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Diagnostik und Behandlung 
der okulären Toxoplasmose
Eine Bestandsaufnahme unter 
deutschsprachigen Ophthalmologen

Originalien

Die okuläre Toxoplasmose (OT) wird als 
Ursache für 15–17% aller intraokularen 
Entzündungen und für mehr als 25% der 
posterioren Uveitiden in Europa ange-
nommen [13, 17, 28]. Obwohl die OT ein 
wichtiges klinisches Krankheitsbild mit 
hoher Morbidität ist, besteht kein Konsens 
über das diagnostische und therapeutische 
Vorgehen [3, 7, 18]. Selbst unter Uveitisspe-
zialisten kann nicht von einem Goldstan-
dard in der Behandlung ausgegangen wer-
den. Um ein besseres Verständnis der ak-
tuellen Situation zu erhalten, haben wir ei-
ne Umfrage unter Mitgliedern der Sekti-
on Uveitis der „Deutschen Ophthalmolo-
gischen Gesellschaft“ durchgeführt. Ein 
ähnliches Vorgehen wurde erstmals be-
reits 1991 unter Mitgliedern der „Ame-
rican Uveitis Society“ durchgeführt und 
2002 wiederholt [3, 7]. Beide Erhebungen 
in den USA waren allerdings ausschließ-
lich auf die aktuellen Behandlungsprak-
tiken konzentriert, Angaben zur Diagnos-
tik wurden ausgeklammert.

Da in Europa über eine höhere Präva-
lenz der Erkrankung [8] berichtet wur-
de und unterschiedliche Vorgehenswei-
sen bezüglich der OT angenommen wer-
den können, ist die vorgelegte Erhebung 
von besonderem Interesse. Erstmals wer-
den nicht nur die Behandlungskonzepte 
sondern auch die diagnostischen Krite-
rien erhoben.

Material und Methoden

Allen Mitgliedern der Sektion Uveitis der 
Deutschen Ophthalmologischen Gesell-

schaft wurde ein Erhebungsbogen zuge-
schickt. Nur Kollegen, die regelmäßig Pa-
tienten mit OT behandeln, wurden gebe-
ten, an der Umfrage teilzunehmen. Die 
15 Fragen konzentrieren sich auf die ak-
tuell praktizierten, individuellen diagnos-
tischen und therapeutischen Vorgehens-
weisen. Zusätzlich wurden drei detaillier-
te Patientenbeispiele mit klinischen Abbil-
dungen in die Umfrage eingeschlossen.

Um berufsspezifische Merkmale der 
Kollegen in die Analyse einzubeziehen, 
wurde zunächst nach Art der Tätigkeit 
(Klinik, Praxis) und Zahl der jährlich be-
handelten Patienten mit OT gefragt. Zum 
diagnostischen Vorgehen wurden gezielt 
Angaben zur Indikation serologischer 
und invasiver Diagnostik (Kammerwas-
ser-, Glaskörperuntersuchung) bei unter-
schiedlichen klinischen Manifestationen 
erhoben. Dies erschien von besonderem 
Interesse, da in Europa eine invasive Dia-
gnostik häufiger als in anderen Teilen der 
Welt erfolgt.

Bezüglich des therapeutischen Vorge-
hens wurden die Kollegen nach den be-
vorzugt eingesetzten antimikrobiellen 
Wirkstoffen befragt. Angaben zur The-
rapie der ersten Wahl, der Behandlungs-
dauer sowie gegebenenfalls Indikationen 
zur Therapieumstellung wurden einge-
schlossen.

Weitere Fragen bezogen sich auf die 
Indikation zur Behandlung der Infektion 
basierend auf Größe und Lage der retino-
chorioidalen Läsion sowie einer begelei-
tenden Glaskörperinfiltration. Diese An-
gaben wurden insbesondere im Hinblick 

auf eine Kortikosteroidtherapie erfasst. Da 
zur Behandlung der OT neben der Phar-
makotherapie auch adjuvante Maßnah-
men eingesetzt werden, sind auch Erfah-
rungen mit Kryotherapie, Photokoagula-
tion und Vitrektomie erfragt worden.

Anhand von Kasuistiken basierend 
auf speziellen Patientenbeispielen wur-
den die diagnostischen Maßnahmen und 
therapeutischen Vorgehensweisen er-
fragt. Die drei Beispiele schließen einen 
typischen Verlauf beim immunkompe-
tenten erwachsenen Patienten mit akuter, 
peripherer Toxoplasmoseretinochoroidi-
tis ein (. Abb. 1). Das zweite Beispiel be-
zieht sich auf eine vergleichbare klinische 
Präsentation bei einem immunkompro-
mittierten Patienten. Das dritte Patien-
tenbeispiel bezieht sich auf die Situation 
eines immunkompetenten Patienten mit 
akuter, zentraler visusbedrohender Läsi-
on (. Abb. 2).

Alle Fragen wurden im Multiple-
choice-Format gehalten. Zusätzlich konn-
ten die Beteiligten individuelle Kommen-
tare anfügen. Die Ergebnisse werden als 
Mittelwert mit Standardabweichung dar-
gestellt. Unterschiede der quantitativen 
Daten wurden statistisch mittels T-Test 
mit einem Signifikanzniveau von p=0,05 
analysiert.

Ergebnisse

Ein komplett beantworteter Datensatz 
wurde von 29 der 40 (72%) angeschrie-
benen Kollegen zurückgesandt. Der über-
wiegende Anteil (59%) davon ist in einer 
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universitären Einrichtung tätig, während 
31% an größeren klinischen Einrichtungen 
und 10% in privater Praxis tätig sind. Mehr 
als 20 Patienten mit OT werden von 24% 
der Kollegen pro Jahr gesehen, 38% geben 
an 10–20 Patienten, 34% 5–10 Patienten 
und ein Kollege weniger als 5 Patienten 
zu behandeln.

Die Diagnose der OT wird von 21% 
der Kollegen alleine aufgrund der charak-
teristischen klinischen Erscheinung ge-
stellt. Interessanterweise bestätigen 72% 
ihre Diagnose durch serologische Unter-
suchungen. Dazu werden unterschied-
liche diagnostische Tests herangezogen. 

Dem IgM-Serumtiter gegen Toxoplas-
ma gondii wird die größte diagnostische 
Wertigkeit zugesprochen, der von 59% der 
Befragten bei akut erworbener OT ange-
fordert wird. Ein ansteigender IgG-Titer 
wird bei 41% der antwortenden Kollegen 
als Unterstützung für die Diagnose aku-
te OT angesehen. Die geringste diagnosti-
sche Wertigkeit wird offensichtlich einem 
positiven IgA-Toxoplasmose-Antikörper-
titer beigemessen, da nur 14% ihn als Mar-
ker für eine akute Erkrankung ansehen.

Eine invasive diagnostische Vorge-
hensweise in Form einer Vorderkammer-
punktion wird von 59% der Befragten an-

geführt, wobei 38% dieses Verfahren re-
gelmäßig anwenden. Der überwiegende 
Teil stützt hierbei die Diagnose auf eine 
PCR-Analyse (71%), während 29% die An-
tikörpersynthese bevorzugen. Drei Kolle-
gen setzten gleichzeitig beide Techniken 
ein (. Tab. 1).

Unabhängig von spezifischen kli-
nischen Kriterien werden grundsätzlich 
alle Patienten mit OT von 45% der Kol-
legen behandelt. Dennoch sind klinische 
Kriterien wie Lokalisation und Größe der 
Läsion sowie Glaskörperbeteiligung ent-
scheidende Merkmale gezielter Behand-
lung. Bei visusbedrohender Läsion wird 
übereinstimmend von allen Befragten 
eine Behandlungsindikation gesehen 
(. Tab. 2). Zur Behandlung werden 6 an-
timikrobielle Substanzen verwendet. Di-
ese schließen Pyrimethamin, Clindamy-
cin, Sulfadiazin, Trimethoprim/Sulfame-
thoxazol, Azithromycin und Atovaquon 
ein (. Abb. 3). Mit Abstand am häufigs-
ten wird als erste Wahl von 45% der Be-
fragten die Kombination aus Pyrimetha-
min und Sulfadiazin angegeben. Clinda-
mycin folgt mit 38%, während alle anderen 
Behandlungsansätze von weniger als 10% 
der Kollegen gewählt werden (. Abb. 3). 
Interessanterweise wird die Behandlung 
von 80% der Patienten über einen fes-
ten vorgegebenen Zeitraum (mindestens 
4 Wochen) durchgeführt. Faktoren, die 
die Dauer der Behandlung mitbestimmen, 
sind Schweregrad der Entzündung, An-
sprechen der Behandlung und Lokalisati-
on der Läsion. Generell und bei jedem Pa-
tienten setzen 28% der behandelnden Au-
genärzte orale Kortikosteroide ein. Kolle-
gen, die nicht in jedem Fall Kortikosteroi-
de verwenden, sehen hierfür eine Indika-
tion, sofern eine ausgeprägte Glaskörper-
beteiligung (52%), Bedrohung von Maku-
la oder N. opticus (65%) oder sehr ausge-
dehnte retinochoriodale Läsionen (10%) 
vorliegen. Lediglich ein Kollege (3%) gibt 
an, unter keinen Umständen Kortikoste-
roide zu verwenden (. Abb. 4).

Bei dem Patientenbeispiel mit beglei-
tendem Immundefekt und aktiver OT 
wird von allen Kollegen eine langfristige 
Behandlungsindikation gesehen. Interes-
santerweise weicht bei 93% der Befragten 
die Art der Behandlung nicht von der 
im Übrigen angewendeten, bevorzugten 
Standardtherapie ab.

Abb. 1 9 Manifestati-
on einer akuten, peri-
pheren Läsion mit  
typischem klinischen 
Bild (keine Glaskörper- 
infiltration, keine Visus-
minderung)

Abb. 2 9 Akute zentral 
visusbedrohende Situ-
ation bei okulärer To-
xoplasmose
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Bezüglich adjuvanter oder alternativer 
Behandlungsverfahren werden von 30% 
der Kollegen Erfahrungen mitgeteilt. Als 
häufigste Maßnahme wird die Vitrekto-
mie (17%) angeführt. Selten werden Pho-
tokoagulation (10%) bzw. Kryotherapie 
(3%) angegeben.

Diskussion

Weltweit sind schätzungsweise 30% der 
Bevölkerung mit Toxoplasma gondii infi-
ziert [8]. In Südamerika und Europa sind 
Literaturangaben zufolge die höchsten 
Angaben einer Serokonversion festzustel-
len. Selbst in Nordamerika wird bei deut-
lich geringerer Seroprävalenz die Toxo-
plasmose als häufigste Ursache einer pos-
terioren Uveitis mit 35% angegeben [8]. 
Aus diesen Angaben geht hervor, dass die 
OT ein weltweit relevantes Problem dar-
stellt. Die vorgelegte Umfrage ist eine ers-
te Analyse dieser Art im deutschspra-
chigen Raum und lässt interessante Beob-
achtungen zum diagnostischen und thera-
peutischen Vorgehen zu.

Die Diagnose der OT kann überwie-
gend klinisch gestellt werden. Ein cha-
rakteristischer Befund ist gekennzeichnet 
durch einen grauweiß-gelblichen Herd 
mit unscharfer Begrenzung oft direkt ne-
ben einer alten retinochorioidalen Narbe 
[18]. Jedoch sind vor allem bei älteren Pa-
tienten und Patienten mit Immundefekt 
in den letzten Jahren häufig atypische Ver-
läufe berichtet worden, die eine einfache 
klinische Diagnose erschweren [24]. Dies 
spiegelt sich auch im Ergebnis dieser Um-
frage wieder, da sich die beteiligten Kolle-
gen nur zum kleineren Teil ausschließlich 
auf die klinische Einschätzung verlassen. 
Serologische Untersuchungen, insbeson-
dere die systemische Antikörpersynthe-
se, wird von vielen Befragten als zusätz-
liche diagnostische Unterstützung heran-
gezogen. Erstaunlich ist allerdings, dass 
ein Großteil der Kollegen ihre Diagnose 
auf spezifische IgM-Antikörper und mehr 
als 40% auf einen Anstieg der spezifischen 
IgG-Antwort im Serum stützen. Dies wi-
derspricht den Ergebnissen mehrerer Un-
tersuchungen, die diesen Laborergebnis-
sen eine nur sehr geringe Bedeutung zu-
messen [2, 6, 29]. Der Aussage einer posi-
tiven IgA-Synthese wird dagegen der Um-
frage zufolge kaum Bedeutung zugemes-
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Die Toxoplasmose-Retinocho-
roiditis ist in Deutschland die häufigste spe-
zifische Ursache einer posterioren Uveitis. 
Mit dieser Erhebung soll das derzeitige dia-
gnostische und therapeutische Vorgehen in 
Deutschland evaluiert werden.
Material und Methoden.  Ein detaillierter 
Fragebogen zur Diagnostik und Therapie der 
okulären Toxoplasmose, teilweise anhand 
spezifischer Patientenbeispiele, wurde an die 
Mitglieder der Sektion Uveitis der Deutschen 
Ophthalmologischen Gesellschaft versandt. 
Zusätzliche Daten wurden bezüglich der kli-
nischen Tätigkeit und Erfahrung der Kollegen 
mit dem Krankheitsbild erhoben.
Ergebnisse.  Ein vollständig ausgefüllter Fra-
gebogen war von 29 der 40 angeschriebenen 
Mitglieder (72%) verfügbar. Den größten An-
teil stellen Augenärzte universitärer Einrich-
tungen 59% (n=17), 31% (n=9) sind in grö-
ßeren klinischen Einrichtungen beschäftigt, 
während 10% (n=3) in einer privaten Praxis 

tätig sind. Die Diagnose der okulären Toxo-
plasmose wird überwiegend (70%) klinisch 
gestellt und durch serologische Untersu-
chungen unterstützt. Als Hinweis auf eine fri-
sche Infektion werden positive IgM-Titer oder 
ansteigende IgG-Titer von 58% bzw. 41% di-
agnostisch bewertet. Ein invasives Vorgehen 
wird bei einzelnen Patienten, z. B. durch Kam-
merwasseranalyse, von 59% der Kollegen an-
gegeben.
Schlussfolgerungen.  Die Ergebnisse der 
Umfrage lassen keinen Goldstandard für Di-
agnose und Therapie der okulären Toxoplas-
mose erkennen. Offensichtlich sind weitere 
Anstrengungen zu einer rationalen, aktuellen 
Diagnostik und Therapie des Krankheitsbildes 
notwendig.

Schlüsselwörter
Okuläre Toxoplasmose · Posteriore Uveitis · 
Pyrimethamin · Sulfadiazin · Clindamycin

Diagnosis and treatment of ocular toxoplasmosis.  
A survey of German-speaking ophthalmologists

Abstract
Background/purpose.  Ocular toxoplasmosis 
is the most frequent cause of posterior uveitis 
in Germany. The purpose of this survey was 
to evaluate current strategies in the manage-
ment of ocular toxoplasmosis by uveitis spe-
cialists in Germany.
Methods.  An itemized questionnaire includ-
ing clinical case reports with authentic pho-
tographs was distributed to physician mem-
bers (n=40) of the German Uveitis Society. In 
addition, members were categorized regard-
ing their clinical background, professional af-
filiation and experience with ocular toxoplas-
mosis.
Results.  The completed questionnaire was 
returned by 72% (29/40) of the members. Ac-
cording to the answers, the majority (70%) 
of responders base their diagnosis of ocular 
toxoplasmosis on clinical examination and 
serological findings. Although a positive IgM 

titre or increasing IgG titres support the diag-
nosis only in cases of recently acquired dis-
ease, these are reported to support the diag-
nosis by 58 and 41%, respectively. Invasive 
procedures such as aqueous humour analysis 
are performed by 59% of colleagues to estab-
lish the diagnosis in selected patients.
Conclusions.  Our survey indicates the lack 
of a “gold standard” for diagnosis and medical 
treatment in ocular toxoplasmosis. Further ef-
forts have to be undertaken towards a better 
distribution of available information and to 
determine strategies for providing standards 
of continuously updated diagnostic and ther-
apeutic recommendations for routine clini-
cal practice.

Keywords
Ocular toxoplasmosis · Posterior uveitis · Pyri-
methamine · Sulfadiazine · Clindamycin
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sen, obwohl sie einigen Untersuchungen 
zufolge eine gewisse Wertigkeit für die 
Diagnose aufweist [5, 6]. Weniger über-
raschend ist das Ergebnis der Umfrage 
bezüglich invasiver Diagnostik. Nur ein 
Teil (38%) der Kollegen führt routinemä-
ßig eine Kammerwasseranalyse zur Dia-
gnose einer OT durch. Sofern eine inva-
sive Diagnostik vorgenommen wird, wur-
de als analytisches Verfahren die PCR mit 
Nachweis der Parasiten-DNA als häufigs-
ter Test angegeben. Dies ist ebenfalls über-
raschend, da die diagnostische Wertigkeit 
der PCR einer Reihe von Untersuchungen 
zufolge der Antikörpersynthese eher un-
terlegen ist [6, 14, 29].

Etwa 40% der beteiligten Ophthalmo-
logen behandeln grundsätzlich alle OT-
Patienten mit aktiver Läsion unabhängig 
von weiteren klinischen Kriterien. Da-
gegen sind klinisches Erscheinungsbild 
und patientenspezifische Faktoren aus-
schlaggebend für die Wahl und Art der 
antimikrobiellen Behandlung. Als stärks-
te assoziierte Faktoren sind Lage, Loka-
lisation und Größe der Läsion, Glaskör-
perbeteiligung sowie Immunstatus des 
Patienten zu nennen. Alle Kollegen be-
handeln immunkompromittierte Pati-

enten und Patienten mit zentraler, visus-
bedrohender Läsion stets intensiv. Aller-
dings liegt kein Konsens bezüglich der 
Wahl des bevorzugten Wirkstoffs vor. 
Dies muss vor dem Hintergrund der ak-
tuellen Datenlage gesehen werden. Die 
bisher publizierten Therapiestudien sind 
schwierig vergleichbar, da Studiendesign 
und Endpunkt der Untersuchungen z. T. 
weit differieren [2, 4, 10, 12, 23, 26, 27]. 
Kritische Stimmen merken zusätzlich 
an, dass die aktive Phase der OT meist 
selbstlimitierend und eine Behandlung 
daher entbehrlich ist. Dennoch liegen 
Untersuchungen vor, die darauf hin-
weisen, dass Clindamycin, Pyrimetha-
min, Sulfonamide, Trimethoprim oder 
eine Kombination dieser Wirkstoffe ge-
eignet sind, Dauer und Ausmaß der Ent-
zündung einzudämmen [4, 12, 28]. Un-
ter den deutschsprachigen Ophthalmo-
logen werden hierzu Pyrimethamin/Sul-
fadiazin als Kombination bzw. Clinda-
mycin als Einzelwirkstoff am häufigsten 
eingesetzt. Mit einigem Abstand folgen 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol sowie 
Azithromycin und Atovaquon. Die Ver-
ordnungspraxis entspricht damit im We-
sentlichen den bisher vorliegenden grö-

ßeren Therapiestudien [3, 9]. Beachtens-
wert ist, dass unter der klassischen Be-
handlung mit Pyrimethamin/Sulfadia-
zin eine relativ hohe Abbruchrate von bis 
zu 25% berichtet wurde [21]. Vor diesem 
Hintergrund ist möglicherweise zu er-
klären, dass in den USA sich aktuell eine 
Verschiebung der bevorzugten Therapie 
beobachten lässt. Während 1991 bei einer 
Umfrage nur 5% der Befragten eine The-
rapie mit Trimethoprim/Sulfamethoxa-
zol einsetzten, war bei einer erneuten 
Umfrage 10 Jahre später der Anteil mit 
dieser Behandlung auf 28% angestiegen 
[3, 7]. Als zweithäufigste Behandlungs-
option in Deutschland wird Clindamy-
cin angegeben. Unter den weniger häu-
fig verwendeten Wirkstoffen findet sich 
Azithromycin, das in der Literatur als 
ebenfalls als wirksam beschrieben wird 
[20]. Eine sehr interessante Substanz ist 
Atovaquon, das gut toleriert wird und als 
effektiv betrachtet wird. Zur Langzeitbe-
handlung, beispielsweise bei immun-
kompromittierten Patienten, die oft eine 
lebenslange Erhaltungstherapie benöti-
gen, wird dieses Präparat daher bevor-
zugt eingesetzt [16].

Werden die Angaben zur Behand-
lung mit den Umfrageergebnissen aus 
den USA verglichen, ergibt sich eine 
ähnliche, heterogene Verordnungspra-
xis. Nicht weniger als 24 unterschiedliche 
Behandlungsregime wurden in der letz-
ten amerikanischen Umfrage aus dem 
Jahr 2001 angeführt. Das Standardre-
gime mit Pyrimethamin, Sulfadiazin und 
Prednisolon wird nur noch von 29% der 
Kollegen in den USA angegeben [7]. Die 
bereits angesprochene fixe Kombination 
aus Trimethoprim und Sulfamethoxa-
zol ist möglicherweise aufgrund der ein-
facheren Einnahmepraxis und damit ver-
bundenen besseren Compliance bevor-
zugt worden. Für klinisch bedeutsame 
Parameter wie Wirkung, Penetration so-
wie aus Kostenüberlegungen stellt Tri-
methoprim/Sulfamethoxazol keine ent-
scheidende Verbesserung dar [25]. Dem-
gegenüber wird Clindamycin, das in der 
vorliegenden Untersuchung an zweiter 
Stelle steht, in den USA eher selten ver-
wendet [7].

Die Frage, ob Kortikosteroide als be-
gleitende Behandlung bei OT eingesetzt 
werden, wird kontrovers diskutiert [1]. 

Tab. 1  Indikation und Methode der Kammerwasseranalyse

Kammerwasseranalyse
17/29 (59%)

Indikation
 

Unterstützung der klinischen 
Diagnose
14 (82%)

Bei unsicherer klinischer 
Diagnose
10 (59%)

Grundsätzlich immer
1 (6%)

Methode
 

Suche nach Erreger-DNA (PCR)
12 (71%)

 
 

IgG-Antikörperanalyse
5 (29%)

 
 

PCR- und IgG-Antikörperanalyse
3 (18%)

Mehrfachantworten sind möglich.

Tab. 2  Therapeutische und diagnostische Vorgehensweise bei okulärer Toxoplasmose

  Erstmanifestation 
einer akuten  
peripheren Läsion 
(immunkompetenter 
Patient, . Abb. 1)

Erstmanifestation 
einer akuten  
peripheren Läsion 
(immunkompromit-
tierter Patient)

Akute zentrale visus-
bedrohende Läsion 
(immunkompetenter 
Patient, . Abb. 2)

Therapieindiziert
 

Ja: 13 (45%)
Nein: 16 (55%)

Ja: 29 (100%)
Nein: 0

Ja: 29 (100%)
Nein: 0

Standardtherapie 13 (45%) 27 (93%) 29 (100%)

Zusätzlich systemische 
Steroide

8 (28%) 8 (28%) 28 (97%)

Kammerwasseranalyse 1 (3%) 7 (24%) 1 (3%)

1026 |  Der Ophthalmologe 11 · 2008

Originalien



Unter besonderen klinischen Umstän-
den lässt sich allerdings ein weitgehen-
der Konsens feststellen. Dies gilt für Lä-
sionen in Makulanähe und alle Herdbe-
funde, die als visusbedrohend angesehen 
werden müssen. Nahezu alle Befragten 
sehen hier eine Indikation für zusätzlich 
verabreichte systemische Kortikosteroi-
de. Zusammen mit der begleitenden an-
timikrobiellen Therapie können Steroi-
de den Entzündungsprozess einschließ-
lich Makulaödem, Glaskörperinfiltrati-
on, Retinitis und Vaskulitis günstig be-
einflussen. Untersuchungen, die eine be-
gleitende autoimmunologische Störung 
bei Toxoplasma-Retinochorioiditis pos-
tulieren, unterstützen dieses Vorgehen 
[15]. Es muss allerdings betont werden, 
dass die alleinige Steroidtherapie eine 
unkontrollierte Proliferation der Erre-
ger mit anschließender Netzhautnekrose 
zur Folge haben kann. Daher kann eine 
Monotherapie sehr problematische Ver-
läufe provozieren [22]. Dies spiegelt sich 
auch in den Angaben der vorliegenden 
Umfrage wieder. Auch hier sind Verglei-
che zur kürzlich durchgeführten Umfra-
ge der American Uveitis Society interes-
sant. Sie zeigen, dass nur 17% der behan-
delnden Augenärzte in den USA in jedem 
Fall eine Kortikosteroidtherapie beglei-
tend durchführen [7], was mit unseren 
Daten vergleichbar ist.

Zusammengefasst weisen die Ergeb-
nisse der Umfrage einen klaren Bedarf 
an weiterführenden, grundlegenden Un-
tersuchungen auf. Aus den zitierten Un-
tersuchungen der USA geht hervor, dass 
ein Trend zur aggressiveren Behandlung 
der OT abzusehen ist. Der Anteil an be-
handelnden Ophthalmologen, der alle 
Patienten mit OT therapiert, ist zwischen 
1991 und 2001 von 6% auf 15% gestiegen, 
hat sich also mehr als verdoppelt. Die Be-
handlung wurde in der neuerlichen Erhe-
bung bereits bei milderen Verläufen als in-
diziert gesehen. Dieses Verhalten hat sich 
in Deutschland offensichtlich bereits frü-
her durchgesetzt. Die Indikation zur Be-
handlung wird generell deutlich häufiger 
(bei 45%) gesehen.

Es bleibt abschließend zu betonen, 
dass die vorgelegten Informationen kei-
nen Anspruch als Behandlungsgrundlage 
der Sektion erheben.

Fazit für die Praxis

Die Toxoplasmose-Retinochoroiditis ist 
die häufigste spezifische Ursache einer 
posterioren Uveitis. Die Ergebnisse un-
serer Umfrage lassen keinen Goldstan-
dard für Diagnostik und Therapie der 
OT erkennen. Vielmehr zeigt sich ein un-
einheitliches diagnostisches und thera-
peutisches Vorgehen. Im Vergleich zu ei-
ner ähnlichen Umfrage aus den USA ten-
dieren die hier befragten deutschspra-
chigen Kollegen generell häufiger zur 
Therapie der OT. Es wird offensichtlich, 
dass weitere Untersuchungen zur Dia-

gnostik und Therapie dieses wichtigen 
Krankheitsbilds notwendig sind.
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Allergologie

Die allergische Rhinitis ist die 
häufigste Immunkrankheit 
der Menschheit und eine 
der häufigsten chronischen 
Erkrankungen überhaupt 
– mit weiterhin ansteigender 
Tendenz! Sie hat Auswir-

kungen auf das Sozialleben, die schulische 
Leistungsfähigkeit und die Arbeitsproduktivi-
tät der Patienten und wird zudem durch eine 
hohe Komorbidität gekennzeichnet, die sich 
als Konjunktivitis, Asthma, Nahrungsmittel-
allergie, atopische Dermatitis, Sinusitis u. a. 
äußern kann.
Das Themenheft „Allergie“ gibt eine Übersicht 
über den Einfluss von Umweltfaktoren auf die 
Allergieentstehung, aktuelle Forschungser-
gebnisse zu den immunologischen Mecha-
nismen von allergischen Reaktionen und die 
Wirkweise der spezifischen Immuntherapie. 
Die Beiträge wurden interdisziplinär von 
Wissenschaftlern unterschiedlicher Fachdis-
ziplinen – von Klinikern und Grundlagenfor-
schern – verfasst.
Die Ausgabe 8/2008 der HNO beinhaltet Bei-
träge u.a. zu folgenden Themen:
•  �Einfluss von Umweltfaktoren auf die Aller-

gieentstehung 
•  �Immunologische Grundlagen der allergen-

spezifischen Immuntherapie
•  �Die spezifische Immuntherapie bei aller-

gischer Rhinitis 
•  �Pathomorphologische Veränderungen bei 

der allergischen und idiopathischen Rhinitis
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