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Formél

Disse retningslinjer er udarbejdet som praktisk vejledning for hindteringen af diabetespatienters
serlige behov for forebyggelse og behandling af gjensygdom i Danmark. Retningslinjerne daekker
ikke almene behov, som diabetespatienter deler med andre personer, sdsom screening for glaukom.
Retningslinjerne beskriver kun i begraenset omfang de afvigelser, som kan begrundes under hensyn-
tagen til nedsat komplians, anden samtidig sygdom, m.m., hvor individuelle skon méa anlaegges.

Definition

Diabetisk retinopati er betegnelsen for visse nethindeforandringer, som optraeder i relation til diabe-
tes. Nethindesygdommen er operationelt defineret som en retinal mikroangiopati. De lette grader af
retinal smékarsygdom er ikke ledsaget af subjektive synsforstyrrelser, men kan pavises ved inspek-
tion af gjenbaggrunden. Regelret undersogelse efter dagens standard kraver in vivo mikroskopi
med handholdt linse (sakaldt spaltelampeundersegelse) eller fundusfotografering. Begge dele fore-
tages bedst 1 medikamentel pupildilatation.

Synsnedsattelse som folge af diabetisk retinopati er langt overvejende forarsaget af to
tilstande, som kan optrade alene eller sammen, nemlig proliferativ diabetisk retinopati og diabetisk
maculagdem. Den proliferative retinopati har navn efter en nydannelse af blodkar udgaende fra net-
hindens inderside eller pé iris, som i sig selv er asymptomatisk, men som i lgbet af kort tid kan fore
til blindhed pga. bladning eller fibrotisk skrumpning med deraf folgende aflesning af nethinden.
Diabetisk makulagdem er ogsé initialt asymptomatisk. Begge tilstande skal, for at et rimeligt resul-
tat kan opnas, behandles i den asymptomatiske fase, nar visse veldefinerede morfologiske taerskler
er overskredet. Det folger heraf, at der er behov for at screene diabetespatienter for behandlings-
kravende retinopati.

Screening for behandlingskravende retinopati: Hvor tit?

Som tommelfingerregel ber enhver diabetespatient have foretaget gjenundersogelse en gang hvert
ar. For puberteten foretages screening med 1-5 érs intervaller, idet behandlingskravende retinopati
sjeldent eller aldrig optrader for puberteten. Kortere eller l&engere intervaller kan dog anvendes i
serligt kyndigt regi. Kendte risikofaktorer, som kan danne baggrund for en mere individuel fastsaet-
telse af intervallet for gjenundersegelserne er hgj retinopatigrad, lang diabetesvarighed (principielt
er varigheden ukendt ved type 2 diabetes), hejt blodglukoseniveau, hgjt blodtryk, graviditet, hastigt
progredierende retinopati, og nyligt intensiveret blodglukosekontrol. Sddanne oplysninger ber der-
for ideelt set vaere tilgaengelige for gjenlegen.

Gravide diabetespatienter underseges hyppigere, sé tidligt som muligt efter konstate-
ring af graviditeten, igen omkring 24.-28. graviditetsuger og omkring 3 — 6 méineder efter fodslen.
Hyppigere kontroller, specielt et 3. besag omkring 32. — 36. graviditetsuger ber overvejes hos kvin-
der med svaere gjenforandringer og ved progression af den diabetiske retinopati under graviditeten
(se Retningslinjer for diabetesbehandling ved graviditet hos kvinder med kendt diabetes for gravidi-
teten).

Screening for behandlingskravende diabetisk retinopati: Metode

Regelmassig ojenundersogelse kan udfores af gjenlage eller af gjenlegesuperviseret personale,
som foretager fundusfotografering. Billederne analyseres for tilstedevarelse af abnorme tilstande og
der henvises til gjenlegeundersogelse efter veldefinerede kriterier. Det gelder i denne forbindelse,
at screening for behandlingskravende diabetisk retinopati er rationel og omkostningseffektiv. Der
er derimod ikke rationale for at screene for andre gjenrelaterede tilstande, fx refraktionsanomali,
hvorfor man ikke behgver at indrette screeningen séledes, at den erstatter en gjenleegeundersogelse.
Det anses dog her i landet for indiceret at undersege den korrigerede synsstyrke i forbindelse med



retinopatiscreeningen, som ofte tilbydes pa endokrinologiske klinikker som del af et samlet diabe-
testilbud. I andre sammenhange, fx nar diabetesbehandlingen udbydes af alment praktiserende la-
ger, er det typisk praktiserende gjenlaeger, der star for retinopatiscreeningen. Tilfaelde, som har
overskredet eller nermer sig en terskel for intervention henvises til gjenlege. Tilfelde, som ikke
har naet et sddant stadie tildeles en ny tid til screening. Tilfaelde, som afsluttes efter endt fotokoagu-
lation eller glaslegemeoperation kan i visse tilfelde genoptage fundusfotografisk screening.

Klassifikation

Udover at tage stilling til om et eller begge gjne har naet en terskel for behandlingskravende reti-
nopati foretager man i almindelighed en klassifikation af retinopatigraden i begge ojne, blandt andet
for med baggrund i den at fastsette intervallet til naste screeningbesog. Et eksempel pé en sddan
klassifikation ses herunder:

Definition

Aktion eller tid til naeste
screening (mdr.)

Ingen eller kun beskeden ikkeprolife- | 12-24
rativ retinopati

Moderat ikkeproliferativ retinopati 12-24
Praproliferativ retinopati 3-6
Lettere makulagdem* 3-6

Behandlingskravende maculagdem

Henvises til gjenklinik, hvor
behandling ber ske indenfor
ventetidsgarantien pd 1 md.

Fotokoaguleret makulagdem og/eller
proliferativ retinopati

6

Fotokoaguleret makulagdem med re-
sterende edem

3

Proliferativ diabetisk retinopati med
hejrisikotegn eller med fornyet aktivi-
tet efter tidligere fotokoagulation

Henvises til gjenklinik, hvor
behandling ber ske indenfor
ventetidsgarantien pa 1 md.

Tidligere fotokoaguleret proliferativ
retinopati med fibrose

6

Gravide diabetikere

Forst 1 graviditeten, 1 24.-28.
graviditetsuge ( + evt. 1 32.-
36. graviditetsuge) samt 3-6
mdr. efter fodslen

* ved adem eller lipidudfceldning tcet pd centrum suppleres evt. med optisk kohcerenstomografi.

I andre sammenhange anvendes mere detaljerede klassifikationssystemer, hvor retinopatiklassen
(ogsa kaldet retinopatigraden eller retinopathy level) bestemmes efter forudgadende semikvantitativ
opgorelse (gradering) af mangden af hver enkelt lesionstype samt lasionernes beliggende og steor-
relse. Der er ikke behov for sadan klassifikation i klinisk operationel sammenhaeng.

Overgangstilfelde
Nydiagnosticerede patienter og nyhenviste patienter med ukendt gjenstatus underseges uden ung-

digt opsattelse.

Blodglukosekontrol



HbAlc>10 % (86 mmol/mol) kan begrunde halvering af screeningintervallet. Planlagt forbedring
af den metaboliske kontrol ber fore til serlig agtpagivenhed, idet der kan indtraede tidlig forveer-
ring, en acceleration af retinopatiprogressionen, som skent den er forbigdende, kan medfere varig
synsnedsattelse. Problemstillingen er sarligt patreengende for nyopdagede type 2-diabetespatienter,
som kan have en meget lang diabetesvarighed. Det skennes, at HbAlc ikke ber falde mere end 0,5
% pr. mined (6 mmol/mol) nar man intensiverer den metaboliske kontrol hos sédanne patienter. Det
svarer til en senkning af blodglukose niveauet pa 10—15 % pr méned. Den begransede erfaring,
som ligger bag denne retningslinje, er baseret pa observation af patienter, som havde diabetisk reti-
nopati da reguleringen blev pdbegyndt. Der ber sdledes gores gjenstatus fer nedregulering af blod-
glukose hos type 2-diabetespatienter. Det vides ikke, om hurtig blodglukose s@nkning kan have
synstruende bivirkninger nar der ikke forinden optraeder retinopati.

Gravide diabetikere har af ikke-oftalmologiske &rsager behov for hurtig optimering af
blodsukkerkontrollen, idet hgjt blodsukkerniveau eger neonatal morbiditet og mortalitet. Nedregu-
lering af blodglukose ber foretages i teet samarbejde mellem endokrinolog, obstetriker og gjenlege.
Se igvrigt "Retningslinjer for diabetesbehandling ved graviditet hos kvinder med kendt diabetes for
graviditeten”.

Blodtrykskontrol

Behandling af forhgjet blodtryk hos diabetespatienter forebygger progression af diabetisk retinopati.
Der tilstreebes blodtryk <130/80 mmHg uanset diabetestype. Den antihypertensive behandling fol-
ger gengse diabetologiske retningslinier.

Anden medicinsk behandling
Diabetisk retinopati er hverken indikation eller kontraindikation for acetylsalicylsyrebehandling.

Fysisk aktivitet

Ved aktiv proliferativ diabetisk retinopati med bledning frarades fysisk aktivitet, som kraever brug
af bugpressen. Aktiviteter som tunge loft og at std pa hovedet frarddes af nogle, ogsd ved lettere
grader af retinopati, fordi det anses for at fremme udviklingen af nethindebledninger.

Forebyggelse af diabetisk retinopati samt forebyggelse af progression af diabetisk retinopati
Metabolisk kontrol og blodtrykskontrol af hej kvalitet er afgerende midler til forebyggelse af diabe-
tisk retinopati og synstab som folge af diabetisk retinopati. Dertil kommer rettidig diagnostik, hvad
angar type 2 diabetes, idet tilstedevaerelse af retinopati ved tidspunktet for diagnostik og behand-
lingsstart er forbundet med en darligere synsprognose. I forbindelse med udtalt, hastigt indsattende
og vedvarende nedsettelse af blodglukose niveauet kan det dog komme til opblussen af diabetisk
retinopati, hvorfor sarlig teet kontrol af gjenstatus anbefales i denne situation.

Henvisning og visitation af patienter med behandlingskraevende diabetisk retinopati

Eftersom den diagnostiske referencemetode for diagnostik af proliferativ diabetisk retinopati og
diabetisk maculagdem er stereoskopisk spaltelampemikroskopi kan diagnostik i princippet udferes
af enhver gjenlege. For at se tilstrekkelig mange patienter til at opné erfaring med findiagnostik og
behandling kraeves dog et selekteret henvisningsmenster, som i Danmark sjaldent opnas udenfor
hospitalssektoren. Derfor henvises de fleste tilfalde til sygehusenes gjenafdelinger.

Behandling af diabetisk retinopati: Fotokoagulationsbehandling
Fotokoagulationsbehandling af gjenbaggrunden med grent laserlys er den eneste solidt validerede
behandling af diabetisk retinopati. I kontrollerede studier har behandlingen halveret synstab betinget



af diabetisk maculagdem og elimineret godt og vel tre fjerdedele af synstab betinget af proliferativ
diabetisk retinopati.

Fotokoagulationsbehandling foretages som udgangspunkt efter entydige morfologiske
kriterier, som blev udviklet pa baggrund af Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study
(ETDRYS). Kriterierne for fotokoagulationsbehandling folger almindeligvis kriterierne i Tabel 1.
ETDRS viste, at fotokoagulation halverer risikoen for synstab over en observationsperiode pé 3 ar
og eger chancen for synsfremgang fra 5% til 17%.

Tabel 1. Vejledende kriterier for fotokoagulationsbehandling af diabetisk retinopati

Proliferativ diabetisk retinopati

Alle diabetespatienter::

Papilproliferation > papilareal, med eller uden bledning.

Papilproliferation uanset storrelse, hvis bladning i eller bag glaslegemet.
Proliferation andetsteds >"> papilareal, hvis bledning 1 eller bag glaslegemet.
Aldre patienter med type 2-diabetes:

Proliferationer, uanset storrelse og beliggenhed

Tilstedeverelse af mindst 2 af folgende egenskaber:

- Bladninger og mikroaneurismer i alle 4 nethindekvadranter.

- Vengs kaliberveksling i 2 nethindekvadranter.

- Intraretinale mikrovaskulere abnormiteter i 1 nethindekvadrant.

Gravide diabetespatienter:

Retningslinjer som ovenfor, eventuelt med udvidet tilpasning til den enkelte patients karakteristik

Maculasdem

Nethindefortykkelse omfattende centrum af fovea.

Hardt eksudat indenfor 500 um fra centrum af fovea med tilherende nethindefortykkelse.
Nethindefortykkelse > 1 papilareal, hvis nogen del heraf er < 1 papildiameter fra centrum af fovea.

Ved proliferative retinopati er malet at eliminere eller inaktivere alle karnydannelser ved multifokal
destruktion af pigmentepitel og fotoreceptorer i den perifere del af nethinden, dog saledes at der
efterlades et sammenh@ngende urert omrdde mellem de afsatte spor, som kan sikre et perifert syn,
som for praktiske formal ikke er ringere end for fotokoagulationsbehandlingen. En standardbehand-
ling omfatter, athaengig af sporenes diameter, fra 500 -2000 spor, afsat med en indbyrdes afstand
svarende til disses diameter og dekkende omridet fra de temporale karbuer til et omrade foran gjets
aekvator. | serligt aggressive tilfeelde kan der behandles sa langt frem som muligt og bagtil indtil en
afstand af 1 papildiameter fra fovea.

Ved maculagdem er behandlingsmalet at reducere fortykkelsen af det behandlede om-
rade og, ved fjernvirkning, at reducere en eventuel fortykkelse af fovea. Et godt resultat af fotokoa-
gulationsbehandling for diabetisk maculaedem er betinget af en pracis differentialdiagnose, en noj-
agtig kortleegning af edemets udbredelse og sverhedsgrad, samt identifikation af kilden eller kil-
derne til lekagebetinget fortykkelse af nethinden. De nyeste studier (DRCR.net) viser, at den gen-
nemsnitlige patient kan forvente en vis bedring af synet efter fotokoagulationsbehandling. Der er
imidlertid risiko for savel underdosering — med ringe eller ingen effekt pa nethindefortykkelse og
synsprognose — som overdosering — med deraf folgende unedvendig synsfeltindskrenkning samt
eksponering for risiko for sekundare komplikationer i form af krybende randatrofi i fovea og se-
kunder subretinal karnydannelse. Mange detaljer er fortsat genstand for kontrollerede underseagel-
ser. Det er fx ikke leengere almindeligt, at man behandler omrader med manglende kapiller perfu-
sion, hvad der ellers var en valgmulighed i ETDRS. Fotokoagulationsbehandling af diabetisk macu-




lagdem skal derfor foretages af gjenleger, som vedvarende opretholder hgj kompetence og volumen
pa omrédet.

Ved diabetisk maculagdem placeres fotokoagulationssporene inden for karbuerne i
omrader med mikrovaskuler leekage ledsaget af intraretinal vaeeskeansamling (fokal makulaer foto-
koagulationsbehandling). Ved udbredt lekage fra store omrader omkring fovea anvender nogle be-
handlere at leegge et ensartet monster af jeevnt fordelte, men ikkekonfluerende fotokoagulationsspor
ud over et storre circumfovealt omrade (makuler gitter- eller grid-behandling). Det er almindeligt at
anvende béade optisk koherenstomografi og fluoresceinangiografi til at kortlegge og dokumentere
udbredelsen af hhv. tykkelse og lekage, men i udvalgte tilfeelde kan behandlingen udferes foruden.
Behandling af maculaosdem med foveafortykkelse forer under gunstige forhold til mindsket fovea-
tykkelse og forbedret synsstyrke i lebet af 1-3 maneder. Behandling af fortykkelse, som i den aktu-
elle ssmmenh@ng er synonymt med edem, som ikke involverer fovea udferes for at forebygge
synstab og pavirker ikke synsstyrken, men ogsa her ber man kunne iagttage en mindsket nethinde-
tykkelse efter behandling.

For begge typer af fotokoagulationsbehandling gelder, at der ikke behandles indenfor
den foveale avaskulere zone eller i dennes umiddelbare narhed. Fotokoagulationssporen er atrofi-
ske ar, som hos nogle patienter kan vokse i omfang flere ar efter at de er afsat, og som kan frempro-
vokere subretinal karnydannelse med sekunder invasion af fovea. Sporadiske observationer giver
indtryk af, at store laserspor med hgj energi giver mere atrofi end sma spor afsat ved lavere intensi-
tet og varighed, men emnet er ikke systematisk undersegt og patientens individuelle disposition kan
ogsé spille en rolle. De potentielle komplikationer taler for tilbageholdenhed med fotokoagulations-
behandling, men det gelder pa den anden side, at fotokoagulationsbehandling, som ikke omfatter
foveanere kilder til synstruende laekage, har ringe edemreducerende virkning. Fotokoagulationsbe-
handling af diabetisk makulaesdem er derfor en opgave, som ber prioriteres pd niveau med avance-
rede kirurgiske indgreb med skarpe instrumenter.

Fotokoagulationsbehandling udferes s&edvanligvis ambulant og i1 lokal gjendrébebe-
develse over flere seancer per gje. Retrobulbar injektionsangstesi eller universel anastesi kan an-
vendes 1 udvalgte tilfeelde.

Behandling af diabetisk retinopati: Vitrektomi

Kirurgisk fjernelse af glaslegemet med ledsagende fjernelse af preretinale fibrovaskulaere prolifera-
tioner er en verdifuld metode til behandling af svert fremskreden proliferativ diabetisk retinopati
med treek pa nethinden, som har fort til eller truer med at fore til aflesning af macula. Derudover
kan behandlingen overvejes i udvalgte tilfelde af tilbagevendende glaslegemebladninger trods vel-
udfert fotokoagulations behandling for proliferativ diabetisk retinopati. Frekvensen af vitrektomi er
meget lav i populationer med adgang til rettidigt indsaettende moderne diabetesomsorg, inklusive
retinopatiscreening. Ekstern transskleral fotokoagulation med infrared stréling eller ekstern fryse-
behandling af den perifere nethinde anvendes nu kun sjeldent, men kan vere indiceret ved sver
proliferativ diabetisk retinopati i gjne med uklare brydende medier, specielt hvis der er neovasku-
leert glaukom.

Behandling af diabetisk retinopati: Eksperimentelle lzegemidler

Vaskular endotelial vaekstfaktor (VEGF) er markant forhgjet ved proliferativ diabetisk retinopati og
tilforsel af VEGF alene kan fremkalde de fleste morfologiske treek ved diabetisk retinopati. Der
findes haemmere af VEGF til intravitreal injektion, som har veret forsegt som middel til behandling
af diabetisk makulaedem. Praliminere meddelelser om gunstig effekt giver, som det er tilfeldet
med intravitreal injektion af depotglukokortikoidet triamcinolon, ikke grundlag for rutinemeessig



anvendelse af disse legemidler. Kontrollerede kliniske studier af relevant sterrelse og design er
undervejs, hvad angér fenofibrat, ruboxistaurin, angiotensinreceptorhemmer og ranibizumab.

Rapportering og tveersektorielt samarbejde

Resultater af undersoegelse for diabetisk retinopati ber lebende meddeles til den leege, der er ansvar-
lig for patientens diabetesbehandling, det vere sig patientens almenpraktiserende laege og/eller pati-
entens endokrinolog. Ved tette forlab, fx fotokoagulation i flere seancer, kan man ngjes med at
sende en orienterende skrivelse (evt. epikrise) ved forlabets afslutning. Ved lange hospitalsbaserede
forleb ber der mindst en gang om aret sendes en statusrapport. P4 same made ber gjenklinikker og
gjenlaeger have adgang til information om status ved henvisning og i forbindelse med vasentlige
endringer 1 den systemiske status og behandling.

Registerbaseret overvagning af retinopatiscreening og retinopatibehandling

Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) indsamler oplysninger om aktivitet og klinisk status for pati-
enter med diabetes fra forskellige dele af sundhedsvaesenet. Indberetning af oplysninger om retino-
pati sker vidtgaende fra regionernes databaser, som opsamler retinopatidata fra lokale databaser,
hvor sddanne er etableret og i stand til at eksportere data. Som eksempel pa en regionsbaseret funk-
tion kan naevnes Diabetes-Rask, som dekker institutionerne 1 Region Sjlland, Region Syddanmark
undtagen Fyn og dele af Region Hovedstaden. De dertil herende gjenklinikker indtaster kliniske
gjenoplysninger i Diabetes Rask-databasen 1 forbindelse med patienternes gjenkontrolbeseg. Data
overfores centralt til siden NIP. Qjenleger deltager i forskellige fora i udvikling og udbygning af
lokale eller landsdekkende losninger, fx den af Sundhedsstyrelsen stottede Diabase. Der er endnu
ikke etableret en fuld landsdaekkende indberetning af retinopatidata til NIP. Dansk Oftalmologisk
Selskab sgger at fremme opnéelsen af dette mal.

Patientgrupper, som kraever szrlig opmaerksomhed

Ojenkomplikationer til diabetes rammer i serlig grad patienter, for hvem det er vanskeligt at over-
holde de anbefalede behandlingsregimer. Det gelder patienter med psykiske lidelser, konkurrerende
sygdom, sociale problemer, nedsat evne til egenomsorg m.m. Det mé anses for en moralsk forplig-
telse at man yder disse patienter en ekstra hjelp og tilskyndelse til at folge gjenkontrollerne. Har
man erfaring med at patienternes fremmede er ustabilt kan det ogsa motivere, at man fx udferer
fotokoagulationsbehandling pa let modificerede kriterier og 1 accelererede forlab.



Appendiks 1. Retinopatiklassifikation i henhold til Diabase

Retinopati (udover maculaodem):

Maculaodem:

0 = Ingen retinopati

1= Minimal baggrundsretinopati (<= 4 smablodninger/mikroaneurismer)

2 = Let baggrundsretinopati

3 = Moderat baggrundsretinopati

4 = Sveer baggrundsretinopati (IRMA, CWS, veneudposning, mange pletblod-
ninger, klynger af blodninger temporalt for centrum)

5 = Proliferativ diabetisk retinopati

A = Ingen makulopati (odem og/eller eksudat)

B = Makulopati, som ikke opfylder C

C = Behandlingskreevende maculaodem (sdkaldt klinisk signifikant maculao-
dem, dvs. adem indenfor 7> papildiameter fra foveas centrum eller adem storre
end 1 papilareal, sdafremt en del af dette eller dets tilhorende eksudater ligger

indenfor 1 papildiameter fra foveas centrum.

Diabase er en standard udarbejdet med henblik pa indberetning af retinopatioplysninger til den dan-
ske diabetesdatabase. Standarden er indfort, helt eller delvist, i visse regioner mens man andre ste-
der arbejder pé at oversette information fra systemer, som er etableret for Diabase, séledes at de
automatisk kan overfores til Diabase.
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