


AMD verantwortlich. Des Weiteren 16st
VEGF auch die Erhthung der Gefifiper-
meabilitit aus, wodurch sich ein Maku-
laddem verstirkt. Das Konzept zu den
therapeutischen Ansitzen liegt in der
Hemmung von VEGF, um die Entsteh-
ung der pathologischen Gefiffmembra-
nen zu verhindern, diese wieder zuriick-
zudringen bzw. die Gefifle abzudich-
ten. Derartige VEGF-Hemmer oder
VEGF-Inhibitoren werden direktin den
Glaskorper des Auges injiziert. Von dort
ausdiffundieren sie durch die Netzhaut-
schichten und blockieren den Wachs-
tumsfaktor VEGF. Im Gegensatz zur
PDT, beider die Indikationsstellungund
die Erfolgsrate sehr vom vorliegenden
Subtyp abhingt, besteht bei den antian-
giogenetischen Substanzen kein derar-
tiger Zusammenhang. Drei VEGF-
Hemmer stehen bereits zur Verfiigung.
Pegaptanib (Macugen®) ist in
Deutschland seit dem zweiten Quartal
2006 zugelassen. Es zeichnet sich da-
durchaus, dasses ganzspezifisch die pa-
thologisch bedeutsame Isoform VEGF
165 blockiert. Diese spezifische Bin-
dung lisst andere Isoformen des Pro-
teins, die moglicherweise fiir die nor-
male Funktion des Auges eine Rolle
spielen kénnen, unbeeinflusst. Die Wir-
kung von Pegaptanib (Macugen®)
wurde im Rahmen der V.I.§.1.0.N-Stu-
die gezeigt. Der Wirkstoff wurde alle
sechs Wochen injiziert {iber einen Zeit-
raum von zwei Jahren. Nach dieser Zeit
betrug der durchschnittliche Funktions-
verlust unter der Behandlung acht
Buchstaben, bei Patienten ohne Pegap-
tanib-(Macugen®)-Therapie dagegen 17
Buchstaben. Es zeigen sich also deutli-
che Vorteile durch diese Therapie, wenn-
gleich es im Studienzeitraum dennoch
eher zu einer Verschlechterung der
Sehschirfe kam. Die Behandlung wird
nach gezielter augenirztlicher Stellung-
nahme und Verordnung von den Kran-
kenkassen in der Regel iibernommen.
Ein anderer VEGF-Hemmer, Ranibi-
zumab (Lucentis®), muss in vierwéchi-
gem Abstand appliziert werden. Auch er
fithrte gegeniiber einer Kontrollgruppe
zu einer eindeutigen Stabilisierung der
Sehschirfe. Die zugrunde liegenden
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Studien zeigen sogar, dass es erstmals
auch zu Verbesserungen der Sehschirfe
kommen kann. Bei Ranibizumab (Lu-
centis®) handelt es sich um ein Antikér-
perfragment, das rekombinant herge-
stellt wird und wegen seiner kleinen
Molekiilgrofie leicht durch die Netzhaut
penetrieren kann. Ranibizumab (Lucen-
tis®) wird voraussichtlich im Verlauf des
ersten Quartals 2007 in Deutschland zu-
gelassen werden. Die Kosten einer ein-
maligen Injektion sind erheblich, die
Situation der Kosteniibernahme durch
die Krankenkassen ist noch nicht ge-
klart. Derzeit laufen Studien, welche die
Wirksamkeit von Ranibizumab (Lucen-
tis®) nach nur etwa drei Injektionen
priifen und die insgesamt zur Befund-
stabilisierung erforderliche Gesamtan-
zahl der Re-Injektionen evaluieren.

Ein weiterer Wirkstoff, Bevacizumab
(Avastin®), ist fiir den Einsatz in der
Augenheilkunde nicht zugelassen, son-
dern wird als Angiogenese-Hemmer
beim metastasierenden Darmkrebs ein-
gesetzt. Inden USA und in Deutschland
wird das Praparat allerdings auflerhalb
der zugelassenen Indikation und ohne
das Vorliegen valider klinischer Studien
fiir die Behandlung der feuchten AMD
in grofer Anzahl und mit sehr guten
Ergebnissen (ebenfalls Verldufe mit Vi-
susverbesserung) eingesetzt. Die Kos-
ten von Bevacizumab (Avastin®) sind
im Vergleich zu den von Pegaptanib
(Macugen®) und Ranibizumab (Lucen-
tis®) erheblich niedriger, die Verfiigbar-
keit ist sehr gut. Wie sich die Bedeutung
der Behandlung mit Bevacizumab (Ava-
stin®), fiir das noch keine klinische Zu-
lassung in Aussicht ist, in Zukunft dar-
stellen wird, ist noch unklar.

Von der intravitrealen Eingabe von
Steroiden bei feuchter AMD, die in der
Vergangenheit in grofer Anzahl prakti-
ziert wurde, ist man in der Zwischenzeit
nahezu wieder abgekommen. Es gibt
keine Hinweise dafiir, dass die alleinige
Gabe von Steroiden wirklich effektiv sei.
Dies mag bei der Gabe als Bestandteil
einer Kombinationstherapie z. B. mit
einex PDT oder mit VEGF-Hemmern
anders sein, dafiir fehlen aber noch vali-
de Studiendaten. Fest steht, dass die
Gabe von Steroiden in den Glaskérper
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mit einem grofleren Spektrum an maog-
lichen Nebenwirkungen und Risiken
verbunden ist. Neben der gefiirchteten
Entziindung des Augeninneren (En-
dophthalmitis) mussv. a. an eine Steige-
rung des Augendruckes und an eine
Beglinstigung der Entstehung einer Ka-
tarakt gedacht werden.

Komplikationen, die bei der intravit-
realen Applikation eines Medikamentes
grundsitzlich befiirchtet werden miis-
sen, sind die eben genannten Probleme
wie Endophthalmitis, Erhéhung des
Augeninnendruckes (Glaukom) und
Bildung eines Grauen Stars (Katarakt).
Des Weiteren konnen Glaskérperein-
blutungen und Netzhautablésung auf-
treten. Dadurch, dass der Eingriff unter
sterilen Bedingungen im Operations-
saal durchgefiihrt und der Patient eng-
maschig nachkontrolliert wird, kénnen
Komplikationen erheblich minimiert
werden, so dass es sich derzeit um ein
duflerst sicheres Verfahren handelt.

Mit der gezielten VEGF-Hemmung
beginnt ein neuer Abschnitt in der
Therapie der feuchten AMD. Auf die
Augendirzte in Klinik und Praxis kommt
die Herausforderung zu, rechtzeitig die
Indikation fiir diesen neuartigen Thera-
pieansatz zu stellen. Besonders effektiv
istdie Behandlung bei frithen Lisionen,
rechtzeitige therapeutische Interventi-
on geht deshalb mit einer deutlich bes-
seren Prognose einher als ein Eingrei-
fen bei einem weit fortgeschrittenen
Krankheitsbild. Nicht jedes Stadium der
feuchten AMD ist einer erfolgsverspre-
chenden Behandlung zugingig. Patien-
ten, bei denen bereits das Endstadium
einer feuchten AMD mit ausgeprigten
Vernarbungen vorliegt, kénnen oftauch
von einer antiangiogenetischen Be-
handlung nicht mehr profitieren.

Die dargestellten Zusammenhinge
machen deutlich, wie differenziert Pa-
tienten mit Altersbedingter Makulade-
generation derzeit betreut werden
miissen. Obwohl Therapiemdglichkei-
ten zunehmen, stellt die AMD auch in
Zukunft die weitaus haufigste Ursache
fiir Sehbehinderung und Blindheit im
Sinne des Gesetzes dar. Auch wenn viele
Patienten einer der oben aufgefiihrten
Therapieoptionen zugefithrt werden

Optometrie 4/2006




FACHBEITRAG

konnen, bleiben sie oft sehbehindert mit
all den damit einergehenden Proble-
men. Eine zusitzliche Versorgung mit
vergroflernden Sehhilfen bzw. die Bera-
tung hinsichtlich weiterer Rehabilita-
tionsmoglichkeiten sollte aufkeinen Fall
aus dem Auge verloren werden. Fiir den
Fall, dass Sehhilfen angepasst werden,
istaufijeden Fall die vorherige Konsulta-
tion des Augenarztes notwendig. Im
Idealfall findet die Anpassung von Seh-
hilfen in einer Sehbehindertenambu-
lanz einer gréReren Augenklinik statt,
wo garantiert werden kann, dass die Ver-
sorgung unter Kenntnis des augenirzt-
lichen Befundes und der damit verbun-
denen Prognose stattfindet. Die feuchte
AMD stellt mehr denn je ein beeinfluss-
bares und damit dynamisches Krank-
heitsbild dar, so dass individuell ange-
passte Brillen oder andere Sehhilfen im
Falle einer Befundverbesserung oder
auch Befundverschlechterung schnell
ihre Giiltigkeit verlieren kénnen. Der
rechtzeitige Kontakt des Optikers oder

EME, EME SHE THOUGHT

Hilfsmittelherstellers mit dem Augen-
arzt ist somit auch aus wirtschaftlichen
Griinden sinnvoll und erforderlich. Ein
verantwortliches Handeln im Sinne des
Patienten ist nur dann aufrecht zu er-
halten, wenn alle im » Low Vision«-Netz-
werk beteiligten Institutionen an einem
Strang ziehen. Ein Vorgehen ohne Dia-
log mit anderen Berufsgruppen fiihrt
schnell zu Liicken in der Versorgung des
Patienten und somit auch zu dessen
Unzufriedenheit, aber auch zu einer
weiteren Kostenexplosion im Gesund-
heitswesen. Stephan J. Fréhlich ®
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