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Der Diabetes mellitus gewinnt auf-
grund seines zunehmend epidemieartigen 
Charakters grundsätzliche volkswirtschaft-
liche Bedeutung. War noch bis vor einigen 
Jahren ein Anteil von 5% der Bevölkerung 
von dieser familiär gehäuften Erkrankung 
betroffen, muss jetzt mit einem Anteil von 
bis zu 6% mit manifestem Diabetes melli-
tus gerechnet werden [6]. In den nächs-
ten 6 Jahren wird sich dieser Anteil nach 
Schätzungen der WHO um weitere 25% 
erhöhen [2]. Mit einer Übersterblichkeit 
aufgrund exzessiver kardiovaskulärer Risi-
ken stellt damit der Diabetes mellitus eine 
der wesentlichen ärztlichen Herausforde-
rungen der nächsten Jahre und Jahrzehn-
te dar [3]. Für die interdisziplinäre Versor-
gung von Menschen mit Diabetes melli-
tus ist es bedeutsam, zu verstehen, dass 
das Auge nicht nur Ort einer der fatalen 
fortgeschrittenen vaskulären Komplikatio-
nen sein kann, sondern auch Spiegel der 
Gefäßsituation im gesamten Körper. Die 
ophthalmologische Diagnostik spielt da-
her bei der vaskulären Klassifikation des 
Patienten mit Diabetes mellitus eine über-
ragende Rolle.

Epidemiologische Aspekte

Die diabetische Retinopathie (DRP) ist 
die häufigste mikrovaskuläre Komplikati-
on des Diabetes und die häufigste Erblin-
dungsursache im Erwachsenenalter bis 
etwa 75 Jahre [7]. In Deutschland werden 
schätzungsweise 6.000–0.000 Patienten 
mit Diabetes mellitus jährlich erblinden 
[8]. Man rechnet mit etwa 56.000 Patien-
ten pro Jahr, bei denen eine diabetische Re-
tinopathie neu auftritt. Während ophthal-

mologisch die frühzeitige Erkennung be-
handlungsbedürftiger Gefäßveränderun-
gen der Netzhaut im Vordergrund steht, 
ist diabetologisch das Auge ein Teil des 
Sets von Zielorganen, das zur präzisen Ka-
tegorisierung des vaskulären Hochrisiko-
patienten dient.

E Diabetische Retinopathie  
ist kein Spätsyndrom.

Während man früher vom diabetischen 
Spätsyndrom sprach, zeigen Daten des 
„Diabetes Control und Complication Tri-
al“ (DCCT), dass vor Ablauf von 5 Jahren 
Diabetesdauer insgesamt 67% der Patien-
ten mit Typ--Diabetes mindestens eine 
milde, nichtproliferative diabetische Re-
tinopathie entwickelt haben (siehe Info-
box ; [4].

Da bei Typ--Diabetesmanifestation 
der Krankheitsbeginn klinisch nicht über-
sehen wird (etwa 75% der Patienten mani-
festieren sich mit der klassischen Sympto-
mentrias, während die restlichen 25% ei-
ne diabetische Ketoazidose präsentieren), 
muss man davon ausgehen, dass die chro-
nische Hyperglykämie Blutgefäße deutlich 
aggressiver schädigt, als bislang angenom-
men.

Noch auffälliger ist die epidemiologi-
sche Situation bei Typ-2-Diabetes: Nach 
den Erhebungen der UKPDS haben be-
reits 36% aller Patienten mit neu ent-
decktem Typ-2-Diabetes retinale Verän-
derungen im Sinne einer zumindest mil-
den nichtproliferativen diabetischen Reti-
nopathie ([]; . Tabelle 1). Durch linea-
re Extrapolierung der Verlaufsdaten der 
UKPDS kann man schätzen, dass eine Re-

tinopathie bereits etwa 4 Jahre (95%-Kon-
fidenzintervall 9–23 Jahre) bestanden ha-
ben kann. Da diese Patienten nicht nur 
ein höheres Risiko der Progression haben, 
sondern auch ein höheres Risiko zur Pro-
gression fortgeschrittener Retinopathie-
stadien, diese Stadien aber mit einer er-

Infobox 1

Retinopathie bei Diabetes mellitus 
Typ 1

Von 1613 Patienten hatten nach 5 Jahren:
716 Patienten (44,4%) eine Retinopathie.

Stereofundusfotografie:
+ 158 Patienten (54,2%) eine Retinopathie.

Fluoreszeinangiographie:
+ 341 Patienten (67,1%) eine Retinopathie.

Nachfolgeuntersuchung vor Ablauf von 
5 Jahren (Nach [14]).

Infobox 2

Diabetische Retinopathie  
und Mikroaneurysmen

•  DRP häufigste Komplikation  
des Diabetes mellitus;

•  Initialläsion der DRP ist das Mikro- 
aneurysma (MA);

•  Initialläsion der DRP ist das Mikro- 
aneurysma (MA) Endothelproliferation;

•  Zahl der MA ist ein Indikator  
für die Progredienz der DRP;

•  Zahl der MA ist ein Indikator  
für das Fortschreiten zu Proliferationen;

•  Proliferative DRP ist ein Indikator  
erhöhter Mortalität bei Diabetikern;

•  MA sind ein Indikator für erhöhte  
Mortalität bei Diabetikern.
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land beträgt das mittlere HbAc bei Typ-
2-Diabetikern in großen Studien 7,6% [3]. 
Für Patienten mit Typ-2-Diabetes kann 
ein Rückgang der Retinopathieprävalenz 
aufgrund fehlender Daten nicht sicher ab-
geschätzt werden, wohl aber für Patienten 
mit Typ--Diabetes durch die Eurodiab-
Studie [5]. Hier ist ein Rückgang der Re-
tinopathieprävalenz im Vergleich zu den 
Daten der Wisconsin-Studie nach 20 Jah-
ren Diabetesdauer erkennbar. Während in 
der älteren Studie fast 00% eine Retinopa-
thie entwickelten, zeigten in der neueren 
europäischen Studie, in der die Patienten 
mit Typ--Diabetes ein mittleres HbAc 
von 6,7% hatten, nach 20 Jahren 82% eine 
Retinopathie. Auch die Prävalenz der pro-
liferativen Retinopathie, in der Wiscon-
sin-Studie noch mit 50% nach 20 Jahren 
angegeben, war mit verbesserter Einstel-
lung auf 37% nach 30 Jahren abgesunken. 
Trotzdem erfüllen nur wenige Länder die 
seit 989 mit der St. Vincent-Deklaration 
erklärten Ziele der Verhinderung der Er-
blindung durch verbesserte Diabetesbe-
handlung, wozu Deutschland ganz sicher 
nicht zählt. Daher ist es sehr sinnvoll, sich 
über die Umsetzung einer leitliniengerech-
ten diabetologischen Therapie der diabeti-
schen Retinopathie in die tägliche Praxis 
Gedanken zu machen. Die klinische Evi-
denz dafür ist längst vorhanden.

Blutzuckereinstellung

Zweifelsfrei belegt ist der günstige Wert 
der Blutzuckereinstellung bei Patienten 
mit Typ-- und Typ-2-Diabetes [3, 20]. Es 
ist vielerorts dokumentiert, dass bei Pati-
enten mit Typ--Diabetes eine gute Blut-
zuckereinstellung (HbAc <7,0%) den Be-
ginn einer Retinopathie hinauszögern 
und eine Progression verhindern kann. 
Auch das Risiko für die Notwendigkeit ei-
ner Laserkoagulation kann eindeutig re-
duziert werden. Dieser Effekt hält auch 
an, wenn nach Beendigung einer intensi-
vierten Therapie sich das HbAc dem der 
konventionell behandelten Gruppe wie-
der angleicht [9]. Die EDIC-Studie („Epi-
demiology of Diabetes Intervention and 
Complications“) untersuchte diesen Zu-
sammenhang, der auch als „Glycemic me-
mory“ bezeichnet wird. Nach Beendigung 
der DDCT stieg das mittlere HbAc der in-
tensiviert behandelten Gruppe von 7,2 auf 

Behandlung

Zweifelsfrei hat sich die Behandlung des 
Diabetes mellitus in den letzten 20 Jahren 
erheblich gewandelt. Nach den Analysen 
der Wisconsin-Studie in den 80er Jahren 
des letzten Jahrtausends lag das HbA im 
Mittel bei 2,5% []. Selbst in den USA, 
wo üblicherweise die Behandlungsquali-
tät des Typ-2-Diabetes schlechter als in 
Europa ist, hat sich das mittlere HbA 
(jetzt HbAc) auf 8,2% gesenkt (umgerech-
net auf HbA etwa 0,3%), was einer Ver-
besserung des mittleren Blutzuckers von 
etwa 80 mg/dl entspricht [7]. In Deutsch-

heblich erhöhten kardiovaskulären Mor-
talität assoziiert sind, kommt der frühzei-
tigen Identifikation von Mikroaneurys-
men (MA) eine erhebliche prognostische 
Bedeutung zu.

Wie die Mikroalbuminurie, stellen al-
so Mikroaneurysmen aus diabetologi-
scher Sicht einen sensitiven Frühindika-
tor erhöhter kardiovaskulärer Mortalität 
dar (siehe Infobox 2).

> Mikroaneurysmen sind keine 
belanglosen Befunde  
(E. Kohner).

Tabelle 1

Diabetes mellitus Typ 2: Basisdaten der diabetischen Mikroangiopathie  
zu Beginn der UKPDS bei 3867 Patienten

Konventionell 
(n=1138)

Intensiv 
(n=2729)

Retinopathie (%) 36 36

Proteinurie (%)  2,1  1,7

Neuropathie 11,4 11,8

Nach [20].

Tabelle 2

Blutzuckerkontrollstudie der UKPDS

Eine Verbesserung der BZ-Einstellung bringt eine Risikoreduktion von

12% für diabetesassoziierte Endpunkte p=0,029

25% für mikrovaskuläre Komplikationen p=0,0099

16% für Herzinfarkt p=0,052

24% für Kataraktoperation p=0,046

21% für Retinopathie nach 12 Jahren p=0,015

33% für Albuminurie nach 12 Jahren p=0,000054

http//:www.dtu.ox.ac.uk. BZ: Blutzucker.

Tabelle 3

Blutdruckkontrollstudie der UKPDS

Eine gute Blutdruckeinstellung bringt eine Risikoreduktion von

24% für diabetesassoziierte Endpunkte p=0,0046

32% für diabetesassoziierten Tod p=0,019

44% für Schlaganfall p=0,013

37% für mikrovaskuläre Komplikationen p=0,0092

56% für Herzinsuffizienz p=0,0043

34% für Progression einer Retinopathie p=0,0038

47% für Visusverschlechterung p=0,0036

http//:www.dtu.ox.ac.uk.
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8,7 an, während das der konventionell be-
handelten Gruppe von 9, auf 8,8% abfiel. 
Trotz dieses sekundären therapeutischen 
Nachlassens wurde ein erheblicher Bene-
fit für die Netzhaut verzeichnet, was man 
als Memory-Effekt der guten Blutzucker-
einstellung wertet. Auch die Notwendig-
keit einer Laserbehandlung, die Entwick-
lung eines klinisch signifikanten Makula-
ödems und die Entwicklung einer prolife-
rativen oder schweren nichtproliferativen 
diabetischen Retinopathie wurden um 52–
75% reduziert.

Mit einer Prävalenz von 36% einer dia-
betischen Retinopathie bei Patienten mit 
Typ-2-Diabetes bei Diagnosestellung hat 
die UKPDS als die Studie zur Bedeutung 
der intensivierten Blutzuckereinstellung 
bei Typ-2-Diabetes den Charakter einer 
Interventionsstudie. Mit 2% Risikoreduk-
tion nach 2 Jahren Behandlungsdauer ist 
daher der Effekt der Behandlung relativ 
bescheiden, obwohl das HbAc im Mittel 
um % verbessert wurde (. Tabelle 2). Be-
merkenswert ist dabei auch, dass ein sig-
nifikanter Effekt erst nach 6-jähriger Be-
handlungsdauer erkennbar wurde. Inte-
ressanterweise wurde auch eine günstige 
Auswirkung der Blutzuckerverbesserung 
auf die Inzidenz von Kataraktoperationen 
gefunden. Berücksichtigt man hierbei die 
Prävalenz von visusrelevanten Kataraktfäl-
len (2,5% in der Wolfsburg-Studie; [8]), 
eröffnet sich hier ein neuer und zumeist 
ignorierter Einfluss der Blutzuckerkon-
trolle.

Blutdruck

Sowohl Patienten mit Typ-- als auch Typ-
2-Diabetes sind häufig von einer arteriel-
len Hypertonie betroffen, sogar, wenn kei-
ne diabetische Nephropathie vorliegt. Bei 
Patienten mit Typ--Diabetes schwankt 
die Prävalenz zwischen 0 und 40%, bei 
Patienten mit Typ-2-Diabetes kann sie 
bis zu 70% betragen. Mit Entwicklung ei-
ner diabetischen Nephropathie, zuneh-
mender Diabetesdauer und mit schlech-
ter HbAc-Kontrolle nimmt das Risiko ei-
ner Hypertonieentwicklung zu. Patienten 
mit diabetischer Nephropathie haben im-
mer eine arterielle Hypertonie. Für Pati-
enten mit Typ-2-Diabetes ist der günsti-
ge Effekt einer antihypertensiven Behand-
lung auf vaskuläre Morbidität und Morta-
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Diabetische Retinopathie. Ein internistischer Beitrag  
zu einem ophthalmologischen Thema

Zusammenfassung
Die Erkenntnisse um den natürlichen Ver-
lauf, das klinische Bild, die Pathogenese 
und die Therapie der diabetischen Retino-
pathie sind in den vergangenen Jahren be-
trächtlich erweitert worden. Man hat er-
kannt, dass es die chronische Hyperglyk-
ämie und die arterielle Hypertonie sind, 
die vor allem auf den Verlauf dieser häufigs-
ten mikrovaskulären Manifestation des dia-
betischen Gefäßschadens Einfluss nehmen. 
Auch wenn sich die etablierten diabetologi-
schen Maßnahmen noch nicht in einer Ab-
wendung der weiter inakzeptabel erhöh-
ten Erblindungsrate niederschlagen, findet 
ein gefäßzentrierter Behandlungsansatz 

immer mehr Eingang in die Diabetologie. 
Die Retina spielt dabei als diagnostischer 
Baustein eine erhebliche Rolle: Der Patient 
mit früh manifestierter diabetischer Retino-
pathie ist ein vaskulärer Hochrisikopatient. 
Alle evidenzbasierten Maßnahmen zur vas-
kuloprotektiven Therapie dieser Patienten 
sind empfohlen, um dem entgegenzuwir-
ken, was vielfach in der evidenzbasierten 
Medizin passiert: „Lost in translation“.

Schlüsselwörter
Diabetische Retinopathie · HbA1c ·  
Blutzuckerkontrolle · Vaskuläres Risiko

Abstract
Insight into the natural course and the clin-
ical features of diabetic retinopathy as well 
as advances in understanding the patho-
genesis and new developments for bene-
ficial treatments of diabetic retinopathy 
have broadly enlarged during recent ye-
ars. It is now well accepted that chronic hy-
perglycemia and arterial hypertension are 
the most important factors for microvas-
cular damage in diabetes. Although estab-
lished treatment modalities have not yet 
yielded prevention of blindness due to di-
abetes, there is a trend toward a broader 

therapeutic concept for patients with dia-
betes including general vasoprotection. In 
this context, the retina plays a major ro-
le as early retinopathy earmarks the vascu-
lar high-risk patient with diabetes. Accord-
ingly, every proven measure should be tak-
en to avoid what still happens in evidence-
based medicine: “lost in translation.”

Keywords
Diabetic retinopathy · HbA1c ·  
Blood glucose control · Vascular risk

Diabetic retinopathy. Internal medical aspects  
of an ophthalmologic topic
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lität, die oft mehr als ein therapeutisches 
Prinzip verlangt, sehr gut dokumentiert. 
In der genannten UKPDS wurde bei ins-
gesamt .48 Patienten der Effekt einer 
intensiveren Blutdruckeinstellung ran-
domisiert evaluiert. In einer insgesamt 
achtjährigen Therapiephase wurde eine 
bis zu 47%ige Risikoreduktion relevanter 
Parameter, wie z. B. Progression der Re-
tinopathie oder Visusverlust, festgestellt 
(. Tabelle 3).

Bei Patienten mit Typ--Diabetes ist 
die Situation nicht in dieser Prägnanz un-
tersucht, obwohl es Hinweise auf einen 
günstigen Effekt von ACE-Hemmern auf 
Inzidenz und Progress der diabetischen 
Retinopathie gibt [2]. Zwar kann man mit 
einem ACE-Hemmer in niedriger (nicht 
blutdruckwirksamer) Dosierung die Ent-
wicklung einer Retinopathie nicht verhin-
dern, wohl aber die Progression um 50% 
und die Progression zur proliferativen Re-
tinopathie um 80% reduzieren. Diese Da-

ten bedürfen aufgrund der geringen Fall-
zahlen jedoch der Bestätigung, finden 
aber auch ihren Widerpart in der jetzt 
groß angelegten Direktstudie.

Patienten mit Diabetes mellitus 
sind vaskuläre Hochrisikopatienten

Die Basisdaten der UKPDS hatten gezeigt, 
dass neben der Retinopathie 36% auch die 
Proteinurie und die Neuropathie bereits 
bei Krankheitserkennung bei jedem zehn-
ten bzw. jedem fünfzigsten Patienten vor-
handen ist. Zusammen mit den Daten von 
Haffner et al. [6], die besagen, dass Patien-
ten mit einem Typ-2-Diabetes das gleiche 
kardiovaskuläre und Mortalitätsrisiko ha-
ben wie ein nichtdiabetischer Patient nach 
Myokardinfarkt, haben zu einigen Initiati-
ven geführt, das Bewusstsein für vaskulä-
re Risikomarker bei diesen Hochrisiko-
gruppen in der medizinischen Primärver-
sorgung zu erhöhen. Zu diesen Initiativen 

gehört auch die DEMAND-Studie („Deve-
loping Education on Microalbuminuria 
for Awareness of Renal and Cardiovascu-
lar Risk in Diabetes“; [9]). In 54 Ländern 
wurden 32.000 Patienten untersucht und 
eine Prävalenz der Mikroalbuminurie von 
34,5 und der Makroalbuminurie (Ausschei-
dung von Albumin von mehr als 300 mg/
24 h) von ,4% entdeckt. Die Komorbidität 
der Patienten war erheblich. Etwa 27% der 
Patienten hatten entweder eine manifeste 
KHK oder bereits einen abgelaufenen In-
farkt, fast 0% eine linksventrikuläre Hy-
pertrophie, 5% einen Schlaganfall und 8% 
eine periphere AVK. Trotz dieser Risiko-
konstellation erhielten nur etwa 40% ei-
nen ACE-Hemmer (obwohl klar indi-
ziert), nur 5% einen AT-Blocker und et-
wa 30% einen Betablocker. Dieses Missver-
hältnis zwischen evidenzbasierter Datenla-
ge und klinischer Praxis wurde von Clau-
de Lenfant daher berechtigterweise in sei-
ner „Shattuck-Lecture“ 2003 mit dem Ti-

Abb. 1 8 Steno-2-Studie. Primäre zusammengesetzte Endpunkte. 
85 CVD-Ereignisse bei 53 konventionell behandelten Patienten 
(44%) vs. 33 CVD-Ereignisse bei 19 intensiv behandelten Patien-
ten (24%). Nach [4]

Abb. 2 8 Mikrovaskuläre Komplikationen. Kumulative Inzidenz 
nach 8 Jahren der Intervention. Nach [4]

Abb. 3 9 Mikrovaskuläre Ereignisse. Nach [4]
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tel „Clinical research to clinical practice 
– lost in translation?“ angemahnt [2]. Ex-
emplarisch seien genannt: Seit dem Nach-
weis, dass Betablocker bei Postinfarktpati-
enten günstig sind (98), wurde die Beta-
blockertherapie propagiert. Jedoch erhiel-
ten selbst noch 996 nach einer flächen-
deckenden Analyse nur 62,5% aller Pati-
enten nach Myokardinfarkt einen Beta-
blocker. Es ist in Studien ausreichend be-
legt, dass bei Patienten mit akutem Koro-
narsyndrom und Infarktpatienten Aspirin 
dringend erforderlich ist. Nach einer ande-
ren, breit angelegten Analyse erhielten im 
Jahre 2000 lediglich 33% trotz klarer Indi-
kation Aspirin. Daraus kann zwanglos ab-
geleitet werden, dass trotz eindeutiger Da-
tenlage nicht umgesetzt wird, was evidenz-
basiert ist (dafür aber gegeben wird, wofür 
Evidenzen fehlen!).

Tatsächlich liegen eindeutige Eviden-
zen für die Wirksamkeit eines polyprag-
matischen Ansatzes mit dem eigentlichen 
Ziel der Reduktion der kardiovaskulären 
Mortalität auch auf die diabetische Retino-
pathie vor.

Die Steno-2-Studie –  
ein polypragmatischer Ansatz

In dieser offenen, parallelen Studie bei 60 
Patienten mit Typ-2-Diabetes und Mikro-
albuminurie wurde mittels Randomisie-
rung eine konventionelle Therapie (beim 
Hausarzt) bzw. eine intensivierte Thera-
pie (im „Steno Diabetes Center“, Kopen-
hagen, Dänemark) durchgeführt. Die pri-
mären Endpunkte nach 8 Jahren umfass-
ten kardiovaskuläre Erkrankungen (kar-
diovaskuläre Mortalität, nichttödlicher 
Herzinfarkt und Schlaganfall, Revaskulari-
sierungsmaßnahmen, Amputation) sowie 
als sekundäre Endpunkte mikrovaskuläre 
Erkrankungen (Progression zur manifes-
ten Nephropathie, Progression zur Retino-
pathie, Progression der Neuropathie).

Die Behandlungsziele richteten sich 
nach den Empfehlungen der Dänischen 
Medizinischen Gesellschaft, die aufgrund 
des europäischen Konsensus denen der 
Deutschen Diabetes-Gesellschaft entspre-
chen. Erreicht wurden diese Ziele durch 
Verhaltensmodifikation, Einsatz einer 
isokalorischen, fettreduzierten, mit ein-
fach bzw. mehrfach ungesättigten Fettsäu-
ren angereicherten Diät, körperliche Be-

wegung von 3- bis5-mal pro Woche für 
30 Min., Nikotinverzicht sowie durch die 
schrittweise zielorientierte Intervention 
auf den Gebieten Hyperglykämie, der Dys-
lipidämie und der Hypertonie. Am erfolg-
reichsten von allen war die Therapie für 
beide Gruppen beim Nikotinverzicht, bei 
der Cholesterinsenkung und beim Blut-
druck. Am wenigsten erfolgreich war die 
Blutzuckersenkung! Lediglich 4% der in-
tensiviert behandelten und 3% der konven-
tionell behandelten Patienten erreichten 
die Zielvorgaben der HbAc-Einstellung. 
Trotz dieses „scheinbaren Versagens“ der 
antihyperglykämischen Therapie wurde 
bei diesen Hochrisikopatienten nicht nur 
hinsichtlich der makrovaskulären Kompli-
kationen ein überaus erfreuliches Ergeb-
nis erreicht (Risikoreduktion für die pri-
mären Endpunkte 53%), sondern es wur-
de auch auf die mikrovaskulären Kompli-
kationen im Vergleich zur UKPDS ein 
deutlich günstigeres Ergebnis erzielt: Re-
latives Risiko der intensivierten Patien-
ten 0,42 (Konfidenzintervall 0,2–0,86; 
. Abb. 1). Erstmalig wurde durch einen 
solchen Behandlungsansatz auch das 
Neuauftreten einer Retinopathie bei Pati-
enten mit Typ-2-Diabetes signifikant ver-
mindert, ebenso wie bekanntermaßen ei-
ne Reduzierung der Progressionsrate der 
Retinopathie und der Erblindungsrate 
(. Abb. 2 und 3).

Fazit für die Praxis

Der Diabetes mellitus führt zu einer sys-
temischen Gefäßregression, von der 
ein Phänotyp durch die diabetische Re-
tinopathie gekennzeichnet ist. Mani-
festation in der Frühphase der Erkran-
kung (bei Typ-1-Diabetes innerhalb der 
ersten 5 Jahre, bei Typ-2-Diabetes bei 
Krankheitserkennung) und rasches Fort-
schreiten zu höheren Stadien zeigen 
ein hohes kardiovaskuläres Risikopoten-
zial an. Aufgrund der hohen Komorbi-
dität kommt der frühen Diagnostik bei 
milder Form der Retinopathie (vorzugs-
weise Untersuchung biomikroskopisch 
und in Mydriasis) eine sehr große Be-
deutung zu. Ein polypragmatischer, vas-
kuloprotektiver Ansatz ist bewiesener-
maßen für Patienten mit Diabetes melli-
tus effizient und kostengünstig („Num-
ber needed to treat“ 1,5). Wesentliche 

Voraussetzung für eine Prognoseverbes-
serung ist die Einsicht, dass der Diabe-
tes eine vaskuläre Systemerkrankung 
und das Auge ein wichtiger Prognosein-
dikator für kardiovaskuläre Morbidität 
und Mortalität ist. Daher ist eine bidi-
rektionale effiziente Kommunikationss-
trategie zwischen Diabetologen und 
Ophthalmologen wichtige Bedingung 
in der Versorgung bei dieser komplexen 
Erkrankung.
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Schlote, Torsten / Rohrbach, Jens (Hrsg.)
Sekundärglaukome
Komplizierte Glaukome in Theorie und 
Praxis
Stuttgart: Schattauer 2004, 335 S., 168 Abb., 
55 Tab., (ISBN 3-7945-2266-4), 129.00 EUR

Sekundärglaukome haben in Industrielän-
dern in der weißen Bevölkerung oberhalb 
des 40. Lebensjahres (ohne Pseudoex-
foliationsglaukom) eine Prävalenz von 
0,2 – 0,3 % (rund 10 % aller Glaukome). 
Das Pseudoexfoliationsglaukom, über 
dessen Zuordnung zu den primären oder 
sekundären Glaukomen Uneinigkeit 
besteht, scheint weltweit bei bis zu 25 % 
aller Glaukompatienten vorzukommen. 
Im Gegensatz zur niedrigen Prävalenz der 
Sekundärglaukome in der Allgemeinbe-
völkerung haben sie im klinischen Alltag 
eine ungleich höhere Bedeutung. Wegen 
ihres durchschnittlich schnelleren und 
schwereren Verlaufs mit auch heute noch 
häufig resultierender Erblindung oder 
Enukleation eines schmerzhaften Auges 
(in bis zu 40 %) stellen sie den größten 
Teil eigentlicher Problemfälle im Bereich 
der Glaukomerkrankungen. Die von 
Schlote und Rohrbach herausgegebene 
Übersicht über diese außerordentliche 
Vielfalt ätiopathogenetisch und klinisch 
unterschiedlicher Krankheitsbilder, welche 
unter der Diagnose „Sekundärglaukom“ 
subsummiert werden, war daher im 
deutschsprachigen Raum lange über-
fällig und schmerzhaft vermisst. Den 
Herausgebern ist es gelungen eine große 
Zahl erfahrener Kollegen und Experten 
als Mitautoren zu gewinnen und durch 
klare Gliederung der Kapitel trotzdem ein 
einheitliches Konzept zu verwirklichen, 
das dem Leser hilft, schnell auf gezielte 
Fragestellungen eine Antwort zu finden. 
Ein Augenschmaus sind die zahlreichen 
exzellenten farbigen Abbildungen, sowie 
die äußerst übersichtlichen Tabellen und 
instruktiven Flussdiagramme. Hervorzuhe-
ben sind auch die einprägsamen licht- und 
elektronenmikroskopischen Aufnahmen. 
In jedem Kapitel sind neue Erkenntnisse zu 
Ätiopathogenese, Diagnostik und Behand-
lung auch seltener Sekundärglaukome 
berücksichtigt. Verdienstvoll ist, dass ein 
umfangreiches eigenes Kapitel den iatro-

genen Glaukomformen gewidmet wurde. 
Am Ende eines jeden Kapitels werden die 
wesentlichen Ergebnisse und die Aussich-
ten auf zukünftige Entwicklungen bei den 
einzelnen Glaukomformen zusammenfas-
send dargestellt. Für besonders Wissbegie-
rige wird jedes Kapitel abgerundet durch 
ein gut sortiertes Literaturverzeichnis, das 
die relevanten Publikationen bis ins Jahr 
2003 hinein auflistet. 

Das vorliegende Buch bietet also einen 
umfassenden Überblick über den heutigen 
Wissensstand zu den verschiedenen Se-
kundärglaukomen. Es ist geeignet als pra-
xisnahes Nachschlagewerk und fundierter 
Ratgeber sowohl für den praktisch tätigen 
Ophthalmologen als auch für den Assisten-
ten in der Ausbildung zum Facharzt. 

Bernhard M. Stoffelns (Mainz)
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