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Die optische Kohdrenztomographie
(OCT) stellt ein immer wichtiger wer-
dendes Verfahren zur Makuladia-
gnostik dar. Neben der binokularen
Funduskopie ist die Fluoreszenzan-
giographie (FLA) seit Jahren v. a. bei
der altersbedingten Makuladegene-
ration (AMD) immer noch ein Gold-
standard, nicht zuletzt wegen der an-
giographischen Einteilung der chori-
oidalen Neovaskularisationen (CNV).
Durch die immer hohere Auflésung
hat sich das OCT einen festen Platz

in der strukturellen Makuladiagnos-
tik gesichert. Die Validitat und Repro-
duzierbarkeit des OCT bei verschie-
densten Makulaerkrankungen gilt als
gesichert[5, 6,7, 8,9, 15, 17]. Insbe-
sondere werden derzeit grof3e Hoff-
nungen auf die Nutzung der OCT-

Abkiirzungen

AMD  Altersbedingte Makuladegeneration
CNV  Chorioidale Neovaskularisation

DIM  Digitale Integrationsmethode

ERG Elektroretinogramm

FES Fundus-Enhancement-System

FLA Fluoreszenzangiographie

HRT  Heidelberg Retina Tomographie

ICG Indocyaningriinangiographie

PCV  Polypoide chorioidale Vaskulopathie
PDT  Photodynamische Therapie

OCT  Optische Kohdrenztomographie

RO/ Region of interest

RPE Retinales Pigmentepithel

RTS Retinal-Tracking-System

VEGF  ,Vascular endothelial growth factor”
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Optische Koharenztomographie
in der Makuladiagnostik

Ubersicht der Methode und standardisierte Anwendung -
Diagnostik und Therapiekontrolle der altersbedingten

Makuladegeneration

Technik zum nichtinvasiven Monito-
ring der Anti-VEGF-Therapie u. a. bei
der exsudativen AMD gesetzt. Um di-
ese Technik hier jedoch sinnvoll und
zuverlassig einsetzen zu konnen, ist
die Erfiillung gewisser Qualitétsstan-
dards schon bei der Aufnahmeerstel-
lung ebenso erforderlich wie die Ver-
wendung standardisierter Auswer-
tungsstrategien, die einen entspre-
chenden Vergleich der Aufnahmen
untereinander erst ermaglichen.

Zu diesem Thema sollen im Folgenden ei-
nige durch die klinische Erfahrung etab-
lierte Empfehlungen dargestellt werden.
Es handelt sich um Erfahrungen der Au-
torengruppe. Bei den Scanprotokollen
wurden eigene Erfahrungen und Litera-
turstellen von OCT-Studien berticksich-
tigt [12, 13, 14, 16].

OCT-Grundlagen
Standard-OCT-Gerat

Das OCT III Stratus Zeiss Humphrey ist
zurzeit das am haufigsten eingesetzte Ge-
rit. Es stellt somit den derzeitigen Stan-
dard dar. Es wird bei vielen Makulaer-
krankungen zur Darstellung der patho-
logischen Morphologie herangezogen
(B Tab. 1). Als nichtinvasives Verfahren
hat es viele Vorteile (B Tab. 2), aber auch
seine Grenzen (B8 Tab. 3).

Diese Empfehlungen gelten nur fiir
das Stratus OCT III von Zeiss Humphrey.
Analog miissten fiir andere OCT-Geréte

je nach Software entsprechende Scanpro-
gramme und Untersuchungsrichtlinien
erarbeitet werden. Gemif$ unseren Er-
fahrungen und jenen der Literatur haben
sich 6-mm-Scans bewihrt [12, 13, 14, 16].
Sollte der Scan nicht die gesamte Lasion
erfassen, ist auf die Patientenfixation und
auf die Zentrierung der Scanposition zu
achten. In Ausnahmefillen konnen lén-
gere Scans von 7-8 mm Linge erforder-
lich werden.

Empfehlung Scanprogramme
fiir die Routine bei
Makulaerkrankungen

»Macular thickness map

scan” (6 mm Scanldnge,

radial lines, 512 B-Scan)

Dieses Scanprotokoll besteht aus 6 radi-
ar zueinander verlaufenden Scanlinien.
Hier werden die 6 Scans der ,,macular
thickness map“ (Darstellung der Makula-
dicke) in einem Scan nacheinander kom-
biniert. Das Protokoll erfasst 6 radiale
Linienscans mit einer Linge von 6 mm.
Die Scangrofie oder Anzahl der Linien
kann nicht gedndert werden und bietet
daher auch den Vorteil der Standardisie-
rung (B8 Abb. 1).

Beim ,fast mode* kann der radidre
Stern wahrend eines Scanvorgangs in
1,92 s durchgefiihrt werden. Hier liegt nur
ein 128 B-Scan vor, also deutlich weniger
Daten. Dies sollte aufgrund der geringe-
ren Dateninformation nur bei schlech-
ter Scanqualitidt und schlechter Fixati-
on durchgefithrt werden, z. B. bei Aus-



schluss eines zystoiden Makulaédems.
Der 6-mm-Scan hat sich bei verschie-
denen Studien als ,,Standard“ bewihrt,
auch wenn in einigen Studien die 7- und
8-mm-Scans verwendet wurden. Auch in
der neuen Generation besteht der ,,macu-
lar cube® aus 6 mm und ist je nach Ge-
rit verdnderbar oder auch nicht. Unab-
héngig von der Scanldnge ist es wichtig,
die Scanposition nach der Lision auszu-
richten. Die wenigsten Lasionen sind gro-
Ber als 6 mm. Wichtig ist auch, dass man
im Verlauf bei einem Patienten immer bei
derselben Scanldnge bleibt. Ist ein ,,macu-
lar thickness map scan® mit guter Qualitét
gelungen, wird der ,,cross hair scan® nicht
benotigt.

»Cross hair” (3 mm Scanlange,
hochauflésend 512 B-Scan)
Dieses Scanprotokoll besteht aus 2 senk-
recht zueinander liegenden Linienscans
(Fadenkreuz), die sich in der Mitte (Fo-
vea) kreuzen. Der standardméfiige Lini-
enscan ist 3 mm lang. Die Scanldnge hier
ist horizontal und vertikal verdnderbar
(8 Abb. 2). Dieses Scanprotokoll soll-
te nur bei mangelnder Qualitét des o. g.
Protokolls verwendet werden, um einen
Uberblick zu haben, ob z. B. ein Makula-
6dem vorliegt. Basierend auf die Studien-
lage haben sich diese beiden Scanproto-
kolle auch fiir die meisten Studienauswer-
tungen bewdhrt [12, 13, 14, 16].

Grundsitzlich sollten immer Scans
fiir die Auswertung gewéhlt werden, die
durch die Fovea verlaufen. Zusitzlich
konnen bei spezieller Fragestellung und
bestimmter Lage der zu untersuchen-
den Lision andere Scans gewahlt wer-
den. Auch abhingig von speziellen Fra-
gestellungen kénnen weitere Scans ver-
wendet werden. Die zu untersuchende
Lasion und besondere Schnittfithrungen
sollten vor der OCT-Untersuchung fest-
gelegt und dem Untersucher auf einem
Fundusbild oder in einem Angiogramm
eingezeichnet vorliegen, um die entspre-
chenden Scans gezielt durchfithren zu
konnen. Fiir sehr spezielle Fragestellun-
gen empfiehlt es sich, dass der Untersu-
cher bei der OCT-Untersuchung selbst
anwesend ist:

Besonders wichtig ist die exakte
Schnittfiihrung bei sehr umschriebenen
Befunden, wie z. B. sehr kleinen Maku-

laforamina, damit der Befund (z. B. das
Foramen) mit dem Scan sicher getroffen
wird.

Die relative Lage der Lasion zur Fo-
veavertiefung oder deren Fehlen im OCT
Schnitt konnen Anhaltspunkte zur Ori-
entierung sein. Ferner erlaubt der ,,pre-
view mode“ ein punktweises manuelles
Verschieben des Scanschnitts, um so die
gewiinschte Region feiner ,,durchzumus-
tern. Hier werden neben einem Fundus-
bild mehrere OCT-Scanbilder der gera-
de durchgefiihrten Untersuchung ange-
zeigt. Dadurch kann das beste OCT-Bild
der Untersuchung ausgewahlt werden.
Diese Anwendung ist allerdings nicht fiir
eine Integration (DIM) geeignet, da das
Fundusbild nicht mit Sicherheit mit dem
OCT-Scan korreliert.

Die Optimierung des Scanbilds erfor-
dert 2 Schritte: Einstellung des Z-Offset
und Optimierung der Polarisation. Das
beste Scanbild enthilt die stirksten Si-
gnale. Wichtig ist, dass zuerst das Z-Off-
set und dann die Polarisation optimiert
werden.

Z-Offset

Z-Offset bedeutet die axiale Position des
Scans. Die axiale Linge des OCT-Scan-
bilds betrdgt 2 mm (1/10 der Bulbusldnge).
Daher muss die Scanposition in axialer
Richtung optimal ausgerichtet werden.
Die Netzhaut sollte auf dem OCT-Moni-
tor mittig abgebildet werden. Ist die Netz-
haut beim ersten Scanvorgang nicht abge-
bildet oder nur mit schlechter Bildquali-
tdt, sollten folgende Schritte durchgefiihrt
werden: Auf der Registerkarte ,,Scan Para-
meter* kann ,,Optimize Z-Offset“ gewéhlt
werden. Hier kann mit Hilfe der Z-Offset-
Pfeile die Scanposition optimiert und die
Netzhaut vollsténdig auf dem Scanbild ab-
gebildet werden. Diese Methode funktio-
niert sowohl bei der Ausrichtung als auch
bei der Erfassung.

Auch bei tiefliegenden Augen und
grofSer Nase kann es hilfreich sein, durch
Vorauswahl eines entsprechenden Z-Off-
sets die Lage des OCT-Gerits so zu op-
timieren, dass die Bilderstellung erméog-
licht wird.

Optimieren der Polarisation
Die Polarisationsebene sollte fiir jedes Au-
ge optimal gewihlt sein, um so eine ho-

Tab. 1 Indikationsschwerpunkte fiir
den OCT-Einsatz

Vitreoretinale Traktionssyndrome
Epiretinale Gliose

Makulaforamen

Makulaédeme (zystoid, nichtzystoid)

Altersabhdngige Makuladegeneration
(exsudative Form)

Chorioretinopathia centralis serosa
X-linked retinoschisis

Grubenpapille mit sensorischer Abhebung
der Makula (Kranenburg-Syndrom)

Differenzialdiagnose mit morphologischer
Fragestellung

Tab.2 Vorteile des OCT

Nichtinvasive Methode

Schnelle Untersuchungsmethode
Reproduzierbarkeit

Objektive Bilderstellung
Non-Kontakt-Verfahren

Quantifizierungsmoglichkeit

Tab.3 Nachteile des OCT

Triibe brechende Medien (z. B. Katarakt,
Blutung)

Periphere Netzhautbefunde

Fixationsabhangigkeit (Nystagmus, zentrale
Skotome)

Tomographie (keine Topographie)
Statisches Verfahren (im Vergleich zur Video-
angiographie)

Subjektive Interpretation

Unsicherheit der Scanlokalisation, v. a. im
Verlauf

Bewegungsartefakte

here Intensitit und damit Bildqualitit zu
gewihrleisten. Hier kann es grofie Unter-
schiede zwischen den Augen geben. Der
Polarisationsoptimierungsmode muss da-
her fiir jedes Auge zu Beginn der Unter-
suchung separat aktiviert werden. Die Po-
larisation ist einstellbar, damit die Signal-
starke des Interferometers durch Anpas-
sung an die Polarisation des an der Reti-
na reflektierten Lichts optimiert werden
kann. Hierfiir muss auf der Registerkar-
te ,Scan Parameter die Schaltfldche ,,Op-
timize Polarization“ gewéhlt werden. Die
Polarisation sollte zu Beginn des Scannens
eingestellt werden, dann muss fiir die Fol-
geuntersuchungen desselben Auges keine
erneute Polarisationsoptimierung erfol-
gen. Zusitzliche Optimierung erfolgt ggf.
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Abb. 1 A Scanprotokoll,fast macular thickness
map scan”

Abb. 2 A Scanprotokoll,cross hair scan” (Faden-
kreuz)

im Anschluss manuell unter stindiger Be-
obachtung der Scanqualitét.

Der Patient sollte wihrend der Einstel-
lungsphase vor der eigentlichen Untersu-
chung moglichst wenig angespannt in die
Ferne blicken und zwischenzeitlich nor-
mal blinzeln, bis die OCT-Einstellungen
abgeschlossen sind. Dann erst sollte der
Patient aufgefordert werden, fiir die Un-
tersuchungsdauer temporér nicht zu blin-
zeln und sich auf das Target zu konzent-
rieren. Dieses Vorgehen erhoht die Com-
pliance des Patienten und ist v. a. weniger
anstrengend, gerade fiir éltere Patienten.

Vor Beendigung der Untersuchung
bzw. bevor der Patient den Untersu-
chungsraum verlésst, sollte eine Quali-
tatskontrolle der durchgefithrten OCT-
Bilder erfolgen, damit die Untersuchung
evtl. wiederholt werden kann.

Fiir Verlaufskontrollen insbesondere
bei spezieller Schnittfithrung wird emp-
fohlen, beim Stratus OCT ab dem Erst-
kontakt sog. Landmarks zu setzen, sodass
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dasselbe Scanprogramm an derselben
Lokalisation verwendet wird. Besonders
wichtig ist dies, wenn kein Integrations-
system wie die DIM (s. Kapitel DIM, Digi-
tale Integrationsmethode) verfiigbar ist.

Der OCT-Untersucher sollte wiahrend
der Untersuchung die Fixation kontrol-
lieren und bei Bedarf das OCT wiederho-
len. Da das Fundusbild bei Stratus OCT
III nicht selten von schlechter Qualitat
(zu dunkel) ist, sind oft Details des Fun-
dus nicht genau zu erkennen. Um dies zu
verbessern, wurde das FES (Fundus-En-
hancement-System, s. Kapitel DIM) ent-
wickelt, das iiber eine Nachtsichtkame-
ra und einer speziellen Software bei allen
Patienten eine sehr gute Fundusbildquali-
tdt liefert, auch wenn man DIM nicht ver-
wendet.

Bei schlechter Fixation sollte dies fiir
die Interpretation dokumentiert werden.
Einen zusétzlichen Hinweis auf die Fixa-
tionsstabilitdt wahrend der Untersuchung
kann auch die Beachtung der Standardab-
weichungswerte geben, die bei der Map-
Analysis zu dem Foveal-center-thick-
ness-Wert angegeben wird. Bei konstant
schlechter Fixation und kleinen Maku-
labefunden kann das OCT als Grundla-
ge einer Therapieentscheidung nur unter
Vorbehalt zugrunde gelegt werden. Das
OCT-Fundusbild mit Scanposition wird
erst am Ende des Scanvorganges photo-
graphiert, sodass es moglich ist, dass der
Patient sein Auge zwischen Scanvorgang
und Fundusbild bewegt hat. Insofern ist
die dargestellte Scanposition im OCT-
Fundusbild nicht zuverlédssig und birgt
das Risiko der falschen Abbildung (s.
auch Kapitel DIM). Besondere Vorsicht
ist diesbeziiglich beim Review Mode an-
zuwenden: Dieser erlaubt es, retrospek-
tiv einige vorangegangene OCT-Scans
nachtréglich auszuwiéhlen, um so z. B
bei sehr schlechter Fixation mit wenigen
guten Scans den gelungensten auszuwéh-
len. Beim ,,review mode* existiert jedoch
nur das Fundusbild, welches beim letz-
ten Scan gemacht wurde. Dies ist zeitlich
entsprechend weit von dem ausgewihl-
ten Scan entfernt und bietet daher kei-
ne synchrone Aufnahme von Fundusbild
und OCT. Deshalb sollte auf diesen Mo-
dus moglichst verzichtet werden und im
Falle der Benutzung dies entsprechend
dokumentiert werden.

Zeitpunkt der OCT-Untersuchung

Grundsitzlich sollte vor jeder therapeu-
tischen Intervention, fir die das OCT als
Diagnostikum und zur Therapiekontrolle
eingesetzt werden soll, ein OCT als Base-
line-Untersuchung durchgefiihrt werden
(z. B. vor Anti-VEGF-Therapie, photo-
dynamischer Therapie oder Makulachir-
urgie). Aber auch bei konservativen Ver-
laufskontrollen (z.B. Gliose mit gutem Vi-
sus) sollte ein OCT als Ausgangsbefund
(»baseline®) durchgefiihrt werden.
Ziel und Zeitpunkt der OCT-Doku-
mentation:
== Vor Therapie als Ausgangsbefund
(medikament6s und chirurgisch),
== zur objektiven Befunddokumentati-
on,
== zur Verlaufskontrolle mit/ohne The-
rapie,
== zur Differenzialdiagnose.

Empfohlen wird eine binokulare Fundus-
kopie in Mydriasis vor jeder OCT-Un-
tersuchung oder eine zusitzliche Foto-
dokumentation der Makula, um u. a. Be-
funde bei komplizierteren Situationen,
wie z. B. fehlender Netzhautdarstellung
durch préretinale Blutungen etc. deuten
zu konnen. Eine Mydriasis stellt zwar kei-
ne Untersuchungsvoraussetzung dar. Je-
doch sollte zumindest eine mittlere Pupil-
lenweite vorliegen. Dies kann bei élteren
Patienten oder durch miotische Medika-
mentenwirkungen gelegentlich nicht ge-
geben sein. Aus Erfahrung ist daher gera-
de bei élteren Patienten die Bildqualitit in
Mydriasis deutlich besser. Bei einer Kern-
katarakt gerade bei élteren Patienten er-
hélt man manchmal einen besseren Scan,
wenn dieser nicht genau durch die Pupil-
le geht. Grundsitzlich ist es erforderlich,
dass man manchmal die Scanposition pa-
razentral positioniert, um ein optimales
Scanbild zu erhalten. Bei jungen Patienten
ist eine Untersuchung ohne Mydriasis bei
guter Qualitat moglich.

Vor einer OCT-Untersuchung, die
als optisches Verfahren v. a. auch von
der Qualitdt der brechenden Medien
abhingt, sollte moglichst kein Horn-
haut-Kontakt-Untersuchungsverfahren
durchgefiihrt werden (Tonometrie, Kon-
taktglasuntersuchung, ERG usw.), um
die Untersuchungsqualitit nicht zu min-
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dern. Sind mehrere bildgebende Unter-
suchungen wie z. B eine Fluoreszeinangi-
ographie zusitzlich zum OCT erforder-
lich, wie oft bei exsudativer AMD, soll-
te in der Regel zunéchst das angiogra-
phische Verfahren vor der OCT-Unter-
suchung erfolgen, um anhand der angio-
graphischen Topographie die ,,region of
interest® (ROI) besser festlegen zu kon-
nen und anschliefend gezielter das OCT
durchzufiihren.

Entscheidend fiir Verlaufskontrollen
ist stets eine vorangehende Baseline-Un-
tersuchung. Gerade bei der AMD ist sie
besonders wichtig, um durch Vergleich
der Untersuchung zur Voruntersuchung
besser die Dynamik von Fliissigkeitsan-
sammlungen auswerten zu kénnen und
die Wiederbehandlung zu indizieren. Da
Fliissigkeitsansammlungen bei der exsu-
dativen AMD als Kriterium zur Wieder-
behandlung gelten und das OCT diese
ca. 5-mal sensibler detektieren kann als
die FLA, ist die Durchfithrung des OCT
firr die Therapieentscheidungen wesent-
lich [10].

== Es sollte stets die gesamte
Lasion erfasst werden.

Ist dies nicht der Fall, kann es durch ein
Flussigkeitsshift zu falschen Bewertungen
kommen (falsch-positiv oder falsch-nega-
tiv). Préizise Scanlokalisation s. auch Ka-
pitel DIM.

Wer fiihrt die OCT-
Untersuchung durch?

In den Kliniken und Praxen ist es sehr
heterogen, wer die OCT-Untersuchung
durchfiihrt. Entscheidend ist hierbei, dass
das Personal, welches die OCT-Untersu-
chung durchfiihrt, geschult ist und Rou-
tine hat, d. h. dass der OCT-Untersucher
sehr viele OCT-Untersuchungen durch-
fithrt. Dieser Aspekt ist wichtiger als z. B.
die Qualifikation als Arzt. Es sollten je-
doch fachliche Grundkenntnisse der Au-
genheilkunde vorhanden sein. Entschei-
dend ist nicht unbedingt, wer misst, son-
dern, dass der OCT-Anwender entspre-
chende Erfahrung (bzw. vorangehende
ausgiebige praktische Anleitung mit Pati-
entenuntersuchungen) hat. Sowohl Pfle-
gepersonal als auch Arzthelferinnen kon-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die zunehmende Bedeutung
des OCT (optische Koharenztomographie) in
der Makuladiagnostik bei Verlaufskontrollen
nach Makulatherapie und einer hohen An-
zahl von Kontrollen nach Anti-VEGF-Thera-
pie lassen standardisierte Auswertungsstrate-
gien und OCT-Untersuchungsrichtlinien sinn-
voll erscheinen.

Methode und Ergebnisse. Fiir das Status
OCT Il wurden grundsatzliche Guidelines zur
Untersuchung von Makulaerkrankungen er-
arbeitet. Im ersten Teil des Beitrags geht es
um grundsatzliche Tipps fiir die OCT-Unter-
suchung beziiglich Untersuchungsdurchfiih-
rung, Patientencompliance, Bildqualitat, Be-
wegungsartefakte, Algorithmen, Archivie-
rung und Interpretation von OCT-Bildern. Im
zweiten Teil werden der Stellenwert und die
Einsatzempfehlung des OCT bei der altersbe-
dingen Makuladegeneration (AMD) und de-
ren Therapiekontrollen zusammengefasst so-

wie entsprechend ihrerer einzelnen Formen
unterteilt. Im dritten Teil wird ein kurzer Aus-
blick auf Weiterentwicklungen wie die digi-
tale Integrationsmethode (DIM) gegeben, die
beim Stratus OCT lll eine identische Scanloka-
lisation im Verlauf und Ausschluss von Bewe-
gungsartefakten gewdhrleistet.
Schlussfolgerung. Durch den standardisier-
ten Einsatz des Stratus OCT lll und geeigneter
Auswertungsprogramme zur Makuladiagnos-
tik im Verlauf nach Therapie kann der Einsatz
des OCT optimiert, zeitsparend eingesetzt
und v. a. vergleichbar gemacht werden. Da-
mit erhdht sich die Aussagequalitat sowohl
fiir die Routine in Arztpraxen und Kliniken so-
wie auch fiir Studien.

Schliisselworter

Optische Koharenztomographie - Makuladi-
agnostik - Makuladegeneration - Digitale Inte-
grationsmethode

Optical coherence tomography for macula diagnostics. Review of
methods and standardized application concentrating on diagnostic
and therapy control of age-related macula degeneration

Abstract

Background. Optical coherence tomogra-
phy (OCT) has gained increasing relevance
for follow-up after the treatment of macular
diseases especially after anti-VEGF therapy.
Therefore it seemed reasonable to develop
standardized evaluation strategies and OCT
examination guidelines for Stratus OCT IIl.
Materials and methods. Basic guidelines for
the Stratus OCT Ill examination of macular
diseases were developed. The first part con-
tains basic advice for the OCT examination
with respect to the examiner, patients, im-
age quality, movement artefacts, algorithms,
archiving and interpretation of OCT images.
The second part consists of the relevance and
indications for OCT examination especially

in age-related macular degeneration (AMD),
subgroups of AMD and follow-up after treat-
ment. The third part demonstrates a brief

outlook on future developments, such as the
digital integration method (DIM), which pro-
vides identical scan localization in follow-up
and eliminates any movement artefacts.
Conclusion. The application of standard-
ized routine scanning and analysis proto-
cols in Stratus OCT Ill for macular diseases
and follow-up examinations provides an op-
timized, time-saving and comparable use

of OCT. Therefore, the relevance and quality
of OCT is increased for routine use in outpa-
tient departments, hospitals and also for clin-
ical studies.

Keywords

Optical coherence tomography - Macula dia-
gnostics - Age-related macula degeneration -
Digital integration method
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STRATUS OCT
Retinal Map Analysis Report - 4.0.2 (0056)

STRATUS OCT

Retinal Map Analysis Report - 4.0.2 (0056)
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Abb. 3 A Analyseprotokoll ,retinal map analysis”. a Normalbefund mit physiologischer Foveavertiefung; b Makuladdem bei

Venenastverschluss

nen fiir die OCT-Untersuchung eingear-
beitet werden. Wichtiger ist vielmehr,
dass der OCT-Untersucher diese Unter-
suchung oft durchfithrt und hierbei Er-
fahrung hat. Ideal wire eine Photo- oder
Angio-MTA, da diese beziiglich der Bild-
gebung bereits Erfahrung hat und tech-
nisch versiert ist. Dies muss aufgrund
der vorhandenen Ressourcen entschie-
den werden. Erstrebenswert wire, dass
der Arzt die Untersuchung durchfiihrt,
der auch die Fragestellung formuliert hat.
Dies ist aber ressourcenbedingt oft nicht
moglich. Dennoch und gerade deshalb
ist ein enger Informationsaustausch zwi-
schen Indikationssteller und dem OCT-
Ausfithrenden essenziell. Ideal ist eben-
so eine raumlich enge Verbindung zwi-
schen FLA, OCT und Arzten, damit ei-
ne enge Interaktion optimal stattfinden
kann. Die Einarbeitung an das OCT soll-
te stets durch erfahrene Untersucher wei-
tergegeben werden.

Der OCT-Untersuchungsraum sollte
ruhig und zur optimalen Untersuchungs-
durchfithrung ohne ,Durchgangsver-
kehr® sein. Es sollte eine staubarme Um-
gebung gewihlt werden, um die Langle-
bigkeit des OCT-Gerits zu erh6hen.
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Analyse und Befundung
von OCT-Bildern

Qualitative Beurteilung

Primir ist bei den OCT-Bildern, v. a. zur
Differenzialdiagnose, die qualitative Be-
wertung entscheidend. Nur in wenigen
Fillen benétigt man fiir eine klinische
Entscheidung die quantitative Auswer-
tung. Wenn es um das Erkennen von Gli-
osen, Makulaforamen, Makuladdemen,
chorioidalen Neovaskularisationen, intra-
retinalen Zysten und neurosensorischen
Abhebungen etc. im OCT geht, sind dies
in der Regel Blickdiagnosen.

Quantative Beurteilung

Die quantitative Erfassung ist derzeit
iiberwiegend fiir klinische Studien und
die wissenschafltiche Auswertung wich-
tig. In Einzelfillen kann natiirlich jeder-
zeit flir Verlaufskontrollen eine Ausmes-
sung durchgefiihrt werden, z. B. wenn im
Verlauf Unsicherheit beziiglich einer Zu-
oder Abnahme bei zystoidem Makula6-
dem besteht. Vereinfachend kann das Fo-
veavolumen der ,retinal thickness map“
(8 Abb.3a, b). grob orientierend her-
angezogen werden, bei dem man das Fo-

veavolumen im Verlauf vergleichen kann.
»Grob orientierend® ist dies deshalb, da
die Messwerte zwischen den Scans inter-
poliert werden.

Retinal thickness map

Die Netzhautdicke berechnet sich aus der
Distanz zwischen der Glaskorpergrenzfla-
che und der hochreflektiven RPE-Schicht.
Hier sind 2 Kreise auf die Makula zentriert
und zeigen die Netzhautdicke bzw. das
Volumen an. Dieses Protokoll kann ange-
wendet werden, wenn als Untersuchungs-
scanmodus ,radial lines“ oder ,,macular
thickness map“ (normal oder schnell) an-
gewendet wurde.

Die rechte @ Abb. 3 représentiert die
Netzhautdicke in einer Farbkodierung
und die linke Abbildung zeigt die durch-
schnittliche Netzhautdicke bzw. das Vo-
lumen in um oder mm?. Die quantitative
Aussage enthilt die ,foveal thickness®
(Foveadicke) in pm und das ,total ma-
cular volume® (Makulagesamtvolumen)
in mm3.

Algorithmen
Man sollte nicht unkritisch automatisier-
te Algorithmen anwenden. Einfacher zu
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Abb. 4 A a Analyseprotokoll ,retinal map analysis”; chorioidale Neovaskularisation (CNV). Das automatisierte Programm
erkennt bei makuldren Pathologien nicht immer die korrekte Netzhautbegrenzung. Hier wird die Netzhaut um ca. zwei Drittel
zu dick gemessen, da die CNV-Membran mitgemessen wird (s. Foveadicke 301 um). Dies birgt die Gefahr bei automatisierten
Algorithmusausmessungen von ausgepragten Fehlmessungen (von CNV bis Makulaforamen, s. b). Cave bei Studien. b Analy-
seprotokoll retinal thickness report”: Bei makuldren Pathologien besteht leicht die Gefahr, dass die Algorithmuslinien fehler-
haft verlaufen und automatisiert zur Fehlberechnungen fiihren. Cave bei Studien

handhaben und zu kontrollieren sind die
manuellen Ausmessungen, die eine exakte
Kontrolle des OCT-Scans erleichtern. Da-
her sollte fiir eine valide Ausmessung in
der Regel eine manuelle Vermessung an-
gewendet werden, da hier die Lasionen
praziser erkannt werden.

Grundsitzlich sollte weder fiir die
Routine noch fiir wissenschaftliche Aus-
wertungen ein Algorithmus verwendet
werden, da die Berechnungen zu feh-
lerhaft sind. Die Algorithmen kénnen
nur bei klaren Grenzlinien verwendet
werden, am ehesten noch beim zysto-
iden Makuladdem. Aber auch hier wer-
den Berechnungen fehlerhaft, wenn das
Odem sehr ausgeprigt ist. Bei der AMD
ist der Algorithmus nicht hilfreich, da
die Grenzlinien selbst bei der manuel-
len Vermessung schwierig zu erkennen
sind. Die Fehlerquote ist bei den auto-
matischen Vermessungen zu hoch und
bietet keine Optimierung. Wenn ein Al-
gorithmus angewendet werden soll, dann
ist Folgendes zu beachten: Der Einsatz
von vorgegebenen Algorithmen ist nur

sinnvoll, wenn diese stets kontrolliert
werden. So miissen z. B. die Einzelscans
im ,retinal thickness mode® stets zu-
nichst beziiglich moglicher Artefakte
kontrolliert (,raw scans“) und dann der
Algorithmus (,,retinal thickness®) freige-
geben werden. Die morphologische Be-
urteilung der nicht alignierten Rohscans
(»raw data®) erfolgt zuerst, anschlie-
Blend muss dann im Analyze-Modus in
der alignierten Version die korrekte Lage
der automatisiert gesetzten Grenzlinien
iiberpriift werden. Erst danach kann ein
vorgegebener Auswertemodus, wie z. B.
die ,retinal map®, auf der Basis der zu-
vor kontrollierten Daten durchgefiihrt
werden. Wegen der Artefaktanfilligkeit
sollte stets erst nach Raw-Scan-Kontrolle
und Kontrolle der Grenzlinienfestlegung
die automatisierte ,,retinal map” ausge-
wihlt werden (B8 Abb. 4).

Ein Algorithmus ist derzeit nur fiir die
Nervenfaserschichtdicke und Netzhaut-
dicke verfiigbar. Bei Nichtbeachtung der
oben genannten Vorgehensweise kann
es zu abstrusen Berechnungen kommen,

die nicht sinnvoll verwertbar sind. Arte-
fakte des OCT-Bilds, z. B. bei schwachen
Reflektivitaten, aber auch bei Proble-
men der automatisierten Grenzliniener-
kennung der Pigmentepithelschicht im
Fall von z. B. AMD-bedingter RPE-Des-
truktionen sind Ursachen fiir Fehlaus-
wertungen bei den automatisierten un-
kontrolliert angewendeten Algorithmen.
Je ausgeprégter die Pathologie, desto we-
niger konnen derartige Algorithmen an-
gewendet werden, besonders bei viel-
schichtigen Pathologien wie der CNV
oder okkulten Lisionen, die aus RPE-
und sensorischen Abhebungen, Memb-
ranen und zystoiden Rdumen bestehen
konnen (8 Abb. 4).

Der Einsatz von Algorithmen ist v. a.
bei rein sensorischer Pathologie wie den
zystoiden Makuladdemen wegen der bes-
seren Identifikation der Referenzlinien
(RPE und Nervenfaserschicht) deutlich
besser als bei Pathologien der RPE-Cho-
riokapillarisschicht (CNV, RPE-Abhe-
bung). Dies belegen auch Studien zu die-
ser Fragestellung [10, 11].
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Ausmessen der Makula

Beim Stratus OCT III konnen Befund-
ausmessungen nur im ,aligned Modus*
durchgefiihrt werden. Nur in diesem Mo-
dus kénnen mit Calipern die jeweiligen
Dicken ausgemessen werden. Alternativ
kann, sofern vorhanden, mit der Software
der Integrationsmethode (DIM, s. u.) die
Ausmessung auch im Raw-Data-Modus
erfolgen.

Der ,aligned Modus“ nimmt die Pig-
mentepithel-Choriokapillarisschicht zur
Grundlage der Bild-Alignierung und ver-
andert bei vorliegender ausgeprégter Pa-
thologie in diesem Bereich, wie z. B. bei
exsudativer AMD, die Darstellung der
RPE-Choriokapillarisschichten am meis-
ten. Derartige Lasionen sind am besten im
»raw scan‘ zu beurteilen.
== Wo findet man die Fovea, wenn auf-

grund von Pathologien keine Fo-

veavertiefung mehr vorhanden ist?

Hier ist die Scanlage entscheidend:

Zunéchst muss die Scanposition in

der FLA prizise lokalisiert werden

(DIM). Durch Fixationskontrolle bei

der Funduskopie kann die Foveala-

ge in der FLA markiert werden. Denn

bei schlechtem Visus ist die Fixation

z. T. exzentrisch. Erst bei Gewéhrleis-

tung eines Foveascans (Kontrolle {iber

Fixation oder DIM) kann die Netz-

hautdicke o. a. mittig im Foveascan

ausgemessen werden.
== An welchen Begrenzungen wird die

Netzhautdicke gemessen? Innere Be-

grenzung der sensorischen Netzhaut

ist die Nervenfaserschicht-Glaskor-
perbegrenzung, duflere Begrenzung
die hochreflektive Linie der RPE/

Choriokapillarisschicht. Das hochre-

flektive retinale Pigmentepithel wird

von der inneren Netzhautseite bis zur
aufleren RPE-Begrenzung gemessen.

Technische Aspekte und
Empfehlungen

== Technische Wartung einmal im Jahr
(Kalibrierung) durch die Firm Zeiss/
Humphrey,

== Linsenreinigung regelmiflig (wegen
Wimpernkontakt),

== OCT-Bildlage mittig,

== keine staubige Umgebung (hohe Re-
paraturkosten),
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== ruhiger Raum ohne Durchgangsver-
kehr.

Bildqualitatskontrolle des OCT

Folgende Parameter sollten bei schlechter

OCT-Bildqualitat iiberpriift werden:

== verschmutzte Optik,

== Beleuchtung falsch eingestellt,

== brechende Medien des Patienten triib,

== hohe Myopie oder Astigmatismus,

== schlechte Fixation, Nystagmus,
schlechter Visus,

== fehlende Scharfeinstellung am OCT,

== zu enge Pupille,

== Bewegungsartefakte,

== Austrocknung der Hornhaut,

== fehlende Optimierung der Polarisati-
onsebene.

Bedingt durch schlechten Visus oder
schlechte Mitarbeit kann es sehr schwie-
rig werden, ein OCT-Bild zu erstellen.
Bei schlechter Mitarbeit muss der Pati-
ent mehrfach prizise angewiesen wer-
den, den Fixationspunkt zu fixieren. Bei
schlechter Sehschérfe kann versucht wer-
den, mit dem (hoffentlich) besseren Part-
nerauge eine ,,externe“ Fixation aufzuneh-
men. Dies gilt auch fiir den Versuch, Be-
funde in der Peripherie zu erreichen. Mit
viel Geduld kann dies gelingen.

Archivierung

Beim Stratus OCT III erfolgt die Siche-
rung derzeit itber die DVD RAM. Au-
tomatische Datenbanksicherung erfolgt
beim Start des Systems. Auf Wunsch kon-
nen manuell Bilder zusatzlich abgespei-
chert werden. Wichtig ist, dass die Daten
regelmiflig gesichert werden, da sonst gar
kein Zugriff auf die Bilder mehr erfolgen
kann. Optimal wire eine tagliche Daten-
sicherung. Entscheidend fiir eine Nutzung
der Daten ist das Vorhandensein der Pa-
tientendatenbank und der Bilddaten. Ein
Datenzugriff ist nur moglich, wenn Pati-
entendaten und die entsprechenden Bild-
daten vorliegen. Ideal ist ein Netzwerkser-
ver, auf dem die Daten abgespeichert wer-
den konnen (gerdtefern). Der Netzwerk-
server wird in vielen Praxen bereits ein-
gesetzt, um die vielen Daten der bildge-
benden Labore zu sichern. Dies erhoht
auch die Sicherheit der untersuchungs-
fernen Datensicherung in einem anderen

Raum. Wichtig bei der Datensicherung ist
ebenfalls, dass diese technisch korrekt auf
einem mobilen Medium und redundant
erfolgt. Gerade wenn es zu unbemerkten
Datenstérungen auf der Festplatte kommt
und die Daten sukkzessive iiberschrieben
werden, kann ein Fehler die bisherigen
Daten auch unlesbar machen.

Mit einem Tool sollten defekte Sek-
toren der Festplatte regelméfiig tiberpriift
werden. Um die Datensicherung auch
tiber Jahre von vielen Patienten zuverlas-
sig zu sichern, ist es empfehlenswert, sich
den Rat von professionellem IT-Berater-
personal einzuholen, um in einer Praxis
oder Klinik die Art der Datensicherung
sowie die Haufigkeit von Kontrollen oder
Festplattenwechseln festzulegen. Dies
héngt auch davon ab, wieviele Daten auf
dem Netzwerkserver abgelegt werden: nur
OCT oder auch Angiographie, HRT etc.

Alle 3 Jahre ist zu empfehlen, die Fest-
platten auszutauschen, da sonst Fehler-
quote und Anfilligkeit exponentiell an-
steigen (Kosten derzeit ca. 1000 EUR).
Dies sollte in Absprache mit IT-Beratern
bzw. dem OCT-Hersteller erfolgen.

Es sollte unbedingt vermieden werden,
dass zusitzliche Programme oder Soft-
ware auf dem OCT-Rechner installiert
werden (wie z. B. Virenscanner), da hier-
bei das gesamte System unter Umstédnden
unbrauchbar werden kann und aufwendig
repariert werden muss.

Schwerpunkt: Altersbedingte
Makuladegeneration

Stellenwert und
Einsatzempfehlung fiir die
Diagnostik und Therapiekontrollen
bei exsudativer AMD

Als Baseline-Untersuchung sollte stets
neben der klinischen Untersuchung mit
eventueller Fundusphotographie und der
OCT-Untersuchung eine FLA erfolgen.
Nur dadurch kann eine adaquate dyna-
mische Darstellung der aktuellen Fliis-
sigkeitsbewegungen, eine ausreichend si-
chere diagnostische und differenzialdi-
agnostische Befundeinordnung und das
sichere Abbilden der gesamten Lésion
gewihrleistet werden, was fiir eine Dia-
gnosestellung und Therapieentscheidung
wegweisend ist. Das OCT ist ein sensibler



Indikator fiir Fliissigkeitsansammlungen
und ist diesbeziiglich ca. fiinfmal sensib-
ler als die FLA [1].

Die folgenden Untersuchungs- und
Kontrollintervalle entsprechen den eige-
nen klinischen Erfahrungen der Auto-
rengruppe auf der Basis von Literaturan-
gaben.

Unterformen der exsudativen
AMD und ihrer Untersuchung

Serése RPE-Abhebung

Zur Baseline-Untersuchung wird das FLA
gut durch das OCT ergénzt. In Ausnah-
mefillen bei V.a. eine polypoide chorioi-
dale Vaskulopathie (PCV) kann die Indo-
cyaningriin- (ICG-)Angiographie weiter-
helfen, um eine darunter gelegende, ok-
kulte Neovaskularisation oder eine retina-
le angiomatdse Proliferation (Rap-Lasion)
besser abgrenzen zu konnen, insbesonde-
re wenn diese z. B. bei einer extrafoveo-
ldren Rap-Lésion einer Lasertherapie zu-
ganglich wire. Bei Verlaufskontrollen mit
konstantem Visus und Fundusbefund rei-
chen dann OCT-Kontrollen z. B. alle 8 bis
12 Wochen. Bei Befund- und Visusiande-
rung sollte wieder die Baseline-Diagnos-
tik erfolgen, um die therapeutische Strate-
gie erneut festzulegen.

Fibrovaskulare RPE-

Abhebung und chorioidale
Neovaskularisation (CNV)

Die Baseline-Untersuchung zur differen-
zialdiagnostischen Differenzierung des
Typs der exsudativen AMD und zur Prii-
fung eventueller Therapieindikationen
(okkulte CNV mit ,,recent disease pro-
gression®, minimal klassische und tiber-
wiegend klassische CNV) benétigt pri-
mir eine FLA. Nach Indikationsstellung
erfolgt therapieabhéngig eine Baseline-
OCT-Untersuchung; fakultativ ist in Aus-
nahmefillen eine zusitzliche ICG-Un-
tersuchung. Der weitere Einsatz der ver-
schiedenen diagnostischen Moglichkeiten
erfolgt in Abhéngigkeit von der eingesetz-
ten Therapie.

Photodynamische Therapie. Bei Erst-
kontrolle nach photodynamische The-
rapie (PDT) wird ein FLA evt. mit OCT
nach 3 Monaten durchgefiihrt. Da die
weitere Therapieentscheidung nach angi-

ographischer Differenzierung des Vorlie-
gens einer Leckage bzw. von Staining (und
Lasionsgrofie im grofiten linearen Durch-
messer) getroffen wird, ist die FLA in
Kombination mit der klinischen Untersu-
chung und dem Visusverlauf richtungsge-
bend. Bei weiterer Therapienotwendigkeit
erfolgt erneut nach 3 Monaten (6. Monat)
die Diagnostik mit FLA und evtl. OCT.
Sollten weitere PDT erforderlich sein, ist
die kombinierte Diagnostik mit FLA und
evtl. OCT zu empfehlen, ansonsten regel-
miflige Kontrollen. Entscheidend fiir die
Wiederbehandlung ist der Nachweis von
Leckage bzw. Fliissigkeit. Ein Fliissigkeits-
nachweis gelingt mit dem OCT sensibler
als mit der FLA, wahrend die Angiogra-
phie besser Gréflenzunahmen erkennen
kann und den raumlichen Uberblick iiber
die Lasion ermdéglicht. Als Grundlage fiir
die Entscheidung zur Wiederbehandlung
erginzen sich die Verfahren.

Anti-VEGF-Therapie. Zur Indikations-
stellung ist — wie oben erwahnt — die FLA
Vorraussetzung. Da die weitere Indikati-
onsstellung aber neben dem Visusverlauf
und dem funduskopischen Befund auch
vom Vorliegen und Ausmaf? eines intrare-
tinalen Odems und von subretinaler Fliis-
sigkeit abhéngt, ist bei dieser Therapie die
OCT-Diagnostik duflerst sinnvoll. Sie ist
deshalb initial und zur Verlaufskontrolle
etwa 4 bis 6 Wochen nach intravitrealer
Anti-VEGF-Therapie neben Visusunter-
suchung, funduskopischer Beurteilung
und evtl. FLA einzusetzen. Die genauen
Wiederbehandlungsparameter konnen
nur so im weiteren klinischen Alltag defi-
niert werden und die verschiedenen funk-
tionellen und morphologischen Parame-
ter in ihrer Wertigkeit zum Therapiemo-
nitoring evaluiert werden.

OCT-Messung und Beurteilung
Wesentlich fiir die Beurteilung bei der
AMD ist das qualitative OCT-Bild, idea-
lerweise der gesamten Lésion. Die quan-
titative Messung der OCT-Daten wie Fo-
veadicke, Abhebung sensorische Netz-
haut, zystoide Rdume und RPE-Abhe-
bungen dient v. a. wissenschaftlichen Aus-
wertungen. Fiir die Routine sind nicht
Einzelausmessungen von Schichten erfor-
derlich, sondern der qualitative Scan der
Lasion, v. a. im Verlauf.

Fir die klinische Routine wird das zen-
trale foveale Feld des ,,retinal map“ (,,me-
an foveal retinal thickness“ bzw. ,fove-
al subfield thickness®) fiir die Dickenbe-
stimmung empfohlen, da hier bei subfo-
veolidrer exsudativer AMD die Fovea ex-
sudativ verdickt ist und somit eine star-
ke Korrelation zwischen manueller Fo-
vea-Einzelmessung und Foveakreis aus
dem ,retinal map* vorliegt. Das OCT bie-
tet die Moglichkeit, im Verlauf die Diffe-
renzen aus den Retinal Maps abzubilden
(»retinal map volume change®). Dieses
Auswertverfahren bietet einen guten ra-
schen Uberblick, seine Aussage kann je-
doch nur dann herangezogen werden,
wenn die Qualitdtskriterien der OCT-
Untersuchung (,,raw data®), wie oben ge-
schildert, erfiillt werden.

Fir die Indikation zur Wiederbe-
handlung werden qualitativ die Vorbe-
funde aus dem OCT mit den aktuellen
Befunden verglichen. Quantitative Aus-
messungen allein konnen nie Grundlage
der Entscheidung sein, obleich bei akku-
rater Beachtung der o. g. Auswertschritte
ihre Rolle in Zukunft in der Therapieko-
ntrolle grofler werden konnte. Dabei ist
stets Folgendes zu beachten: Beurteilt
wird die Gesamtheit der Fliissigkeitsan-
sammlung in den einzelnen Netzhaut-
schichten fiir die Entscheidung zur Wie-
derbehandlung. Es gibt keine Wertigkeit
oder Unterscheidung, ob die Fliissigkeit
intra- oder subretinal gelegen ist. Zusitz-
lich kann das Ausmaf3 der exsudativen
RPE-Abhebung v. a. mit dem OCT im
nicht alignierten Bild hervorragend be-
urteilt werden:
== Foveadicke: automatisiert mit ,,central

foveal thickness* (Verlauf),
== Fliissigkeitsansammlung: qualitativ

und in der Gesamtheit (neurosenso-
rische Abhebung, intraretinale Zysten
und RPE-Abhebung).

Fiir klinische Studien und wissenschaft-
liche Auswertung gelten andere Krite-
rien. Auch hier werden aus Qualitétsgriin-
den niemals nur Analyseprogrammaus-
wertungen allein fiir die Befundung ge-
nutzt. Es werden stets alle Einzelscans im
alignierten und nicht alignierten Zustand
mit zur Diagnostik herangezogen und im
Reading Center ausgewertet. Zusatzlich
wird in der Regel die Foveadicke manu-
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Abb. 5 A Digitale Integrationsmethode: links das FLA-Bild mit korrespondierenden Referenzmarkern (blau und rot) und der
OCT-Scanposition (weilSe Linie); in der Mitte das OCT-Fundusbild mit denselben korrespondierenden Referenzmarkern (blau
und rot) und den Markern fiir die OCT-Scanposition (gelb und grtin) und rechts der OCT-Scan (serése RPE-Abhebung). Jegliche
Lasion im OCT-Scan oder auch FLA-Bild kann mit Calipern markiert und vice versa projeziert werden

ell vermessen. Ebenso kann hier als Emp-
fehlung auch die digitale Integrationsme-
thode genannt werden.

Weiterentwicklung
Digitale Integrationsmethode

Mit Hilfe von DIM ist eine Integrati-
on von OCT-Bildern in Fundusbilder
und Angiographiebilder mit Fluoreszein
oder Indocyaningriin méglich und - vor
allem prézise und objektiv. Eine exakte
Korrelation der Methoden ist so mog-
lich [2, 3, 4].

Voraussetzung fiir die Integration ist
die gemeinsame Datenbank von Fundus-
, FLA-, ICG- und OCT-Bildern. Dies ist
Bestandteil der DIM-Software (F. Scholz,
Hamburg). Korrespondierende Geféfiga-
belungen miissen manuell auf dem Angi-
ogramm und Fundusbild des OCT mar-
kiert werden. Mit DIM erfolgt die prézise
Integration des OCT-Scans in das Angio-
gramm (Fundusbild oder ICG). Es kann
jedes digital vorliegende Bild (klinisches
Fundusbild, Infrarot, Autofluoreszenz)
mit dem OCT korreliert und integriert
werden. Auch kénnen so viele OCT-Scans
wie gewlinscht integriert werden. Jede La-
sion im OCT kann in DIM mit Calipern
markiert und in das Angiogramm ein-
geblendet werden.

Klinische Studien
Die digitale Integrationsmethode ist Vor-
aussetzung fiir Studien, die anhand des
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OCT eine Aussage ableiten. Die korrekte
Scanlage kann auch von Reading Centern
jederzeit nachvollzogen und damit be-
wiesen werden. Wichtig fiir die Aussage-
kraft von Studien ist die Sicherheit, dass
die OCT-Scans im Verlauf immer an der-
selben Stelle waren. Dies ist ganz eminent
wichtig fiir Verlaufskontrollen beziiglich
einer evidenzbasierten Medizin.

Verlaufskontrollen

Hier ist die digitale Integrationsmethode
fiir die Sicherheit der identischen Scan-
lokalisation obligat. Zudem {iberwacht
DIM durch das Retinal-Tracking-Sys-
tem (RTS) noch mogliche Bewegungs-
artefakte. Mit Hilfe einer Videokamera
wird der Scanvorgang im OCT-Fundus-
bild erfasst und anhand der Gefaf3gabe-
lungen der korrekte Verlauf kontrolliert
und mit einer Scanlinie dokumentiert.
Bewegungsartefakte sind durch Bewe-
gungen des Fundus wihrend des Films
zu erkennen. Die OCT-Kontrollen soll-
ten bei den Verlaufskontrollen immer
neben den FLA durchgefiihrt werden
(8 Abb.5).

Fundus-Enhancement-System

Fiir DIM ist es notwendig, dass die Fun-
dusbildqualitit im OCT sehr gut ist. Di-
es ist beim Stratus OCT III oft nicht der
Fall. Daher wurde zur weiteren Opti-
mierung das FES entwickelt, um die An-
wendbarkeit von DIM von ca. einem Drit-
tel auf fast 100% zu erh6hen. Dazu wurde

eine hochauflgsende Funduskamera mit
spezieller Optik und optimierter Soft-
ware (Synchronisation) zur hochwertigen
Fundusaufnahme bei der OCT-Untersu-
chung entwickelt. Mit Hilfe von FES kann
der Fundus jedes Patienten, bei dem man
auch ophthalmoskopisch den Fundus er-
kennen kann, scharf abgebildet werden
(B3 Abb.6).

Retinal-Tracking-System

Wegen der bestehenden Unsicherheit der
Scanlage des OCT im Fundusbild wur-
de eine Videoiliberwachung wihrend
der OCT-Scanuntersuchung entwickelt
(8 Abb.7). Das Problem der Scanpo-
sition besteht seit Beginn der OCT-Ara.
Mit einer Videokamera wird der Fundus
wihrend des Scanvorgangs aufgenommen
und somit kdnnen Bewegungsartefakte
erkannt werden. Der tatsdchliche Scan-
verlauf wird im Fundusbild neben dem
geraden OCT-Scan eingeblendet (Ist-Soll-
Vergleich).

Ausblick

Neuere Weiterentwicklungen von OCT-
Geriten wie u. a. das Cirrus OCT der Fir-
ma Zeiss Humphrey und das Spectra-
lis OCT von Heidelberg Engineering zei-
gen zusitzliche Verbesserungen. Zum ei-
nen hat sich die Auflésung durch hohere
Scanzahl und schnellere Aufnahmezeit
(Cirrus und Spectralis) sowie durch ein
Rauschunterdriickungssystem (Spectra-




Abb. 6 » Fundus-Enhance-
ment-System (derselbe
Patient): rechts ohne FES
(Originalfundusbild des
OCT) und links mit FES
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Abb. 7 » Retinal-Tracking-
System: links das OCT-
Scanbild, oben rechts das
OCT-Fundusbild wéhrend
des Scanvorgangs mit der
eingeblendeten Linie als
tatsachlicher Scanverlauf
und unten rechts die Infra-
rotaufnahme des Fundus-
bilds (Ausschnitt aus dem
Video)
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Fundus Image

lis) verbessert. Das Risiko von Augenbe-
wegungsartefakten kann neuerdings bei
den Macular-Cube-Scanprogrammen
durch Uberlagerung (Cirrus OCT) oder
durch Echtzeit-Eye-Tracking (Spectralis)
kompensiert werden. Damit ist das RTS-
System des Stratus OCT nicht mehr er-
forderlich. Das Fundus-Enhancement-
System ist aufgrund der sehr guten Fun-
dusbildqualitit bei beiden neuen Geriten
verzichtbar.

Mit neueren Techniken und Software
Tools wird die Messgenauigkeit durch ho-
here Auflosung und Sicherheit der Scan-
position verbessert. Ausmessen und Da-
tenaquisition wird schneller und automa-
tisiert (,volumen retinal map*). Fehler-

quellen wie Bewegungsartefakte konnen
ausgeschlossen werden und es gelingt ei-
ne 3D-Darstellung.

Besonderer Vorteil der neuen Gerite-
generation ist die Sicherheit der Scanpo-
sition (Ausschluss Bewegungsartefakte)
und die hohe Zuverléssigkeit, dass die
gesame Lasion im Macular Cube (Qua-
drat) erfasst wird. Damit sind zwei we-
sentliche Schwichen der bisherigen Ge-
neration beseitigt. Der Cube bietet den
groflen Vorteil, dass vom gesamten Qua-
drat die Dicken und ein Volumen be-
rechnet werden kénnen. Dies ist aber nur
dadurch valide, da die Auflosung deut-
lich besser ist und die Segmentierung der
Netzhautschichten nun eine selektive Vo-

lumenmessung erlaubt. Allerdings gibt
es auch hier bei unscharfen Grenzlinien
Fehlmessungen.

Grundsitzlich ist jedoch mit Macular
Cube eine Makulavolumenmessung mog-
lich und erlaubt einen Vergleich im Ver-
lauf nach Therapie. Einzelldsionen wer-
den sicherer erkannt, wiedergefunden
und damit nachverfolgt.

Welche Scanprogramme sich bei den
einzelnen neuen Geriten fiir die klinische
Routineanwendung als sinnvoll und zeit-
sparend erweisen, wird die klinische Er-
probung zeigen.
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Fachnachrichten

Fazit fiir die Praxis

Die optische Kohdrenztomographie ist
bei therapeutischen Verlaufskontrol-

len inzwischen gerade bei der AMD von
groBter Bedeutung. Umso wichtiger sind
standardisierte und konstante OCT-Un-
tersuchungsparameter, die die Aussage-
kraft und Zuverlassigkeit des OCT im Ver-
lauf der Behandlung fiir die Patienten er-
héhen.
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Licht zerstort Tumoren im Auge
Erste Studie zur rahmenlosen, radio-
chirurgischen Behandlung des Ader-
hautmelanoms mittels Robotertech-
nologie belegt Wirksamkeit

Das Aderhautmelanom ist eine seltene Krebs-
geschwulst des Auges, jahrlich erkranken
knapp 500 Menschen in Deutschland daran.
Die klassische Behandlung groBer Aderhaut-
melanome besteht in der Entfernung des
kompletten Augapfels. Mittlere Melanome
werden meist mit einem lokalen Strahlentra-
ger behandelt (Brachytherapie mit Ru-106).
Mit der strahlenchirurgischen Cyberknife-
Methode konnen vor allem grof3e Tumore
schmerzfrei und ohne operativen Eingriff
zerstort werden.

Die Behandlungsalternativen reichen von
der radioaktiven Bestrahlung bis hin zum
Beschuss der Tumoren mit Photonen. Eine
Variante dieser Photonen-Bestrahlung ist die
Cyberknife-Technologie. Dabei werden aus
vielen verschiedenen Richtungen einzelne
hoch energetische Lichtteilchen aus einem
Beschleuniger auf den Tumor gefeuert. Durch
standig wechselnde Einstrahlrichtungen
bleibt das umliegende Gewebe weitgehend
geschont, im Zielgebiet aber werden die
Krebszellen maximal geschadigt und sterben
schlieBlich ab. Eine ca. 3-stiindige einmalige
Behandlung ist bis auf die ortliche Betdu-
bung der Augenmuskulatur vollig schmerz-
frei. Der Patient kann zudem nach der Thera-
pie nach Hause gehen.

In einer aktuell verdffentlichten Studie
konnten die Arzte belegen, dass Cyberknife
eine passende Alternative zur Behandlung
des Aderhautmelanoms darstellt, die fiir
Patienten sicher, effektiv und komfortabel
ist. Zudem sind die Kosten bei dieser ambu-
lanten Behandlung meist weitaus geringer
als bei einem stationdren Aufenthaltim
Krankenhaus. Voraussetzung dafiir ist die
Behandlungsplanung und -durchfiihrung
durch ein erfahrenes, interdisziplindres Team
aus Augendrzten, Strahlenonkologen und
-chirurgen sowie Radiologen.

Quelle:

Europdiisches Cyberknife Zentrum
Miinchen-GroBBhadern
http://www.cyber-knife.net
http://augenkl.klinikum.uni-muenchen.de



