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Die intravitreale Anti-VEGF-Therapie ist der etablierte Therapiestandard bei der 

neovaskulären altersabhängigen Makuladegeneration (nAMD) (1-12). Auf Grund 

neuer Ergebnisse zu therapeutischen Strategien und neuen Medikamenten ist eine 

Aktualisierung der Stellungnahme zur Anti-VEGF-Therapie der nAMD in Deutschland 

sinnvoll. Die folgenden Kernaussagen werden im anschließenden Langtext näher 

ausgeführt und erläutert. 

 

Kernaussagen 

1. Die Diagnostik zur IVOM-Indikationsstellung soll umfassen: Augenärztliche 

Untersuchung mit bestkorrigiertem Visus, Funduskopie in Mydriasis, Makula-OCT 

und zumindest bei der Erstindikationsstellung eine Fluoreszeinangiographie. 

2. Wirksamkeit der Medikamente: Zugelassene Medikamente sind Ranibizumab 

(13, 14), Aflibercept (15, 16) und Brolucizumab (17). Als „off label“ Medikament 

steht Bevacizumab zur Verfügung (18-21). Sie sind in ihrer grundlegenden 

Effektivität bezüglich des Visus und der Reduktion der zentralen Netzhautdicke 

über einen Beobachtungszeitraum von 2 Jahren basierend auf den vorliegenden 

Studienergebnissen (13-21) als ähnlich wirksam anzusehen.  

3. Unterschiedliche Behandlungsstrategien mit gleicher Effektivität 

4.1. Initiale Therapie: Initial sollen drei intravitreale Medikamenteneingaben 

(IVOM) in vierwöchentlichem Abstand erfolgen. 

3.2. Behandlungsstrategien nach der initialen Therapie  

Eine Kontrolle des Befundes mittels Visus, OCT und Funduskopie soll vier 

Wochen nach der dritten IVOM erfolgen, um zu diesem Zeitpunkt die weitere 

Behandlungsstrategie in Abhängigkeit vom Befund festzulegen: 

 

3.2.1. Feste Behandlungsintervalle 

3.2.1.1. Monatliche Therapie: Zulassungsstudien Ranibizumab (13, 14), 

kontinuierliche Behandlungsarme in den CATT- und IVAN-Studien 

(18-21). 

3.2.1.2. Zweimonatliche Therapie: Zulassungsstudien Aflibercept und 

Kontrollarm in Zulassungsstudien Brolucizumab (15, 16). 

3.2.1.3. Dreimonatliche Therapie mit Reduktionsmöglichkeit auf zwei 

Monate: Zulassungsstudien Brolucizumab (17). 

 

3.2.2. Behandlungsserien in Abhängigkeit von der Läsionsaktivität („pro 

re nata“, PRN): PRN-Behandlungsarme in CATT- (Einzelinjektionen; 18, 

19) und IVAN-Studie (3 Injektionen; 20, 21); nach Beendigung einer 

Behandlungsserie wird bei monatlichen Kontrollen in den nächsten 6 

Monaten bei Aktivitätszeichen weiterbehandelt 
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3.2.3. Modifikation des Behandlungsintervalls in Abhängigkeit von der 

Krankheitsaktivität („Treat & Extend“, T&E): Bei jeder Kontrolle erfolgt 

eine weitere IVOM. Bei persistierender Aktivität bei 4-wöchentlicher 

Behandlung, Beibehaltung des Intervalls. Bei stabilisierter Situation 

Verlängerung des Kontroll- und Behandlungs-Intervalls um 2 bis 4 

Wochen. Bei erneuter Aktivität Verkürzung des Kontroll- und 

Behandlungs-Intervalls um 2 bis 4 Wochen (23-29). 

 

3.3. Kriterien für die Auswahl der individuellen Behandlungsstrategie:  

 Als Grundsatz gilt „so viel wie nötig, so wenig wie möglich“ zur 

Vermeidung sowohl von Unter- als auch von Überbehandlung. 

 Konsequente Kontrolluntersuchungen und Optimierung der 

individualisierten Therapie sind oft über viele Jahre sind 

entscheidend. Dabei ist die Adhärenz der Patienten von zentraler 

Bedeutung. 

 Der Befund und der Verlauf des Partnerauges sind bei der Auswahl 

einer gewählten Behandlungsstrategie zu bedenken. 

4. Wiederbehandlungs- und Aktivitätskriterien :  

 Abnahme der subretinalen, intraretinalen zystoiden oder 

subpigmentepithelialen Flüssigkeit oder der diffusen Netzhautdicke bis zur 

Stabilisierung (OCT) 

 Neuauftreten oder relevante Zunahme der subretinalen, intraretinalen 

zystoiden oder subpigmentepithelialen Flüssigkeit oder der diffusen 

Netzhautdicke seit der letzten IVOM oder Kontrolluntersuchung (OCT) 

 Weitere Visusminderung, die nicht durch Atrophie oder Vernarbung 

verursacht ist 

 Zunahme oder neue sub- oder intraretinale Blutung 

5. Weitere Aspekte der Therapie 

5.1. Medikamentenwechsel: Ein Medikamentenwechsel kann bei 

morphologischer Verschlechterung oder ungenügendem Effekt trotz 

konsequenter Therapie und adäquater Kontrollintervalle erwogen werden.  

5.2. Auslassversuch bzw. Therapieende: 

 Initialtherapie: Bei fehlendem morphologischem und funktionellem 

Ansprechen kann ein Auslassversuch gemacht werden. 

 PRN: Wenn über 6 Monate nach Beendigung einer 

Behandlungsserie keine Aktivitätszeichen sichtbar sind, kann von 

einer inaktiven CNV ausgegangen werden und können die 

Kontrollintervalle verlängert werden. 
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 T&E: Wenn bei Kontrollen mit einem 12-Wochen-Intervall insgesamt 

eine Stabilisierung (keine Aktivitätszeichen) über 12 Monate vorliegt, 

sollen weitere Kontrollen ohne Behandlung durchgeführt werden. 

5.3. Wiederaufnahme der Therapie nach Stabilisierung: Bei erneuter 

Krankheitsaktivität soll die Therapie wie bei der initialen Behandlung 

wiederaufgenommen werden.  

5.4. Abbruch: Ein Abbruch der Therapie soll bei Absinken der Sehschärfe auf 

<0,05 durch Atrophie oder Fibrose erfolgen. 

5.5. Kontrolluntersuchung nach einer IVOM: Zusätzlich zur Aufklärung des 

Patienten bezüglich der Symptome einer Endophthalmitis sollte eine 

Kontrolluntersuchung nach einer IVOM innerhalb der 1. Woche zur 

Beurteilung eventueller entzündlicher Reaktionen erfolgen. Eine OCT-

Untersuchung ist dann in der Regel nicht erforderlich. Eine prophylaktische 

Antibiotikagabe soll nicht erfolgen. 
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Die Anti-VEGF-Therapie ist der etablierte Therapiestandard der nAMD in 

Deutschland und auch international (30, 31). Die grundlegenden Therapieprinzipien 

und eine Darstellung der bisherigen klinischen Studien wurde in früheren 

Stellungnahmen von BVA, DOG und RG bereits detailliert dargestellt (1-12). Auf 

Grund neuer Studien und Medikamenten ergeben sich neue Aspekte, die im 

Folgenden ausführlicher erläutert werden.  

 

1. Diagnostik und Indikationsstellung: Eine detaillierte funktionelle und 

morphologische Untersuchung soll ebenso erfolgen, wie in den früheren 

Stellungnahmen dargestellt (1-12). Hierbei sollen neben der Bestimmung des 

bestkorrigierten Visus und der Funduskopie die fluoreszeinangiographische 

Charakterisierung der neovaskulären AMD zumindest für die erstmalige 

Indikationsstellung einer Anti-VEGF-Therapie sowie die OCT-Untersuchung 

(SD- oder SS-OCT oder Weiterentwicklungen) als Basis für die 

Verlaufsbeobachtung zentral durchgeführt werden (32). Eine ausführliche 

Darstellung zu verschiedenen technischen Aspekten, zum konkreten 

klinischen Einsatz sowie zur Auswertung wurden in der Stellungnahme von 

BVA, DOG und RG zum Thema „Optische Kohärenztomographie (OCT)“ 

zusammengefasst (33, 34). Die Detektion einer CNV mittels OCT-

Angiographie (35, 36) sowie die alleinige OCT-Untersuchung reichen für die 

erstmalige Indikationsstellung zur Behandlung einer neovaskulären AMD nicht 

aus. 

 

2. Wirksamkeit der Medikamente: Als zugelassene Medikamente stehen bei 

der nAMD Ranibizumab (Lucentis®), Aflibercept (Eylea®) und Brolucizumab 

(Beovu®) zur Verfügung. Diese Medikamente sind in ihrer grundlegenden 

Effektivität bezüglich des Visus und der Reduktion der zentralen 

Netzhautdicke (CRT im OCT) über einen Beobachtungszeitraum von 2 Jahren 

basierend auf den vorliegenden Studienergebnissen als ähnlich wirksam 

anzusehen (13-17). Brolucizumab zeigte in den Zulassungsstudien im direkten 

Vergleich mit Aflibercept bei nicht signifikant unterschiedlichem Visusergebnis 

(primärer Endpunkt) eine etwas stärkere Flüssigkeitsreduktion in der OCT 

(v.a. der subretinalen Flüssigkeit) bei teilweise längeren Injektionsintervallen 

(17), wobei letztere durch das Studiendesign mitverursacht wurden. 

Bevacizumab (Avastin®) im „off-label use“ erscheint bezüglich der Effektivität 

und des Nebenwirkungsprofils (37) ähnlich zu den zugelassenen 

Medikamenten zu wirken (18-21). Es ist zudem anzumerken, dass eine direkt 

vergleichende Bewertung immer dadurch begrenzt ist, dass nur wenige 
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direkte „head to head“-Studien vorliegen oder dass es sich im Studiendesign 

um „non-inferiority“ Studien handelte. 

 

3. Unterschiedliche Behandlungsstrategien mit gleicher Effektivität 

3.1. Initiale Therapie: Bei allen Medikamenten und allen angewendeten 

Behandlungsstrategien soll eine initiale Therapie („initiale Aufsättigung“ oder 

„loading phase“) mit 3 intravitrealen operativen Medikamenteneingaben 

(IVOM) in vierwöchigen Abständen erfolgen.  

3.2.  Behandlungsstrategien nach der initialen Therapie In den 

Zulassungsstudien und weiteren klinischen Untersuchungen wurden nach der 

initialen Therapie verschiedene Behandlungsstrategien angewendet. Um 

hierzu in Abhängigkeit vom Befund die weitere therapeutische Strategie 

festzulegen zu können, sollte eine Kontrolle des Befundes mittels Visus, OCT 

und Funduskopie vier Wochen nach der dritten IVOM erfolgen. Die 

Studienergebnisse der unterschiedlichen Behandlungsstrategien (siehe 

unten) zeigen, dass besonders bei den individuellen Patienten eine 

unterschiedliche Wirkdauer (charakterisiert durch das notwendige Intervall 

zwischen den einzelnen IVOM bzw. IVOM-Serien) vorzuliegen scheint. 

Deshalb ist eine individualisierte, auf die Krankheitsaktivität und das 

Therapieansprechen eines Patienten abgestimmte Therapie notwendig. 

Allerdings gilt es auch hier anzumerken – wie bereits bei dem Vergleich der 

Wirksamkeit der Medikamente erwähnt –, dass auch für die unterschiedlichen 

Behandlungsstrategien nur begrenzte  „head to head“-Vergleiche vorliegen 

bzw. ein „non-inferiority“ Studiendesign genutzt wurde. Daher können 

Empfehlungen zur Behandlungsstrategie nur aus publizierten 

Studienergebnissen zusammengefasst und gegenübergestellt werden. 

Hieraus ergibt sich ein „Korridor“ von verschiedenen therapeutischen 

Vorgehensweisen, mit denen sich bei konsequenter Anwendung (meist über 

mehrere Jahre) unabhängig vom verwendeten Medikament vergleichbare 

funktionelle und morphologische Ergebnisse erreichen lassen. Zentraler 

Aspekt bei der Beurteilung und Auswahl der Behandlungsstrategie muss aber 

immer das Vermeiden einer Unterbehandlung bzw. Überbehandlung sein. 

Hierbei ist zu bedenken, dass bei den 5-Jahresauswertungen der CATT-

Studie noch 55,6 % der Patienten im letzten Behandlungsjahr (38) und bei 

den Nachuntersuchungen der Patienten der Ranibizumab-Zulassungsstudien 

46 % der Patienten im siebten Behandlungsjahr (39) weitere Injektionen 

benötigten. Grundlegend umfasst dieser „Korridor“ folgende Optionen: 

 

3.2.1. Feste Behandlungsintervalle 
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3.2.1.3. Monatliche Therapie 

In den Zulassungsstudien für Ranibizumab (Lucentis®) wurde eine 

monatliche Therapie über 24 Monate appliziert (13,14). Die hiermit 

erzielten Visusergebnisse sind als „Behandlungsstandard“ bezüglich 

der Effektivität für alle weiteren Studienergebnisse anzusehen. Diese 

Therapiestrategie beinhaltet aber einen hohen „präventiven“ 

Behandlungsanteil mit entsprechend höherer Endophthalmitisgefahr, 

höherem Ressourcenverbrauch, Möglichkeit der Überdosierung und 

besitzt keine Kriterien für ein Therapieende. Deshalb wird diese 

Strategie nicht als Standardtherapie empfohlen. 

 

. 

3.2.1.2. Zwei-monatliche Therapie 

Die 2-monatliche Behandlung mit Aflibercept in den Monaten 4 bis 

12, also in den Monaten nach der initialen monatlichen Aufsättigung, 

war der monatlichen Behandlung bis zum Monat 12 mit Ranibizumab 

nicht unterlegen (15, 16). Allerdings zeigte die Netzhautdicke sowohl 

in den Aflibercept-Zulassungsstudien als auch als Vergleichsarm in 

den Brolucizumab-Zulassungsstudien zum jeweiligen Zeitpunkt vor 

der erneuten Behandlung eine bereits eingetretene erneute 

Zunahme der mittleren zentralen Netzhautdicke. Dies könnte ein 

Hinweis darauf sein, dass bei einem Teil der Patienten bereits zu 

einem früheren Zeitpunkt ein behandlungsbedürftiger 

Netzhautbefund vorliegt und schon früher eine erneute Behandlung 

sinnvoll sein kann. Daher sind auch hier zunächst vierwöchentliche 

OCT-Kontrollen sinnvoll, um Patienten mit einer Therapie mit 

kürzeren Intervallen zu identifizieren. Zudem ist auch bei 

zweimonatlicher Therapie eine klinische und Kontrolle zumindest 

nach allen 2 Injektionen sinnvoll, um Therapieversager und 

Abbruchkriterien zu identifizieren. Auch bei dieser 

Behandlungsstrategie ebenfalls keine Kriterien für ein Therapieende. 

3.2.1.3. Drei-monatliche Therapie mit Reduktionsmöglichkeit auf 

zwei Monate: In der Zulassungsstudie von Brolucizumab wurde 

dieses Medikament mit dem genannten fixen Behandlungsschema 

von Aflibercept verglichen (17). Brolucizumab wurde hierbei nach der 

initialen Therapie in 3-monatigen Abständen appliziert, falls nicht bei 

den zwischenzeitlichen OCT-Kontrollen eine frühere 

„Läsionsaktivität“ (s.u.) festgestellt wurde, die zu einem 

zweimonatigen Injektionsintervall führte. Bei vergleichbaren 12- und 

24-monatigen Visus--Ergebnissen zwischen den 
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Behandlungsgruppen verblieben in den Zulassungsstudien nach 12 

Monaten 56%/52% (17) und nach 24 Mo 46%/38% der behandelten 

Patienten im 3-monatigen Injektionsintervall von Broluzicumab. Die 

übrigen wechselten auf 2-monatige Injektionsintervalle. Zur Definition 

und anschließenden Überprüfung des notwendigen 

Behandlungsintervalls sind 4-wöchentliche Kontrollen nach der 

Initialtherapie sinnvoll, um hieraus das zukünftige Injektionsintervall 

zu eruieren. Die Zulassung von Brolucizumab sieht bisher lediglich 

eine 8- oder 12-wöchentliche Applikation vor, wobei bei früheren 

oder persistierenden Aktivitätszeichen besonders nach der 

Initialtherapie auch ein kürzeres Injektionsintervall (z.B. 4  oder 6 

Wochen) individuell sinnvoll sein kann. 

3.2.2. Behandlungsserien in Abhängigkeit von der Läsionsaktivität („pro 

re nata“): Bei diesen Studien erfolgten nach der initialen Behandlung 

monatliche Kontrollen. Zeigte sich hier eine stabilisierte Situation, wurden 

weitere 4-wöchentliche Kontrollen vorgenommen. Zeigte sich 

demgegenüber eine erneute Läsionsaktivität (Kriterien der 

Läsionsaktivität s.u.), erfolgte eine erneute intravitreale 

Medikamenteneingabe. Während in der IVAN-Studie (20, 21) bei aktiver 

Läsion eine Wiederbehandlung jeweils mit einer Serie von 3 IVOMs 

erfolgte, wurden die Patienten in der CATT- (18, 19, 39) und HARBOR-

Studie (40) bei erneuter Aktivität mit erneuten Einzel-Injektionen 

behandelt. Bei diesen Phase III-ähnlichen Studien waren im ersten Jahr 

12 Visiten mit im Schnitt ca. 7-7,5 Behandlungen und im zweiten Jahr 12 

Visiten mit durchschnittlich ca. 5 Behandlungen notwendig, um im 

Vergleich zu den Behandlungsarmen mit monatlicher Therapie einen 

vergleichbare initialen mittleren Visusgewinn zu halten und eine 

vergleichbare maximale Reduktion der zentralen Netzhautdicke zu 

erreichen.  

 

3.2.3. Modifikation des Behandlungsintervalls in Abhängigkeit von der 

Krankheitsaktivität („Treat & Extend“): Diese Behandlungsstrategie 

beinhaltet nach der initialen Therapie eine weitere IVOM bei jeder 

Kontrolle. Bei persistierender Aktivität bei 4-wöchentlicher Behandlung, 

wird dieses Intervall beibehalten. Bei stabilisierter Situation hingegen wird 

das Kontroll- und Behandlungs-Intervalls um 2 bis 4 Wochen verlängert. 

Zeigt sich bei weiteren Kontroll- und Behandlungs-Terminen eine erneute 

Aktivität (Kriterien der Läsionsaktivität s.u.), wird das Kontroll- und 

Behandlungs-Intervall um 2 bis 4 Wochen verkürzt. In zahlreichen 

klinischen Studien konnte die Effektivität dieser Behandlungsstrategie 
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unter Verwendung von Ranibizumab, Aflibercept und Bevacizumab 

nachgewiesen werden (23-29). Die Visus- und OCT-Verläufe waren nach 

12 und 24 Monaten vergleichbar mit den Ergebnissen der Zulassungs- 

und PRN-Studien. Hierzu waren bei diesem Therapieschema im 1. Jahr 

durchschnittlich 8,5 Kontrollen und Behandlungen erforderlich. Unter 

Verwendung von Aflibercept wurde diese Behandlungsstrategie zudem in 

einer prospektiven Studie getestet (41). Hierbei zeigten 56% der 

Patienten in den ersten zwei Jahren eine Extendierung des 

Behandlungsintervalls auf 12 Wo. oder mehr. Bei einer ausgeprägten 

erneuten Läsionsaktivität bei bereits sehr langen Injektionsintervallen 

kann zudem eine intensivierte Therapie (z.B. erneute 3-er Serie) erwogen 

werden. 

3.3. Kriterien für die Auswahl der individuellen Behandlungsstrategie:  

Auf Grund der beschriebenen Datenlage, aber besonders auf Grund der 

Individualität des Ausprägungsgrades und des Verlaufs der Erkrankung gibt 

es mehrere mögliche und sinnvolle Behandlungsstrategien. Nach der bei 

allen Medikamenten gleichen initialen Aufsättigung mit einer dreimaligen 

IVOM in monatlichem Abstand sollte beim Einsatz aller Medikamente eine 

„Individualisierung“ der weiteren Behandlung mittels einer der genannten 

Behandlungsstrategien erfolgen. Hierbei sind einzelne Beurteilungs- und 

Entscheidungskriterien zu bedenken:  

 

 Als Grundsatz gilt „so viel wie nötig, so wenig wie möglich“ zur 

Vermeidung von Unter- bzw. Überbehandlung 

 Konsequente Kontrolluntersuchungen und Optimierung der 

individualisierten Therapie oft über Jahre sind entscheidend. Dabei ist die 

Adhärenz der Patienten von zentraler Bedeutung. 

 Bisher gibt es keine validen Biomarker, die klinisch den individuellen 

Bedarf an Anti-VEGF-Medikamenten prädiktiv (in Bezug auf die zu 

erwartende funktionelle und morphologische Entwicklung bzw. auf die 

Länge der Therapieintervalle und Dauer der Gesamttherapie) vorhersagen 

können. Daher ist die Etablierung der geeigneten individuellen 

Behandlungsstrategie nur durch regelmäßige Kontrollen und 

Therapieentscheidungen möglich.  

 Studienergebnisse legen nahe, dass individuell und 

medikamentenbezogen unterschiedliche und längere 

Behandlungsintervalle erreicht werden könne. Dies wurde sowohl mit 

Schemata wie PRN und Modifikationen (z.B. Observe&Plan; 46-48) als 

längere Intervalle zwischen einzelnen IVOM und den IVOM Serien als 
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auch bei Treat & Extend“ durch längere Kontroll-/IVOM-Intervalle 

beobachtet. 

 Strategien für eine Beendigung der Therapie (s.u.) sind immer bei 

Therapiebeginn zu bedenken.  

 Größere Fluktuationen der Flüssigkeitsverteilungen im OCT sollten 

vermieden werden, da sie mit schlechteren funktionellen Verläufen 

einhergehen können (21, 49). 

 Der Befund des Partnerauges ist bei der Auswahl und der Umsetzung 

einer gewählten Behandlungsstrategie zu bedenken   

 

4. Wiederbehandlungs- und Aktivitätskriterien:  

4.1. Visus zur Beurteilung der Krankheitsaktivität:  

Es gibt keine Studie, in der die Behandlungsindikation allein von 

Visusänderungen abhängig gemacht wurde. Außerdem ist in allen 

(Zulassungs-)Studien ein ETDRS-Visus nach definierten, standardisierten 

Kriterien erhoben worden, der im klinischen Alltag kaum Anwendung findet. 

Vor allem aber zeigen zahlreiche retrospektive Auswertungen, dass nach der 

initialen Aufsättigung eine Fortsetzung der Therapie erst nach einem 

Visusabfall häufig mit einem nicht-reversiblen Visusverlust einhergeht (49-

51). Deshalb kann eine weitere oder erneute Visusminderung nur in 

Kombination mit den weiter unten beschriebenen morphologischen Kriterien 

in Bezug auf eine Früherkennung einer erneuten Läsionsaktivität 

herangezogen werden. Als alleiniges Wiederbehandlungs-kriterium ist eine 

Visusänderung nicht sinnvoll. 

4.2. Netzhautmorphologie zur Beurteilung der Krankheitsaktivität: 

Grundlegend ist die Überlegenheit der morphologischen Kriterien (hier vor 

allem die Flüssigkeitsverteilungen in der OCT) gegenüber den funktionellen 

Parametern in zahlreichen Studien nachgewiesen. Dies spiegelt sich in den 

publizierten deutschen und internationalen Behandlungsempfehlungen wider 

(11, 12, 30, 31). Es hat sich allerdings in verschiedenen Langzeitanalysen 

gezeigt, dass auch bei der subretinalen Flüssigkeit nicht die Anwesenheit 

allein relevant ist. Bei Persistenz von subretinaler Flüssigkeit nach längerer 

intensiver Therapie und Kontrolle ist vielmehr nur die Zunahme der 

subretinalen Flüssigkeit als relevant anzusehen (39, 52, 53). Folgende OCT 

basierte Aktivitätskriterien, funktionelle Einschätzungen und 

Fundusveränderungen sind für die Wiederbehandlung bzw. Verkürzung des 

Therapieintervalls heranzuziehen:     

 Abnahme der subretinalen, intraretinalen zystoiden oder 

subpigmentepithelialen Flüssigkeit oder der diffusen Netzhautdicke bis zur 

Stabilisierung (OCT) 
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 Neuauftreten oder relevante Zunahme der subretinalen, intraretinalen 

zystoiden oder subpigmentepithelialen Flüssigkeit oder der diffusen 

Netzhautdicke seit der letzten IVOM oder Kontrolluntersuchung (OCT) 

 Weitere Visusminderung, die nicht durch Atrophie oder Vernarbung 

verursacht ist 

 Zunahme oder neue sub- oder intraretinale Blutung 

 

5. Weitere Aspekte der Therapie 

5.1. Medikamentenwechsel: Wenn bei konsequenter Therapie ein 

ungenügender morphologischer Effekt der Behandlung beobachtet wird, kann 

ein Wechsel auf ein anderes Anti-VEGF-Medikament erwogen werden.  

5.2. Auslassversuch bzw. Therapieende: 

 Initialtherapie: Zeigt sich unter der Therapie (initial oder während 

der Therapie) keine Änderung des morphologischen und 

funktionellen Befundes („fehlendes morphologisches und 

funktionelles Ansprechen“) kann ein Auslassversuch gemacht 

werden. 

 PRN: Wenn über 6 Monate nach Beendigung einer 

Behandlungsserie keine Aktivitätszeichen sichtbar sind, kann von 

einer inaktiven CNV ausgegangen werden und können die 

Kontrollintervalle verlängert werden.    

 T&E: Wenn bei Kontrollen mit 12-Wochen-Intervall keine erneute 

Aktivität vorliegt, wobei keine Behandlung bei Inaktivität über 12 

Monate erfolgen soll und weitere Kontrollen durchgeführt werden 

sollen.  

5.3. Wiederaufnahme der Therapie nach Stabilisierung: Wenn nach den unter 

5.2. genannten Kriterien eine Therapie beendet wurde und bei weiteren 

Kontrollen (z.B. alle 3 Monate) eine erneute „Aktivität“ in der SD-OCT oder 

eine neue retinale Blutung beobachtet wird, sollte eine weitere IVOM-

Behandlung wie bei Therapieinitiierung erfolgen. 

5.4. Abbruch: Ein Abbruch der Therapie soll bei Absinken der Sehschärfe auf 

<0,05 durch Atrophie oder Fibrose erfolgen. 

5.5. Kontrolluntersuchung nach einer IVOM: Eine Kontrolluntersuchung sollte 

nach einer IVOM innerhalb der 1. Woche zur Beurteilung eventueller 

entzündlicher Reaktionen erfolgen. Eine OCT-Untersuchung ist dann in der 

Regel nicht erforderlich. Eine prophylaktische Antibiotikagabe soll nicht 

erfolgen.  
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