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Er laser ved diabetisk maculagdem
blevet et skud i tagen?
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Udviklingen af anti-vascular endothelial growth factor
(VEGF) til behandling af de mest almindelige nethin-
desygdomme har @ndret oftalmologien. Indfgrelsen
af anti-VEGF har forbedret prognosen for patienter
med vad aldersrelateret maculadegeneration, patien-
ter med retinale veneokklusioner og diabetisk macu-
lagdem s markant, at bevarelse af kgrekort har ve-
ret foresldet som behandlingsmal for patienter, hvor
pjenleger for keempede for at holde patienterne uden
for Dansk Blindesamfunds medlemskartotek [1].

I et nyligt publiceret Cochranereview gennemgas
litteraturen og evidensen for behandling med anti-
VEGF i forhold til bade den tidligere anvendte be-
handling, makulaer argonlaser, og en mulig forskel
mellem de forskellige anti-VEGF-preeparater hos pa-
tienter med synsnedsattelse pa grund af diabetisk
makulopati [2]. Samlet er der 24 studier inkluderet
i Cochranereviewet. Hovedkonklusionen er, at anti-
VEGEF er signifikant bedre end laserbehandling, en
behandling, der ellers har vaeret anvendt i drevis som
forste og eneste behandling af diabetisk makulopati.
Hvis udgangspunktet er, at 100 ud af 1.000 patienter,
som bliver behandlet med makuleer laser, oplever en
fremgang pa tre linjer pé synstavlen (accepteret som
en klinisk relevant forskel), opnér 366 ud 1.000 pa-
tienter i behandling med anti-VEGF en klinisk rele-
vant forskel [2, 3]. Sdledes er det entydigt, at forste-
valgsbehandlingen til de omkring 500 nytilkomne
patienter om dret i Danmark med diabetisk macula-
gdem, hvor fovea er involveret, er anti-VEGF, og ikke
som tidligere: laserbehandling. Om der kan vere be-
hov for at supplere anti-VEGF-behandling med laser
pa sigt, er fortsat debatteret.

Hvorvidt der er en markant forskel mellem de
forskellige praeparater, er mindre entydigt. Noget ty-
der p3, at aflibercept kan veere mere effektfuldt end
ranibizumab, men der er ingen forskel p& den subjek-
tivt oplevede synskvalitet i de to grupper. Man kan
ogsa diskutere, hvorvidt forskellen er klinisk relevant
eller ej, da den gennemsnitlige forskel i &ndring af
synet var under en linje. Dog er der flere patienter,
som er blevet behandlet med aflibercept, end patien-
ter, som er blevet behandlet med ranibizumab, der
har en fremgang pd mere end tre linjer [2]. Det er
usikkert, om behandlingseffekten straekker sig ud
over et ar, da der her er s& fa studier, at en netvarks-
analyse ikke kan foretages.

Selvom anti-VEGF er forbundet med meget 4,

hvis nogen ovehovedet, systemiske bivirkninger og
meget fa okulaere bivirkninger, gives anti-VEGF som
indsprgjtning direkte ind i gjet — intravitreal injek-
tion. Det er en ret sikker procedure med meget f
komplikationer, men selvklart noget, der kan vaere en
belastning for patienterne, ogsa fordi det kraever
fremmede pa gjenafdelingerne [2, 4]. Pa grund af det
store antal patienter, der skal behandles med anti-
VEGF bliver hospitalsressourcer (personale/antallet
af injektionsstuer/mulighed for at kontrollere patien-
terne) og patientvillighed til at mgde op mange
gange til behandlinger og kontroller lige sa vigtige
som behandlingseffekt malt pé visus. P4 trods af disse
udfordringer viser danske resultater, at patienterne
oplever god effekt af behandlingen [5].

Behandling med anti-VEGF har forbedret pro-
gnosen markant for patienter med synsnedsattelse
pé grund af diabetisk makulopati. Med denne over-
ordentligt gode nyhed for patienterne kan smé effekt-
forskelle mellem de forskellige preeparater, i Dan-
mark anvendes aflibercept og ranibizumab (en del
andre lande ogsd anvender bevacizumab), synes at
veere ubetydelige.

Pa trods af, at det kan veere komplekst at »over-
sette« resultater fra de kliniske afprgvninger til hver-
dagen med de seedvanlige translationelle problema-
tikker vedrgrende forskelle mellem den i studierne
inkluderede patientpopulation og den patientpopula-
tion, der er i den daglige klinik, er det en glaede, at vi
har faet en behandlingsmulighed, som har potentialet
til at forbedre synet markant, i modsaetning til tidligere
hvor synsbevarelse kunne veare behandlingsmélet.
Vigtige og veludfgrte studier har bragt os langt, og her-
med har vi den kliniske opgave at indfgre og varetage
behandlingen bedst muligt for den enkelte patient.
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