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Die unterschätzte Gefahr: So bedroht Diabetes Ihre Augen

Die Zahlen sind alarmierend: Allein in Deutschland leiden rund 7,5 Millionen Menschen an Diabetes. Dazu kommen nach neuesten Schätzungen der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) noch einmal mindestens zwei Millionen, die noch gar nicht wissen, dass bei ihnen ein Diabetes vorliegt. Die Dunkelziffer liegt vermutlich noch höher.

Das Problem dabei: Weil ständig erhöhte Blutzuckerwerte die Blutgefäße angreifen, bedroht Diabetes viele wichtige Organe des Körpers. Hier kann die Zuckerkrankheit zu zahlreichen Folgeschäden und Komplikationen führen – vor allem dann, wenn sie nicht rechtzeitig erkannt und ausreichend behandelt wird. 

„Da die winzigen und haarfeinen Gefäße im Auge zu den kleinsten des gesamten Körpers gehören, ist die Gefahr hier besonders groß“, warnt Augenarzt und Kongresspräsident Dr. Armin Scharrer (Fürth) auf dem 32. Internationalen Kongress der Deutschen Ophthalmochirurgen (DOC), der vom 23. bis 25. Mai in Nürnberg stattfindet. „Es kann zu Schäden an der Netzhaut oder zu Einblutungen in den Glaskörper kommen. Im schlimmsten Fall führt das zur Erblindung.“ Tatsächlich verlieren in Deutschland pro Jahr rund 2 000 Menschen ihr Augenlicht aufgrund von Diabetes.

Von der Häufigkeit her liegen die Netzhautschäden hinter den Komplikationen am Herzen bereits an zweiter Stelle der diabetesbedingten Schäden. Wissenschaftliche Untersuchungen haben ergeben, dass etwa 15 bis 22 Prozent aller Zuckerkranken von einer diabetischen Netzhauterkrankung mehr oder weniger stark betroffen sind. Das betrifft also nahezu jeden fünften Diabetiker.

Weil Netzhautschäden im Anfangsstadium meist keine Symptome oder Sehverschlechterungen auslösen, sind Kontrolluntersuchungen beim Augenarzt immens wichtig. Dr. Scharrer: „Leider nehmen aber nur zwei Drittel der Betroffenen diese Möglichkeiten zur Früherkennung wahr. Diesen Zustand müssen wir durch noch mehr Information und Aufklärung, aber auch durch kürzere Wartezeiten auf Untersuchungstermine bei den Augenärzten verbessern.“

Unabhängig vom Diabetestyp sollten Patienten einen Augenarzt aufsuchen, sobald bei ihnen Diabetes diagnostiziert wurde. Ist der erhobene Augenbefund dann unauffällig oder sind nur geringe Veränderungen aufgetreten, reicht in der Regel eine Kontrolle pro Jahr. Bei deutlich sichtbaren Veränderungen am Augenhintergrund oder im Glaskörper rät Scharrer zu kürzeren Abständen zwischen den Untersuchungen: „Je nach Befund wird der Augenarzt dem Patienten empfehlen, sich alle sechs oder gar drei Monate erneut untersuchen zu lassen.“

Vor der Untersuchung der Netzhaut erhält der Patient in der Augenarztpraxis spezielle Augentropfen, die die Pupillen vorübergehend erweitern und dem Augenarzt eine freie Sicht ermöglichen. Mit dem Augenspiegel, der Spaltlampe und einer Lupe oder einem Kontaktglas kann der Arzt dann das Auge, den Augenhintergrund, die Netzhaut und die kleinen Gefäße stark vergrößert betrachten und etwaige Erweiterungen, Blutungen und Flüssigkeitsaustritte erkennen.

Liegen Schäden an der Netzhaut vor, veranlasst der Augenarzt weitergehende Untersuchungen wie zum Beispiel eine Tomographie (OCT), die Schnittbilder der zentralen Netzhaut liefert oder eine Angiografie, die die Blutgefäße und ihre Durchblutung genau darstellt. Dazu bekommt der Patient einen fluoreszierenden Farbstoff in die Vene injiziert. Eine spezielle Kamera macht dann Aufnahmen vom Augenhintergrund. Krankhafte Veränderungen werden sofort sichtbar.

Dabei können sich verschiedene Befunde ergeben. 

Diabetesbedingte Veränderungen der Durchblutung können eine ganze Kaskade an Problemen auslösen. Weil die Gefäße undicht werden, treten kleinste Blutmengen aus (Mikroaneurysmen). Ist die Durchblutung vermindert, erhält die Netzhaut zu wenig Sauerstoff. Das Auge versucht diesen Mangel auszugleichen, indem es Wachstumsfaktoren (VEGF) produziert. Das wiederum führt zu einer Neubildung von Gefäßen. Da diese neu entsprießenden Gefäße jedoch sehr rasch wachsen, sind ihre Wände nicht stabil, sondern porös und brüchig. Das führt ebenfalls zum Austritt von Blut und Flüssigkeiten, die sich in der Netzhaut ansammeln. Das wiederum stört die empfindlichen Netzhautzellen und Rezeptoren. Sie können die Seheindrücke nicht mehr adäquat weiterleiten.

Weil Diabetiker oft auch unter Bluthochdruck leiden, wird durch den erhöhten Druck in den Gefäßen Flüssigkeit (Serum) durch die undichte Gefäßwand in die Netzhaut gedrückt.

Patienten mit Diabetes berichten häufig über Sehschwankungen. Änderungen des Blutzuckers führen zu wechselnden Wassereinlagerungen in die Augenlinse. Sie sehen daher manchmal besser, manchmal schlechter. Bei manifester Netzhautbeteiligung sehen sie dauerhaft unscharf, verschwommen oder verzerrt. Da sich die Verschlechterung des Sehvermögens auch durch Brillengläser nicht ausgleichen lässt, schicken nicht selten Optiker solche Patienten, die wegen einer neuen Brille kamen, zur Abklärung zum Augenarzt.

Bei diabetesbedingten Veränderungen der Netzhaut (Fachausdruck: diabetische Retinopathie) unterscheidet der Augenarzt drei verschiedene Formen und Schweregrade:

1. Die nicht proliferative Retinopathie:

Mit einer unterschiedlich schweren Ausprägung bleibt sie für den Patienten lange unbemerkt, da die Veränderungen nur sehr leichte oder noch gar keine Sehstörungen verursachen. Bei der augenärztlichen Untersuchung können hier vor allem Blutungen und Gefäßveränderungen am Augenhintergrund festgestellt werden.

2. Die diabetische Makulopathie:

Sie betrifft die Stelle des schärfsten Sehens (Makula). Aus den geschädigten Netzhautgefäßen kommt es zu einem Austritt von Flüssigkeit mit Ablagerung von Fetten in die Netzhaut. Dies kann im mildesten Fall zu verzerrtem Sehen und in schwerwiegenderen Fällen zu einem sehr ausgeprägten Sehverlust führen.

3. Proliferative Retinopathie:

Sie stellt die schwerste Ausprägung der diabetischen Netzhauterkrankung dar und geht aus der nicht proliferativen Form hervor. Hier kommt es zur Neubildung von Gefäßen, die in die Netzhaut einwachsen.

Eine typische Komplikation dieser Gefäße ist eine plötzliche Einblutung in den Glaskörper. Diese kann sich als Verschwommensehen oder auch als „viele schwarze Punkte“ bemerkbar machen und, wenn sie sehr ausgeprägt ist, zu einer extremen Sehverschlechterung führen. Durch das Einsprossen der Gefäße in den Glaskörper ist es möglich, dass Gewebsschienen entstehen, die sich zusammenziehen und damit die Netzhaut von der Unterlage ablösen können (Netzhautablösung). Dies führt zu einem ausgeprägten Sehverlust.

In der Behandlung der diabetischen Augenschäden hat die Medizin in den letzten Jahren große Fortschritte erzielt. Der Einsatz neuer Lasertechniken, Injektionen neuer Wirkstoffe und neue Operationsverfahren können das Fortschreiten der Netzhautschäden oft stoppen und manchmal auch wieder rückgängig machen, sodass die Sehfähigkeit erhalten bleibt oder sich wieder verbessert.

Laserbehandlung

Mit dem Argon-Laser kann der Augenarzt undichte Gefäße veröden. Außerdem können erkrankte Bereiche der Netzhaut ausgeschaltet werden, die dann durch eine Umverteilung der Sauerstoffversorgung keine neuen Blutgefäße mehr bilden können.

Injektionen

Mehrere neue Wirkstoffe können undichte Gefäße abdichten und zur Rückbildung bringen, indem sie die Wirkung der für diese Veränderungen ursächlichen Substanzen blockieren. Diese Therapie kommt bei der diabetischen Makulopathie und beim Wachstum neuer Gefäße zum Einsatz. Die Medikamente werden direkt in den Glaskörper des Auges injiziert. Dazu stehen Cortison-Präparate und sogenannte VEGF-Hemmer zur Verfügung. VEGF-Hemmer blockieren die Wachstumsfaktoren (Vascular Endothelial Growth Factor, kurz: VEGF), die zur Gefäßneubildung führen 

Die Substanzen zur VEGF-Hemmung wirken meist jedoch nur wenige Wochen und müssen daher mehrmals hintereinander im Abstand von beispielsweise einem Monat injiziert werden, bis sich ein Erfolg einstellt.

Cortisonpräparate wirken länger, haben aber mehr Nebenwirkungen, bei denen es zur Eintrübung der körpereigenen Linse oder zu einem Anstieg des Augeninnendruckes kommen kann. Daher sind sie trotz der längeren Wirkdauer meist Mittel der zweiten Wahl.

Operation zur Entfernung des Glaskörpers

In späteren Stadien kommt es zu Blutungen in den Glaskörper. Wenn sich diese Blutmengen nicht von selbst resorbieren, dann müssen sie operativ mittels Vitrektomie entfernt werden. Beim Vorliegen von Gefäßproliferationen kann sich Narbengewebe bilden, das später schrumpft. Dadurch entstehen Zugkräfte zwischen Glaskörper und Netzhaut, was zu einer gefährlichen Netzhautablösung führt. In diesen Fällen entfernt der Augenchirurg den Glaskörper operativ aus dem Auge und legt die durch Zug abgehobene Netzhaut wieder an.

Dr. Scharrer: „Parallel zur Behandlung durch den Augenarzt ist es aber unabdingbar, dass die Patienten ihren Diabetes und Blutdruck beim Internisten oder Diabetologen optimal einstellen lassen und die Blutzuckerwerte dauerhaft senken.“

