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2015 wurden in der Nationalen VersorgungsLeitlinie „Prävention und Therapie von 

Netzhautkomplikationen bei Diabetes“ unter anderem Kernaussagen zur Therapie 

der diabetischen Retinopathie konsentiert [1]. 

Aufgrund neuer Studienergebnisse u.a. zur Therapie der proliferativen diabetischen 

Retinopathie mit Anti-VEGF-Medikamenten und der entsprechenden Zulassung von 

Ranibizumab wurden die Empfehlungen zur Therapie der diabetischen Retinopathie 

überprüft und in dieser ergänzenden kurzen Stellungnahme von DOG, RG und BVA 

aktualisiert [2-4]: 

 

 Die diabetische Retino- und/oder Makulopathie soll stadiengerecht durch den 

Augenarzt überwacht und behandelt werden. Erfolgt oder erfolgte bereits eine 

intravitreale operative Medikamentenapplikation, kann das Bild der Retinopathie 

vorübergehend beeinflusst sein, was für die Wahl der Kontrollintervalle und 

Aktivitätsbeurteilung zu beachten ist [5,6]. 

 Zur Bestimmung des Schweregrads einer diabetischen Retinopathie 

einschließlich des Nachweises von Proliferationen soll eine Fundusuntersuchung 

mit Ophthalmoskopie in Mydriasis erfolgen. Zur Dokumentation kann eine 

Fundusfotografie ergänzend durchgeführt werden [7,8]. In einigen Situationen 

reicht die Ophthalmoskopie zur Diagnostik und genauen Therapieplanung nicht 

aus. Die Aktivität von Proliferationen, das Ausmaß oder die Ausdehnung 

ischämischer Areale oder ein gleichzeitig vorliegendes diabetisches Makulaödem 

sollten für die Therapieplanung einer PDR berücksichtigt werden. Dazu sollten 

zumindest vor Beginn einer IVOM-Therapie diese zusätzlichen Informationen mit 

Fluoreszeinangiografie erhoben werden [9,10]. Additiv kann eine OCT-A hilfreich 

sein, wenn damit auch die Peripherie ausreichend dargestellt wird [11-15]. Die 

OCT soll bei Verdacht auf oder Vorliegen eines diabetischen Makulaödems 

erfolgen. Bei diabetischem Makulaödem soll entsprechend der Stellungnahme 

„Therapie des diabetischen Makulaödems“ verfahren werden [16].  

 Bei einer milden oder mäßigen nicht-proliferativen diabetischen Retinopathie 

(NPDR) ohne diabetisches Makulaödem soll weder eine panretinale 

Lasertherapie noch eine IVOM-Therapie durchgeführt werden [17,18].  

 Bei einer schweren nicht-proliferativen diabetischen Retinopathie (NPDR) kann 

eine panretinale Laserkoagulation erwogen werden, insbesondere falls Zweifel 

an der Adhärenz des Patienten bestehen [19,20]. Nur für den Fall eines 

begleitenden diabetischen Makulaödems mit fovealer Beteiligung (DMÖ) kann 

die Indikation zu einer IVOM-Therapie bestehen (s. Stellungnahme „Therapie des 

diabetischen Makulaödems“) [16].  
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 Bei einer proliferativen diabetischen Retinopathie (PDR) soll eine panretinale 

Laserkoagulation erfolgen.  

Alternativ kann bei PDR bei ausgewählten Patienten eine IVOM-Therapie 

erfolgen, die eine konsequente Nachkontrolle und dauerhafte Wiederbehandlung 

erfordert, solange keine additive oder nachgelagerte Laserkoagulation erfolgt 

[22]. 

Vor der IVOM-Behandlung soll der Patient darauf hingewiesen werden, dass bei 

IVOM im Vergleich zur panretinalen Laserkoagulation-  

o es zwar zu weniger Narbenbildung in der Netzhaut kommt und entsprechend 

das Gesichtsfeld (vor allem in den ersten 2 Jahren) weniger beeinträchtigt wird 

und weniger Ödeme der Makula neu entstehen [23]. 

o aber meist viele IVOM mit entsprechendem Aufwand (für Patienten, 

Behandler, Kostenträger) über Jahre und viel häufigere Nachkontrollen 

erforderlich sind [24], es häufig nach Absetzen der Therapie zur erneuten 

Verschlechterung kommt und ein Endophthalmitisrisiko besteht. 

o Eine IVOM soll nicht erfolgen, wenn voraussichtlich keine ausreichende 

Adhärenz vorliegt oder ausgeprägte zentrale Proliferationssegel mit der 

Gefahr eine Traktionsamotio vorliegen, es sei denn eine Vitrektomie ist 

zeitnah geplant. 

 Wenn wegen eines diabetischen Makulaödems mit fovealer Beteiligung eine 

IVOM mit VEGF-Inhibitoren erfolgt, kann unter engmaschiger Funduskontrolle 

zunächst auf die panretinale Laserkoagulation verzichtet werden. 

 Trotz Hinweisen auf eine wahrscheinlich vorübergehende stabilisierende 

Wirkung durch die anti-VEGF-Präparate ist eine spätere Laserkoagulation bei 

entsprechender Ischämie häufig notwendig [6,25].  

 Zur Evidenz des Nutzens einer kombinierten IVOM- und Lasertherapie sind die 

Ergebnisse weiterer Studien abzuwarten [26].  

 Bei der IVOM-Therapie der PDR sollen initial drei IVOM im monatlichen Abstand 

erfolgen. Danach soll bei aktiven Neovaskularisationen monatlich 

weiterbehandelt werden. Wenn entweder eine komplette Inaktivität oder über drei 

IVOM keine weitere Regression der Neovaskularisationen beobachtet wird, soll 

die Therapie unter regelmäßigen weiteren Kontrollen ausgesetzt werden [22]. Bei 

Wiederauftreten oder Verschlechterung von Neovaskularisationen soll entweder 

erneut mit IVOM behandelt werden oder eine panretinale Laserkoagulation 

durchgeführt werden. Bei mangelndem Therapieeffekt der IVOM soll eine 

Laserkoagulation erwogen werden. 

 Bei der Wahl der Kontrollintervalle nach Aussetzen der IVOM-Therapie sollen die 

Aspekte sowohl der PDR als auch einer diabetischen Makulopathie 

berücksichtigt werden, da sich beide unabhängig voneinander verändern 

können.  Nach IVOM wegen PDR sollen die Kontrollen zunächst monatlich über 
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3 Monate erfolgen, danach können die Abstände bei stabiler Situation je nach 

Befund und Verlauf verlängert werden. Die Kontrolluntersuchungen sollen 

zumindest eine Funduskopie in Mydriasis umfassen. 

 Nach panretinaler Laserkoagulation sollte, wenn kein diabetisches Makulaödem 

vorliegt, die erste Kontrolluntersuchung nach drei Monaten erfolgen, danach je 

nach Befund und Verlauf. Bei gleichzeitig vorliegendem diabetischem 

Makulaödem sollten die Kontrolltermine entsprechend der Stellungnahme zur 

„Therapie des diabetischen Makulaödems“ vereinbart werden. 
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