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Zusammenfassung

Hintergrund: Die okuläre Toxoplasmose (OT) ist die häufigste infektiöse Ursache
einer posterioren Uveitis. Diese Erhebung soll das derzeitige diagnostische und
therapeutische Vorgehen bei OT in Deutschland evaluieren.
Material und Methoden: Ein detaillierter Fragebogen mit spezifischen Patienten-
beispielen wurde im Juli 2021 an die Mitglieder der Sektion Uveitis der Deutschen
Ophthalmologischen Gesellschaft (DOG) und der Retinologischen Gesellschaft (RG)
versandt.
Ergebnisse: Der Fragebogen wurde von 53 (29 RG und 24 DOG) Ophthalmologen
beantwortet. Sechzehn (30%) Befragte arbeiten in einer Praxis, 18 (34%) in einer
Klinik und 19 (36%) in einer Universitätsklinik. Neun (17%) Augenärzte (AÄ) betreuen
weniger als 50, 28 (53%) 50 bis 200 und 16 (30%) mehr als 200 Uveitispatienten pro
Jahr. Der klinische Befund gilt weiterhin als Goldstandard (87%) für die Diagnose
der OT und wird bei Erstmanifestation in 60% durch spezifische serologische
Antikörperuntersuchungen unterstützt. Eine Diagnose allein anhand des klinischen
Befundes stellen 10 von 53 (19%) AÄ, 25 (47%) Befragte stützen sich auf einen
Ig(Immunglobulin)M-Test, 6 (11%) erwarteten einen IgG-Titer-Anstieg und einer
(2%) den Nachweis spezifischer IgA-Antikörper. Die Mehrheit (n= 28 [53%]) der AÄ
würde die Diagnose im Zweifelsfall durch eine Vorderkammerpunktion sichern; dabei
präferieren 20 (38%) die Polymerasekettenreaktion (PCR), 3 (6%) die Bestimmung
des Goldmann-Witmer-Koeffizienten und 5 (9%) eine Kombination beider Verfahren.
Zur Therapie wurde am häufigsten Clindamycin eingesetzt (n= 21 [40%]), gefolgt
von Pyrimethamin/Sulfadiazin (n= 17 [32%]) und Trimethoprim+ Sulfamethoxazol
(TMP/SMX) (n= 10 [19%]); Letzteres wird auch (n= 40 [75%]) zur Sekundärprophylaxe
eingesetzt.
Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse lassen neben dem klinischen Befund als
„Goldstandard“ zur Diagnosestellung kein einheitliches Vorgehen zu Diagnose und
Therapie der OT erkennen. Die hohe Nachfrage nach Serum-IgM-Antikörpern weist auf
eine weitverbreitete Unsicherheit über die Bedeutung serologischer Befunde hin. Dies
ist angesichts der weiterhin hohen Seroprävalenz in Deutschland kritisch zu werten.
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Die okuläre Toxoplasmose (OT) ist die
häufigste Infektion des hinteren Augen-
abschnittes [9]. Während in einigen eu-
ropäischen Ländern eine sinkende Sero-
prävalenz für Infektionen mit Toxoplasma
(T.) gondii beobachtet wird, kann dies für
Deutschland nicht bestätigt werden. Zwei
in den letzten Jahren erschienene Unter-

suchungen zeigen eine weiterhin hohe,
altersabhängige „Durchseuchung“ mit
regionalen Unterschieden und hohem
Behandlungsbedarf [8, 20]. Obwohl die
OT ein wichtiges klinisches Krankheits-
bild mit hoher Morbidität ist, besteht
kein Konsens über das diagnostische und
therapeutische Vorgehen [18, 19]. Selbst
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Tab. 1 ZuordnungderAugenärztenachTätigkeitsbereichundUmfangderBetreuungvonUvei-
tispatienten

Umfrage 2021
(N= 53)

Tätigkeitsbereich Umfrage
2007
(N= 29) DOGa

(N= 24)
RGb

(N= 29)
Gesamt
(N= 53)

Einzel-/Gemeinschaftspraxis 3 (10%) 9 (38%) 7 (24%) 16 (30%)

Klinische Einrichtung 9 (31%) 6 (25%) 12 (41%) 18 (34%)

Universitätsklinik 17 (59%) 9 (38%) 10 (34%) 19 (36%)

Anzahl Uveitisfälle pro Jahr

Weniger als 50 Fälle – 2 (8%) 7 (24%) 9 (17%)

50 bis 200 Fälle – 11 (46%) 17 (59%) 28 (53%)

Über 200 Fälle – 11 (46%) 5 (17%) 16 (30%)

Anzahl OT-Patienten pro Jahr

Weniger als 5 1 (3%) 4 (17%) 8 (28%) 12 (23%)

5 bis 10 Fälle 10 (34%) 6 (25%) 11 (38%) 17 (32%)

10 bis 20 Fälle 11 (38%) 10 (42%) 5 (17%) 15 (28%)

Über 20 Fälle 7 (24%) 4 (17%) 5 (17%) 9 (17%)

Prozentzahlen bezogen auf alle Umfrageteilnehmer
OT okuläre Toxoplasmose
a Sektion Uveitis der DOG (Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft)
b Retinologische Gesellschaft

unter „Uveitisspezialisten“ kann nicht von
einem „Goldstandard“ im Management
der OT ausgegangen werden. Um ein bes-
seres Verständnis im aktuellen Umgang
mit Diagnostik und Therapie der OT zu er-
halten, haben wir eine Umfrage unter den
Mitgliedern der Sektion Uveitis der Deut-
schen Ophthalmologischen Gesellschaft
(DOG) durchgeführt. Da viele Infektionen
der Netzhaut auch von Retinologen be-
treut werden, wurde die Umfrage auf die
Kollegen der Deutschen Retinologischen
Gesellschaft (RG) ausgeweitet. Eine in vie-
len Punkten übereinstimmende Erhebung
war 2007 bereits unter den Mitgliedern
der Sektion Uveitis durchgeführt worden
[18]. Die vorliegendeUntersuchungwurde
deshalb so angelegt, dass die Erhebungen
von 2007 und 2021 bezüglich Diagnostik
und Therapie der OT verglichen werden
konnten. Gleichzeitig interessierte die
Gegenüberstellung der Ergebnisse von
Retinologen und „Uveitisspezialisten“.

Material undMethoden

An die Mitglieder der Sektion Uveitis der
DOG (n= 98, Rücklaufquote: 24%) und der
RG (n= 388,Rücklaufquote: 7%)wurdeein
Online-Erhebungsbogen verschickt. Einzi-
ges Eingangskriterium für die Teilnahme
an der Umfrage war die regelmäßige Be-

treuung von Patienten mit OT. Die Fragen
konzentrierten sich auf die persönlichen
diagnostischen und therapeutischen Vor-
gehensweisen. Zur weitergehenden Eva-
luation des klinischen Vorgehens wurden
zudem 3 konkrete Patientenbeispiele mit
klinischen Abbildungen in die Umfrage
eingeschlossen.

Um tätigkeitsspezifische Merkmale der
Kollegen in die Analyse einbeziehen zu
können, wurde zunächst nach Art der Tä-
tigkeit (Praxis, Klinik, universitäre Einrich-
tung) und Zahl der jährlich behandelten
Uveitispatienten gefragt. Zum diagnosti-
schen Vorgehen wurden gezielt Angaben
zur Indikation serologischer Untersuchun-
gen und weiterführender Diagnostik, ins-
besondere Analysen von Kammerwasser
und Glaskörper bei unterschiedlichen kli-
nischen Manifestationen erbeten. Dies er-
schien von besonderem Interesse, da in
Europa eine invasive Diagnostik häufiger
als in anderen Teilen der Welt erfolgt.

Bezüglich der Behandlung von OT-Pa-
tienten wurde nach den bevorzugt ein-
gesetzten Wirkstoffen und dem Gebrauch
von Kortikosteroiden gefragt. Dabei wur-
den Angaben zur präferierten Therapie
und deren Dauer eingeschlossen. Weite-
re Fragen betrafen die Abhängigkeit der
Indikation zur Antibiotika- und Steroidbe-
handlung von der Größe und Lage der

Läsion und der Ausprägung der Glaskör-
perinfiltration.

Wie bei der ersten Befragung im Jahr
2007, an der 29 AÄ teilnahmen, wurden 3
konkrete Patientenbeispiele mit Fundus-
abbildungen eingeschlossen. Dies betrifft
den typischen Befund bei einem immun-
kompetenten erwachsenen Patienten mit
akuter, peripherer OT, ein zweites Beispiel
eine vergleichbare Situation, aber bei ei-
nem immuninkompetenten Patienten, das
dritte Beispiel zeigt die Situation eines
immunkompetenten Patienten mit visus-
bedrohender parafovealer Läsion (identi-
schesPatientenbildzu2007).Basierendauf
diesen Kasuistiken, wurden die diagnos-
tischen Maßnahmen und das therapeuti-
sche Vorgehen imMultiple-Choice-Format
erfragt.

Die Ergebnisse der Umfrage wurden
numerisch angegeben und in Prozent um-
gerechnet.

Ergebnisse

Der Online-Fragebogen wurde von insge-
samt 53 (29 RG und 24 DOG) Ophthalmo-
logen beantwortet. Sofern bei einzelnen
Fragen Antwortlücken auftauchten, wird
dies entsprechend gekennzeichnet.

Von den Befragten arbeiten 16 (30%)
in einer Praxis, 18 (34%) in einer Klinik
und 19 (36%) in einer Universitätsklinik.
Neun Kollegen (17%) betreuen weniger
als 50 Uveitispatienten pro Jahr, 28 (53%)
sehen 50 bis 200 und 16 (30%) mehr als
200 Patienten mit Uveitis. Dabei betreuen
Mitglieder der Sektion Uveitis der DOG
häufiger >200 Patienten mit Uveitis pro
Jahr (nGes= 53; . Tab. 1).

Diagnostik

Die Diagnose einer OT stützt sich für die
meisten befragten Kollegen auf mehre-
re Kriterien. Zehn der 53 befragten AÄ
(19%) stützensichalleinaufdenklinischen
Befund. Eine zusätzliche serologische Un-
tersuchung mit Nachweis Toxoplasmose-
spezifischer Antikörper wird als häufigs-
tes weiteres Diagnostikum von 32 AÄ
(60%) genutzt. Dabei würden 25 der Be-
fragten (47%) ihre Diagnostik auf einen
Ig(Immunglobulin)M-Nachweis, 6 (11%)
auf einen IgG-Titer-Anstieg und 1 (2%) auf
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Tab. 2 Vergleich der Umfrage unter Ophthalmologen: diagnostisches Vorgehen imVergleich
2007 und 2021 undnach Zugehörigkeit der Spezialisierung

Umfrage 2021
(N= 53)

Diagnostik Umfrage
2007
(N= 29) DOGa

(N= 24)
RGb

(N= 29)
Gesamt
(N= 53)

Klinischer Befund
(+ weitere Diagnostik)

– 21 (88%) 25 (86%) 46 (87%)

Allein klinischer Befund 6 (21%) 5 (21%) 5 (17%) 10 (19%)

Serologie 21 (72%) 14 (58%) 18 (62%) 32 (60%)

Kammerwasseranalyse 11 (38%) 12 (50%) 16 (55%) 28 (53%)

Mehrfachnennung möglich, Prozentzahlen bezogen auf alle Umfrageteilnehmer
a Sektion Uveitis der DOG (Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft)
b Retinologische Gesellschaft

Tab. 3 VergleichderUmfrage unterOphthalmologen: Falls sie eine serologischeDiagnostikbei
Erstmanifestationdurchführen,basiert diese auf: IgM-Nachweis, IgG-Titer-Anstiegoder IgA-Nach-
weis

Umfrage 2021
(N= 53)

Diagnostik Umfrage
2007a

(N= 29) DOGb

(N= 24)
RGc

(N= 29)
Gesamt
(N= 53)

IgM-Nachweis 17 (59%) 9 (38%) 16 (55%) 25 (47%)

IgG-Titer-Anstieg 12 (41%) 4 (17%) 2 (7%) 6 (11%)

IgA-Nachweis 4 (14%) 1 (4%) 0 1 (2%)

Prozentzahlen bezogen auf alle Umfrageteilnehmer
Ig Immunglobulin
a Mehrfachnennung möglich
b Sektion Uveitis der DOG (Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft)
c Retinologische Gesellschaft

einen IgA-Nachweis abstützen (. Tab. 2
und 3).

Auf die Frage nach einem invasiven
diagnostischen Vorgehen gaben 47 Oph-
thalmologen (89%) an, ggf. eine Kam-
merwasseranalyse zur Bestätigung der
Diagnose durchzuführen (. Tab. 4). Der
Großteil dieser Kollegen (n= 32 [60%])
hält eine Kammerwasseranalyse nur dann
für indiziert, wenn eine atypische Manifes-
tation der OT vorliegt. Vierzehn (26%) der
Befragten führen diese Methode nur bei
unklaren Netzhautbefunden durch. Sechs
Ophthalmologen halten eine Kammer-
wasseranalyse nicht für indiziert, während
1 Person diese Art der Diagnosesicherung
grundsätzlich bei allen Patienten durch-
führt. Ophthalmologen, die mehr als
200 Uveitispatienten pro Jahr betreuen,
würden häufiger eine Kammerwasser-
analyse durchführen als Kollegen mit
<200 Patienten (75% vs. 43%; Stichpro-
benumfang [nGes]= 53). Beim Vergleich
der beiden Umfragen fällt auf, dass heu-
te die Kammerwasseranalyse gegenüber

2007 deutlich häufiger diagnostisch ein-
gesetzt wird (nGes= 82; . Tab. 4).

Therapie

Als Therapie der 1. Wahl bevorzugt die
Mehrheit der AÄ (n= 21 [40%]) Clin-
damycin, gefolgt von Pyrimethamin/
Sulfadiazin (n= 17 [32%]). An dritter
Stelle kommt die Kombination aus Trime-
thoprim+ Sulfamethoxazol (TMP/SMX)
(n= 10 [19%]). Dabei tendieren Ärzte der
RG im Vergleich zur DOG häufiger zu
Pyrimethamin/Sulfadiazin (45% vs. 17%;
nGes= 53) und die AÄ der DOG mehr zu
Clindamycin (54%) als Mittel der ersten
Wahl (54% vs. 28%; nGes= 53; . Tab. 5).

Bei Nichtansprechen einer 4-wöchigen
Behandlungwürden40Kollegen(75%)die
Therapie ändern. Mehr Ärzte der RG (n= 9
[31%]) als Kollegen der DOG (n= 4 [17%])
würden die Therapie nicht ändern. Dabei
stellen die AÄ der DOG (n= 7 [29%] vs.
n= 1 [3%]; nGes= 40) und Ophthalmolo-
gen mit mehr als 10 OT-Patienten pro Jahr

(n= 8 [40%] vs. n= 0; nGes= 40) häufiger
auf Trimethoprim/Sulfamethoxazol um.

Hinsichtlich der Indikationsstellung für
systemische Steroide gab es keine Unter-
schiede zwischen Kollegen der RG und
DOG und auch nicht zu den Ergebnissen
aus dem Jahr 2007 (. Tab. 6).

Bei Patienten mit mindestens 2 vi-
susbedrohenden Rezidiven bevorzugen
Ophthalmologen einer Universitätsklinik
einen Wechsel der antimikrobiellen The-
rapie (71% vs. 42%; nGes= 51). Eine Än-
derung zu Trimethoprim/Sulfamethoxazol
beobachteten wir häufiger bei Ophthal-
mologenderDOG(n= 7[29%];nGes= 24),
bei Ärzten mit jährlich mehr als 200 Uvei-
tispatienten (n= 5 [100%] vs. n= 3 [16%];
nGes= 24) und bei Kollegen mit mehr als
10 OT-Patienten jährlich (n= 7 [58%] vs.
n= 1 [8%]; nGes= 24).

Konnatale Toxoplasmose
Drei Fragen betrafen die Augenbeteili-
gung bei konnataler Toxoplasmose. In un-
serer Umfrage würden 10 Kollegen (20%,
n= 49) ein Neugeborenes mit serologisch
nachgewiesener konnataler Toxoplasmose
auch ohne Vorliegen von retinochoroi-
ditischen Veränderungen behandeln, 39
(80%) würden nicht therapieren. Unab-
hängig davon würde die Mehrheit (n= 46
[94%]) der Befragten regelmäßige Kon-
trolluntersuchungen durchführen, nur
3 Kollegen (6%) würden diese Patienten
nicht nachkontrollieren. Dabei entschied
sich die Mehrheit (n= 40 [87%]) für ein
Intervall von 3 Monaten, 5 Ärzte (11%) für
ein halbjährliches Intervall und 1 Person
für wöchentliche Kontrollen innerhalb des
ersten Jahres.

Rezidivprophylaxe der okulären
Toxoplasmose
Die Mehrheit der Ophthalmologen (n= 40
[75%]) würde eine Rezidivprophylaxe bei
foveanahen Läsionen und häufigen Rezi-
diven innerhalb von 2 Jahren nach akuter
OT für gerechtfertigt halten. Als weitere
Faktoren wurden immuninkompetente Si-
tuationen (AIDS [„acquired immune de-
ficiency syndrome“] oder immunsuppres-
sive Therapie), Läsionsgröße und Patien-
tenalter genannt. Die Kollegen, die jährlich
mehr als 200 Uveitispatienten sehen, ent-
schieden sich unter den oben beschriebe-
nenBedingungenhäufiger für eine Sekun-
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Tab. 4 Wann stellen Sie bei Patientenmit einer Toxoplasmose Retinochoroiditis die Indikation
zur Kammerwasseranalyse?Welches VerfahrenwendenSie an?

Umfrage 2021
(N= 53)

Diagnostik Umfrage
2007a

(N= 29) DOGb

(N= 24)
RGc

(N= 29)
Gesamt
(N= 53)

Kammerwasseranalyse (ja) 17 (59%) 21 (88%) 26 (90%) 47 (89%)

Indikation

Niemals 12 (41%) 3 (13%) 3 (10%) 6 (11%)

Nur bei unklaren Netzhautbefunden 10 (34%) 6 (25%) 8 (28%) 14 (26%)

Zur Diagnosesicherung bei Verdacht
auf OT mit atypischerManifestation

14 (48%) 15 (63%) 17 (59%) 32 (60%)

Bei allen Patienten 1 (3%) 0 1 (3%) 1 (2%)

Methode

PCR-Analyse 12 (41%) 14 (58%) 15 (52%) 29 (55%)

Intraokulare IgG-Antikörperbestim-
mung

– 2 (8%) 3 (10%) 5 (9%)

Intraokulare IgA-Antikörperbestim-
mung

5 (17%) 0 1 (3%) 1 (2%)

Kombination PCR-Analyse und in-
traokulare Antikörperbestimmung

3 (10%) 3 (13%) 8 (28%) 11 (21%)

Prozentzahlen bezogen auf alle Umfrageteilnehmer
OT okuläre Toxoplasmose, PCR Polymerasekettenreaktion, Ig Immunglobulin
a Mehrfachnennungen möglich
b Sektion Uveitis der DOG (Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft)
c Retinologische Gesellschaft

Tab. 5 UmfrageunterOphthalmologen:WennSieeinemedikamentöseTherapiefürnotwendig
halten,welcheMedikamente oder Kombinationenwenden Sie als 1.Wahl an?

Umfrage 2021
(N= 53)

Medikament Umfrage
2007
(N= 29) DOGa

(N= 24)
RGb

(N= 29)
Gesamt
(N= 53)

Pyrimethamin/Sulfadiazin 13 (45%) 4 (17%) 13 (45%) 17 (33%)

Clindamycin 11 (38%) 13 (54%) 8 (28%) 21 (40%)

Trimethoprim/Sulfamethoxazol 2 (7%) 6 (25%) 4 (14%) 10 (19%)

Pyrimethamin/
Sulfadiazin+Clindamycin

1 (3%) 0 4 (14%) 4 (8%)

Azithromycin 1 (3%) 1 (4%) 0 1 (2%)

Atovaquon 1 (3%) 0 0 0

Prozentzahlen bezogen auf alle Umfrageteilnehmer
a Sektion Uveitis der DOG (Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft)
bRetinologische Gesellschaft

därprophylaxe (n= 14 [100%] vs. n= 26
[73%]; nGes= 50).

Diagnostisches und therapeutisches
Vorgehen anhand exemplarischer
Patientenbeispiele
In. Tab. 7 sinddieRückmeldungen zuden
3 exemplarischen Patientenbeispielen zu-
sammengetragen. Anhand der Antworten
zum ersten Patienten lässt sich erkennen,
dass knapp die Hälfte der Kollegen bei

immunkompetenten Patienten mit typi-
schen Läsionen (Patient 1) neben dem kli-
nischen Befund auf weitere diagnostische
Maßnahmen verzichten würde und auch
keine Indikation für eine medikamentöse
Therapie sieht.

Im Gegensatz dazu sichern 68% der
befragten Kollegen die Diagnose der OT
bei immuninkompetenten Patienten ger-
ne durch weiteres diagnostisches Vorge-
henab.DieüberwiegendeMehrzahl (87%;

2007=100%) hält auch eine medikamen-
töse Therapie für notwendig, wobei die
Hälfte der Kollegen nach der Akutbehand-
lung eine Rezidivprophylaxe für indiziert
hält.

Bei visusbedrohenden Läsionen und
immunkompetenten Patienten (Patient 3)
sind sich die befragten Kollegen bezüg-
lich der Therapieindikation einig, wobei
ein breites Spektrum an Wirkstoffen ge-
nannt wurde. Knapp die Hälfte der Oph-
thalmologen (n= 24; 46%) würde eine
Rezidivprophylaxe in Erwägung ziehen.

Diskussion

Das Thema Toxoplasmoseinfektion ist in
Deutschland nach wie vor präsent und hat
seine klinische Relevanz nicht verloren, da
die Seroprävalenz und das Risiko für ei-
ne Toxoplasmoseinfektion in Deutschland
im Unterschied zu anderen Ländern wei-
terhin hoch sind [12]. Unsere Befragung
zeigt, dass die OT weiterhin eine bedeu-
tende Rolle bei den AÄ einnimmt. Mehr
als die Hälfte der Kollegen sieht bis zu
20 OT-Patienten pro Jahr. Gegenüber der
Erhebung von 2007 ist eine veränderte
Verteilung der augenärztlichen Tätigkeits-
bereiche erkennbar. Dies spiegelt eine all-
gemeine Tendenz in der Augenheilkunde
von einer Betreuung komplexerer Proble-
me in den Schwerpunktzentren und ter-
tiären Referenzzentren hin zu der allge-
meinophthalmologischen Praxis wider.

» Der klinische Befund wird
als wichtigstes diagnostisches
Kriterium gesehen

Unabhängig vom Tätigkeitsbereich wird
von allen Kollegen der klinische Befund
als wichtigstes diagnostisches Kriterium
gesehen. Dies wird auch in einer kürz-
lich erschienenen Publikation des Inter-
nationalen Komitees zur Standardisierung
der Uveitis-Nomenklatur (SUN) als ent-
scheidend bei immunkompetenten Pati-
enten gesehen [17]. Das Vorhandensein
einer bzw. mehrerer fokaler nekrotisieren-
der Netzhautläsionen – typischerweise in
der Nähe einer vorbestehenden chorio-
retinalen Narbe – erreicht eine diagnos-
tische Spezifität von etwa 93%. Fehlen
diese Narben, wird nach SUN der Erreger-
nachweis mittels Polymerasekettenreakti-
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Tab. 6 Wann ergänzen Sie die Standardtherapie systemischmit Steroiden?
Umfrage 2021a

(N= 53)
Systemische Steroide Umfrage

2007a

(N= 29) DOGb

(N= 24)
RGc

(N= 29)
Gesamt
(N= 53)

Visusbedrohung 19 (66%) 12 (50%) 19 (79%) 31 (58%)

Glaskörperbeteiligung 15 (52%) 11 (46%) 9 (31%) 20 (38%)

Immer 8 (28%) 9 (38%) 6 (21%) 15 (28%)

Größe der Läsion 3 (10%) 5 (21%) 4 (14%) 9 (17%)

Nie 1 (3%) 0 1 (3%) 1 (2%)

Prozentzahlen bezogen auf alle Umfrageteilnehmer
a Mehrfachnennung möglich
b Sektion Uveitis der DOG (Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft)
c Retinologische Gesellschaft

on (PCR) aus Kammerwasser oder Glaskör-
per empfohlen.

ImGegensatz dazu wurde vonmehr als
der Hälfte der hier Befragten eine serologi-
sche Diagnostik, aber nicht der Nachweis
der Erreger-DNA (Desoxyribonukleinsäu-
re) als zusätzliche diagnostische Maßnah-
me als sinnvoll angesehen. Dabei wird das
Vorhandensein von IgMals klassischemse-
rologischemMarker einer akuten Infektion
herangezogen. Spezifisches Toxoplasma-
IgM kann nach Primärinfektion über einen
langen Zeitraum persistieren, ohne letzt-
lich den Zusammenhang mit der Uveitis
zu beweisen. Andererseits ist die Toxoplas-
mose eine chronische, lebenslänglich per-
sistierende Infektion, somit ist IgM nach
Erholung von der Erstinfektion praktisch
immer negativ. Deshalb bestätigt die Un-
tersuchung von IgM die Diagnose kaum
und ist nur bei Verdacht auf Primärinfek-
tion mit Augenbeteiligung sinnvoll [11].
Der Nachweis von Toxoplasma-IgG bestä-
tigt die Durchseuchung, aber weder das
Vorhandensein von Antikörpern noch die
Titerhöhe sind ausreichend spezifisch, um
etwas über die Rolle der Toxoplasmosebei
einer aktiven Uveitis auszusagen [14]. Das
Fehlen jeglicher serologischer, also auch
IgG-Antikörper ist hingegen diagnostisch
hilfreich, da es die Diagnose weitestge-
hend ausschließt [15]. Interessanterweise
gab bei einer internationalen Befragung
der IOIS (International Ocular Inflamma-
tion Society) Toxoplasmosis-Study Group
nur etwa ein Drittel der Befragten an, die
Diagnose allein auf den klinischen Befund
zu basieren, die Hälfte würde ebenfalls
zusätzlich eine T.-gondii-Serologie heran-
ziehen [21].

Seit 2007 hat eine deutliche Ver-
schiebung zugunsten einer invasiven
Diagnostik stattgefunden. Heute würde
mehr als die Hälfte der Befragten die
Diagnose auch bei immunkompetenten
Patienten durch eine Kammerwasserana-
lyse bestätigen. Dies mag am leichteren
Zugang zur spezifischen Diagnostik insbe-
sondere dem DNA-Nachweis mittels PCR
liegen. Andererseits gehören invasive,
z. B. intravitreale Maßnahmen heute zur
Routine. Demgegenüber hat sich die inva-
sive Diagnostik bei immuninkompetenten
Patienten seit 2007 als zentrale diagnos-
tische Maßnahme mit Schwerpunkt auf
der PCR-Diagnostik erhalten. Dies wird
auch durch die neuen Empfehlungen der
SUN-Gruppe unterstützt [17]. Der be-
grenzte Zugang zur Antikörperdiagnostik
in spezialisierten Laboren ist allerdings
weiterhin als limitierend anzusehen. Dies
liegt einerseits daran, dass die Erfahrung
im Umgang mit den kleinen Volumina
von Kammerwasser und Glaskörper in den
meisten Laboren fehlt und eine automati-
sierte Analyse nicht zulässt. Andererseits
gibt es bisher keinen kommerziellen An-
tikörpertest, der für Kammerwasser- und
Glaskörperanalysen zertifiziert ist.

» Seit 2007 hat eine deutliche
Verschiebung zugunsten einer
invasiven Diagnostik stattgefunden

Auch therapeutisch ergeben sich Verän-
derungen. Weltweit ist ein Trend zuguns-
ten TMP/SMZ zu beobachten, insbesonde-
re dort, wo viele Patienten und aggressi-
ve Verlaufsformen der OT betreut werden,
wie z. B. in Südamerika [4]. Ein eher ver-
haltener Trend in dieser Richtung ist auch

in Deutschland im Vergleich zu 2007 zu
beobachten. Dabei bietet die Kombinati-
onstherapie mit TMP/SMX erhebliche Vor-
teile, insbesondere eine bessere gastroin-
testinale Verträglichkeit und eine deutlich
geringere Toxizität als die klassische The-
rapie mit dem Folsäureantagonisten Py-
rimethamin und Sulfamethoxazol (PY/SA)
[6, 22]. Da die Therapie über mindestens
4 bis 6 Wochen erfolgt, ist dies sicherlich
von erheblicher Relevanz bezüglich Thera-
pieadhärenz und Patientensicherheit [1].
Um die Toxizität der PY/SA-Therapie zu
reduzieren, wird die Gabe von Folinsäu-
re empfohlen, welche die Parasiten nicht
verstoffwechseln können,wohingegendie
Gabe der sehr viel günstigeren Folsäure
mit der Neutralisierung des Effektes von
Pyrimethamin einhergeht und damit das
Gegenteil des antiparasitären Effektes er-
reicht [7]. Es lässt sich nur spekulieren, ob
die für die Sicherstellung der Verträglich-
keit erforderlichen Laborkontrollen bei der
Kombination PY/SA (Blutbild, Leber- und
Nierenwerte) systematisch spätestens alle
2 Wochen oder nur gelegentlich realisiert
werden.

Weitgehend unverändert zu unserer
Umfrage 2007 gaben 38% der Kollegen
an, auch immunkompetente Patienten
mit peripherer, aktiver OT-Läsion zu be-
handeln. Wie unsere Patientenbeispiele
zeigen, sehen nahezu alle Kollegen ei-
ne Indikation bei immuninkompetenten
Patienten und Patienten mit akuter, vi-
susbedrohender Läsion am hinteren Pol.
Dies entspricht auch dem Konsens in-
nerhalb der IOIS-Studiengruppe [21]. Bei
einem breiten Spektrum antimikrobieller
Wirkstoffe zur Behandlung der aktiven
Stadien der OT haben wir Verschiebun-
gen von PY/SA hin zu Clindamycin bei
der Mehrheit der befragten Kollegen der
DOG gesehen, nicht aber bei den Kolle-
gen der RG. Warum das so ist, lässt sich
nur spekulieren. Sicherlich spielen aber
nach wie vor der fehlende Nachweis der
Antibiotikawirkung auf die funktionel-
len Endergebnisse und die Kenntnis der
Verträglichkeit und der Nebenwirkungen
eine entscheidende Rolle [5, 7]. Ande-
rerseits sehen wir einen klaren Trend in
Richtung einer zunehmenden Akzeptanz
von TMP/SMZ.

Es wird immer wieder berichtet, dass
einzelne Patienten auf die primär verord-
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nete Therapie nicht adäquat ansprechen
[3,5,7]. InsofernscheintunsdieFrageeines
Therapiewechsels von Interesse. Bei feh-
lender Abgrenzungstendenz nach 4-wö-
chiger Therapie würden mehr Kollegen
derDOG-Sektiondie Therapiewechseln im
Vergleich zu Retinologen, die der einge-
setztenBehandlungeher längerfristig eine
Chancegeben.DadieBefundbesserung im
Einzelfall schwer zu beurteilen sein kann,
sei auf Kontrollen der Läsion mittels op-
tischer Kohärenztomographie (OCT) oder
durch verkleinerte Skotome in der Perime-
trie hingewiesen [2, 10].

» Das Konzept einer Sekun-
därprophylaxe ist inzwischen
etabliert

Das Konzept einer Sekundärprophylaxe ist
inzwischen etabliert [6, 13]. Bei Patien-
tenpopulationen mit hohem Rezidivrisiko
kann eine 3-mal wöchentliche Rezidivpro-
phylaxe mit TMP/SMZ für 1 Jahr im An-
schluss an die Akuttherapie Rezidive über
mindestens 5 Jahre, also noch 4 Jahre
nach Absetzen der Rezidivprophylaxe un-
terdrücken, während ein Viertel der Pati-
enten ohne Sekundärprophylaxe Rezidive
entwickelt [6]. Dies spiegelt sich auch in
den Ergebnissen unserer Umfrage 2021
wider. Der überwiegende Teil der befrag-
ten Kollegen setzt unter bestimmten Vor-
aussetzungen eine langfristige präventive
Behandlung ein. Kriterien dafür waren vi-
susbedrohende Läsionen und ein rezidi-
vierender Verlauf innerhalb von 2 Jahren
nach akuter Manifestation. Als weitere in-
dikative Faktoren sind Immunsuppression
und Läsionsgröße bzw. junges Patienten-
alter angeführt. Alle Kollegenmit mehr als
200 Uveitispatienten pro Jahr setzen un-
ter diesen Voraussetzungen eine Langzeit-
therapie mit TMP/SMZ ein. Zu Dauer und
Dosierungder Sekundärprophylaxewurde
nicht eingehender gefragt. ImRahmender
internationalen IOIS-Studiengruppe wur-
de eine Dauer der Präventivmaßnahmen
zwischen 6 und 24 Monaten angegeben.
Nur in Ausnahmefällen wird die intravi-
treale Injektion als therapeutische Option
erwogen [16]. Dies ist in Anbetracht der
Pathophysiologie der Erkrankung sinnvoll
und steht in Einklang mit vergleichbaren
Erhebungen, die dies als selektives Verfah-
ren ansehen [3, 21].

Einschränkungen dieser Arbeit betref-
fen den Umfang der befragten Stichprobe
sowie möglicherweise auch die Durchfüh-
rung als elektronische Erhebung. Mitglie-
der der Sektion Uveitis und der RG reprä-
sentieren allerdings vermutlich das Gros
der AÄ in Deutschland, die OT-Patienten
betreuen,undderKommunikationsmodus
in diesen Fachgesellschaften ist überwie-
gend elektronisch. Trotz dieser Einschrän-
kungen gibt diese Befragung Einblick in
das Management der OT in Deutschland
und kann Ansätze für eine Verbesserung
in der Versorgung dieser Patienten bieten.

Zusammenfassend spricht der Ver-
gleich der Umfrageergebnisse von 2007
mit 2021 für eine zunehmende Sicherheit
im Umgang mit dem Krankheitsbild der
OT. Dass sich immer noch ein Großteil
der Ophthalmologen in der Diagnostik
auf das Vorhandensein von spezifischem
Serum-IgM abstützt, das selbst bei akuter
OT nur gelegentlich nachweisbar ist, zeigt,
dass im Gegensatz zu der zunehmenden
Bekanntheit des klinischen Bildes die Ver-
trautheit mit der Labordiagnostik noch
optimiert werden kann.

Fazit für die Praxis

4 Die okuläre Toxoplasmose (OT) ist die
häufigste Infektion des hinteren Augen-
abschnittes.

4 Der klinische Befund stellt weiterhin den
„Goldstandard“ zur Diagnosestellung der
OTdar. Seit 2007findet einedeutlicheVer-
schiebung zugunsten einer invasiven Dia-
gnostik (Kammerwasseranalyse) statt.

4 Die hohe Nachfrage nach Serum-Ig(Im-
munglobulin)M-Antikörpern weist auf
eine weitverbreitete Unsicherheit über
die Bedeutung serologischer Befunde hin.
Dies ist angesichts der weiterhin hohen
Seroprävalenz in Deutschland kritisch zu
werten.

4 Einstimmig unter den Befragten war die
Indikation für einemedikamentöse Thera-
pie bei immuninkompetenten Patienten
und Patienten mit visusbedrohenden Lä-
sionen amhinteren Pol. Dabei wurden be-
vorzugt Trimethoprim/Sulfamethoxazol
und Clindamycin eingesetzt. Ebenfalls
war auch eine Rezidivprophylaxe mit Tri-
methoprim/Sulfamethoxazol unter be-
stimmten Voraussetzungen indiziert.
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Abstract

Diagnostics and treatment of ocular toxoplasmosis. Results of a survey

Background: Ocular toxoplasmosis (OT) is the most common infectious cause of
posterior uveitis. This survey aimed to evaluate the current diagnostic and therapeutic
approach to OT in Germany.
Material and methods: A detailed questionnaire with specific patient examples was
sent in July 2021 to themembers of theUveitis Section of theGermanOphthalmological
Society (DOG) and the Retinological Society (RG).
Results: The questionnaire was answered by 53 (29 RG and 24 DOG) ophthalmologists.
Of the respondents 16 (30%) work in private practice, 18 (34%) in a clinical facility and
19 (36%) in university hospital, 9 (17%) colleagues see <50, 28 (53%) 50–200 and 16
(30%)more than 200 uveitis patients per year.
The clinical results are still the gold standard (87%) for the diagnosis of OT and in
cases of first manifestation 60% are supported by serological antibody investigations,
while 10 out of 53 (19%) ophthalmologists rely on the clinical presentation only. An
IgM test is requested by 25 (47%) respondents, 6 expected an increase in IgG titer
(11%) and 1 the detection of specific IgA antibodies (2%). The majority (n= 28, 53%)
of ophthalmologists would aim at confirming the diagnosis by an anterior chamber
puncture, fromwhich 20 (38%) prefer PCR, 3 (6%) determination of Goldmann-Witmer
coefficients (GW) and 5 (9%) a combination of both methods. Clindamycin was most
frequently used for treatment (n= 21, 40%), followed by pyrimethamine/sulfadiazine
(n= 17, 32%) and trimethoprime+ sulfamethoxazole (TMP/SMX) (n= 10, 19%); the
latter was also used (n= 40, 75%) for secondary prophylaxis.
Conclusion: The results show that apart from the clinical results as the gold standard
for the diagnosis, there is no uniform approach to diagnosis and treatment of OT. The
high request rate for serum IgM antibodies indicates a widespread uncertainty about
the importance of serological findings. This should be viewed critically, given the
continued high seroprevalence in Germany.
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