Sci 2019

• Multizentrische prospektive Studie
• GOL Therapie für 12 Monate
• Erfassung der AAU-Rate im Jahr 

vor dem ersten TNF-Inhibitor 
sowie unter GOL  

• 93 Patienten eingeschlossen

 Rückgang der AAU Rezidiv-Rate 
von 11,1 auf 2,2 pro     
100 Patientenjahre

van Bentum E et al. J Rheumatol 2019; Rudwaleit M et al. Arthritis Care Res (Hoboken) 2016 

• RAPID-axSpA Studie
• Doppelblinde, Plazebo-

kontrollierte Studie bis Woche 24
• CZP: N=218 (38 mit bek. Uveitis);                                              

Plazebo: N=107 (31 mit bek. 
Uveitis)

Inzidenz Uveitis-
Rezidive pro 100 PY 

(95% CI)
Plazebo-Gruppe

Inzidenz Uveitis-
Rezidive pro 100 PY 

(95% CI)
CTZ-Gruppe

10,3 (2,8-26,3)3,0 (0,6-8,8)Alle Patienten 

38,5 (10,5-98,5)17,1 (3,5-50,1)
Mit bekannter 
Uveitis

• Gepoolte Daten von 11 Phase-III-Studien:  PREVENT und MEASURE 1-5 
(axSpA), FUTURE 1-5 (PsA); N=1980 (axSpA), N=2453 (PsA)

Brandt-Jürgens J et al. Ther Adv Musculoskelet Dis 2025
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• 33 RCTs; N: anti-TNF maB 2101,                                                                                                          
ETN 699, anti-IL17A 1744, Plazebo 2479                                            
Inzidenz-Ranking für AU anhand                                                                                                  
der p-Werte:

1. Anti-TNF maB (niedrigste)
2. ETN
3. Plazebo
4. Anti-IL17A (höchste)

• Anti-IL17A pro 100 PY:
 1,69 Secukinumab
 3,47 Ixekizumab

 Protektiver Effekt von Anti-IL17A                                                                                 
geringer als von Anti-TNF maB

Roche D et al. Arthritis Res Ther 2021

• 18 Studien, 11.529 AS-Patienten
• Methodik: SUCRA = Surface Under 

the Cumulative Ranking Curve
• JAKi schützen besser vor dem 

neuen Auftreten als vor den 
Rezidiven einer Uveitis

• Anti IL-17A alleine scheint das 
Uveitis-Risiko zu erhöhen, 
während Anti IL-17A + Anti IL-17F 
das Uveitis-Risiko vermindert

Zhao X et al. Front Immunol 2025

Jacquot R et al. Joint Bone Spine 2024 Maldonado-Ficco H et al. Rheumatology 2025

Zusammenfassung

• HLA-B27 assoziierte Uveitis: „Akute anteriore Uveitis“ (Iridozyklitis)
• Häufigste extraartikuläre Manifestation bei SpA
• AAU: charakteristisches Krankheitsbild, Diagnosestellung unproblematisch
• Therapie des akuten Rezidives ebenfalls unproblematisch
• Schwieriger: Rezidivprophylaxe;  ≥2 Rezidive pro Jahr
• Sehr gute Erfahrungen mit MTX und Anti-TNF
• Evidenz bei JAKi und Anti-IL17 noch sehr begrenzt; wenn Anti-IL17,                      

dann am ehesten Bimekizumab
• Wann zum Rheumatologen?  Wenn HLA-B27+ und anamnestisch                   

Hinweise auf entzündlichen Rückenschmerz christoph.deuter@med.uni-tuebingen.de
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