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(diabetische Retigopathie)

Wie Sehminderung heutzutage
verhindert werden kann

Dr. med. Georg Spital
Augenabteilung am St. Franziskus-
Hospital, Miinster

Weltweit ist in den letzten Jahren
und Jahrzehnten eine enorme Zu-
nahme an Diabetes mellitus, der Zucker-
krankheit, zu verzeichnen. Diese Ent-
wicklung betrifft insbesondere die indus-
trialisierte Welt und steht in Zusammen-
hang vor allem mit den heutigen Le-
bensgewohnheiten, wie
mangelnder Bewegung
und ungesunden Essge-
wohnheiten, aber auch
dem medizinischen Fort-
schritt. Mittlerweile geht
man in Deutschland von
iber 7 Millionen betrof-
fener Patienten aus, wo-
bei nur etwa 5-10 % un-
ter einem Typ-1-Diabetes
(friher als Jugenddiabe-
tes bezeichnet) und tber
90 % unter einem Typ-2-

Diabetes (fruher als Al- Dr. med. Georg SPITAL

tersdiabetes bezeichnet)
leiden, der meist mit Ubergewichtigkeit
in Zusammenhang steht und oft mit wei-
teren Erkrankungen, wie beispielsweise
Bluthochdruck, vergesellschaftet ist.
Warum ist die diabetische Augener-
krankung ein aktuelles Problem? Als
Folge der Diabetes-Erkrankung kann es
zu Gefalveranderungen in verschiede-
nen Regionen des Kérpers kommen, wo-
bei man den Befall groer GefaRe, die
sog. Makroangiopathie von einem Be-
fall kleiner BlutgefdBe (Mikroangiopa-

thie) unterscheidet. Der Befall der gro-
Ren Gefdlle kann zu Beindurchblutungs-
storungen (z. B. Schaufensterkrankheit),
Schlaganfallen und Herzinfarkten fih-
ren, wahrend die Mikroangiopathie die
Niere, die Nervenbahnen und besonders
haufig das Auge schddigt. Angesichts des
schleichenden Verlaufes und der schlim-
men mdglichen Folgen fir die Sehfdhig-
keit, ist zurecht die diabetische Augener-
krankung eine zwar gefiirchtete, aber
oft zu spat erkannte Dia-
beteskomplikation. Schon
bei Diagnose eines Typ-2-
Diabetes sind bis zu 20 %
der Patienten von einer
Augenbeteiligung betrof-
fen. Nach 15 bis 20 Jah-
ren Diabetesdauer ist bei
iber 80 0% der Diabeti-
ker mit einer Augener-
krankung zu rechnen. Lei-
der ist heutzutage immer
noch, trotz aller Vorbeu-
gemadglichkeiten, augen-
arztlicher Friherkennung-
sangebote und aktueller
Behandlungsmoglichkeiten die diabeti-
sche Augenerkrankung Hauptursache ei-
ner Erblindung im erwerbsfahigen Alter.
Allein in Deutschland geht man von et-
wa 30.000 hierdurch erblindeten Perso-
nen und etwa 1700 Neuerblindungen/
Jahr aus. Zusatzlich ist eine ungleich ho-
here Anzahl von Diabetikern durch dia-
betische Augenerkrankung derartig seh-
behindert, dass z.B. die Fahrerlaubnis
oder eine Lesefdhigkeit nicht mehr ge-
geben ist. Der damit verbundene Verlust
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an Arbeitsfahigkeit und Selbststandigkeit
fihrt zu enormen sozialen wie 6konomi-
schen Konsequenzen fiir die Betroffenen,
wie fir die Gesellschaft. Beispielsweise
werden die jahrlichen Folgekosten allein
der diabetischen Augenerkrankung pro
Patient im Durchschnitt mit ca. 1.430 Eu-
ro beziffert.

Was sind mdgliche Folgen eines Dia-
betes am Auge? Eine Diabeteserkran-
kung kann am Auge zu mehreren Fol-
gen fihren. Einerseits fihren Blutzucker-
schwankungen zu kurzfristigen Schwan-
kungen der Brechkraft des Auges, so
dass Gber den Tag die Werte einer opti-
malen Brillenkorrektur mit dem Blutzu-
ckerwert schwanken und die Sehfshig-
keit mit der eigenen Brille unterschied-
lich ist. Ebenfalls kommt es oft zu blei-
benden Verdnderungen der Linse, so
dass schlecht eingestellte Diabetiker
oft frihzeitig unter einer Linsentribung,
dem grauen Star leiden. Diese Kompli-
kation ist heutzutage durch operative
Kunstlinseneinpflanzung (Katarakt-Ope-
ration) gut behandelbar.

Nicht so einfach zu beheben sind dage-
gen schleichend einsetzende, chronische
Schaden, die die Zuckerkrankheit haufig
an den GefdBen der Netzhaut hervorruft.
Sie stellen das Hauptproblem der Dia-
betesfolgen am Auge dar und sind ge-
meint, wenn man von diabetischer Au-
generkrankung spricht. Diese Erkran-
kung wird auch als ,diabetische Retino-
pathie”, d. h. diabetische Erkrankung der
Netzhaut bezeichnet. Die Netzhaut (Re-
tina) ist die Struktur des Auges, die tape-
tenartig das Augeninnere auskleidet und
in der die Sinneszellen fir das Sehen ge-
legen sind. Von hier aus werden die Se-
hinformationen dem Gehirn zugeleitet.
Schadigungen der NetzhautgefaBe infol-
ge des Diabetes schadigen entsprechend
die Versorgung der Netzhautzellen und
bedrohen so die Sehfshigkeit.

Wie verlduft eine diabetische Reti-
nopathie und welche Folgen hat sie?
Diabetesbedingte Gefdlveranderungen
der Netzhaut bestehen einerseits in ty-
pischen winzigen GefaRaussackungen
(Mikroaneurysmata), aus denen es zu
Austritten von Blutbestandteilen in die
Netzhaut kommen kann. Dies fahrt zur
Schwellung (0dem) der Netzhaut, wie
auch zu kleinen Einblutungen und fet-
tigen Ablagerungen. Dadurch wird die
Netzhautfunktion beeintrachtigt. Ande-
rerseits kommt es auch zum Verschluss
kleiner Gefalle, wodurch entsprechen-
de Netzhautgebiete unterversorgt wer-
den und die Netzhautfunktion leidet.



Treten die Veranderungen in der Netz-
hautmitte, der Makula auf, so spricht
man von einer diabetischen Makulopa-
thie. Eine Netzhautschwellung im Be-
reich der Makula wird als Makuladdem
bezeichnet. Da die Makula die Stelle des
scharfsten Sehens beinhaltet, kann die
diabetische Makulopathie zu Einschran-
kungen besonders scharfen Sehens und

somit des Lesevermogens und Gesich- 3
Minderver-
sorgung groRerer Netzhautanteile wer- -

tererkennens fuhren. Bei

den dort bestimmte Wachstumsfaktoren
quasi als Hilferuf der betroffenen Netz-
hautgebiete freigesetzt. Diese fihren zu
einem Aussprossen neugebildeter Gefa-
Be (Proliferationen) von der umgeben-
den Netzhaut. Diese verletzlichen Ge-
faBe erreichen jedoch keine Verbesse-
rung der Netzhautdurchblutung, son-
dern wachsen ber die Netzhaut bis in
die gallertartige Fullung des Auges, den
so0g. Glaskorper. Dieses Stadium wird als
proliferative Retinopathie bezeichnet.
Aus den Proliferationen kann es zu Blu-
tungen in den Glaskorperraum (Glaskor-
perblutungen) kommen. Der Patient er-
lebt sie als wolkige Triibung, die das Se-
hen stark behindern kénnen. Ferner kon-
nen sich die neuen Gefalle auch narbig
verkiirzen und wie Zugseile die Netzhaut
von der erndhrenden Unterlage ablésen
(Netzhautabldsung). Dies kann zur blei-
benden Erblindung fihren. Zusammen-
fassend fuhrt die diabetische Retinopa-
thie Gber verschiedenartige Veranderun-
gen zu einer Sehminderung. Aufgrund
des schleichenden Verlaufs bemerkt der
Patient die Frithstadien der Erkrankung
selbst nicht und kommt oft erst zum Au-
genarzt, wenn es zu einer Sehminde-
rung gekommen ist. Dann liegen meist
bereits schwere Netzhautschaden vor.
Daher ist einerseits die Vorbeugung und
andererseits eine rechtzeitige Erkennung
und Behandlung der diabetischen Reti-
nopathie maglichst vor Eintreten einer
Sehminderung so entscheidend.

Wie kann der Patient einer diabeti-
schen Retinopathie vorbeugen? Durch
eine langfristig gute Blutzuckereinstel-
lung lasst sich das Risiko der Entstehung
wie des Fortschreitens einer diabetischen
Retinopathie entscheidend mindern, wie
aktuelle Studien belegen. Ein niedrig ein-
gestellter Blutzuckerlangzeitwert, soq.
HbA1c-Wert, von mdglichst unter 7 %
sollte angestrebt werden. Seine regelma-
Rige Bestimmung dient als gutes MalR far
die Blutzuckereinstellung. Studien haben
nachweisen konnen, dass Blutdrucksen-
kungen das Risiko der Retinopathie be-

trachtlich senken kénnen und dass ,tief-
normale” Blutdruckwerte méglichst deut-
lich unter 140/80 mm Hg das Ziel sein
sollten. Auch Fettstoffwechselstérungen
(erhohte Blutfettwerte) und wahrschein-
lich auch ein Nikotinkonsum wirken sich
nachteilig auf den Erkrankungsverlauf
aus und sollten entsprechend behandelt
werden. Es gibt aktuell Hinweise, dass
bestimmte fettsenkende Medikamente
(sog. Fibrate) dabei besonders positive Ef-
fekte auf die diabetische Retinopathie ha-
ben konnten. Hierzu werden derzeit klini-
sche Studien durchgefihrt.

Wie wichtig ist regelmaRige augen-
arztliche Netzhautuntersuchung heu-
te noch? Die Vorbeugung durch Risiko-
faktoroptimierung senkt das Risiko ei-
ner diabetischen Retinopathie entschei-
dend, kann sie jedoch trotzdem nicht si-
cher verhindern. Da ferner eine diabeti-
sche Retinopathie schleichend und fir
den Betroffenen unbemerkt beginnt und
im Falle einer Sehminderung oft schon
nicht riickgangig zu machende Kompli-
kationen vorliegend, ist eine regelma-
Bige mindestens jahrliche Augenunter-
suchung mit Pupillenweitstellung ent-
scheidend. Nur frithzeitiges Erkennen
ermdglicht eine zeitgerechte Therapie
zum Stoppen der Erkrankung. Bei Vor-
liegen einer diabetischen Netzhautver-
anderung werden oft engmaschige-
re Augenkontrolluntersuchungen erfor-
derlich. Auch bei Schwangerschaft oder
in einer Blutzuckerneueinstellungspha-
se sind engmaschigere Kontrollen ange-
zeigt. Je eher eine stadiengerechte au-
genarztliche Therapie einsetzt, desto ef-
fektiver kann behandelt und so mit aktu-
ellen Therapiemdglichkeiten meist eine
Sehminderung vermieden werden.

Aktuelle Maglichkeiten und Vorge-
hen zur Behandlung einer diabetischen
Retinopathie? Die vielen Maglichkeiten
augenarztlicher Therapie erlauben heut-
zutage ein sehr differenziertes, stadien-
abhdngiges Vorgehen zur Behandlung
der diabetischen Retinopathie.
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Wer muss behandelt werden? Zur Fra-
ge, ob eine Behandlung der Retinopa-
thie erforderlich ist und welche Thera-
pie zu wahlen ist, muss das AusmaR der
Netzhautschaden insgesamt (Retinopa-
thie), wie auch der Schaden der zentra-
len Netzhaut (Makulopathie), genau be-
urteilt werden. Neben der Augenspiege-
lung kann hierzu gelegentlich sogar ei-
ne NetzhautgefdBdarstellung (Angio-
graphie) fur die Therapieentscheidung
sinnvoll sein. Hierbei kénnen die Netz-
hautgefaBBe mittels eines in die Armve-
ne injizierten Farbstoffes mit einer Spe-
zialkamera dargestellt werden, um so
feinste GefaBveranderungen abzugren-
zen. Nicht jede kleine Gefdlanderung
im Rahmen einer diabetischen Retino-
pathie bedarf augenarztlicher Behand-
lung. In frihen Stadien reicht oft allein
eine Verbesserung der Risikofaktorein-
stellung, wie Blutzucker- und Blutdruck-
optimierung sowie Lipidregulation und
Nikotinverzicht. Gleichzeitig sollten an-
gemessene augenarztliche Kontrollin-
tervalle gewahlt werden, um rechtzeitig
bei Voranschreiten der Erkrankung ein-
greifen zu konnen.

Therapie eines Makuladdems: Kommt
es im Rahmen der Erkrankung zu Schwel-
lungen der Netzhautmitte, einem Maku-
laddem, so wird in der Regel eine um-
schriebene Laserbehandlung nahe der
Netzhautmitte angezeigt sein. Ziel ist es
dabei, durch sehr kleine, nicht schmerz-
hafte Lasereffekte die Undichtigkeiten
der zentralen NetzhautgefaBe abzudich-
ten. Hierdurch ist vielfach eine Sehmin-
derung effektiv und langfristig zu verhin-
dern. Allerdings kdnnen einmal eingetre-
tene Netzhautschaden und Sehminderun-
gen durch das Makuladdem mittels Laser-
therapie in der Mehrzahl der Falle nicht
rickgangiqg gemacht werden. Auch wenn
die Lasertherapie derzeit die Standardbe-
handlung ist, kdnnen in akuten Féllen ei-
nes Makulaodems oder bei mangelnder
Wirksamkeit einer Lasertherapie heutzu-
tage auch Medikamenten-Injektionen in
den Glaskorper des Auges sinnvoll sein,
um die Sehfahigkeit zu verbessern oder
eine effektivere Abschwellung zu errei-
chen. Hierzu sind verschiedene Prapara-
te, die teilweise bereits in groBem Um-
fang fir die sogenannte feuchte Form der
altersabhangigen  Makuladegeneration
(AMD) erfolgreich angewendet werden,
in klinischer Erprobung. Da die Substan-
zen jedoch nur dber etwa 4-6 Wochen
im Auge verbleiben und wirken kénnen,
scheinen wiederholte Injektionen erfor-
derlich und bislang gibt es noch unzurei-



chende Daten Uber die Dauerhaftigkeit
eines Therapieerfolges nach Therapiebe-
endigung. Auch wenn fir die breite An-
wendung dieser Substanzen beim diabe-
tischen Makuladdem derzeit die Studien-
grundlage und das Zulassungsverfahren
fur diese Indikation abzuwarten bleibt,
sind doch mit Macugen (Pegaptanib) und
Lucentis (Ranibizumab) bereits 2 zumin-
dest fur die Therapie feuchter altersab-
hangiger Makuladegeneration zugelasse-
ne Praparate auf dem Markt. Diese kon-
nen gerade bei sehr ausgepragtem aku-
tem diabetischem Makuladdem oder un-
zureichender Laserwirkung in Einzelféllen
bereits derzeit sinnvoll ergdnzend einge-
setzt werden. Es handelt sich um antikér-
perartig wirkende Stoffe, die bestimmte
Wachstumsfaktoren (VEGF) im Auge bin-
den und diese an der Entstehung der di-
abetischen Retinopathie wesentlich mit-
beteiligten Botenstoffe so ausschalten
(Anti-VEGF). Erste Studienergebnisse zei-
gen, dass durch Hemmung von VEGF das
Makulaédem oft reduziert werden kann.
Da viele VEGF Unterformen im Kérper un-
terschiedliche natirliche Funktionen ha-
ben, kénnte sich eine moglichst selektive
Hemmung nur einer VEGF-Unterform, wie
es bei Macugen gegentber Lucentis der
Fall ist, als vorteilhaft erweisen, um még-
liche Nebenwirkungen zu minimieren. Da
die Kosten jedoch derzeit oft nicht einfach
von der Krankenkasse ibernommen wer-
den, wird vielfach auf Avastin (Bevaci-
zumab), ein viel preiswerter erhaltliches
Praparat dieser Substanzgruppe mit ahn-
licher Wirkung zuriickgegriffen, welches
aus der Darmkrebstherapie stammt und
bisher noch nicht fir Anwendungen am
Auge zugelassen ist, so dass diese An-
wendung besonders kritisch @berdacht
werden sollte.

Als weitere Alternative bestehen seit
einiger Zeit Erfahrungen mit Einspritzun-
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gen eines verzogert freigesetzten Korti-
sons in das Auge, welches ebenfalls, so-
gar mit bis zu 3-4 monatiger Wirkdauer,
gut akut abschwellend auf ein Makula-
6dem wirkt. Allerdings mussen hier ge-
geniber den Anti-VEGF-Praparaten zu-
satzliche Nebenwirkungen, wie haufi-
ge Augendruckanstiege und Férderung
einer Linsentribung (grauer Star) be-
dacht werden. Auch bei dieser relativ
preisgiinstigen Therapie handelt es sich
um kein zugelassenes Therapieverfahren
und es ist ebenfalls von einer begrenz-
ten Wirkdauer auszugehen, so dass die
Anwendung im Einzelfall sorgfaltig zu er-
wdgen ist und meist in Ergénzung zu La-
sertherapieverfahren erfolgt.

Therapie bei Auftreten von Prolife-
rationen: Zur Bekampfung von Gefal3-
einsprossungen  (Proliferationen)  bil-
den flachigere Laserbehandlungen in
den schlecht durchbluteten &uBeren
Netzhautanteilen die Basis der Behand-
lung. Dadurch wird die weitere Freiset-
zung von Wachstumsfaktoren in diesen
Gebieten verhindert und entsprechend
das Proliferationswachstum meist effek-
tiv gestoppt. Hierzu sind deutlich gréRere
Lasereffekte als zur Behandlung des Ma-
kuladdems erforderlich, so dass die Be-
handlung gelegentlich schmerzhaft sein
kann. Weitere Nebeneffekte, die in Kauf
genommen werden missen, sind oft ver-
mehrte Blendempfindlichkeit und leichte
Abnahme des Dunkelsehvermdgens. Da
die bereits fur die Therapie des Makula-
6dems beschriebenen Anti-VEGF-Injekti-
onen ja einen wesentlichen Wachstums-
faktor vortbergehend ausschalten, ist
auch hiermit eine Therapie der prolifera-
tiven diabetischen Retinopathie prinzipi-
ell méglich und in akuten Einzelfallen zu
erwdgen. Auch bei gemeinsamen Vorlie-
gen eines Makuladdems und von Prolife-
rationen kénnen so elegant beide Situa-
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tionen gleichzeitig bekampft werden. Je-
doch ist der Langzeiteffekt auf Proliferati-
onen ohne erganzende Laserbehandlung
fraglich, da einer proliferativen Retino-
pathie ausgedehnte minderdurchblutete
Netzhautgebiete zugrunde liegen. Die-
se durften nach Wirkende der Anti-VEGF-
Praparate, anders als nach Lasertherapie,
weiter Wachstumsfaktoren freisetzen
und so Proliferationswachstum fordern.
Zur endgiiltigen Bewertung der Rolle der
Anti-VEGF-Praparate bei proliferativer Re-
tinopathie sind Ergebnisse aktuell laufen-
der klinischer Studien abzuwarten, auch
wenn diese Mittel schon jetzt eine oft
wertvolle Erganzung unserer Therapie-
moglichkeiten darstellen.

Behandlung von Komplikationen ei-
ner diabetischen Retinopathie: Sind be-
reits Komplikationen der diabetischen
Retinopathie, wie langerdauernde Glas-
korperblutungen oder Netzhautablo-
sungen eingetreten, so kann heutzuta-
ge operativ mikrochirurgisch mit einer
so genannten Glaskdrperausschneidung
(vitrektomie) die Blutung entfernt, be-
ziehungsweise die Netzhaut wieder auf
die erndhrende Unterlage angelegt wer-
den. Gleichzeitig konnen dabei im Rah-
men der Operation auch erforderliche
Laserbehandlungen am operierten Au-
ge erfolgen.

Grundlage augenarztlicher Therapie in
jeder Phase einer diabetischen Retino-
pathie sollte stets eine Optimierung der
oben genannten Risikofaktoren der dia-
betischen Retinopathie sein, d. h. insbe-
sondere eine gute Blutzucker- und Blut-
druckeinstellung sollte angestrebt wer-
den. Dadurch wird das Voranschreiten
der Retinopathie zusatzlich gebremst und
die Effektivitat der augendrztlichen The-
rapie nachweislich gesteigert, so dass
ein moglichst dauerhafter Therapieef-
fekt erreicht werden kann. Zusammenar-
beit von Patient, Augenarzt und Diabetes-
behandelndem Arzt ist deshalb entschei-
dend. Gleichzeitig sollten die Chancen der
Friherkennung diabetischer Retinopathie
durch regelmaRige Augenarztkontrol-
len und die Moglichkeiten moderner au-
genarztlicher Therapiemallnahmen unbe-
dingt genutzt werden - nur so kann Seh-
minderung oder gar Erblindung als Folge
eines Diabetes verhindert werden.
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