Aus der Klinik fur Augenheilkunde
der Universitat zu Lubeck

Direktor: Prof. Dr. med. Salvatore Grisanti

Evaluation der Spaltlampen Spectral Radar Optischen Kohéarenztomographie
(SL SR OCT) und Vergleich mit SL OCT und Stratus OCT bei
physiologischen und pathologischen Befunden des vorderen und hinteren

Augenabschnittes

Inauguraldissertation
zur
Erlangung der Doktorwurde
der Universitat zu Lubeck

- Aus der Medizinischen Fakultat -

vorgelegt von
Cyriak Nathanael Schulz-Wackerbarth

aus Aurich

Lubeck 2011



1. Berichterstatterin: Priv.-Doz. Dr. med. Maya Mduller

2. Berichterstatter: Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Wolfgang Kuhnel
Tag der mundlichen Prufung: 22.08.2011

Zum Druck genehmigt. Libeck, den 22.08.2011



Inhaltsverzeichnis

1. EINLEITUNG

1.1. Fragestellung und Zielsetzung

1.2. Die Optische Koharenztomographie

1.2.1.
1.2.2.
1.2.3.

Physikalische Grundlagen der OCT
Entwicklung der OCT
Vergleich zu anderen Methoden

2. MATERIAL UND METHODEN
2.1. Ein- und Ausschlusskriterien
2.2. Studienablauf
2.3. OCT Gerate in dieser Arbeit

2.3.1.
2.3.2.
2.3.3.
2.3.4.

Spaltlampen-Spektralradar-OCT (SL-SR-OCT)
SL-OCT

Stratus OCT

Spectralis OCT

2.4. Durchfihrung der Bilderfassung

2.5. Auswertung, Datenerfassung, Datenhaltung

3. ERGEBNISSE
3.1. Vorderabschnitt

3.1.1.
3.1.2.
3.1.3.
3.1.4.
3.1.5.
3.1.6.
3.1.7.

Lid

Hornhaut

Bindehaut und Sklera
Kammerwinkel
Hornhautnarbe
Sickerkissen

Ahmed Glaucoma Valve

3.2. Hinterabschnitt

3.2.1.
3.2.2.
3.2.3.
3.2.4.

Makula Normalbefund
Papille Normalbefund
Gefalke Normalbefund

Makuladdem und zentrale serbse Netzhautabhebung

O W W N -

15
15
15
16
16
18
19
19
20
21

24
26
26
27
30
33
35
36
40
42
42
45
48
50



3.2.4.1. Zystoides Makuladdem

3.2.4.2. Exsudate

3.2.4.3. Subretinale Flussigkeit bei AMD

3.2.4.4. AMD (Junius Kuhnt Narbe)
3.2.5. Glaukompapille
3.2.6. Andere Erkrankungen

3.2.6.1. Epiretinale Gliose

3.2.6.2. Traktionsmembran

3.2.6.3. Makulaforamen
3.2.7. Rausch-Unterdrickung durch Mittelung
3.2.8. Vergleich mit Spectralis

4. DISKUSSION
4.1. Vorderabschnitt
4.2. Hinterabschnitt
4.3. Artefakte im OCT

5. BEURTEILUNG UND PERSPEKTIVEN
6. ZUSAMMENFASSUNG

7. LITERATURVERZEICHNIS

8. ANHANG

8.1. Geratedaten

8.2. Hornhautmessungen

8.3. Bindehautmessungen

8.4. Netzhautdicken

8.5. Nervenfaserschichtdicken

8.6. Untersuchungsbogen

9. DANKSAGUNG

10. LEBENSLAUF

50
51
51
52
53
56
56
57
S7
58
59

60
60
71
81

82

85

86

96

96

97

99

100

105

109

110

111



1. Einleitung

Die Bildgebung in der Augenheilkunde hat in den letzten Jahren einen hohen
Stellenwert eingenommen und wird vor allem zur frihzeitigen Diagnose von
Erkrankungen des Auges, zur postoperativen Befunderhebung und zur Kontrolle
einer eingeleiteten Therapie eingesetzt. AuRer der Sonografie, der klassischen
Fotografie, der Konfokalen Laser Scanning Mikroskopie und der Scheimpflug-
Pachymetrie hat sich in den letzten 20 Jahren zunehmend die Optische
Koharenztomographie als valides Verfahren durchgesetzt.

Die Optische Koharenztomographie (optical coherence tomography, OCT), ist ein
auf Reflektion von Laserlicht basierendes, modernes, nicht invasives
diagnostisches Abbildungsverfahren, das die Darstellung von Gewebestrukturen
als zweidimensionales und zuletzt auch dreidimensionales Tiefenschnittbild
ermoglicht. Besonders in der Ophthalmologie hat sich das Prinzip als wirkungsvoll
erwiesen, da das Auge mit seinen lichtdurchlassigen Medien eine maximale
Eindringtiefe des verwendeten Laserlichts im Infrarotlichtbereich erlaubt.

Seit der Einfuhrung im Jahre 1991 als neue Technik zur nicht-invasiven
Darstellung lebenden Gewebes im Querschnitt*, hat die OCT eine rasante und
innovative Entwicklung vollzogen. Immer neuere Methoden und Modifizierungen
fuhrten zu schnellerer Bilderfassung, hoherer Aufldésung und groRRerer Prazision,
so dass sich dieses Verfahren inzwischen als fester Bestandteil einer
augenarztlichen Untersuchung etabliert hat. Besonders im Bereich der
Glaukomdiagnostik und der Erkennung von Erkrankungen der Netzhaut wie dem
Makulaforamen, dem Makuladdem oder der altersabhangigen
Makuladegeneration hat sich die OCT-Technik als wichtige diagnostische Saule
bewiesen. Sie verleihnt dem Arzt die Fahigkeit, zusatzlich zur oberflachlichen
Beurteilung der Netzhaut mit der Biomikroskopie auch ihre Tiefenstruktur zu
erkennen. Gleichzeitig hat die OCT in den letzten Jahren immer mehr an
Bedeutung fur die Darstellung von Strukturen des vorderen Augenabschnittes
gewonnen. Mit Hilfe der OCT lassen sich beispielsweise wichtige Untersuchungen
zur Hornhautdicken-Messung vor und nach chirurgischen Eingriffen durchfuhren.
Auch die Beurteilung des Kammerwinkels bei Glaukom-Erkrankungen wird
moglich, so dass die OCT zunehmend altere Methoden wie die Gonioskopie und

die Sonografie verdrangt.



1.1. Fragestellung und Zielsetzung

Die rasante Entwicklung der OCT als bildgebendes Verfahren in der
Augenheilkunde hat bereits mehrere Generationen von immer besseren Geraten

in die klinische Anwendung gebracht*?

. So besteht der Standard heutzutage in der
Verwendung von zwei unterschiedlichen Geraten fur den vorderen und den
hinteren Abschnitt des Auges. Dies ist fiir Arzte und Kliniken jedoch nicht nur mit
hohen Kosten bei der Anschaffung und Wartung verbunden, sondern auch mit
einer zusatzlichen Einarbeitung in meist verschiedene Software-Systeme.
Aulerdem ist der Wechsel des Untersuchungsortes fur Patient und Arzt
umstandlich und zeitaufwandig.

Die routinemallige Untersuchung des vorderen Augenabschnittes und die
biomikroskopische Beurteilung der Netzhaut mittels vorgehaltener Lupe erfolgt an
der Spaltlampe und geht jeder anderen bildgebenden Untersuchung voraus. Dies
bedeutet, dass der Patient fur die heute aus Diagnostik- und
Dokumentationsgriinden fast routinemaRig erforderliche Bildgebung u. U. vor drei
verschiedene Gerate platziert wird.

Ziel dieser Arbeit war deshalb die klinische Erprobung eines durch das Institut fur
Biomedizinische Optik in Lubeck entwickelten ,Vielzweck-Gerates“, dem SL-SR-
OCT Prototypen. Hierbei wurde eine OCT-Einheit mit Spectral-Domain
Technologie an eine handelslbliche Spaltlampe fixiert. Dem Arzt sollte somit die
Moglichkeit geboten werden, wahrend der routinemafdigen
Spaltlampenuntersuchung gleichzeitig OCT-Bilder, und zwar sowohl des
Vorderabschnittes als auch der Netzhaut zu erfassen. Durch die synergetische
Verknupfung von zwei Untersuchungsschritten (Spaltlampe und OCT) sollte so
eine effizientere und umfassendere augenarztliche Untersuchung ermoglicht
werden. Gleichzeitig stellt das kombinierte Gerat eine neue OCT-Generation mit
Spektralradartechnik dar, welche im Vergleich zu den alteren Verfahren evaluiert
werden sollte.

Im Rahmen der Arbeit sollte das neue kombinierte OCT-Gerat daher mit den in
der Augenklinik aktuell eingesetzten Geraten fur den Vorderabschnitt (SL-OCT,
Heidelberg Engineering, Heidelberg) und den Hinterabschnitt (Stratus OCT, Carl
Zeiss Meditec, Dublin CA. USA) im Hinblick auf Bildqualitdt und klinischer

Einsetzbarkeit vergleichend untersucht werden.



1.2. Die Optische Koharenztomographie

1.2.1. Physikalische Grundlagen der OCT

Die OCT ahnelt in ihrer zweidimensionalen Darstellung der Ultraschalltechnik, ist
im Gegensatz zu dieser jedoch kontakifrei und verwendet anstelle von
Schallwellen Laserlicht im Infrarotbereich. Sie nutzt die optische Inhomogenitat
von biologischem Gewebe, indem die an den Grenzflachen von Gewebeschichten
mit unterschiedlichen Brechzahlen entstehenden reflektierten Lichtwellen
detektiert werden. Die OCT misst dabei die Amplitude und die Zeitverzégerung
des Echo-Signals, ahnlich der Arbeitsweise der Sonografie. Da die
Lichtgeschwindigkeit im Vergleich zur Schallgeschwindigkeit jedoch um ein
vielfaches hoher ist, kdbnnen Zeitverzégerungen, die im Femtosekunden-Bereich
liegen, mit elektronischen Geraten nicht erfasst werden?®. Die Ermittlung des
Gangunterschiedes wird deshalb anhand des entstehenden Interferenzmusters
zwischen dem reflektierten Strahl aus der Probe und einem Referenzstrahl
detektiert.

Michelson Interferometer

[ ] beweglicher
Referenzspiegel

halbdurchlassiger
Spiegel

Lichtquelle mit
niedrigkoh&rentem
Licht (SLD)

Auge

Detektor

Abb. 1: Michelson Interferometer: Das Licht der Superlumineszenzdiode (SLD) wird am
halbdurchlassigen Spiegel in Probenstrahl (Gelb) und Referenzstrahl (Blau) aufgeteilt. Beide
Strahlen (grin) treffen im Detektor wieder aufeinander und interferieren.



Das Prinzip der OCT beruht auf der Technik der Weil3licht-Interferometrie, welche
Strahlung mit geringer zeitlicher Koharenz einsetzt und sich am technischen
Aufbau eines Michelson-Interferometers darstellen lasst (Abb. 1). Von einer
Superlumineszenzdiode (SLD: Lichtquelle mit nahezu gaulRférmigem Spektrum)
ausgehende infrarote Wellen kurzer Koharenzlange werden an einem Strahlteiler
in gleiche Teile aufgeteilt. Die Koharenzlange ist dabei die maximale
Wegstreckendifferenz, die zwei, von derselben Quelle ausgehende Lichtstrahlen

haben diirfen, um noch miteinander interferieren zu kénnen® (Abb. 2).
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Abb. 2: Schematische Darstellung der zeitlichen Kohéarenz. Wellenpakete kurzer Koharenz
kdnnen nicht miteinander interferieren, wenn ihre Wegsteckendifferenz grofker als ihre
Koharenzlange ist.

Die eine Halfte des Lichtstrahls (Probenstrahl) trifft nun auf das zu untersuchende
Objekt (Auge), die andere Halfte wird auf einen Referenzspiegel geleitet
(Referenzstrahl). Beide Strahlen werden zurlckreflektiert und treffen in einem
Detektor wieder aufeinander. Nur wenn der zeitliche Abstand beider Strahlen
innerhalb der (kurzen) Koharenzlénge liegt, kann es zu Interferenz kommen*'. Bei
der OCT wird nur diese Interferenz ausgewertet, so dass die Strahlung aus der
Probe einer bestimmten Tiefe zugeordnet werden kann. Die Zuordnung gelingt
umso praziser, je kurzer die Koharenzlange ist. Bei grol3er Koharenzlange wirde
uber einen grof3en Bereich von Weglangendifferenzen Interferenz stattfinden, und
das Signal kénnte keiner spezifischen Tiefe zugeordnet werden®

Die Amplitude des Interferenzsignals aus Probenstrahl und Referenzstrahl wird
erfasst, wobei die Tiefenzuordnung durch die Position des Referenzspiegels
bestimmt wird. Anhand der Starke des Signals kann auf die lokale Reflektivitat des

Gewebes in einer bestimmten Messtiefe geschlossen werden.



Die Darstellung der jeweiligen Amplitude des Signals erfolgt auf einer
logarithmisch angelegten Skala um den exponentiellen Energieverlust bei
Messung tieferer Schichten zu kompensieren®. Unterschiedliche
Ruckstreuintensitaten werden entweder grauton- oder farbkodiert dargestellt. Die
Grautondarstellung in 256 Abstufungen ist in vielen Fallen zur Abgrenzung dinner
Schichten besser geeignet als das Falschfarben-System®, welches die
Signalintensitaten auf nur 16 Farben reduziert, so dass durch Farbwechsel nicht

vorhandene Strukturen vorgetauscht werden konnen und andere verloren gehen.

Auflésung

Die axiale (Tiefen-) Auflosung ist direkt von der Koharenzlange und damit von der
Bandbreite des verwendeten Lichtes abhangig®. Je groRer die spektrale
Bandbreite, desto klrzer ist die Koharenzlange. Je kurzer die Koharenzlange,

desto feiner ist letztendlich die Auflésung'®®’.

Die Koharenzlange (AL) ist
umgekehrt proportional zur Bandbreite (AA) (Full width at half maximum). Fir die
Koharenzlange und damit die Auflésung gilt:

( AL) = 2In(2) A%/( TTAN), mit A=zentrale Wellenlange'*>4

Bei handelsiublichen Geraten liegt die Bandbreite bei 20-30 nm, was zu
Auflosungen von 10-15um fuhrt. Mit aufwendigen Kurzpuls-Lasern wurden schon

Bandbreiten von bis zu 350 nm mit Aufldsungen von 1um realisiert®.

Die laterale Aufldsung des OCT entspricht derjenigen der konventionellen
Lichtmikroskopie und wird bestimmt durch die beugungslimitierte Punktgrofie des
OCT-Strahls in dem zu untersuchenden Medium'. Beim Scannen des Fundus ist
diese von den optischen Eigenschaften des Auges, der sogenannten numerischen
Apertur abhangig, welche den Durchmesser des Strahls auf der Retina

t82. Die PunktgroRe ist umgekehrt proportional zur numerischen Apertur'®.

bestimm
Im Gegensatz zur axialen Auflosung kann die laterale Auflosung fur die retinale
OCT nicht verandert werden und liegt typischerweise bei 20 um®. Allein der
laterale Abstand der einzelnen Tiefenscans kann variiert werden, womit durch
Uberabtastung (dichtes Aneinanderlegen der Tiefenscans mit Uberschneidung)
eine begrenzte Verbesserung der Bildinformation erreicht werden kann'®. Fiir die
Darstellung des vorderen Augenabschnittes kann die numerische Apertur durch

Reduzieren der Brennweite der Objektlinse verdndert werden''®, jedoch ist ein



Gewinn an lateraler Auflosung gleichzeitig mit einem Verlust der Fokustiefe und
damit der Tiefenaufldsung verbunden'. Eine hohe numerische Apertur wird
beispielsweise in der konfokalen Mikroskopie angewandt, bei der im Gegensatz

zur OCT immer nur eine dinne Tiefenschicht abgebildet wird.

Bildqualitat und Eindringtiefe sind davon abhangig, wie sensitiv der Detektor auf
die reflektierten Signale mit schwacher Intensitat reagiert46. Im optimalen Fall, d.h.
die Bildqualitat wird im wesentlichen nur durch das Photonenrauschen begrenzt,
bestimmt allein der Strahlungsfluss (die Lichtleistung) des verwendeten Lichtes
somit die Bildqualitdt und die Eindringtiefe. Der maximal zugelassene
Strahlungsfluss unterliegt bestimmten Grenzwerten, welche nach Vorgaben des
ANSI (American National Standards Institute) bei 15 mW fur 1310 nm bzw. 0,7
mW fiir 830 nm liegt**. Die optischen Eigenschaften des Gewebes, wie Absorption
und diffuse, nicht regrediente Streuung, bewirken eine Abschwachung des
Signals, wohingegen stark unterschiedliche Brechzahlen zweier angrenzender

Schichten zu einem kraftigen Signal fiihren'®.

Verfahren

Im Wesentlichen existieren zur Zeit zwei unterschiedliche Realisierungen der
OCT-Technik: das altere Time-Domain und das erst seit einigen Jahren
kommerziell erhaltliche Spectral-Domain (= Spectral Radar / Fourier-Domain)

Verfahren'""3,

Time-Domain OCT

Das Time-Domain Verfahren (TD) entspricht dem oben beschriebenen Prinzip der
OCT. Hier muss zur Messung eines Punktes in einer bestimmten Tiefe der
Referenzstrahl genau die gleiche Entfernung zurticklegen wie der Probenstrahl.
Der Referenzspiegel muss also, um aus den einzelnen Punktscans einen
Tiefenscan, ahnlich dem A-Scan im Ultraschall, zu erzeugen, konstant vor- und
zuruckgefahren werden (Abb. 3). Durch seitliches Bewegen des Lichtstrahls
entlang einer Geraden ergeben mehrere dieser A-Scans ein zweidimensionales
Schnittbild, vergleichbar mit dem Ultraschall B-Scan®. Aufgrund der notwendigen
mechanischen Bewegung des Referenzspiegels und der seriellen Messung der

verschiedenen Tiefen sind der Scangeschwindigkeit im Time-Domain Verfahren



Grenzen gesetzt. Etwa 400 A-Scans pro Sekunde sind das technisch zu

erreichende Maximum?®*.
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Abb. 3: Time Domain (TDOCT) und Spectral Domain (SDOCT) Verfahren:

Beim TDOCT ist der Referenzspiegel (reference mirror) beweglich und ein einzelner Fotodetektor
nimmt das Signal auf. Beim SDOCT hingegen ist der Referenzspiegel fest und es wird ein
Spektrometer zur Erfassung des Signals bendtigt. Das Spektrometer besteht aus einem
sogenannten Monochromator und einem Zeilendetektor (CCD). Der Monochromator dient zur
Aufspaltung der einfallenden elektromagnetischen Strahlung nach der Wellenlange und enthalt
einen Kollimator zur Erzeugung eines parallelen Strahlenverlaufs sowie ein optisches Gitter zur
spektralen Auffacherung des Spektrums. Dieses wird auf dem CCD abgebildet und erméglicht die
gleichzeitige Erfassung aller Wellenlangen.

(Aus: Schuman®")



Spectral-Domain OCT

Beim Spectral-Domain (SD) oder synonym Fourier-Domain (FD) Verfahren wird
die Uberlagerung von gestreuter Strahlung und Referenzstrahlung in ihrer
Wellenlangenabhangigkeit analysiert.

Die Zuordnung des Signals zu einer bestimmten Messtiefe beruht dabei nicht wie
beim TD-Verfahren auf der zeitlichen Verzogerung der Referenzstrahlung,
sondern geschieht durch Analysieren der Interferenzsignale der einzelnen
Wellenlangen innerhalb des Spektrums der Superlumineszenzdiode. Das gesamte
reflektierte Signal aus allen Schichten eines A-Scans wird gleichzeitig erfasst und
mittels Spektrometer und Fourier-Transformation in sein Spektrum zerlegt und
wellenlangenabhangig analysiert (Abb. 3 wund 5). Die verschiedenen
Modulationsfrequenzen des Spektrums entsprechen den verschiedenen Tiefen.
Die Scangeschwindigkeit ist lediglich limitiert durch die Messgeschwindigkeit des
empfangenden Zeilensensors (CCD) und der Rechenleistung flir die
Fourieranalyse®’. Da also samtliche Strahlen aus den verschiedenen Tiefen eines
A-Scans gleichzeitig gemessen werden, und dabei keine mechanische Bewegung
des Referenzspiegels mehr notwendig wird, ist dieses Verfahren um 50- bis 100-
mal schneller als das Time-Domain-Verfahren®'. Gangige Gerate arbeiten mit
Scangeschwindigkeiten von 20.000 bis 52.000 A-Scans pro Sekunde,
Laborausfiihrungen sogar bis 312.500 Scans/s’®. Durch die Schnelligkeit der
Aufnahmen werden Bewegungsartefakte weitgehend eliminiert. Es ist daher keine
digitale Korrektur (Kreuzkorrelation) der Bilder mehr notwendig, was im TD-OCT
haufig zum Ubersehen von feinen pathologischen Befunden fiihrte®. Weiterhin
ermoglicht die schnelle Bildgebung mit SD-OCT eine dreidimensionale Darstellung
durch  Aneinanderlegen der einzelnen 2zweidimensionalen Schnittbilder
(Volumenscan), sowie das Erstellen einer digitalen Fundusfotografie im ,en-face®
Modus™".

Bei gleichen Bildaufnahmezeiten zeigt das SD-Verfahren insgesamt eine um 50-
100 Mal héhere Sensitivitat fir das empfangene Signal als das TD-System’®'%°.
Der Sensitivitatsvorteil steigt dabei, je hoher die Tiefenauflésung ist. Auch
bezuglich der Auflosung ergeben sich Vorteile: Liegt die axiale Auflosung bei der
kommerziellen Time-Domain-OCT fur die Augendiagnostik meist bei 10-15 ym, so

erreichen einige Gerate mit Spectral-Domain Technologie bis zu 3 um (Tab. 1).



Einschrankungen der spektralen OCT sind ein deutlicher Sensitivitatsverlust in
Abhangigkeit von der Scantiefe, wodurch Strukturen am Unterrand des
Scanfensters weniger intensiv dargestellt werden, sowie das Auftreten von sog.
Spiegelartefakten™.

Das Verfahren hat sich inzwischen soweit etabliert, dass seit 2006 von
verschiedenen Herstellern OCT-Gerate mit Spectral-Domain-Technik fur den
klinischen Gebrauch angeboten werden®' und diese bereits in der klinischen

Routine Verwendung finden.

Wahl der Wellenldange

Licht im nahen Infrarotbereich (780 - 1400 nm) eignet sich aufgrund seiner
geringen Absorption und Streuung im biologischen Gewebe grundsatzlich gut fur
die OCT. In den meisten Geweben ist dabei der Streuungseffekt groRer als die
Absorption und nimmt mit hoherer Wellenldinge ab?®, so dass groRere
Wellenlangen weniger gestreut werden als kleinere®'®. Die Absorption durch
Wasser verhalt sich allerdings genau umgekehrt, so dass hier Kkurzere

12,17,40,101 Je nach

Wellenlangen weniger abgeschwacht werden als langere
Wellenlange der Lichtquelle variiert also die maximal mdgliche Eindringtiefe der
Strahlen. Licht mit einer Wellenlange um 800 nm wurde zu Beginn der OCT-
Entwicklung deshalb als Optimum zur Darstellung der Netzhaut angesehen, welil
es intraokular wenig Abschwachung durch Kammerwasser und Glaskorper zeigt
und es eine gute Verflgbarkeit von Lichtquellen wie SLDs und Ti:S-Lasern in
diesem Wellenlangenbereich gibt'®". Bei 830 nm werden Lichtstrahlen jedoch vom
Melanin des RPE gestreut und vom Hamoglobin der Aderhautgefalle stark
absorbiert und schranken dadurch die Eindringtiefe jenseits des RPE wesentlich
ein®.

FUr den vorderen Augenabschnitt, insbesondere fur die stark streuende Sklera, ist
fur eine optimale Darstellung eine hohere Wellenlange notwendig. Lichtquellen mit
Wellenlangen bei 1310 nm sind hier von Vorteil, da eine geringere Streuung des
Lichtes in der Sklera stattfindet'**®. Aufgrund der stirkeren Absorption durch
Wasser betragt die Eindringtiefe in Kammerwasser bzw. Glaskorper dabei jedoch
nur 5,8 bzw. 6,1 mm*. Dadurch verringert sich die an der Netzhaut eintreffende
Strahlung von 93% auf nur 7%, so dass die Richtlinien fur die zulassige

Maximalenergie von 0,7 mW auf 15 mW ansteigen. Damit steigt auch die

9



Intensitat des Signals womit eine 20-fach erhdhte Scangeschwindigkeit ermoglicht
wird.  Allerdings sind bei Wellenlangen um 1300 nm  groRere
Wellenlangenbandbreiten notwendig, um eine Aufldsung entsprechend der 830

nm Gerate zu erreichen®®*3.

1.2.2. Entwicklung der OCT

Die Anfange der OCT erstrecken sich zurlck auf das Jahr 1988 als Fercher et al.
die ersten prinzipiellen Untersuchungen zur interferometrischen Bulbuslangen-
messung mit partiell koharentem Licht tatigten®. 1991 verdffentlichte die
Forschergruppe um Huang, Fujimoto, Schuman et al. die erste Darstellung einer
menschlichen Retina mittels Time-Domain OCT bei einer Wellenlange von 830 nm
und einer Bandbreite von 30 nm*.

Es folgten bald in vivo Versuche zur Darstellung von physiologischer Makula und
Papille durch Fercher et al. und Swanson et al.?>% sowie Studien zur Erhebung
von Retinapathologien mittels OCT 292, |m Jahr 1994 wurde das Patent an die
Firma Carl Zeiss Meditec abgegeben, welche schon 1996 mit einem kommerziell
nutzbaren OCT-Gerat fur die Darstellung der Retina auf den Markt kam (OCT
1000). Zwei weitere Gerate-Generationen wurden entwickelt als OCT 2000 und
Stratus OCT (OCT 3000), welche sich durch eine bessere Auflosung und

schnellere Bildaufnahmezeit von ihren Vorgangern abhoben.

Parallel wurden schon 1995 von Fercher et al. an einer neuen Technik gearbeitet:
der Fourier-Domain OCT, mit der im selben Jahr erste A-Scans zur
Langenmessung erreicht wurden®'. Die ersten ophthalmologischen in vivo Scans
mit FD-Technik folgten dann 2002'"® und die ersten kommerziellen Geréte kamen
2006 auf den Markt.

Um die Aufldsungsqualitat zu verbessern, wurden ab 1999 besonders von der
Forschergruppe Drexler, Fercher und Schuman an hochauflésenden OCT-
Geraten gearbeitet, die anstatt mit der herkdbmmlich verwendeten
Superluminiszenzdiode mit einem Titan:Safir Laser mit groRerer Bandbreite um
165 nm statt der Ublichen 20-30 nm arbeiteten. Diese Gerate erreichten eine

Auflosung von 1-3 pm und damit wesentlich scharfere Darstellungen, was
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besonders zur korrekten ldentifizierung retinaler Schichten beitrug. Allerdings
eigneten sie sich aufgrund der sehr teuren Lichtquelle nicht fur kommerzielle

Zwecke. Erste in vivo Bilder der Netzhaut konnten 2001 veroffentlicht werden'®.

Nachdem Izatt et al.>® schon 1994 gezeigt hatten, dass sich die OCT prinzipiell
auch fir die Darstellung des Vorderabschnitts des Auges eignet, konnten Hoerauf,
Wirbelauer et al.*! im Jahr 2000 mittels eines OCT-Gerates mit einer Wellenlange
von 1310 nm eine tiefere Penetration in die Sklera und somit die erste vollstandige
Darstellung des Kammerwinkels erzielen. Das Prinzip wurde seit 2003 von der
Firma Heidelberg Engineering in ihrem SL-OCT angewandt.

Studien mit anderen Wellenlangen wie 1040 nm zeigten vielversprechende
Ergebnisse mit hoherer Auflosung und besserer Eindringtiefe in die Choroidea als

830 nm Modelle, konnten sich bislang jedoch nicht in der Praxis durchsetzen'>'%".

Bezuglich des Einsatzes in der Praxis existieren eine Reihe verschiedener
Anwender-Formen: spaltlampengekoppelte®? und handgehaltene Systeme®¥®?,
OP-Mikroskop-gebundene OCTs*"'% und die klassische ,stand-alone* Fundus-

kamera-basierte Form, wobei letztere derzeit noch die dominanteste Rolle spielt.

Durch die genutzte Wellenlange der OCT im Bereich des Infrarotlichtes, hat sich
das Auge mit seinen lichtdurchlassigen Medien als primares Anwendungsgebiet

durchgesetzt. Doch auch die Dermatologie?'%1%4121

, die Neurochirurgie, die
Kardiologie mit kathetergebundenen intravasalen OCTs***® und die
Gastroenterologie mit endoskopischen Methoden zur Tumordiagnostik®’"'% haben
sich als weitere sinnvolle Einsatzfelder gezeigt.

Daneben werden Moglichkeiten der funktionellen OCT erforscht. So lassen sich
z.B. mit Doppler-Technik kleinere GefaRe in der oberflachlichen Haut darstellen®’,
durch Spektroskopie kann auf Konzentrationen biochemischer Substanzen
(Chromophore) geschlossen werden™ und dynamische Prozesse wie
Pupillenverengungen®® oder Netzhautablésungen? kénnen aufgezeichnet werden.
Heute liegen die Auflosungen zwar noch unterhalb des Erkennens einzelner
Zellen'”, doch mit hochentwickelten high-speed FD-OCTs ist die Darstellung
einzelner Fotorezeptoren in der ,en-face Darstellung“ und das Registrieren des

Blutflusses bereits gezeigt worden’.
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Die noch in Entwicklung stehende ,Swept-Source“ OCT, bei der ein Laser mit
veranderbarer Wellenlange zum Einsatz kommt, soll die Scangeschwindigkeit nun
nochmals erhéhen®®".

Heutzutage gibt es fur die Darstellung der Retina eine Reihe kommerziell
erhaltlicher Gerate. Das derzeit gebrauchlichste ist das Stratus OCT (OCT 3; Carl
Zeiss Meditec, Humphrey Division, Dublin CA. USA), welches seit 2002 erhaltlich
ist. Es arbeitet mit der Time-Domain Technik bei einer Wellenlange von 820 nm
mit einer Scanrate von 400 Hz.

Die Fahigkeit dieses Systems zur Erkennung von Makulaerkrankungen und bei
der Diagnose des Glaukoms, sowie der prazisen Messung der Retinadicke und
der Form des Sehnervenkopfes wurde bereits in vielen Arbeiten beschrieben®?%%°.
Hierdurch hat das Stratus OCT einen Stellenwert als klinischer OCT Gold-

Standard erlangt und findet sich in den meisten gréReren Augenkliniken weltweit.

FUr den Vorderabschnitt des Auges gibt es derzeit im Wesentlichen zwei
kommerzielle Gerate: Zum einen das Spaltlampen-OCT (SL-OCT; Heidelberg
Engineering, Heidelberg) und zum anderen das Visante-OCT (Carl Zeiss Meditec,
Humphrey Division, Dublin CA. USA) mit einer axialen Auflésung von 10 um bzw.
18 ym und einer Scanfrequenz von 200 Hz bzw. 2048 Hz.

Beide Systeme basieren auf der Time-Domain Technologie und nutzen eine
Superluminiszenz-Diode mit einer Wellenlange von 1310 nm. Die Darstellung von
Strukturen des Vorderabschnittes wie Kornea, Sklera, Iris, Kammerwinkel und
Anteile der Linse wird damit moglich.

Eine Auflistung derzeit erhaltlicher OCT-Gerate zeigt Tabelle 1.
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OoCT Axiale Scanrate Zusatzliche
Hersteller Gerat o Wellenlange ) Anwendung )
Prinzip Auflésung | Zeilen/s Bildgebung
Zeit-
Humphrey OCT 2000 . 850 nm 13 um 100 Retina IR Fundusbild
Domain
Zeiss Zeit-
Stratus 3 820 nm 10 um 400 Retina IR Fundusbild
Meditec Domain
3D-OCT Spectral- . .
Topcon 840 nm 6 um 20.000 Retina Farbfundusbild
1000 Domain
Spectral-
Optovue RTVue-100 . 840 nm 5um 26.000 Retina IR Fundusbild
Domain
Linien-
Zeiss Cirrus Spectral- ) )
840 nm 5um 27.000 Retina Scanning-
Meditec HD-OCT Domain
Ophthalmoskop
Laser-
Retina,
OPKO Spectral Spectral- Scanning-
) 835 nm 5-6 uym 27.000 Vorderkammer
(OTI) OCT SLO Domain ) Ophthalmoskop;
(mit Adapter) ) .
Mikroperimeter
Retina,
. Spectral- .
Optopol Copernicus b . 855 nm 3 um 52.000 Vorderkammer Fundusbild
omain
(mit Adapter)
IR-Fundusbild,
Fluorecein und,
Heidelberg ) Spectral- .
. . Spectralis . 870 nm 4-6 pm 40.000 Retina ICG-
Engineering Domain ) )
Angiographie,
Autofluoreszenz
Vorderkammer,
Spectral- . .
BMO SL-SR-OCT . 830 nm 9 um 5.000 Retina (mit Spaltlampe
Domain
Volklinse)
Vorderkammer,
SL Spectral-
Topcon 840 nm 8-9 um 5.000 Retina (mit Spaltlampe
SCAN-1 Domain
Volklinse)
Heidelberg )
Time-
Engineering | SL-OCT 5 . 1300 nm 15 um 200 Vorderkammer Spaltlampe
omain
(40Optics)
Zeiss ) Time-
Visante 1300 nm 18 um 2.000 Vorderkammer
Meditec Domain
Spectral-
Tomey SS-1000 . 1300 nm 10 pm 30.000 Vorderkammer
Domain
Tab. 1: Derzeit erhdltliche ophthalmologische OCT-Gerate. Gelbe Felder: In dieser Arbeit

verwendete Gerate (Aus: Huttmann

47)
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1.2.3. Vergleich zu anderen Methoden

Die Vorteile der OCT liegen im Wesentlichen in der Kontaktfreiheit, die es
ermdoglicht, postoperative Befunde frihzeitig und in aufrechter Position des
Patienten wahrend der Untersuchung zu beurteilen. Im Gegensatz zum
gangigsten Vergleichsverfahren, dem Ultraschall, dessen Vorteil in der Darstellung
von Schnittbildern auch bei triben und lichtundurchlassigen Medien besteht, weist
die OCT bei klaren Medien eine wesentlich hohere Bildauflosung auf. Sie liegt
heutzutage bei 7-10 ym und ist damit um ein Zehnfaches hoher als die des
konventionellen Ultraschalls mit 70-80 pm'%%'%2, Selbst die hochauflésende UBM
(Ultraschall-Biomikroskopie) liegt mit ihrer Auflosung von 20-40um noch weit unter
den Werten des OCT. Zudem ist diese Technik aufgrund ihrer geringen
Eindringtiefe von maximal 4 mm nur am vorderen Augenabschnitt
einsetzbar'®’*2 Ein weiterer Vorteil der OCT ist ihre Unabhangigkeit von der
ophthalmologischen Erfahrung des Anwenders in der Handhabung und ihre
zuverlassige Wiederholbarkeit. Inre Messgenauigkeit mit hoher Reproduzierbarkeit
und Wiederholbarkeit ist in zahlreichen Studien gepriift worden'®1071%8
Demgegenulber erfordern Verfahren wie die Sonografie oder die Gonioskopie
mittels Kontaktglas viel Ubung und Einarbeitung des Untersuchers und bieten im
Fall der Gonioskopie nur subjektive Ergebnisse, die oft von der Erfahrung des
Untersuchers abhangig sind.

In Bezug auf die Auflésung ist die histologische Biopsie noch fiuhrend. Eine
Probeentnahme ist am Auge jedoch meist nur ex-vivo mdglich und zudem
entstehen aufgrund der Fixierung Verzerrungen des Gewebes durch
Dehydrierung™. Im Gegensatz zu anderen Schnittbildverfahren wie der
Computer-Tomographie, ist die Untersuchung mit dem OCT flir den Patienten
vollig strahlenbelastungsfrei. Die konfokale Laser Scanning Mikroskopie, welche
eine Auflosung auf zellularer Ebene erreicht, kann nur am vorderen
Augenabschnitt durchgefuhrt werden. Sie zeigt nur einen sehr kleinen Ausschnitt,
ermoglicht keine Querschnittsdarstellung und ist als Immersionstechnik nur im
Kontakt mit der Augenoberflaiche méglich*”™. Hier bewahrt sich wiederum die
Scheimpflug-Videographie, welche im non-contact Verfahren und mit Aufldsungen
im Bereich von 10 ym die Pachymetrie und Topographie der Hornhaut und der
Linse in wenigen Sekunden durchfihren kann. Aufgrund ihres Prinzips des

Lichteinfalls bei 45° kann es hier jedoch zu Verzerrungen kommen''.
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2. Material und Methoden

Im Rahmen der hier vorgestellten Arbeit wurden mit Genehmigung der Ethik-
Kommission der Universitat Lubeck (Aktenzeichen 08-102) unterschiedliche
physiologische und pathologische OCT- Befunde von 91 Augen erhoben und

evaluiert.

2.1. Ein- und Ausschlusskriterien

Die Einschlusskriterien beliefen sich auf das Vorhandensein eines physiologischen
Befundes oder einer von 5 ausgewahlten Pathologien am vorderen oder hinteren
Augenabschnitt. Hierzu zahlten am vorderen Augenabschnitt die normale
Bindehaut, die normale Hornhaut, das Lid, der Kammerwinkel sowie als
pathologische Befunde Sickerkissen, Hornhaut-Narben und Glaukom Implantate
(sog. Ahmed Glaucoma Valves). Am hinteren Augenabschnitt wurden die normale
Makula, die normale Papille, normale retinale Gefalle sowie Makuladbdeme und
Glaukompapillen untersucht. Es wurde angestrebt jeweils 10 verschiedene
Aufnahmen dieser Befunde zu sammeln.

Untersucht wurden nur erwachsene Patienten, die regular zur Sprechstunde in der
Poliklinik erschienen oder stationar in der Augenklinik aufgenommen wurden.

Ausschlusskriterien waren ein Alter unter 18 Jahren und fortgeschrittene Katarakt.

2.2. Studienablauf

Geeignete Patienten wurden in der Zeit zwischen August 2008 und Marz 2009
durch Sichtung der Patientenakten auf den Stationen und in der Poliklinik der
Augenheilkunde ausgewahlt und zur Teilnahme an der Studie angesprochen. Bei
Zustimmung wurde eine Aufklarung bezlglich Sinn und Zweck der Studie, der
Risiken (Datenschutz) und des zusatzlichen Aufwands flir den Patienten
durchgefuhrt. Nach schriftlichem Einverstandnis wurde dem Patienten eine Kopie

der Einverstandniserklarung inklusive Studien-Aufklarungsbogen ausgehandigt.

Das zu untersuchende Auge wurde fotografiert. AnschlieRend erfolgte erst die

Untersuchung des Auges mit dem jeweiligen Standard-OCT (Fur den
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Vorderabschnitt: SL-OCT/ flr den Hinterabschnitt: Stratus-OCT). Unmittelbar
danach erfolgte die Untersuchung am Prototypen SL-SR-OCT.

Die Untersuchung am OCT dauerte etwa 5 Minuten, so dass fur den Patienten ein
Gesamtzeitaufwand von 10 bis maximal 15 Minuten entstand. In Fallen mit
mangelnder Compliance oder erschwerter krankheitsbedingter Fixation auf einen

Punkt, dauerte die Untersuchung vereinzelt auch 10 Minuten langer.

Zur Validierung der Methode wurden vor den Patientenmessungen einige
Aufnahmen an einem sog. ,Phantomauge® durchgefuhrt. Das Phantomauge ist ein
physikalischer Nachbau des menschlichen Auges bestehend aus einem
Metallzylinder in dem eine Kornea und Linse aus Glas, eine verstellbare Iris und
eine Netzhaut mit Vertiefung fur die Papille und einer Farbung fur die Makula
eingefasst sind. Fur die Uberpriifung der Skalierung der Vorderabschnitts-Bilder
im Vergleich zum SL-OCT wurde ein Glasquader definierter Grofle mit drei

Schichten unterschiedlicher Brechungszahlen benutzt.

2.3. OCT Gerate in dieser Arbeit

2.3.1. Spaltlampen-Spektralradar-OCT (SL-SR-OCT)

Bei dem in dieser Arbeit verwendeten, und auf SD-OCT-Technologie (syn.
Spektralradar) basierenden OCT-Prototypen, dem Spaltlampen Spektralradar
OCT (SL-SR-OCT), wurde ein OCT-Scanner seitlich an eine herkdémmliche
Spaltlampe (BQ 900; Haag-Streit, Bern, Schweiz) angebracht (Abb. 4 und 5).

Der Strahlengang der OCT wurde mit der Beleuchtung der Spaltlampe kombiniert.
Der Fokus des Probenstrahls stimmte dabei immer mit dem Fokus des
Spaltlampenstrahls und der Fokusebene des Mikroskops uberein (Abb. 5).

Die entsprechende SD-OCT-Einheit (Fa. Thorlabs) arbeitete mit einer
Superlumineszenzdiode bei einer Zentralwellenlange von 830 nm mit einer
Bandbreite von 50 nm FWHM. Die Scanrate lag bei 5000 Hz was bei 1025 A-
Scans pro B-Scan zu einer durchschnittlichen Bildaufnahmezeit von 0,26
Sekunden pro B-Scan fuhrte. Die Scanlange lag bei 8 mm und die Scantiefe in

Luft war ~3,5 mm bei einer Tiefenauflosung von 9 ym.
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Abb. 4: SL-SR-OCT: Der SR-OCT Scanner mit Strahlteiler und Referenzspiegel ist an der
Spaltlampe fixiert und in den Strahlengang des Spaltlampenlichtes eingefiigt. Die OCT-
Basiseinheit enthalt die Superlumineszenzdiode und dient der spektralen Analyse des Signals,
der Computer verarbeitet die Information zu einem 2D-Bild auf dem Monitor.

OCT-Basisgerét Scanner
A Referenzspiegel
SLD 830 nmI > ]
Strahlteiler \ [
v
C
N /MQ
v :\/".
Fokusebene
Spektrometer der Spaltlampe
N
—_— < I|
\/J
78 dpt
Volklinse
I
Computer Spaltiampe

Abb. 5: Aufbau des SL-SR-OCT. Die OCT-Einheit ist wie rechts oben dargestellt an der
Spaltlampe montiert. Das Licht der Superluminiszenzdiode (SLD) wird im Faserstrahlteiler geteilt,
der am Auge reflektierte Probenstrahl trifft zusammen mit dem Referenzstrahl im Spektrometer
zusammen. Dort wird das Signal nach Wellenlange aufgespalten registriert und anschliellend im
Computer verarbeitet. Auf dem Bildschirm werden die Tiefenscans schlieldlich als
zweidimensionale Schichtbilder wiedergegeben.
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Fur die Darstellung der Retina wurde, entsprechend dem normalen
funduskopischen Untersuchungsgang, eine gewodhnliche 78-dpt aspharische
Ophthalmoskopielupe (Volk Optical, Mentor, OH, USA) in den Strahlengang
eingebracht. Das OCT-Signal der Retina wurde durch ein automatisches Justieren
des Referenzspiegels der OCT-Scanner-Einheit aufgespurt (Tracking) und
anschlieBend auf die entsprechende Ebene eingestellt. Eine Darstellung von
Vorderabschnittsstrukturen war direkt ohne Anwendung anderer optischer
Hilfsmittel moglich. Zum Scannen von Hornhaut oder Iris wurde jeweils auf
voreingestellte feste Tiefenwerte fokussiert.

Auf einem Monitor wurde das OCT Bild simultan angezeigt (Abb. 6), das
Speichern in hoher Auflosung erfolgte dann mithilfe eines Fullschalters.

t

Abb. 6: Darstellung eines OCT-Scans am Monitor. In der oberen Darstellung konnte mit einem
schnellen Scan die Position des OCT in Echtzeit tGberprift werden, wahrend im unteren Bereich
der jeweils letzte gespeicherte Scan in hoher Auflésung prasentiert wurde.

2.3.2. SL-OCT

Das Heidelberg SL-OCT, ein Time-Domain gestitztes Gerat, welches ebenfalls
spaltlampenadaptiert ist, arbeitet bei einer Wellenlange von 1310 nm. Seine
Scanfrequenz liegt bei 200 Hz, womit es bei 200 A-Scans pro Aufnahme eine
Akquisitionszeit von 1 Sekunde hat. Die Scanlange betragt 15 mm, die Scantiefe
in Luft 7 mm womit die Mdglichkeit der Aufnahme der kompletten Vorderkammer
in einem Scan geboten wird. Das axiale Auflosungsvermogen liegt bei 10 um
(Tab. 2).
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2.3.3. Stratus OCT

Das Zeiss Stratus OCT, ebenfalls Time-Domain basierend, hat eine
Zentralwellenlange von 820 nm mit einer Bandbreite von ca. 25 nm. Damit erreicht
es eine Tiefenauflésung von 10 um bei einer Scanlange von 5-6 mm, je nach
Einstellung, und einer Scantiefe im Gewebe von 2 mm. In einer Sekunde generiert
es 400 A-Scans, so dass es bei 512 Tiefenscans pro Schnittbild auf eine

Bildaufnahmezeit von 1,28 Sekunden kommt (Tab. 2).

2.3.4. Spectralis OCT

Zum Vergleich mit dem derzeit gebrauchlichsten und modernsten SD-Gerat,
wurden auch einzelne Aufnahmen mit dem Spectralis OCT (Heidelberg
Engineering, Heidelberg) durchgeflhrt. Dieser Spectral-Domain basierte
Tomograph arbeitet bei einer Zentralwellenlange von 870 nm und erreicht bei
40.000 A-Scans pro Sekunde eine Tiefenauflosung von 4-6 um im Gewebe (Tab.
2). Zusatzlich ist er durch das Vorhandensein eines zweiten Scan-Laserstrahls
(TruTrack™ eye tracking) in der Lage, den eigentlichen OCT-Scanstrahl an
unerwunschte Augenbewegungen anzupassen, um stets von genau der gleichen
Stelle Aufnahmen durchfuhren zu konnen. Auf diese Weise ist ein genaues
Uberlagern von mehreren Scans (in dieser Arbeit je 9) im Sinne der Mittelung
modglich, womit eine Verminderung von Rauschen und damit scharfere Scans

erreicht werden (Heidelberg Noise Reduction™, siehe auch Kapitel 3.2.7).

SL-SR-OCT SL-OCT Stratus OCT Spectralis OCT
Wellenlange 830 nm 1310 nm 820 nm 870 nm
Bandbreite 50 nm 40 nm 25 nm 50 nm
Axiale Scans 512 672 1024 496
Laterale Scans 1025 200 512 1536
A-scan Frequenz 5000 Hz 200 Hz 400 Hz 40.000 Hz
Scantiefe (Luft) 3,5 mm 7 mm 2,8 mm 2,6 mm
Scanlénge 8 mm 15 mm 5 mm 8,7 mm
Axiale Auflésung 9um 10 uym 10 um 4-6 um
Laterale Aufldsung 15 um 75 um 20 um 14 pm
Bildaufnahmezeit 0,26 s 1s 1,28 s 0,19s

Tab. 2: Verwendete OCT-Geréte im Vergleich
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2.4, Durchfihrung der Bilderfassung

Am jeweiligen Gerat wurde der Patient gebeten, seinen Kopf auf der Kopfstiutze
abzulegen und einen bestimmten Punkt zu fixieren. Beim Stratus OCT war dies
eine interne Fixationsleuchte. Da das SL-SR-OCT noch Uber keine solche
Fixationshilfe verflgt, wurde ein Punkt im Raum gewahlt (Ohr des Untersuchers).

Mit jedem der Gerate wurde dann jeweils mindestens ein (qualitativ
ausreichender) horizontaler Scan, exakt in der 9 - 3 Uhr Ebene und ein vertikaler
Scan, exakt in der 12 — 6 Uhr Position aufgenommen. Es wurde darauf geachtet,
dass zum einen die Aufnahmeebene stets mdoglichst senkrecht zum
Strahlenverlauf des OCT lag um Verzerrungen zu vermeiden, und zum anderen
durch optimale Fokussierung eine mdoglichst hohe Intensitat der Bilder erreicht

wurde.

Scans der Hornhaut wurden genau an der Hornhautmitte (Apex) durchgefiihrt,
Aufnahmen der Bindehaut wurden nasal oder temporal in Abstanden von 1-5 mm

vom Limbus in limbusparalleler Richtung akquiriert.

Fir den Kammerwinkel wurden die Aufnahmen nasal oder temporal im rechten
Winkel zum Limbus durchgefihrt, der Patient wurde dabei gebeten nach rechts

bzw links zu blicken um ein senkrechtes Auftreffen des Strahls zu gewahrleisten.

Beim Sickerkissen erfolgten die Aufnahmen am Ort der hochsten konjunktivalen
Erhebung bei mdglichst senkrechtem Auftreffen des Strahls. Hierbei blickte der
Patient nach unten und je nach Lage des Sickerkissens nach temporal oder nasal

und das Oberlid wurde vorsichtig angehoben.

Die Darstellung der Ahmed Glaucoma Valves erfolgte sowohl intrakameral als
auch intraskleral, ebenfalls bei Abblick bzw. Seitblick des Patienten, abhangig von

der Position des Schlauches.

Fir Aufnahmen der Retina wurde die Pupille medikamentds erweitert (klinikeigene
Herstellung aus 0,05% Tropicamid und 2,5% Phenylephrin) und die Retina mit
Hilfe einer 78 dpt Linse fokussiert.

Die Papille sowie die Makula wurden mdglichst zentral gescannt. Aufnahmen der

Gefalke wurden sowohl zentral an der Papille als auch peripapillar durchgefihrt.
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Jeder Patient wurde zuerst mit dem jeweiligen Time-Domain Gerat untersucht,
und anschlieBend gebeten an das SL-SR-OCT zu wechseln. Dort wurde das
gleiche Areal noch einmal gescannt. Der genaue Ort des Scans wurde durch
Fotodokumentation und einer Skizze im Untersuchungsprotokoll (siehe Anhang
Punkt 8.6) festgehalten. Andere interessierende Parameter und Auffalligkeiten
wurden hier ebenfalls dokumentiert. Alle Aufnahmen wurden vom Verfasser dieser
Arbeit selbststandig durchgefuhrt.

2.5. Auswertung, Datenerfassung, Datenhaltung

Die Bilddaten der Standard-OCT-Gerate (Stratus und SL-OCT) wurden mit denen
des SL-SR-OCT verglichen, wobei Kriterien wie Auflosung und Kontrast,
Eindringtiefe, generelle Darstellbarkeit von Gewebestrukturen und Pathologien,
Bewegungsartefakte und die Morphologie von einzelnen Strukturen qualitativ
ausgewertet wurden. Nur solche Bilder, die mit beiden Geraten mit hoher
Ubereinstimmung die gleichen Strukturen zeigten, wurden gegenlibergestellt und
analysiert. Quantitative Messungen wurden vorgenommen, um die Dicke der
Netzhaut und der Hornhaut sowie die Ausdehnung von Sickerkissen zu erfassen

und zu vergleichen.

Samtliche Aufnahmen wurden in axialer Richtung vergrofdert um eine bessere
Visualisierung der internen Strukturen zu ermoglichen. Es wurden keine
Korrekturen fur Verzerrungen durch Augenbewegungen wahrend der
Untersuchung gemacht. Um eine optimale Vergleichbarkeit zu erreichen, wurden
die SL-OCT Bilder mit einem Scanbereich von 15x7 mm auf den 8x3,5 mm
Scanbereich des SL-SR-OCT zugeschnitten.

Um quantitative Messungen vornehmen zu koénnen, mussten die mit OCT
dargestellten optischen Abstande mithilfe einer jeweils gewebespezifischen
Brechungszahl auf ihre geometrischen (realen) Entfernungen skaliert werden.

Zur Berechnung der Hornhautdicke (Pachymetrie) wurden die unskalierten SL-SR-
OCT Bilder in ein kommerzielles Bildbearbeitungsprogramm exportiert (Imaged,
National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA). Der Abstand vom Zentrum des

Kornea-Reflexes am Tranenfilm bis zum hochreflektiven Endothel wurde manuell
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gemessen und die Entfernungen anschlie®Bend mit der Brechungszahl der
Hornhaut bei 830 nm (1,3853)%*""? geteilt, um auf geometrische Abstinde zu
kommen (Abb. 7 A und C). Zur Messung der Hornhaut anhand der SL-OCT Bilder
wurde die im Gerat integrierte automatische Pachymetrie-Software verwendet,
welche die Zentren der Peaks eines Intensitatsprofils (A-Scan) bestimmt (Abb. 7

B). Hier wird eine Brechungszahl der Hornhaut von 1,376 bei 1310 nm

angenommen>.
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Abb. 7: Pachymetrische Messungstechniken bei SL-SR-OCT und SL-OCT. (A) und (C)
Manuelle Messung mit SL-SR-OCT, Der Gesamt-Messbereich des Intensitatsprofils in (C)
entspricht dem roten Messbereich in (A). Die Peaks entsprechen Hornhaut Vorder- und
Ruckflache. Der blaue Pfeil gibt somit die Hornhaut-Gesamtdicke an. (B) Automatische Messung
mit SL-OCT. Rechts wird ebenfalls ein Intensitatsprofil angezeigt.

Bilder auf denen Kornea (1,3853) und Sklera (1,33)'" zugleich abgebildet waren,
wurden fur beide Gerate unskaliert exportiert und anschlielend mit einer mittleren
Brechungszahl von 1,36 korrigiert. Verzerrungen, die am Bildrand durch nicht-

senkrechtes Auftreffen des Messstrahls entstanden, wurden nicht korrigiert.

Zur quantitativen Auswertung der Sickerkissen wurde die Sickerkissenwanddicke
gemessen, die als Abstand vom oberflachlichen Signal der Bindehaut zum
Oberrand des subkonjunktivalen Spaltes definiert wird’2. AuRerdem wurden die
totale Sickerkissenhdhe sowie das Ausmal} des subkonjunktivalen Spaltes erfasst.
Die Klassifizierung der Sickerkissen erfolgte nach bestimmten Kriterien anhand

der Morphologie, des Vorhandenseins von epithelialen Mikrozysten und der Starke
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des OCT-Signals™. Die Rohdaten wurden in das Bildbearbeitungsprogramm
(ImageJ) exportiert und manuell ausgemessen®. Axiale Abstande wurden auch
hier mit der o.g. mittleren Brechungszahl berechnet, fur die Messungen in der
Breite wurde keine Brechungszahl angewandt. Die interne Vermessungssoftware
des SL-OCT konnte hier nicht genutzt werden, weil durch eine falsche
automatisierte Segmentierung des Bildes inkorrekte Brechungszahlen angewandt

worden waren.

Zur Auswertung retinaler Scans wurden die unbearbeiteten Bilder des SL-SR-OCT
mit einer Brechungszahl von 1,38%7® skaliert. Bilder des Stratus OCT wurden
durch interne Software automatisch geometrisch korrekt skaliert dargestellt.

Zur qualitativen Gegenuberstellung wurden die Bilder als Roh-Dateien im JPG-
Format ohne Bewegungskorrektur exportiert, wie es die Standard-Software des
Stratus OCT zulasst, und so fiir Studien gehandhabt wird °'.

Da laterale Abstdande an der Retina mit dem SL-SR-OCT aufgrund der
alternierenden Abstande der gehaltenen Volk-Linse nicht absolut zuverlassig sind,
wurden in dieser Arbeit ausschlielllich Messungen in axialer Richtung
durchgefuhrt.

Die Dicke der Netzhaut wurde sowohl zentral in der Fovea gemessen (Mittel des
besten horizontalen und vertikalen Scans) als auch superior, inferior, nasal und
temporal an der jeweils prominentesten Stelle. Um sicherzustellen, dass dieselben
Referenzpunkte gewahlt wurden, wurden samtliche Messungen fir beide Gerate
manuell durchgefihrt (Imaged, National Institutes of Health; Bethesda, MD): vom
oberen Rand der Nervenfaserschicht bis zum unteren Rand des retinalen
Pigmentepithels. Die automatische Segmentationssoftware des Stratus (,Retinal
Mapping“) misst die retinale Dicke bekanntlich von der Nervenfaserschicht bis zur
hellen Linie der Grenzschicht zwischen Fotorezeptoren Innen- und
Aulensegmenten (IS/AS) und wurde deshalb nur zu Kontrollzwecken genutzt.

Alle Bilddaten wurden auf einem externen Datentrager anonymisiert gespeichert.
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3. Ergebnisse

Insgesamt wurden 70 Patienten untersucht (37 Manner und 33 Frauen). Einige
Patienten wurden beidseits untersucht, so dass insgesamt 91 Augen
eingeschlossen wurden. Die Patienten waren zwischen 21 und 84 Jahren, im
Durchschnitt 62 Jahre alt. Tabelle 3 zeigt eine Ubersicht der untersuchten
Strukturen.

Es wurde jeweils eine horizontale und ein vertikale Aufnahme verglichen. Die
Gesamtdauer der Untersuchung war abhangig von der Compliance des Patienten,
der Fahigkeit einen festen Punkt zu fixieren, und der Anzahl der aufgenommenen

Bilder. Im Durchschnitt lag sie bei 15 Minuten.

Vorderabschnitt (38 Augen, insgesamt 71 Befunde)

Struktur Anzahl
1. Bindehaut normal 11
2. Hornhaut normal 15
3. Lid normal 12
4. Kammerwinkel 11
5. Ahmed Galucoma Valve 7
6. Sickerkissen 6
7. Hornhaut-Pathologien 9

Hinterabschnitt (54 Augen, insgesamt 78 Befunde)

Struktur Anzahl
1. Geféalie normal 9
2. Makula normal 23
3. Papille normal 19
4. Glaukompapille 10
5. Makulabdem 17

Tab. 3: Ubersicht der Anzahl der Befunde am Augenvorder- und Hinterabschnitt.

24




Die Voraufnahmen erfolgten am Phantomauge. Mit vordefinierten Abstanden und
GrolRen als Referenzwerte lie3en sich mit seiner Hilfe die korrekte Skalierung der
SL-SR-OCT Bilder im Vergleich zum Stratus OCT uberprufen (Abb. 8).

Abb. 8: Netzhaut Phantomauge. (A) SL-SR-OCT. (B) Stratus OCT. Der Scanbereich des SL-SR-
OCT umfasst 8x2,5 mm, so dass die kiinstliche Papille (P) und die kiinstliche Makula (M) erfasst
sind. Im hier dargestellten ,Cross Hair* Modus des Stratus OCT betragt der Scanbereich 3x2 mm.
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3.1. Vorderabschnitt

Zur Evaluation des Vorderabschnittes wurden von 38 Patienten 38 Augen mit
physiologischen und pathologischen Befunden untersucht. Insgesamt wurden 71

Befunde erstellt.

3.1.1. Lid

Insgesamt wurden 12 Lider untersucht, von denen 5 gut vergleichbare Ergebnisse
lieferten.

Mit dem SL-SR-OCT waren drei Schichten voneinander abgrenzbar: das stark
reflektive Stratum corneum, die signalschwache restliche Epidermis und die
mittelreflektive Dermis (Abb. 9). Diese Einteilung gelang bei den Bildern des SL-
OCT nur schlecht, da die Auflosung eine Abgrenzung von Hornschicht und
Epidermis nicht zulie3. GefalRe waren mit dem SL-SR-OCT bei 7 Fallen, mit dem
SL-OCT nur in 6 Fallen zu erkennen. Wimpern waren mit beiden Methoden
darstellbar und verschatteten tiefer liegende Strukturen. Haarwurzeln oder

Drusenausfuhrungsgange konnten jedoch nicht abgebildet werden.

Abb. 9: Lid vertikal. (A) SL-SR-OCT. (B) SL-OCT. ( D, Dermis; E, Epithel;
G, Gefal; StC, Stratus corneum; W, Wimpern)
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Tieferliegende Strukturen wie Tarsus und Meibom-Driisen waren nicht sichtbar. In
einem Schnittbild (Abb. 10) war mit dem SL-OCT eine schwachreflektive Schicht

unterhalb der Dermis erkennbar, die dem M. orbicularis entsprechen konnte.

Abb. 10: Lid vertikal. (A) SL-SR-OCT. (B) SL-OCT mit gesamter
Ausdehnung des Scanfeldes. (M, M. Orbicularis)

3.1.2. Hornhaut

Von 15 untersuchten gesunden Hornhauten lieferten 13 mit beiden Geraten gut
vergleichbare Bilder.

Durch die hohe Auflosung war bei allen Bildern mit dem SL-SR-OCT eine klare
Differenzierung der 5 kornealen Schichten mdglich: Tranenfilm (hochreflektiv),
Epithel (schwachreflektiv), Bowman-Membran (hochreflektiv) Stroma
(mittelreflektiv) und Endothel mit Descemet-Membran (hochreflektiv) (Abb. 11 und
12). Bei einem Patienten konnte oberhalb des Endothels eine weitere
hochreflektive Schicht identifiziert werden, welche die Descemet-Membran selbst
darstellt (Abb. 11). Das SL-OCT zeigte im Wesentlichen 3 gut erkennbare
Schichten: den hochreflektiven Tranenfiim oberhalb des schwachreflektiven

Epithels und das angrenzende mittelreflektive Stroma (Abb. 12).
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Die Bowman-Membran als einzelne Entitat war jedoch nur in 4 von 15 Fallen mit
dem SL-OCT zu erkennen. Eine hochreflektive Schicht aus Descemet-Membran

und Endothel war stets nur ansatzweise, jedoch nie auf voller Breite des Scans

darstellbar.

Abb. 11: normale Hornhaut mit SL-SR-OCT. Deutlich zu sehen ist die Abgrenzung zweier
Schichten an der Hornhaut-Rickseite. (B, Bowman Membran; D, Descemet Membran; En,
Endothel; Ep, Epithel; St, Stroma; Tf, Tranenfilm)

Abb. 12: normale Hornhaut. (A) SL-SR-OCT. (B) SL-OCT. Kleine Bilder entsprechen dem
Original-Scanbereich. Weilte Felder kennzeichnen den vergrofiert dargestellten Ausschnitt. (B,
Bowman Membran; En, Endothel mit Descemet Membran; Ep, Epithel; St, Stroma; Tf, Tranenfilm)
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Die Hornhautdicke wurde auf jedem Scan senkrecht zur Oberflache am Apex
gemessen. Der Mittelwert aus dem jeweiligen vertikalen und horizontalen Scan
wurde als zentrale Hornhautdicke berechnet (Tab. 4).

In einem Beispiel (Abb. 7) betragt der Abstand 122 Pixel, was bei einer Messtiefe
von 3,5 mm und einer Tiefenauflésung von 512 Pixeln einem optischen Abstand
von 822 um entspricht. Dieser Wert muss jedoch durch die Brechungszahl der
Kornea von 1,3853 geteilt werden wund entspricht einer tatsachlichen
(geometrischen) Korneadicken von 593 um. Der mit der Heidelberg-Software
gemessene Wert betrug 592 ym und war somit nahezu identisch.

Die durchschnittliche Korneadicke aller 15 Patienten lag mit dem SL-SR-OCT bei
546 + 34,6 ym (Mittelwert+SD). Die Werte streuten zwischen 499 ym und 597 pm.
Beim SL-OCT lag die mittlere Hornhautdicke der automatisch erfassten Werte bei
546 + 29,8 ym mit einer Spanne von 495 um bis 607 pm.

Die jeweiligen Abweichungen zwischen SL-SR-OCT und SL-OCT fir alle 15 Paare
lagen zwischen -19 und 19 uym (-3,2% und 3,6%), die mittlere Abweichung lag bei
-0,1um (0,05%).

Hornhautdicken

Patient Heidelb.- SL-SR-Messung Abw. Absolut (um) Abweichung (%)

Software (um) (um) (SLSR — Heidelb.) (Heidelb.=100%)
3072 535 550 15 2,80
3073 524 522 -2 -0,38
3172 554 559 5 0,90
583 594 590 -4 -0,67
686 500 500 0 0,00
687 572 569 -3 -0,52
688 495 499 4 0,81
784 554 555 1 0,18
1182 594 575 -19 -3,20
1485 529 525 -4 -0,76
2785 523 542 19 3,63
2787 562 553 -9 -1,60
2788 531 525 -6 -1,13
2789 514 526 12 2,33
743 607 597 -10 -1,65
Mittel 545,9 545,8 -0,1 0,05

SD 34,6 29,8

Tab. 4: Hornhautdicken (Abw., Abweichung; Heidelb., Heidelberg SL-OCT; SD,
Standardabweichung)
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Durch die hohe Auflésung des SL-SR-OCT, war es hier auch mdglich -ebenfalls
manuell- eine Messung der Epitheldicke durchzufuhren (Tab. 5). Die Heidelberg-
Software bietet hierzu kein spezielles Programm, und durch die geringere
Auflésung ist die genaue Begrenzung des Epithels schwierig zu erkennen. Es ist
jedoch mdglich, anhand des Intensitatsprofils die vordere und hintere Schicht des
Epithels abzuschatzen. Epitheldicken mit dem SL-SR-OCT lagen zwischen 49,1
und 70,0 ym (Mittelwert: 57,3 £ 5,7um), die gemessenen Werte beim SL-OCT
streuten von 48,5 ym bis 75 ym (Mittelwert: 60,2 £ 7,3 pym).

Epitheldicken

Heidelb. Abw. Absolut Abweichung (%)
Patient  -Software (um) SL-SR-Messung (um) (SLSR - Heidelb.) (Heidelb.=100%)
3072 55 64 9 16,58
3073 66 75 9 13,46
3172 53 64 11 20,08
583 70 70 0 0,00
686 58 53 -5 -9,09
687 54 54 0 0,37
688 59 68 9 14,21
784 61 62 1 0,99
1182 53 60 7 12,99
1485 58 63 5 7,02
2785 59 51 -8 -13,82
2787 50 59 9 18,24
2788 49 49 0 -1,22
2789 54 59 5 9,14
743 61 56 -5 -8,87
Mittel 57,3 60,2 2,9 5,06
SD 57 7.3

Tab. 5: Hornhautepitheldicken (Abw., Abweichung; Heidelb., Heidelberg SL-OCT; SD,
Standardabweichung)

3.1.3. Bindehaut und Sklera

Bei insgesamt 11 Patienten wurden Aufnahmen der Bindehaut und Sklera erstellt.

Die oberflachlichen Schichten waren im SL-SR-OCT sehr detailliert darstellbar.
Man erkennt eine dunne, oberste, mittelreflektive Schicht, welche dem
Bindehautepithel entspricht. Direkt angrenzend befindet sich eine starker reflektive
Schicht, der das Bindehautstroma und die Tenonkapsel zugeordnet werden kann.

Ein schmaler Bereich mit kleinen hyporeflektiven Arealen entspricht der Episklera
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mit episkleralen Gefallen und bildet die Grenze zur darunterliegenden breiten
Schicht der hochreflektiven Sklera. Eine genaue Abgrenzung anhand der
Intensitat der Reflektivitaten ist jedoch nicht moglich (Abb. 13 A).

Im SL-OCT waren das Bindehautepithel und die Gefalte nur schlecht erkennbar,
wahrend tieferliegende Strukturen besser darstellbar waren. Bei Aufnahmen von 7
Patienten demarkierte sich ca. 1 bis 1,5 mm lateral vom Limbus eine breite
hyporeflektive Schicht unterhalb der Sklera, welche dem Ziliarkorper entspricht,
sowie eine dunne hyperreflektive Schicht, welche dem Ziliarkdrperepithel
zugeordnet wird (Abb. 13 B).

Bei Aufnahmen von 4 Patienten, die ca. 4-5 mm lateral vom Limbus gescannt
wurden, ist der gesamte Schnitt schmaler, die hyporeflektive Schicht dinner und
das Signal der hyperreflektiven Schicht noch starker. Hier werden die Aderhaut
und das Pars-Plana-Epithel abgebildet (Abb. 14).

Abb. 13: Normale Bindehaut, vertikal. (A) SL-SR-OCT, (B) SL-OCT (BhE, Bindehautepithel;
EpS, Episklerale Gefalie; S, Sklera; St, Stoma und Tenon; ZE, Ziliarkérperepithel; ZK, Ziliarkérper)
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Abb. 14: Normale Bindehaut mit SL-OCT. (A) vertikaler Scan. (B) horizontaler Scan zur
Darstellung des Scanortes aus (A) und Abb. 13. Scanort 1 entspricht Abb. 13 mit 1,5 mm
Entfernung von Limbus. Scanort 2 entspricht (A) mit 4 mm Abstand vom Limbus. Das Pars- Plana
Epithel in A ist starker sichtbar, als in Abb. 13 weil es nicht zur Verschattung durch den Ziliarkérper
kommt. (Ep, Pars-Plana Epithel; Ch, Aderhaut; Li, Limbus; S, Sklera)

Bei zwei Patienten mit Pingueculum, einer degenerativen Veranderung des
konjunktivalen Stromas®, konnte eine deutliche Ablagerung in Form eines
hyperreflektiven Bereichs unterhalb des Epithels gesehen werden (Abb. 15 A-F).
Im SL-SR-OCT war eine Verdinnung des Epithels Uber dem Pingueculum
deutlicher erkennbar (Abb. 15 C und E), daflr waren Strukturen unterhalb des

Pingueculums starker verschattet als in Scans mittels SL-OCT.

500pm

500um

500pm 500um

Abb. 15: Pingueculum. (A,C,E) SL-SR-OCT,; (B,D,F) SL-OCT. Deutlich ist im SL-SR-OCT die
Verdinnung des Bindehautepithels oberhalb der Struktur sichtbar. Kalzifizierte Bereiche stellen
sich hyperreflektiver dar. (C, Kornea; Ep, Bindehautepithel; P, Pinguecula)

32



3.1.4. Kammerwinkel

Von 11 untersuchten Kammerwinkeln waren 8 mit vergleichbaren Bildern
auswertbar. Aufgrund der hochreflektiven Eigenschaften der Sklera bei einer
Wellenlange von 830 nm war der Kammerwinkel bei Aufnahmen mit dem SL-SR-
OCT verschattet und nicht sichtbar.

In allen Bildern des SL-SR-OCT waren die oberflachlichen Schichten mit
Bindehautepithel, Tenonkapsel, Episklera mit kleinen Gefalken und Sklera sehr
detailreich zu erkennen (Abb. 16 und 17 A). Der korneosklerale Ubergang war,
aufgrund der unterschiedlichen Streuungseigenschaften von mittelreflektivem
Korneastroma und hochreflektiver Sklera, in fast allen Scans gut erkennbar (Abb.
16). Ein hochreflektiver Bereich unterhalb des korneoskleralen Ubergangs sowie
ein posterior angrenzender hyporeflektiver Anteil konnte das trabekulare
Maschenwerk darstellen. Das dartberliegende schwachreflektive Areal, welches
nur in wenigen Scans beider Gerate zu erkennen ist, wirde anatomisch dem
Schlemm’schen Kanal entsprechen (Abb. 16).

Im SL-OCT waren die oberflachlichen Strukturen weniger gut differenzierbar, daftr
stellten sich tieferliegende Strukturen wie Iris, Kammerwinkel und Anteile des
Ziliarkorpers deutlicher dar (Abb. 17 B). Der Sklerasporn war nur im SL-OCT

erkennbar, ebenso wie die Insertion eines lateralen Augenmuskels, die in einer

Aufnahme erfasst werden konnte (Abb. 18).

Abb. 16: Kammerwinkel mit SL-SR-OCT. (C, Kornea; C/S, Korneoskleraler Ubergang; SK,
Schlemmscher Kanal; TM, Trabekulares Maschenwerk)
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Abb. 17: Kammerwinkel. (A) SL-SR-OCT, (B) SL-OCT. (BhE, Bindehautepithel; C, Kornea; Ep,
Epithel; G, episklerale Gefalte; |, Iris; S, Sklera; Sp, Sklerasporn; VK, Vorderkammer; ZK.
Ziliarkorper)

Abb. 18: Kammerwinkel mit SL-OCT. Gesamter Scanbereich von 7x15 mm.
(M, lateraler Augenmuskel; Sp, Sklerasporn)
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3.1.5. Hornhautnarbe

Insgesamt wurden 9 Hornhautpathologien untersucht, davon waren 3 echte
Hornhautnarben. 8 Bilder brachten gut vergleichbare Ergebnisse.

Vernarbte Strukturen stellten sich mit beiden Geraten signalstarker dar (Abb. 19
und 20). Die Beschaffenheit des Epithels und die Tiefe der Lasion im kornealen
Stroma waren im SL-SR-OCT deutlich besser zu beurteilen. Die horizontale
Ausdehnung war jedoch besser im SL-OCT darzustellen, da es die komplette
Hornhaut in einem Scan zeigte (Abb. 20 B, kleines Bild).

Im dargestellten Fall einer oberflachlichen Hornhautnarbe (Abb. 19), zeigte sich
am Ort der Lasion mit beiden Geraten eine deutliche Verdlinnung des
Hornhautstromas mit Zunahme der Reflektivitdt. Nur mit dem SL-SR-OCT

erkennbar war darUber hinaus eine Verdickung des Hornhautepithels.

Abb. 19: Hornhautnarbe. (A) SL-SR-OCT, (B) SL-OCT. Im SL-SR-OCT deutlich sichtbare
Verdickung des Hornhautepithels oberhallb der Narbe. (B, Bowman Membran; En, Endothel; Ep,
Epithel; I, Iris; N, Narbe; St, Stroma)
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Im Fall eines Patienten mit Narbe nach Keratokonjunktivitis scrofulosa, war mit
beiden Geraten eine tief im Stroma liegende hyperreflektive Zone zu erkennen
(Abb. 20). Nur mit SL-SR-OCT war jedoch die Unversehrtheit von Epithel und

Descemet-Membran sicher identifizierbar.

Ein Ausmessen der Korneadicke am Ort des veranderten Gewebes nach oben
beschriebener Methode ergab im dargestellten Fall (Abb. 19) mittels SL-SR-OCT
eine Dicke von 476 um in Ubereinstimmung mit 470 ym gemessen mit SL-OCT.

Abb. 20: Hornhautnarbe nach Keratokonjunktivitis scrofulosa. (A) SL-SR-OCT, (B) SL-OCT
(D, Descemet Membran; Ep, Epithel; N, Narbe; St, Stroma)

3.1.6. Sickerkissen

Insgesamt wurden 6 Augen untersucht, von denen 5 gut vergleichbare Ergebnisse
lieferten.

Ausgewertet wurde die Sichtbarkeit von intrakonjunktivalen Zysten, Mikrozysten,
des subkonjunktivalen Spaltes, des Skleradeckels und der Trabekulektomie selbst
(vgl. hierzu Abb. 21).
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Abb. 21:. Sickerkissen Operation. Links schematisch (nach www.uwhealth.org/healthfacts):
Unterhalb der Bindehaut (BH) wird durch einen Schnitt in die Sklera ein lappchenférmiger Zugang
zum Kammerwinkel geschaffen, der mit der Trabekulektomie (TE) und peripheren Iridektomie in
der Vorderkammer mindet (hier etwas héher als gewohnlich dargestellt). Der Skleradeckel (SD) ist
das Ventil zum subkonjunktivalen Spalt zwischen Bindehaut (hier noch zuriickgeschlagen) und
Sklera. Dieser Bereich wird als Sickerkissen bezeichnet’?. Rechts Fotografie: Die Bindehaut zeigt
sich in der Spaltlampe im Bereich des Sickerkissens deutlich vorgewdlbt.

In den Aufnahmen des SL-SR-OCT konnten die oberflachlichen Strukturen sehr
gut wiedergegeben werden. Bei allen Patienten konnten in der mittelreflektiven
oberflachlichen Schicht des Bindehautepithels feine hyporeflektive Punkte
abgegrenzt werden, die als Mikrozysten interpretiert wurden (Abb. 22 A und C).
Die 6dematdse und dadurch weniger reflektive Bindehaut mit zystischen Arealen
lied sich deutlich von der darunterliegenden hochreflektiven Sklera abgrenzen. Bei
5 Patienten waren neben einer locker strukturierten Bindehaut mit zahlreichen
kleineren intrakonjunktivalen Zysten ein unterschiedlich hoher hyporeflektiver

subkonjunktivaler Spalt zu erkennen (Abb. 22 und 23).
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Abb. 22: gemischtes Sickerkissen. (A, C) SL-SR-OCT, (B, D) SL-OCT. Obere Reihe vertikal,
untere Reihe horizontal, gleicher Patient. (Bh, Bindehaut; C, Kornea; Mz, Mikrozysten; SD,
Skleradeckel; SkS, Subkonjunktivaler Spalt; Zy, intrakonjunktivale Zysten)
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Die begrenzte Eindringtiefe des SL-SR-OCT liel3 jedoch nur in 3 Fallen ein
Abgrenzen des Skleradeckels zu. In einem Fall eines frischen Sickerkissens (5
Tage postoperativ) war das Ausmald in der Tiefe nicht beurteilbar (Abb. 23 E).

Das SL-OCT liel3 hier eine tiefliegende groRe Zyste sichtbar werden (Abb. 23 F),
zeigte insgesamt aber eine geringere Auflésung (Abb. 22 B und D). Eine
Odematdse Bindehaut und ein subkonjunktivaler Spalt konnten mit SL-OCT bei
allen Patienten gut dargestellt werden. Der Skleradeckel war bei 3 Patienten
deutlich, bei 3 anderen eingeschrankt sichtbar. Einzelne intrakonjunktivale Zysten
waren jedoch weniger klar abgrenzbar und Mikrozysten konnten nur in 4 von 6
Fallen erkannt werden.

Die Trabekulektomiestelle selbst konnte nur in zwei Bildern mit dem SL-OCT
dargestellt werden, jedoch in keinem mit dem SL-SR-OCT. Eine Iridektomie war

aufgrund von Verschattung mit keinem Gerat sichtbar.
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Abb. 23: Unterschiedlich klassifizierte Sickerkissen. (A, C) SL-SR-OCT, (B, D) SL-OCT.

Erste Reihe gemischt flach vernarbend, zweite Reihe bullds gemischt, dritte Reihe zystisch. (Mz,
Mikrozysten; G, GefalRe; S, Sklera; SD, Skleradeckel; SkS, Subkonjunktivaler Spalt; Zy,
intrakonjunktivale Zyste) (nach Maller 74)
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Alle Patienten hatten einen intraokularen Druck von £ 16 mmHg. In allen Fallen
waren epitheliale Mikrozysten zu sehen und das intrastromale OCT-Signal
imponierte schwach bis maRig. Alle 6 Sickerkissen wurden demnach als
funktionierend definiert. Die quantitativen Befunde entsprachen nicht immer
vollstandig den gesetzten Kriterien, dennoch konnten 4 der Sickerkissen als
gemischt bezeichnet werden, wovon 2 Zeichen der beginnenden Vernarbung
zeigten (Abb. 23 A und B), eines als zystisch (Abb. 23 E und F) und eines als
bullds-gemischt (Abb. 23 C und D). Sowohl SL-OCT als auch SL-SR-OCT lie3en
diese Einteilung zu, zeigten jedoch in einigen Fallen Abweichungen voneinander
bezlglich der Sickerkissendimensionen, Anzahl der epithelialen Mikrozysten und
Dichte des OCT-Signals (Tab. 6).

SL-SR-OCT SL-OCT
OCT-Signal MZ | Gesamt- OCT-Signal MZ | Gesamt-
Patient | Wand | Stroma Beurteilung Wand | Stroma Beurteilung
1485 2 0 ++ | Gemischt 2 0 +++ | Gemischt
1888 2 1 +++ [ Gemischt (flach | 2 1 ++ | Gemischt (flach
vernarbend) vernarbend)
2083 2 0 ++ | Zystisch 1 0 ++ | Zystisch
(5 d post-Op)
2182 2 1 + Gemischt (beg. | 2 1 ++ | Gemischt (beg.
prominente prominente
Vernarbung) Vernarbung
2185 1 0 +++ | Bullds-gemischt | 1 0 - Bullés-gemischt
2784 1 0 + Gemischt 1 0 - Gemischt

Tab. 6: Einteilung der Sickerkissen nach OCT-morphologischen Kriterien.
(OCT-Signal: 0, schwach; 1, maRig; 2, stark; MZ, Epitheliale Mikrozysten: -, keine; +, wenige; ++,
maRig; +++, viele)

Zur quantitativen Auswertung der Sickerkissen wurden die
Sickerkissenwanddicke, die totale Sickerkissenhohe sowie das Ausmalfll des

subkonjunktivalen Spaltes gemessen (Tab. 7).
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Pat. Nr. Sickerkissen- Sickerkissen | Subkonjunktivaler Spalt
Wanddicke Gesamthohe
Max Min (9 XY) Max. Héhe Breite Lange
(D X)Y) (D XY) (D X,Y) —
1485 | SR 764,8 624,8 906 2445 2569 1826
g SL 753,8 600,25 873 241 2397 1833
Abw 1,5 4,1 3,8 1,5 7,2 -0,4
1888 | SR 398,8 302,8 491 135,8 3826 1608
g SL 431 344 508,5 130,5 2875 2190
Abw -7,5 -12,0 -3,4 4.1 33,1 -26,6
2083 | SR 700,5 n.sichtb. n.sichtb. n.sichtb. n.sichtb. n.sichtb.
z SL 829 748 1448,5 687 5225 6052
Abw -15,5
2182 | SR 352,5 203 765 515 2875 1723
g SL 309,5 229 7475 525,5 3960 2256
Abw 13,9 -11,4 2,3 -2,0 -27,4 -23,6
2185 | SR 170,5 47 985,5 955 2883 2010
b SL 255,5 74,5 977 889,5 3410 2566
Abw -33,3 -36,9 0,9 7.4 -15,5 -21,7
2784 | SR 420,5 316,5 851,5 455 2856 2425
g SL 559 323,5 835,5 404 4639 3868
Abw -24.8 -2,2 1,9 12,6 -38,4 -37,3
SR 467,9 298,8* 799,8* 461,1* 3001,8* 1918,4*
Mittel- 'S 523,0 261,9* 656,9* 365,1 2880,2* 2118,8*
wert “Abw -10,5 14,1 21,8 26,3 4,2 9,5

Tab. 7: Quantitative Erfassung der Sickerkissen. (SR, SL-SR-OCT; SL, SL-OCT; Abw.,
Prozentuale Abweichung mit SL=100%; n. sichtb., nicht sichtbar; b, bullds-gemischt; g, gemischt;
z, zystisch; @ XY, Mittel aus horizontalem und vertikalem Scan; * = ohne Messung 2083; alle

Werte in

pm;)

3.1.7. Ahmed Glaucoma Valve

Insgesamt wurden 7 Patienten nach Implantation einer Ahmed Glaucoma Valve

(AGV) untersucht, wovon 3 gut vergleichbare Bilder lieferten.

Eine AGV dient dem Abfluss von Kammerwasser zur Senkung des intraokularen

Drucks. Hierzu wird ein Drainageschlauch in die Vorderkammer implantiert,

welcher nach intraskleralem Verlauf in eine Drainageplatte auf dem Bulbus
mundet (Abb. 24).
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Abb. 24: Ahmed Glaucoma Abb. 25: Kompletter longitudinaler Schlauch-
Valve schematisch verlauf mit SL-OCT. (KW, Kammerwinkel; S, Sklera;
(nach http://www.eiadeyeclinic.com) Sch, Schlauch)

Durch die begrenzte Eindringtiefe bei 830 nm, konnten mittels SL-SR-OCT nur
sehr begrenzt Bilder des Schlauches in der Vorderkammer aufgenommen werden.
Im oberflachlichen intraskleralen Verlauf des Schlauches jedoch waren Schlauch-
aussenseite und -lumen gut erkennbar (Abb. 26 und 27). Die Bindehaut mit
Tenon-Kapsel und die Sklera lie3en sich im SL-SR-OCT Kklarer darstellen. Eine
Langsaufnahme im Verlauf des Abflussschlauches konnte jedoch nur mittels SL-
OCT realisiert werden, da dieses Uber eine 180°-Beweglichkeit des Scanstrahls
verfligt (Abb. 25). Bei beiden Geraten war die auf Aquatorhdhe gelegene

Drainageplatte aufgrund ihrer weit posterioren Position fur eine Darstellung mit

OCT nicht mehr zuganglich.

Abb. 26: Ahmed Glaucoma Valve. Intraskleraler Verlauf des Schlauches (A) SL-SR-OCT, (B)
SL-OCT. Bei oberflachlicher Lage lasst sich mit beiden Gerdten das Lumen vom Rand des
Schlauches abgrenzen. (S, Sklera; Sch, Schlauch)

A o s00um| l B . 500pm

Abb. 27: Ahmed Glaucoma Valve. Intrakameraler Verlauf des Schlauches (A) SL-SR-OCT, (B)
SL-OCT. Hier lasst sich das Lumen mit SL-SR-OCT aufgrund der begrenzten Eindringtiefe und
Strahlabschwéachung durch die Hornhaut weniger gut erkennen als mit SL-OCT.

( C, Kornea; KW, Kammerwinkel; Sch, Schlauch)
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3.2. Hinterabschnitt

Insgesamt wurden bei 54 Patienten mit und ohne Pathologien OCT-Scans der
Retina erstellt. Die Bilder wurden auf geometrische Grolen skaliert und axial zur

besseren Abgrenzbarkeit retinaler Schichten um den Faktor 2 gestreckt.

3.2.1. Makula Normalbefund

Es wurden insgesamt 23 gesunde Makulae untersucht, davon lieferten 13 gut
vergleichbare Ergebnisse.

Beide Gerate lieferten vergleichbar gute Bilder, in denen sich 9 Schichten der
Retina voneinander abgrenzen lieken (Abb. 28). Die hochreflektive
Nervenfaserschicht (NFS), die hyporeflektive Ganglienzellschicht (GZS), die

mittelreflektive innere plexiforme Schicht (IPS), die hyporeflektive innere Korner-

NFS

GZS
o
o ald ZTKS

. --—-APS
mmuwﬂ ~AKS

IS/AS
RPE

ChK

Abb. 28: Makula Normalbefund. (A) SL-SR-OCT. (B) Stratus. (C) Fundusfotographie mit Ort des
Scans. Es sind mit beiden Geraten 9 Schichten abgrenzbar. (NFS, Nervenfaserschicht; GZS,
Ganglienzellschicht; IPS, Innere plexiforme Schicht; IKS, Innere Kdérnerschicht; AKS, AuBere
plexiforme Schicht; AKS, AuRere Kérnerschicht; I1S/AS, Grenzschicht zwischen Innen- und
AuRensegmenten der Zapfen und Stabchen; RPE, Pigmentepithel; ChK, Choriokapillaris)
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schicht (IKS), die hochreflektive duRere plexiforme Schicht (APS), die breite
hyporeflektive &uRere Kornerschicht (AKS), die schmale hochreflektive
Grenzschicht zwischen Innen- und AulRensegmenten der Zapfen und Stabchen
(IS/AS), das hochreflektive retinale Pigmentepithel (RPE), und die mittelreflektive
Choriokapillaris (ChK).

Unterhalb der Fovea zeigten beide Gerate eine Verbreiterung der hyporeflektiven
Schicht der Fotorezeptor-AuRensegmente. Eine aulere Grenzmembran oberhalb
der IS/AS-Schicht konnte sowohl mit dem SL-SR-OCT als auch mit dem Stratus
OCT nur in wenigen Bildern schwach dargestellt werden.

Die Vorteile des SL-SR-OCT waren zum einen die hdéhere Auflésung der

Aufnahmen, die groRere Scanbreite, die ein gleichzeitiges Erfassen von Makula

und Papille ermodglichte (Abb. 29), und die schnellere Aufnahmezeit, die ein
Verwackeln der Bilder verhinderte (Abb. 30).

Abb. 29: Makula Normalbefund mit SL-SR-OCT. Papille und Makula lassen sich aufgrund der
Scanbreite von 8 mm (in Luft) auf einem Scan gemeinsam darstellen. (M, Makula; P, Papille)

Abb. 30: Makula Normalbefund mit Bewegungsartefakten. (A) SL-SR-OCT. (B) Stratus. Es
zeigen sich diverse wellenférmige Artefakte im Stratus-Scan aufgrund von Patientenbewegungen
(Pfeil).

43



Die Bestimmung der Netzhautdicke wurde, wie oben beschrieben, an 5 Positionen
vorgenommen. Die mittlere zentrale Netzhautdicke (n=10) betrug 251,4 +16,7 um
mit SL-SR-OCT und 248,1 + 17,5 ym mit Stratus OCT (Mittelwert £ SD). Die
jeweiligen Abweichungen zwischen den Geraten streuten von -15,4 bis 32,9 um

(-5,8 bis 13,2 %), die mittlere Differenz war -3,2 ym. Die Abweichungen in den
anderen 4 Bereichen lagen zwischen -27,8 und 31,4 ym. Nasale Messungen
zeigten die hochsten Werte mit 357,2 + 26,3 pm mit SL-SR-OCT und 361,6 + 26,5
pm mit Stratus OCT, temporal war die Netzhaut am dinnsten mit 339,4 + 26,7 ym
bzw. 337,2 + 21,8 um. Die Werte der zentralen Netzhautdicken sind in Tab. 8

dargestellt (alle weiteren Werte im Anhang Punkt 8.4).

Zentrale Netzhautdicke (in pm)

SL-SR-OCT Stratus Differenz

Patient Horiz. Vert. Mittelw. | Horiz. Vertik. | Mittelw. | Absol. %
884 2149 234,6 224.8 2429 212,4 227,7 -2,9 -1,3
1284 256,9 307,8 282,4 2495 2495 249,5 32,9 13,2
1482 259,2 263,9 261,6 262,7 2442 253,5 8,1 3,2
1483 254,0 259,2 256,6 238,6 262,0 250,3 6,3 25
1583 259,2 2449 2521 242,9 223,6 233,3 18,8 8,1
2282 263,9 269,3 266,6 262,7 313,1 287,9 -21,3 -7,4
2287 2449 249,2 2471 269,1 2557 262,4 -15,4 -5,8
2288 2453 254,0 249,7 2429 246,9 2449 4,8 1,9
2783 239,3 240,1 239,7 238,7 236,4 237,6 2,1 0,9
2786 230,3 236,2 233,3 225,8 243,3 234,6 -1,3 -0,6
Mittel 2514 248,1 3,2 1.3
SD 16,7 17,5

Tab. 8: Zentrale Netzhautdicken. (Horiz., horizontal; Vert., vertikal; Mittelw., Mittelwert aus
horizontaler und vertikaler Messung; Absol., Absolutwert; SD, Standardabweichung)

Eine Katarakt (Abb. 31) oder andere Tribungen der lichtbrechenden Medien
(Hornhaut, Linse, Glaskorper) verschlechterte die Intensitat des Scanstrahls beim
SL-SR-OCT schwerwiegender als beim Stratus OCT. Das automatische Justieren

(Tracking) des Referenzspiegels war in diesen Fallen oft nicht moglich.
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Abb. 31: Makula Normalbefund bei fortgeschrittener Katarakt. (A) SL-SR-OCT. (B) Stratus. Es
ist eine deutliche Signalabschwachung zu erkennen, insbesondere der Schichten oberhalb des
RPE.

3.2.2. Papille Normalbefund

Es wurden insgesamt 19 Papillen untersucht, davon waren 14 topographisch gut
vergleichbar. Beide Gerate zeigten den Sehnervenkopf in vergleichbar guter
Auflésung (Abb. 32).

Abb. 32: Papille Normalbefund, vertikaler Scan. (A) SL-SR-OCT. (B) Stratus. (C)
Fundusfotographie mit Lokalisation des Scans (G, Gefal3; NFS, Nervenfaserschicht; P, Papille;
RPE, Pigmentepithel)
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Durch die fehlende Positionskontrolimdglichkeit mittels eines Kamerabildes waren
deckungsgleiche Bilder nur durch eine Orientierung anhand der Lage der Gefalle
zu erreichen.

Im SL-SR-OCT waren die hyporeflektiven Gefalke, die ein Abschatten posterior
liegender Strukturen bewirkten, besser zu erkennen. Die Grenzen des
Pigmentepithels und der Choriokapillaris, welche die Papillengrenzen definieren,
waren ebenfalls deutlicher abgrenzbar (Abb. 33 A und B). Die Choriokapillaris
selbst, charakterisiert durch zahlreiche hyporeflektive Gefalle, konnte in einigen
Scans erkannt werden (Abb. 33 E und F). Bei einigen anderen Scans konnte in
der Tiefe des Sehnervenkopfes eine hochreflektive Schicht dargestellt werden,
welches der anatomischen Lage nach der Lamina cribrosa entsprach (Abb. 33 E,
F und G). Die Nervenfaserschicht (NFS) zeigte sich an den Randern der Papille
signalschwacher als an der Ubrigen Retina.

Die Ubrigen Schichten der Retina waren meist klar erkennbar, so dass eine
Ausmessung der Nervenfaserschichtdicke moglich war (Abb. 33 C und D. Siehe
hierzu auch Abb. 42). Diese ergab sowohl mit SL-SR-OCT als auch mit dem
Stratus OCT superior und inferior der Papille die hochsten Werte. Nasal und
temporal war die Schicht hingegen dinner (Tab. 9). In einigen Fallen war eine
eindeutige Abgrenzung der NFS von den ebenfalls hochreflektiven, plexiformen
Schichten nicht moglich. Hier zeigten sich die manuellen Messungen als ungenau,
so dass die Werte stark streuten (siehe Tabelle im Anhang Punkt 8.5).

Auf eine Ausmessung der Exkavation oder des Gesamtdurchmessers der Papille
wurde wegen der bereits erwahnten unbekannten Verzerrung in der Langsebene

verzichtet.

Messungen der papillaren NFS bei Normalbefund mit SL-SR-OCT (um)

Temporal | Nasal | Superior | Inferior

Messung im 3,4 mm Kreis 65,3 771 102,2 114,8

Messung an dickster Stelle 108,8 | 135,0 153,6 183,3

Messungen der papillaren NFS bei Normalbefund mit Stratus OCT (um)

Messung im 3,4 mm Kreis 80,1 87,8 110,6 128,1

Messung an dickster Stelle 115,8 | 170,4 2121 240,3

Tab. 9: Messung der Nervenfaserschichtdicke. Mittelwerte aus 19 Patientenmessungen.
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Abb. 33: Normalbefunde Papille bei verschiedenen Patienten. Pro Reihe ein Patient. (A, C, E,
G) SL-SR-OCT. (B, D, F, H) Stratus. Die Grenzen der Papille sind mit der RPE deutlich
abzugrenzen (A und B). Die NFS lie} sich meist gut darstellen, so dass eine manuelle Messung
(rote Markierungen) moglich war (C und D). Choriokapillaris und Lamina cribrosa waren nur in
einzelnen Fallen deutlich sichtbar. (ChK, Choriokapillaris; LC, Lamina cribrosa; RPE,
Pigmentepithel)
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3.2.3. GefalRe Normalbefund

Bei allen 19 Patienten, bei denen Aufnahmen der Papille durchgefuhrt wurden,
konnten auch die Gefalie mitbeurteilt werden. Zusatzlich wurden bei 9 Patienten

peripapillare Scans der Gefalte akquiriert.

SLSR

Abb. 34: GefaRe Normalbefund. (A, C, E, G) SL-SR-OCT. (B, D, F, H) Stratus. Gefal3e zeichnen
sich durch hyporeflektive Areale mit posteriorer Verschattung aus. (E-H) Arteriosklerotisch
veranderte GefalBwande stellen sich hyperreflektiv dar (weilte Ringe).
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Die Gefale zeigten sich mit beiden Geraten als hyporeflektive Areale unterhalb
der ILM und innerhalb der NFS, mit posteriorer Verschattung benachbarter
Strukturen (Abb. 34 A und B). Das Lumen der Gefalte war mit dem SL-SR-OCT
deutlicher abgrenzbar als mit dem Stratus OCT, wo oftmals nur die Verschattung
auf ein Gefal hinwies (Abb. 34 C und D).

In einem Fall stellten sich intravaskulare Verkalkungen dar (Abb. 34 E und F). In
einem anderen Fall zeigte sich die verkalkte Gefallwand als hochreflektiver Kreis
innerhalb der NFS. Diese war mit dem SL-SR-OCT in ihrer gesamten
Zirkumferenz zu sehen, mit dem Stratus OCT hingegen nur ansatzweise (Abb. 34
G und H). Mittels SL-SR-OCT lieRen sich Gefalte auch in ihrem longitudinalen
Verlauf gut erkennen (Abb. 35 A und B).
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Abb. 35: GefaRe mit SL-SR-OCT. Longitudinal geschnittene Gefalle erscheinen als ovale
oder langliche hyporeflektive Areale (weille Pfeile)
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3.2.4. Makulabdem und zentrale serose Netzhautabhebung

Insgesamt wurden 17 Patienten mit Makuladdem oder zentraler serbser
Netzhautabhebung untersucht, davon 14 mit topographisch gut vergleichbaren

Befunden.

3.2.4.1. Zystoides Makulatédem

Die zystischen Einschllsse bei Makuladdemen aufgrund diabetischer Retinopathie
oder bei Gefallverschlussen im Bereich der Fovea konnten mit beiden Geraten als
hyporeflektive Areale innerhalb der Retina gut dargestellt werden. Dabei zeigten
sich morphologisch unterschiedliche Erscheinungsformen der Odeme: diffus
aufgelockerte, verdickte Netzhaut oder zystoide Netzhaut mit kleinen, teilweise
konfluierenden (Abb. 36 A und B) bzw. einzelnen grof3en Zysten (Abb. 36 C und
D). In den Aufnahmen des SL-SR-OCT ergaben sich im Gegensatz zu denen
mittels Stratus-OCT keine Artefakte durch Bewegungen des Patienten. Zudem
zeigten sich die Schichten der Retina klarer differenziert. Die genaue Zuordnung

des Odems zu einer bestimmten Schicht fiel jedoch mit beiden Geraten aufgrund

niedriger Signalintensitaten oft schwer.

Abb. 36: Zystoides Makulatdem. (A, C) SL-SR-OCT. (B, D) Stratus. Obere Reihe kleine,
konfluierende Zysten. Untere Reihe groRe Zyste. (Ar, Gerateinternes Artefakt; AKS, AuBere
Kornerschicht; F, Fovea; IKS, Innere Kornerschicht; IPS, Innere plexiforme Schicht; IS/AS,
Grenzschicht zwischen Innen- und AuRensegmenten der Zapfen und Stéabchen)
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Die hyperreflektive innere plexiforme Schicht stellte sich am Rande des zystischen
Areals meist als intakt dar und lieR sich oberhalb des Odems bis zur Fovea
verfolgen, so dass die Flussigkeitseinschlisse in der aufderen und inneren
Kdrnerschicht lokalisiert werden konnten. Uber die Integritét der Fotorezeptoren
selbst lie® sich nicht immer eine Aussage machen. In einigen Fallen konnte eine
IS/IAS-Grenze noch gesehen werden, was fir die Unversehrtheit der AuReren
Segmentschicht sprach (Abb. 36 C und D), in anderen hingegen nicht (Abb. 36 A
und B).

Fir die Netzhautdickenmessung, die ein wichtiges diagnostisches Kriterium beim
Makuladdem ist, liefert das Stratus OCT die als ,Retinal Mapping“ bezeichnete
Software. Beim SL-SR-OCT ist, wie oben beschrieben, eine manuelle

Ausmessung maoglich.

3.2.4.2. Exsudate
Bei funf Patienten mit diabetischer Makulopathie (DMP) zeigten sich mit beiden
Geraten harte Exsudate in der auferen plexiformen Schicht in Form von

hochreflektiven Strukturen mit posteriorer Verschattung des RPEs (Abb. 37).

Abb. 37: Harte Exsudate bei DMP. (A) SL-SR-OCT. (B) Stratus. (Ex, Exsudat)

3.2.4.3. Subretinale Flussigkeit bei AMD

Bei zwei Patienten mit subretinaler FlUssigkeitseinlagerung aufgrund einer
altersbedingten feuchten Makuladegeneration (AMD) war die Abhebung der
neurosensorischen Retina sowie ein groRes hyporeflektives, flussigkeitsgefulltes
Areal mit beiden Geraten gut zu erkennen (Abb. 38). Das RPE zeigte sich im
dargestellten Fall inferior als aufgelockert und signalschwach, jedoch selbst nicht

abgehoben.
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Abb. 38: Subretinale Flussigkeit bei AMD. (A) SL-SR-OCT. (B) Stratus. (F, Fovea; IS/AS,
Grenzschicht zwischen Innen- und Aufliensegmenten der Zapfen und Stabchen; M, Makula; SF,
Subretinale Flussigkeit; RPE, Pigmentepithel)

3.2.4.4. AMD (Junius Kuhnt Narbe)

Zwei Patienten mit choroidaler Neovaskularisation bei fortgeschrittener AMD
zeigten mit beiden Geraten fibrovaskulare Neubildungen zwischen RPE und
sensorischer Retina als hochreflektive Strukturen. Das RPE schien insgesamt
diskontinuierlich und nicht mehr klar von der IS/AS-Schicht abgrenzbar. Die
Gefalle der Choriokapillaris zeigten sich hingegen teilweise deutlicher als bei
gesunden Patienten. Bei einem weiteren Patienten stellten beide Gerate eine
disziforme Junius-Kuhnt Narbe als hochreflektive, homogene Verdickung der
aulderen Netzhautschichten und des RPE'’s dar (Abb. 39).

500pm

Abb. 39: Junius-Kuhnt bei AMD. (A, C) SL-SR-OCT. (B, D) Stratus. Obere Reihe horizontal.
Untere Reihe vertikal. Das fibrotisch veranderte Areal zeigt sich als deutlich hyperreflektive Plaque
oberhalb der RPE. (JK, Junius-Kuhnt Narbe; RPE, Pigmentepithel)
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3.2.5. Glaukompapille

Insgesamt wurden 10 Patienten mit Glaukom untersucht, davon ergaben 9
topographisch gut vergleichbare Bilder.

Der pathologisch veranderte Sehnervenkopf wurde in vergleichbarer Qualitat
dargestellt (Abb. 40).

Durch die Atrophie der oberen Netzhautschichten beim Glaukom, war das OCT-
Signal aus diesem Bereich mit beiden Geraten insgesamt schwacher als bei
Normalpatienten. Das RPE stellte sich hingegen als normalreflektiv dar. Die
Lamina cribrosa konnte nur in einigen fortgeschrittenen Fallen dargestellt werden
(Abb. 40 und 41).

Abb. 40: Glaukompapille. (A) SL-SR-OCT. (B) Stratus. (LC, Lamina cribrosa; RPE,
Pigmentepithel; ZA, Zentralarterie)

Die Bestimmung der peripapillaren Nervenfaserschichtdicke, als Hilfsmittel zur
Unterscheidung zwischen einer glaukomgeschadigten und einer gesunden
Netzhaut, ist mithilfe eines Software-Paketes des Stratus-OCT prinzipiell moglich.
Beim SL-SR-OCT kann durch die gute Erkennbarkeit der NFS eine manuelle

Ausmessung, wie in Abb. 42 beschrieben, durchgefuhrt werden.
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Abb. 41: Verschiedene Glaukompapillen. (Linke Spalte) SL-SR-OCT. (Rechte Spalte) Stratus
OCT.
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Abb. 42: Darstellung zur manuellen Messung der Nervenfaserschichtdicke im 3,4 mm
Umkreis der glaukomatds verdnderten Papille. (A) SL-SR-OCT. (B) Stratus. (C)
Fundusfotographie. Die Grenzen der RPE dienen als Grenzen fiir die Papille. Von der Mitte dieser
beidseitigen Grenzen ausgehend kann in einem Abstand von 1,7 mm die NFS-Dicke bestimmt
werden. (NFS, Nervenfaserschicht; RPE, Pigmentepithel)

Manuelle Messungen bei 9 der 10 Patienten ergaben sowohl mit SL-SR-OCT als
auch mit Stratus superior und inferior hdhere Werte als nasal und temporal (Tab.

10), was physiologischen Verhaltnissen entspricht.

SL-SR-OCT (um)

Temporal | Nasal | Superior | Inferior
Messung im 3,4 mm Kreis 58,6 61,3 93,6 112,62
Messung an dickster Stelle 99,2 98,8 165,3 160,7
Stratus OCT (um)
Messung im 3,4 mm Kreis 79,6 79,9 120,8 114,9
Messung an dickster Stelle 103,8 | 123,3 155,0 153,5

Tab. 10: Messung der peripapillaren Nervenfaserschichtdicke bei Glaukompatienten.
Mittelwerte aus 9 Patientenmessungen
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3.2.6. Andere Erkrankungen

3.2.6.1. Epiretinale Gliose

Bei zwei Patienten wurde eine epiretinale Gliose diagnostiziert. Beide Gerate
zeigten eine deutliche Faltelung der oberflachlichen Netzhautschichten. Bei einem
der Patienten (Abb. 43 A und B) war die Membran selbst stark in Falten geworfen
und flhrte zu einer ausgepragten Traktion und Faltelung der ILM und NFS. Eine
Abgrenzung von Membran und Retina war jedoch nicht eindeutig moglich. In der
oberflachlichen Retina und im Bereich der IKS waren zystische Bereiche zu
sehen. Beim zweiten Patienten stellte sich die Gliose glatt und hyperreflektiv dar
und war nur teilweise mit der oberen Retinaschicht verbunden (Abb. 43 C und D

und 45). Auch hier waren unterhalb der Membran zystische Bereiche zu erkennen.
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Abb. 43: Epiretinale Gliose. (A, C) SL-SR-OCT. (B, D) Stratus. Obere Reihe Patient mit stark
gefalteter Membran und Retina. Untere Reihe Patient mit glatter Membran. (EG, Gliose; Zy, Zyste)
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3.2.6.2. Traktionsmembran

Bei einem Patienten zeigte sich im OCT aufgrund einer Glaskorpertraktion eine
hyaloide Membran, welche sich als hyperreflektive Schicht oberhalb der Retina mit
Adharenz zur Papille darstellte (Abb. 44). Mit dem SL-SR-OCT war diese

Membran deutlicher zu erkennen.
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Abb. 44: Traktionsmembran. (A) SL-SR-OCT. (B) Stratus. (HM, Traktionsmembran)

3.2.6.3. Makulaforamen

Ein Patient mit Makulaforamen (MF) wurde untersucht. Hierbei zeigte sich mit
beiden Geraten eine gute Darstellbarkeit des hyporeflektiven Makulalochs mit
anliegenden Lochrandern und einer epiretinalen Gliose (EG) mit deutlicher
Netzhautfaltelung (Abb. 45). Aufgrund der Bewegungsartefakte beim Stratus OCT
waren tatsachliche Netzhautunregelmafligkeiten zuverlassiger mit dem SL-SR-
OCT zu diagnostizieren. Die einzelnen retinalen Schichten hingegen liel3en sich in
diesem Fall besser mit dem Stratus OCT darstellen. Daher war die Intaktheit der

AKS und damit die Einteilung als  nicht-durchgreifendes MF

(Makulaschichtforamen) nur sicher mit dem Stratus OCT mdglich.

Abb. 45: Makulaforamen. (A) SL-SR-OCT. (B) Stratus. (AKS, AuRere Kérnerschicht; EG, Gliose;
MF, Makulaforamen)
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3.2.7. Rausch-Unterdriickung durch Mittelung

Durch den sogenannten Effekt des ,Rauschens® entstehen im OCT-Scan
unerwinschte Nebensignale, die sich als vereinzelte hochreflektive Punkte zeigen.
Um das Rauschen zu unterdricken, gibt es die Moglichkeit, mehrere Scans von
exakt der gleichen Stelle zu uberlagern, und einen Mittelwert zu berechnen
(Mittelung), bei dem die statistisch variierend auftretenden und von Scan zu Scan

ortlich wechselnden Artefakte ausgeldscht werden.

In einem beispielhaften Versuchsaufbau wurden 4 Scans Ubereinander gelagert.
Hierdurch konnte das Rauschen wesentlich vermindert, und der Kontrast der
einzelnen Schichten starker hervorgehoben werden (Abb. 46). Die Schichten der
Retina erschienen glatter (Abb. 46 B) und die Abgrenzung der 5 oberflachlichen
Schichten von NFS bis AKS gelang eindeutiger als im Einzelscan (Abb. 46 A).

A einfacher Scan

B gemittelt aus 4 Scans

Abb. 46: Rauschunterdrickung durch Mittelung mehrerer Scans.
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3.2.8. Vergleich mit Spectralis

Um auch einen Vergleich mit einem der fihrenden und kommerziell erhaltlichen
hochauflosenden Gerate zu erhalten, wurden exemplarisch an einer Papille
zusatzlich zu den o.g. Untersuchungen einige Aufnahmen mit dem Spectralis OCT
(Heidelberg Engineering, Heidelberg) durchgefuhrt.

Die Aufnahmen des Spectralis OCT waren im Gegensatz zu denen des SL-SR-
OCT und des Stratus OCT kontrastreicher aufgrund der rauschunterdrickenden
Mittelung. Gefalle am Papillenrand waren am deutlichsten mit dem Spectralis
OCT zu erkennen, gefolgt vom SL-SR-OCT und dem Stratus OCT (Abb. 47). Auch
hinsichtlich der Eindringtiefe bestach das hochauflésende Bild des Spectralis
OCT. Hier waren choroidale Gefalle erkennbar, die mit dem Stratus OCT
schwach, und mit dem SL-SR-OCT nur ansatzweise zu erkennen waren. Die

Lamina cribrosa konnte mit keinem der Gerate sicher identifiziert werden.

Abb. 47: Papille Normalbefund mit 3 Geréategenerationen. (A) Spectralis OCT. (B) SL-SR-
OCT. (C) Stratus. (ChK, Choriokapillaris; G, GefaR)
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4. Diskussion

Das SL-SR-OCT ist eine neue Generation der OCT-Technologie. Die erstmals
dargestellten evaluierten Strukturen und deren Interpretation sollen im Folgenden

diskutiert werden:

4.1. Vorderabschnitt
Im Bereich des vorderen Augenabschnittes zeigten die Bilder des SL-SR-OCT
eine deutlich hoéhere Auflésung als die der SL-OCT, wodurch mehr Kklinisch
relevante Details sichtbar gemacht werden konnten. Die geringere Eindringtiefe
bei 830 nm stellte jedoch Einschrankungen bezuglich der Beurteilbarkeit

tiefliegender Strukturen dar.

Lid

Die Darstellung der oberflachlichen Strukturen der Lidhaut gelang besser mit dem
SL-SR-OCT bei 830 nm. Die begrenzte Eindringtiefe ermdglichte es jedoch nicht,
Drisen oder Haarfollikel erkennbar zu machen, wie es von Welzel et al. von

Untersuchungen der Haut bei 1310 nm beschrieben wurde'®.

Hornhaut

Das SL-SR-OCT lie3 eine hochauflésende Abgrenzung von 5 Schichten der
Hornhaut zu, wohingegen beim SL-OCT meist nur 3 Schichten eindeutig von
einander unterschieden werden konnten. Die Vorteile des SL-SR-OCT gegenuber
dem SL-OCT lagen somit sowohl in seiner deutlich grolReren Detailgenauigkeit
und hdheren Sensitivitat zur Erkennung der Grenzbereiche, als auch in der
Schnelligkeit der Aufnahmen, die wackelfreie Bilder ermdglichte. Auch andere
Studien haben diesen Vorteil der Spectral-Domain Gerate gegenuber ihren Time-

Domain Vorgangern festgestellt®® '8,

Um eine Schicht mit OCT als einzelne Einheit darstellen zu kénnen, muss ihre
Dicke oder der Abstand zweier Schichten groRer sein, als das
Aufldsungsvermdgen des Gerdtes®'#°, hier also 9 um. Da die durchschnittliche
Dicke des physiologischen Hornhautendothels 5-6 um® betragt, lag dies

theoretisch unterhalb der axialen Bildauflésung des SL-SR-OCT. Eine Darstellung
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als einzelne Schicht war deshalb meist unmaoglich, was schon in anderen Studien

7,83,112. Das

bei Wellenlangen von 1310 nm und 830 nm diskutiert wurde
hyperreflektive Signal an der Hornhautrickseite entsprach daher am ehesten
einem Komplex dieser zwei Schichten. Die Descemet Membran mit einer Dicke
von 5-10 pm?® lag allerdings im Bereich der Auflésung, so dass die Schicht in Abb.
11 dieser Struktur entsprechen konnte. Moglicherweise lag bei diesem Patienten
eine subklinische Dysfunktion des Endothels vor, mit Flussigkeitseinlagerung und
leichter Dehiszenz der Descemet-Membran, so dass die lokal veranderten
Brechungszahlen zu einem hochreflektiven Signal sowohl an der Oberflache der
Membran als auch des Endothels fuhrte. Auch Christopoulos et al. konnten 2007
eine durch Endothel-Versagen bedingte, postoperative Abhebung der Descemet-

Membran mittels OCT sichtbar machen’.

Eine genaue Hornhautdickenmessung ist fur viele Indikationen essentiell, nicht
zuletzt zur Korrektur intraokularer Druckwerte nach Applanationstonometrie. Eine
Anderung der Hornhautdicke von 50 um wirkt sich z.B. schon mit einem
Unterschied von 1-2 mmHg auf den intraokularen Druck aus®.

Aufgrund der stark unterschiedlichen Brechungszahlen von Luft, Hornhaut und
Kammerwasser kdénnen in der OCT mithilfe eines Intensitatsprofils (A-Scan) die
Schichtgrenzen sehr genau erfasst werden®. Durch Ausmessen der Abstande von
Epithel-Peak zu Endothel-Peak®¢ wird hierdurch eine pachymetrische Messung
mdglich, welche umso genauer ist, je grofder die Aufldsung des Gerates. Die OCT
wird daher zunehmend zur Dickenbestimmung der Hornhaut eingesetzt und
Studien beweisen ihre Zuverlassigkeit und Wiederholbarkeit auch gegenuber
anderen Methoden®"37°.

Die mit dieser Methode ermittelten Pachymetrie-Ergebnisse zeigten eine gute
Ubereinstimmung beider Gerate und beweisen, dass eine
Hornhautdickenmessung mit dem SL-SR-OCT zuverlassig durchgefuhrt werden
kann. Die durchschnittlichen Werte von 546 +34,6 um mit dem SL-SR-OCT und
546 +29,8 um mit dem SL-OCT entsprechen den Ergebnissen einer Studie von Li
et al. zur Hornhautdickenmessung bei 50 Patienten mit dem SL-OCT, die eine
mittlere Hornhautdicke von 548,33 pm ergab®. Aus einer Metaanalyse zur
Bestimmung der normalen Hornhautdicke aus 600 Studien mit Ultraschall und
Spaltscanverfahren aus dem Jahr 2000 von Doughty und Zaman geht eine

mittlere Dicke von 535 pm hervor''. Andere Autoren berichten von Werten bei 533
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+53 pm mit dem SL-OCT'" und 581 +48 ym mit dem Visante-OCT'%. Die in
dieser Arbeit ermittelten Werte liegen in diesem Bereich. Eine Liste einiger
Studien zur Pachymetrie mit OCT befindet sich im Anhang (Punkt 8.2).

Es gibt viele Studien, welche die Pachymetrie mit OCT mit anderen Pachymetrie-
Verfahren wie Ultraschall, teilkoharenter Interferometrie oder Scheimpflug/
Spaltscanverfahren vergleichen. Da diese Ergebnisse jedoch aufgrund
unterschiedlicher Techniken, angewandter Korrekturfaktoren und Anzahl der
untersuchten Patienten haufig sehr voneinander abweichen, lasst sich keine
zuverlassige Aussage Uber die in dieser Arbeit ermittelten Ergebnisse im Vergleich
zu diesen Methoden machen. Eine Auflistung einiger Studien befindet sich im
Anhang (Punkt 8.2).

Bezuglich der hier dargestellten Werte lassen sich jedoch einige Fehlerquellen
diskutieren: Hinsichtlich der Messgenauigkeit wird beim SL-OCT vom Hersteller
eine Unsicherheit von < 5% angegeben. Beim SL-SR-OCT wurde vor
Durchfihrung dieser Arbeit eine Kalibrierung der Messtiefe mithilfe eines
herkdbmmlichen Objekttragers durchgefihrt. Hier ist die Dicke des Glases mit 1mm
bekannt, kann jedoch herstellerabhangig um bis zu 0,1 mm abweichen (0,95-1,05
mm). Hierdurch entsteht also eine potentielle Fehlerquelle mit einer Ungenauigkeit
von 10%. Hinzu kommt die Brechzahl fir das Deckglas, die je nach Hersteller
zwischen 1,517 und 1,530 (bei einer Wellenlange von 546,07), also etwas weniger
als 1% schwankt. Hierbei handelt es sich allerdings um systematische Fehler,
welche sich im Ergebnis als eine Abweichung von den Messwerten des SL-OCT in
Form einer konstanten Differenz zeigen wurde. Eine solche Tendenz konnte

jedoch nicht beobachtet werden, was fur eine korrekte Kalibrierung spricht.

Die wesentliche Fehlerquelle liegt also in der Ungenauigkeit der manuellen
Messung: Da nur Pixelgenau gemessen werden kann, liegt die tatsachliche
Hornhautgrenze innerhalb einer Pixelbreite (4,9 ym im Gewebe). Fur vordere und
hintere Hornhautgrenze also eine Ungenauigkeit von 9,8 um (bei einer
Hornhautdicke von 550 um also rund 2%). Zahlt man hierzu eine
untersucherabhangige Messtoleranz von einem Pixel an oberer und unterer
Grenze hinzu erhalt man insgesamt eine Ungenauigkeit im Bereich des SL-OCT
von geschatzt 5%. Dies bedeutet beispielsweise bei einer Hornhautdicke von 550

pm eine Ungenauigkeit von + 27,5 uym.
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Die grundsatzliche Schwierigkeit bei Messungen der Hornhautdicke mit der OCT
besteht im korrekten Platzieren der Messmarken. Dies gilt besonders fur die
prazise Bestimmung der Schichtgrenzen. Das Messen an den Maxima des

Intensitatsprofils'®41:72:109.111

ist zwar eine zuverlassige und objektive Methode,
jedoch insofern mit Schwierigkeiten verbunden, als dass hohe OCT-Signale nicht
immer mit histologischen Schichten korrelieren, sondern lediglich stark
unterschiedliche Brechungszahlen widerspiegeln'®’. Beziiglich des hohen Signals
aus der Ruckflache der Hornhaut herrscht demnach noch Unklarheit, ob es
tatsachlich die Endothel-Kammerwasser Grenze widerspiegelt. Einige Autoren
wahlen daher statt des Maximums die abfallende Flanke des Peaks'®.

An der Vorderflache der Hornhaut wird die Platzierung durch das ausgepragte
Signal an der Luft-Tranenfilmgrenze erschwert. Zum einen maskiert das sehr
breite hyperreflektive Signal des Tranenfilms (im Intensitatsprofil als breites
Maximum sichtbar) oft die darunterliegende Epithel-Bowman Grenze, welches
eine Epithelvermessung unmoglich macht. Zum anderen lasst sich nicht genau
bestimmen, wo das Epithel, also die eigentliche Hornhautgrenze beginnt. Bei der
pachymetrischen Messung wird also wahrscheinlich ein Teil des ca 10 ym breiten
Tranenfilms miterfasst'®®"2,

Weiterhin ist die genaue Positionierung an der Hornhautmitte von Relevanz. Die
Kornea ist zentral normalerweise etwas dunner als am Rand (531,9 ym zentral bis
598,7 um peripher)®. Zudem vergroRert sich der Winkel zwischen Vorder- und
Hinterflache der Hornhaut zur Peripherie hin, wodurch die Strahlen der OCT nicht
mehr senkrecht an beiden Oberflachen reflektiert werden und Messungen
unpraziser werden. Ein Abweichen des Scans vom Apex zur Peripherie hin kann
demnach Dickenunterschiede im zweistelligen pm-Bereich bewirken.

Dies bedeutet dass sich bei Scans, die moglicherweise an nicht genau
korrespondierenden Hornhautarealen aufgenommen wurden, ein diskreter
Unterschied ergabe, was den Vergleich der Pachymetriegenauigkeiten beider

Gerate erschwert.

Ein weiterer Aspekt bei der Bestimmung der Hornhautdicke durch OCT ist die
Wahl! der richtigen Brechungszahl. Die Strukturen des Auges werden um die
Brechungszahl des jeweiligen Mediums zu grof3 dargestellt, da sich die Laufzeit
des Lichts proportional zur Brechungszahl des Mediums verlangert'®®. Die

Brechungszahl ist wellenlangenabhangig, jedoch noch nicht fir alle Wellenlangen
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hinreichend bekannt. Das SL-OCT setzt z.B. bei 1310 nm eine
Gruppenbrechungszahl der Hornhaut von 1,376 voraus, wohingegen Lin et al. in
einer Studie von 2004 einen Wert von 1,389 berechneten'. Im Beispiel aus Abb. 7
ware das bei dem ermittelten optischen Abstand von 822 uym eine geometrische
Dicke von 597,4 uym bzw. 591,8 um, also ein Unterschied von 5,6 ym bzw. rund
1%. Eine Tabelle einiger angewandter Brechungszahlen verschiedener
Forschergruppen befindet sich im Anhang (Punkt 8.2).

Zuletzt kdnnen Fehler in Variationen der untersuchten Hornhaute liegen. Zum
einen nimmt die Hornhautdicke mit dem Alter zu, zum anderen unterliegt sie
tageszeitlichen Schwankungen. Feng et al. zeigten eine um bis zu 5,5-prozentige

Abnahme (70 pm) nach néchtlich geschlossenem Auge™®.

Bindehaut und Sklera

Mit dem SL-SR-OCT gelang es, die oberflachlichen Schichten von Bindehaut und
Sklera hochauflosend darzustellen. Feng et al. beschrieben 2008 eine mit der
OCT gemessene Dicke des Bindehautepithels von 44,9 pm am Limbus'®. Dies
korreliert gut mit der im SL-SR-OCT sichtbaren oberflachlichen mittelreflektiven
Schicht, die im Mittel eine Dicke von 53 uym (siehe Anhang Punkt 8.3) aufwies. In
Arbeiten anderer Autoren wurde diese schmale oberflachliche Schicht hingegen
oft als Bindehaut und Tenonkapsel bezeichnet®’ 283

Die im SL-SR-OCT gute Sichtbarkeit des vom Stroma ausgehenden
Pingueculums trug ebenfalls zur klaren Schichtenidentifizierung bei. Stark
hyperreflektive Areale in diesen Aufnahmen konnten fur kalzifizierte Anteile des
Pingueculums sprechen.

Da der Limbus sehr stark vaskularisiert ist, konnten bei limbusnahen Scans
vermehrt GefalRe dargestellt werden, welche dem Randschlingennetz der
KonjunktivalgefiRe und den episkleralen GefaRen entsprechen®. Die sonst
gefallarme Sklera ist hier vereinzelt von Gefallen durchzogen, da in diesem
Bereich der Abfluss aus dem Schlemm’schen Kanal (intraskleraler Plexus) sowie
viele Anastomosen zwischen episkleralen und ziliaren GefaRen bestehen®’.
Entsprechend der hier vorgestellten Resultate hatten andere Autoren mit 1310 nm
basierten Time-Domain Geraten episklerale Gefalte, Sklera und Choroidea

voneinander abgrenzen kénnen®¥?%, Die Darstellung des konjunktivalen Epithels
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und der episkleralen Gefalte gelang ihnen jedoch weniger differenziert als die hier

gezeigten Ergebnisse mit dem SL-SR-OCT.

Kammerwinkel

In Ubereinstimmung mit anderen OCT-Studien bei Wellenlangenbereichen um 830
nm, war es mit dem SL-SR-OCT nicht moglich den Kammerwinkel vollstandig
darzustellen*'. Die Eindringtiefe der 830 nm OCT ist im wesentlichen beschrankt
durch den Streueffekt der Sklera infolge der inhomogenen Verteilung und dem
variierenden Durchmesser der Kollagenfibrillen?”°. Mit steigender Wellenlange
nimmt dieser Effekt jedoch ab, so dass mit 1310 nm basierten Geraten eine tiefere
Penetration in den Kammerwinkel gelingt.

Es gelang jedoch mit dem SL-SR-OCT das trabekuldre Maschenwerk®*® und in
wenigen Aufnahmen sogar eine Struktur, die dem Schlemm’schen Kanal
zuzuordnen ist, sichtbar zu machen. Da der Schlemm’sche Kanal nur eine

Ausdehung von etwa 10-25 pm x 200-400 pm hat*"*’

, liegt er gerade im
Auflésungbereich beider Gerate und ist damit schwierig zu erfassen. Die
Madglichkeit seiner Darstellung mit Fourier-Domain OCT ist jedoch bereits berichtet
worden'"®,

Trotz der hohen Auflésung konnten die in der Tiefe des Winkels liegenden Anteile
wie Sklerasporn und Ziliarkorper mit SL-SR-OCT nicht erfasst werden. Letzteres
war nur dem 1310 nm Lichtstrahl des SL-OCT zuganglich, wobei die geringere
Auflésung und Verschattung durch das Irispigmentepithel keine Details wie etwa
Ziliarfortsatze oder Zonulafasern erkennen liel3, entsprechend der Ergebnisse
friiherer Studien mit 1310 nm basierten Geraten**384°,

Der Sklerasporn, definiert als eine spitze nach innen gerichtete Protrusion an der
inneren Oberflache der Sklera unmittelbar posterior des Trabekelwerks®, ist
besonders zur Bestimmung des Offnungsgrades des Kammerwinkels relevant'®.
Daher ist eine sichere Abgrenzung von grol3er Bedeutung. Da er sich jedoch als
hyperreflektive Struktur in der ebenfalls hyperreflektiven Zone des trabekularen
Maschenwerkes befindet®

berichten davon, dass dies selbst mit OCT-Geraten bei 1310 nm oft nur in 70-80%
t117.

, ist er haufig schwer zu erfassen. Auch andere Studien

der Falle geling
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Ahnlich wie in Time-Domain OCT-Bildern bei 1310 nm von Hoerauf et al.*® und
Radhakrishnan et al.®® konnte mit dem SL-OCT ein Muskelansatz erkenntlich

gemacht werden. Bei der 830 nm OCT lag dieser auRerhalb der Eindringtiefe.

Die beste Darstellung bei beiden Geraten wurde bei Blick des Patienten nach links
oder rechts und einem somit senkrechten Strahlenverlauf ermoglicht.
Darstellungen des Kammerwinkels bei Geradeausblick des Patienten fuhrten im
SL-SR-OCT zwar zu einer verbesserten Sichtbarkeit der Iris und teilweise

besseren Einblick in den Kammerwinkel, resultierten jedoch in einer starken

optischen Verzerrung der Kornea und Sklera®' (Abb. 48).

Abb. 48: Optische Verzerrung des Kammerwinkels bei unterschiedlichem Einfallswinkel des
Scanstrahls. (A, C) SL-SR-OCT. (B,D) SL-OCT. Obere Reihe unverzerrt bei anndhernd senkrecht
zur Hornhautoberflache eintretendem Strahl (roter Pfeil). Untere Reihe mit verschmalert wirkender
Hornhaut bei einem Einfallswinkel von etwa 40-45°.

Hornhautnarbe

Pathologien der Hornhaut lassen sich mit der OCT gut darstellen. Vernarbtes
Gewebe stellt sich hochreflektiv dar''?>. Das SL-SR-OCT zeigte durch seine
hdéhere Auflésung bessere Madoglichkeiten der Beurteilung von Tiefe und
Ausdehnung der Veranderungen, wodurch eine Vermessung zur Verlaufskontrolle
praziser durchgefuhrt werden konnte. Die korrekte Bestimmung der Dicke und
Lokalisation einer Narbe kann entscheidend sein fur die Therapie, wenn zwischen
lamelldrem und perforierendem kornealen Eingriff entschieden werden muss. Im

Fall eines Patienten mit Pterygium konnte mit beiden Geraten die Ausdehnung der
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Bindehautwucherung auf der Hornhaut beschrieben werden. Nur mit dem SL-SR-

OCT jedoch war das Hornhautepithel noch unterhalb der Wucherung beurteilbar.

Sickerkissen

Die Beurteilung von Sickerkissen war lange Zeit der qualitativen Untersuchung an
der Spaltlampe vorbehalten. Da dies jedoch stark untersucherabhangig ist, wird
zunehmend die Notwendigkeit der Etablierung einer starker objektiven Beurteilung
mittels OCT gesehen’®. Die (iberlegene Sensitivitit des SL-OCT gegeniiber der
UBM zur Klassifizierung eines Sickerkissens wurde in diesem Zusammenhang
bereits untersucht'®. Doch auch mit dem 830nm Stratus OCT wurde eine gute
Beurteilbarkeit beschrieben®.

Die Einteilung der Sickerkissen ist noch inkonsistent®. Yamamoto et al.'*®
schlugen zur Klassifizierung eine Einteilung in 4 Gruppen vor, entsprechend dem
Erscheinungsbild von Ultraschallbildern. Eine mdgliche Klassifizierung von
Sickerkissen anhand ihres OCT-Befundes ist die zunachst grobe Einteilung in
funktionierende und dysfunktionale Sickerkissen gemaR Miiller’?. Dabei werden
die Starke des OCT-Signals, die Anzahl sichtbarer Zysten, das Vorhandensein
von epithelialen Mikrozysten, die Ausdehnung und die Binnenstruktur
berlcksichtigt. Generell 1asst sich die OCT-Signalstarke als ein Ausdruck fur die
Dichte des Gewebes interpretieren und ist deshalb bei lockerem,
flussigkeitsgefulltem Gewebe niedrig, wohingegen sie bei Vernarbung hoch ist.

Die funktionierenden Sickerkissen zeichnen sich also aus durch ein niedriges
intrastromales OCT-Signal, kleine, flussigkeitsgefullte Zysten, eine oberflachliche
mikrozystische Schicht und eine lockere Binnenstruktur™. Sie lassen sich
unterteilen in bullése (wenige groRe intrakonjunktivale Zysten, hoher
subkonjunktivaler Spalt = 900 pym, dinne Sickerkissenwand <600 um), zystische
(multiple kleine intrakonjunktivale Zysten, flacher subkonjunktivaler Spalt <600
pgm), und gemischte oder diffuse (kleine und grol3e intrakonjuktivale Zysten, mallig
hoher subkonjunktivaler Spalt < 900 um, dicke Sickerkissenwand = 500 um)
Sickerkissen (vgl. Tab. 6 und 7).

Dysfunktionale Sickerkissen zeigen hingegen ein hohes OCT-Signal, keine bzw.
wenige flussigkeitsgefullte Zysten, keine oberflachliche mikrozystische Schicht und
eine dichte Binnenstruktur und kdnnen morphologisch als flacher oder prominenter

Typ auftreten.

67



Die Nomenklatur der im OCT erkennbaren morphologischen Veranderungen ist
jedoch noch nicht einheitlich: Einige Autoren bezeichnen beispielsweise bereits
kleine intrastromale Zysten als Mikrozysten®®%'%3 Von anderen’ (wie auch in
dieser Arbeit) werden jedoch nur kleinste intraepitheliale Flissigkeitseinschlisse,
wie bereits mit Konfokaler Mikroskopie nachgewiesen®®?, als Mikrozysten

definiert.

Die zystische Struktur von Sickerkissen inklusive epithelialer Mikrozysten und
subkonjunktivaler Flussigkeitsraume konnte mit dem SL-SR-OCT mit hoher
Qualitat dargestellt werden. Die Detailgenauigkeit der Bilder Ubertraf dabei den

Standard bisheriger OCT-Studien zur Sickerkissendarstellung’®®°

. Die gute
Erkennbarkeit des Bindehautepithels konnte zur Verlaufskontrolle eingesetzt
werden: Francis et al. stellten 2005 fest, dass durch den Gebrauch von
Antimetaboliten zur Drosselung der Vernarbung, die Epitheldicke abnimmt, was zu

late-onset Leckage des Sickerkissens mit weiteren Komplikationen fiihren kann?.

Die hohe Eindringtiefe des SL-OCT dagegen ermoglichte gute Aufnahmen von
tieferliegenden Zysten. Mikrozysten waren jedoch wegen der geringeren
Auflésung schwer zu erkennen. Aufgrund des breiteren Scanfensters des SL-OCT
konnte innerhalb eines Bildes zwar haufig eine Struktur, die als Mikrozysten zu
interpretieren war erkannt werden, jedoch war diese nicht immer von einfachen
Rauschartefakten zu unterscheiden. Die deutliche Sichtbarkeit des Skleradeckels
in nur 50% der Falle entspricht einer Studie von Leung et al. mit dem Visante
OCT, bei welcher der Skleradeckel und der Kanal nur in 5 von 14 Fallen (57%

aller diffusen Sickerkissen) sichtbar war®®.

Mit dem SL-SR-OCT war es in einigen Fallen nicht moglich, das Sickerkissen in
seiner vollen Tiefenausdehnung zu erfassen, aufgrund der hohen Streuung der
Sklera bei 830 nm. Diese Problematik ist jedoch auch bei Messungen mit 1310 nm
Geraten bekannt”. Im Fall eines frischen Sickerkissens (5 Tage postoperativ) war
ein Abgrenzen eines subkonjunktivalen Raumes mit beiden Geraten schwierig, so
dass fur das SL-SR-OCT keine Messwerte festgehalten werden konnten (Tab. 7).
Dies liegt auch daran, dass sich die Ausbildung eines flissigkeitsgeflllten Raumes
unter der Bindehaut typischerweise erst ab der ersten postoperativen Woche
entwickelt. Bis dahin dominiert eine homogen zystische Struktur des

Sickerkissens’?.
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Eine Abgrenzung von intrastromalen Zysten gegeniber konjunktivalen Gefallen,
die sich durch das Vorhandensein eines hyperreflektiven Endothels auszeichnen,
lie® sich mit dem SL-SR-OCT durchfuhren, war jedoch nicht in allen Fallen
eindeutig definierbar (Abb. 23 A).

Aufgrund von fast identischen Brechungszahlen™ konnte keine klare
Differenzierung von konjunktivalem Stroma und Tenonscher Kapsel, wie von
Theelen et al.?® beschrieben, erreicht werden. Eine Verschattung von
tieferliegenden Strukturen (,shading®) durch flussigkeitsgefullte Zysten konnte
hingegen mit beiden Gerdten beobachtet werden®™. Das Ostium der
Trabekulektomie, von Singh et al. % mit dem Visante OCT aufgenommen, war nur
in einem Fall mit dem SL-OCT sichtbar. Das Erkennen des Abflusskanales am
Skleradeckel kann ein wichtiger Prognosefaktor fur die Funktionsfahigkeit des
Sickerkissens sein. Doch auch Miura et al.”" bestatigten, dass dies oft nur in 3D-

en face Aufnahmen regelmafRig moglich ist.

Ein Problem bei der Darstellung der Sickerkissen lag darin, dass mit dem SL-SR-
OCT nicht diagonal gescannt werden konnte. Da einige Sickerkissen jedoch im
oberen nasalen oder temporalen Quadranten lagen, ware ein solcher Scan nétig
gewesen, um die Trabekulektomie senkrecht oder in voller Lange darzustellen
(Abb. 49).

Scanrichtung Skleradeckel

Sickerkissen

Abb. 49: Schematische Darstellung eines Sickerkissens. Der Skleradeckel steht oft in einem
45° Winkel zur horizontalen bzw. vertikalen Scanrichtung des SL-SR-OCT.

Da zwischen den Dimensionen eines Sickerkissens und dem intraokularen Druck
eine Korrelation besteht56, sind die Wanddicke, die Ausdehnung des
subkonjunktivalen Spaltes und die Gesamthohe des Sickerkissens diagnostisch

wichtige Parameter'®.
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Die quantitative Beurteilung mit SL-SR-OCT und SL-OCT =zeigte allerdings
inkonsistente Werte (vgl. Tab 7). Insbesondere die lateralen Messungen ergaben
Abweichungen zwischen -38,4 % und 33,1 %. Dies lag zum einen daran, dass die
zu messenden Strukturen nicht immer eindeutig identifiziert werden konnten:
Grole intrastromale Zysten konnen oft nicht vom subkonjunktivalen Spalt
unterschieden werden. Leung et al.®® bezeichneten die Sickerkissenwandstarke
daher als Distanz zum subkonjunktivalen Spalt oder zur ersten grof3en
intrastromalen Zyste. Weiterhin erschwert wurde die Messung dadurch, dass oft
nicht ein zusammenhangender subkonjunktivaler Spalt, sondern mehrere gréliere
Zysten vorhanden waren, deren Ausmessung deutlich ungenauer war.

Ein anderer Grund der Messvarianzen ist die Tatsache, dass die Struktur eines
Sickerkissens nie homogen ist. Eine geringe Abweichung des Ortes des Scans mit
einem Gerat, verglichen zum Scan des anderen Gerates, kann also eine andere
Erscheinung der zystischen Areale ergeben.

Die genaue Brechungszahl 6dematosen Gewebes ist nicht bekannt, daher ist der
in dieser Arbeit angewandte Wert von 1,36 nur als Anndherung zu sehen, und die
Ergebnisse damit semi-quantitiv. Die gerateeigene, hornhautspezifische Software
des SL-OCT eignet sich nicht zur Auswertung, auch wenn andere Autoren diese
zur Messung angewandt haben®'2.

Es existieren nicht viele Studien mit quantitativen Werten, jedoch zeigen auch

diese eine relativ starke Streuung der Abmessungen (Siehe Anhang, Punkt 8.3).

Ahmed Glaucoma Valve

Ein wesentlicher prognostischer Faktor fur die Funktionstichtigkeit einer Ahmed
Glaucoma Valve ist die Durchgangigkeit des Filterschlauchs und seine korrekte
Lage in der Vorderkammer. Die Darstellung des etwa 600 ym dicken Schlauches
gelang mit dem SL-SR-OCT zwar in einigen Fallen inklusive Abgrenzung des
Lumens, jedoch war dies nur bei sehr oberflachlicher Lage moglich. Wylegata et
al. beschrieben die gleichen Einschrankungen fiir 830 nm OCT Gerate''®. Das
Schlauchende innerhalb der Vorderkammer konnte fast ausschliel3lich mit dem
SL-OCT dargestellt werden. Ein weiterer Vorteil bestand hierbei in der Moglichkeit,
den Schlauch in seinem longitudinalen Verlauf bzw. genau senkrecht zu scannen,

da beim SL-OCT ein Drehen des Scanstrahls um 180° mdglich ist.
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4.2. Hinterabschnitt

Bei der tomographischen Fundusdarstellung bewies das SL-SR-OCT eine gute
Detailgenauigkeit der Makula und Papille und lieferte hochauflosende Bilder von
retinalen Pathologien. Die Qualitat entsprach derjenigen des Stratus-OCT oder
Ubertraf diese sogar in einigen Fallen.

Die Analyse der einzelnen Schichten der Retina anhand von OCT Bildern ist
bereits in vielen Studien ausfuhrlich behandelt worden. Dabei war eine
grundlegende Erkenntnis, dass Schichten mit Zellkernen hyporeflektiv,
Nervenfasern und plexiforme Schichten sich hingegen hyperreflektiv darsteliten’”
7787100 " gcharfe Signalspitzen werden durch einen groRen Unterschied der
Brechungszahlen hervorgerufen, und markieren somit Schichtgrenzen. Homogene
hyperreflektive Zonen beschreiben eher die Schicht selbst und werden durch
starke regrediente Streuung aus dieser Gewebeschicht erzeugt. Absorption und
diffuse, nicht regrediente Streuung bewirken hingegen niedrige OCT-Signale®.

Die starksten Reflektionen gehen vom retinalen Pigmentepithel (RPE) infolge des
hohen Melaningehaltes aus, welches bei 830 nm stark streuend wirkt®'’. Die
zweithochste Reflektivitat geht von der innersten Schicht, der Nervenfaserschicht
(NFS) aus. Hierbei ist noch strittig, ob die innere Grenzmembran (ILM) am Signal

t90,114,1 15 oder nicht45,100

beteiligt is , oder ob es sich zum Teil um ein unspezifisches
Oberflachensignal handelt, #hnlich demjenigen der Hornhaut®. Hamoglobin
absorbiert die Strahlung, so dass sich GefalRe hyporeflektiv darstellen, und ein
Eindringen jenseits der Choriokapillaris erschwert ist*. Dicht gepackte
Lipidmembranen wie bei den Ganglionzellaxonen, den axodendritischen Schichten
oder den Membranscheibchen der Aufllensegmente der Fotorezeptoren sind
hyperreflektiv. Die Hyporeflektivitat der Fotorezeptoren soll hingegen durch ihre
langliche Form zu erklaren sein, in der das Licht, wie in einem Glasfaserkabel,
intern reflektiert wird"'" 2287,

Studien uber Vergleiche mit histologischen Proben ergaben zwar Erkenntnisse
uber die im OCT sichtbaren Schichten, waren jedoch insofern problematisch, als
dass die histologisch angefarbten Schichten nicht zwangslaufig den Schichten der
OCT entsprechen, da diese nur eine Veranderung der Brechungszahlen

Widergeben6,15,28,45,61 ,87.
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Makula

Die mit dem SL-SR-OCT identifizierten Schichten der Retina entsprachen den
gangigen Interpretationen von OCT Bildern vorhergehender Studien'”®"",

Da zwischen der Ganglionzell-Schicht (GZS) und der inneren plexiformen Schicht
(IPS) nur ein geringer Unterschied bezuglich der Reflektivitaten besteht, waren
diese Schichten nicht immer klar voneinander abgrenzbar, wie schon von anderen
Autoren beschrieben'”":61,

Die dunne hochreflektive Grenzschicht der Fotorezeptor Aulien- und
Innensegmente (IS/AS) ist ein wichtiger Indikator flr die Integritat der
Fotorezeptoren®. Sowohl SL-SR-OCT als auch Stratus OCT konnten diese
Schicht darstellen und zeigten im Bereich der Fovea einen verbreiterten
hyporeflektiven Bereich unterhalb der IS/AS. Dies bestatigt die bekannte
Tatsache, dass die Auliensegmente in diesem Bereich grolker sind als
parafoveal 26178,

Bezuglich der Fotorezeptoren Innensegmente konnte hingegen keine Aussage
gemacht werden, da eine nach innen begrenzende auflere Grenzmembran, wie

17,3180 nicht, oder nur sehr schwach

sie von anderen Autoren gesehen wurde
dargestellt werden konnte. In wenigen Fallen war sie als feine, hyperreflektive
Struktur unterhalb der Fovea zu erkennen, dort wo der Abstand zwischen ihr und
dem RPE grofRer ist®’.

Zur genauen Segmentierung des Pigmentepithels bestehen derzeit noch
Unklarheiten. Die erste der in der Tiefe liegenden hyperreflektiven Schichten wird
inzwischen allgemein als Grenzschicht zwischen den Fotorezeptoren Innen- und
AuRensegmenten (IS/AS) definiert’>®"’8. |hre hohe Reflektivitit soll durch den
abrupten Wechsel der Brechungszahlen zwischen den Innensegmenten und den
dicht gepackten Membranscheibchen der AuBensegmente entstehen'’®’. Die
darunterliegende dickere Schicht hingegen, die in hochauflésenden Aufnahmen
als zweiteilig dargestellt werden kann, wird noch unterschiedlich interpretiert. Von
Wojtkowski et al. 2002 noch als ,RPE-Choriokapillaris-Komplex“ bezeichnet,
reduzierten Drexler et al. 2003 die Doppelschicht in der Tiefe auf ,RPE“'"1"3.
Zawadzki et al. trennten 2005 die obere dunne hyperreflektive Struktur als
.verhoeff Membran® (Spitzen der Zapfen-Aullensegmente) von dem
darunterliegenden RPE mit Bruch-Membran ab'. Sander et al. sprachen von der

«87

,Zone der interdigitisierenden Auliensegmente mit dem RPE*"’, und Srinivasan et
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al. von einem ,Anteil der Fotorezeptoren AuBensegmente“®. Hangai et al. fanden
sogar 4 abgrenzbare Linien, und bezeichneten diese als ,Spitze der Zapfen-
Aulensegmente”, ,Spitze der Stabchen-Aullensegmente, ,RPE“ und ,Bruch
Membran“*'. Da bei den Aufnahmen mit dem SL-SR-OCT lediglich eine diinne
obere Schicht und eine tiefer liegende dickere Schicht zu sehen waren, wurden
diese als IS/AS-Grenzschicht und RPE bezeichnet. Histologisch entspricht dies
jedoch nicht den wahren GréRen, da das RPE (histologisch nur etwa 9-11um®) im
OCT wesentlich breiter wirkt, als die Schicht der Fotorezeptor-Auensegmente,
welche anatomisch mit einer bis zu dreifach hdheren Dicke von 10-30 pm
parafoveal’® angegeben wird. Da die in den Scans des SL-SR-OCT und des
Stratus OCT sichtbare aufere hyperreflektive Schicht (hier als RPE bezeichnet)
jedoch wahrscheinlich die Fotorezeptoren-Spitzen sowie die Bruch-Membran mit
enthalt, sind histologische Dickenangaben fur die einzelnen Schichten nicht direkt
anwendbar.

Die Bruch-Membran selbst, welche von anderen Autoren mit hochauflosender

OCT bei Patienten mit RPE-Atrophie gezeigt werden konnte'”’

, war weder mit
dem SL-SR-OCT noch mit dem Stratus OCT darstellbar, da ihre Dicke von 2-5

um®* unterhalb der Aufldsungsgrenze lag.

Die Dicke der Retina, als wichtige Eigenschaft zur Diagnostik makularer
Erkrankungen, lasst sich mit dem SL-SR-OCT erfassen. Die Zuverlassigkeit des
Stratus OCT fiir solche Messungen wurden schon mehrfach beschrieben®*%°.

Da die lateralen Abstande im SL-SR-OCT nicht zuverlassig waren, wurden in
dieser Arbeit, statt der Ublichen Messungen im Abstand von 1,3 und 6 mm von der
Fovea, nur die zentrale Netzhautdicke an der dunnsten Stelle der Fovea, und die
jeweils dicksten Stellen parafoveal superior, inferior, nasal und temporal bestimmt,
in Anlehnung an Leung et al.®®. Damit sollte eine groRtmdgliche Ubereinstimmung
zwischen Stratus OCT und SL-SR-OCT Scans hergestellt werden. Die Messwerte
der zentralen Makuladicke des SL-SR-OCT waren in hoher Ubereinstimmung mit
den manuell erfassten Daten des Stratus OCT mit Abweichungen von maximal -
5,8 bis 13,2 % (vgl. Tab. 8). Die automatisch erfassten Werte mit der Retinal-
Thickness-Software waren um einen nahezu gleich bleibenden Unterschied von
im Mittel 73,2 pm Kkleiner als die manuellen Werte des Stratus OCT.
Stichprobenartige Kontrollmessungen mit der integrierten Caliper-Software des

Stratus OCT ergaben Werte fir die foveale Retinadicke, die maximal 20 ym von
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den manuell erfassten Distanzen der Stratus OCT Scans abwichen (siehe Anhang
Punkt 8.4.1). Nasal waren die Werte mit beiden Geraten am groften: 357,2 + 26,3
pm beim SL-SR-OCT und 361,6 £26,5 ym mit Stratus OCT, entsprechend der
anatomischen Lage des makulopapillaren Blndels. Temporal war die Netzhaut
dinn, inferior und superior der Fovea waren die Werte mitteldick und gleich, wie
schon von anderen Autoren berichtet®2%-°8:89.115.116

Der Vergleich mit normativen Datenbasen erweist sich allerdings als schwierig, da
in den meisten Studien, entsprechend der Early Treatment Diabetic Retinopathy
Study (ETDRS)®, die zentrale Retinadicke (CSFT = center subfield thickness) als
der Mittelwert in einem 1-mm breiten fovealen Feld angesehen wird, der per
Software aus 6 radial angelegten Scans ermittelt wird. Wenige Studien geben die
punktgenaue zentrale Foveadicke an, welche als Mittelwert der Kreuzungsstelle
dieser 6 Scans in der Fovea berechnet wird (FCPT= foveal center point thickness)
Letztere Angaben lieRen sich jedoch besser mit den hier vorgestellten Werten
vergleichen.

Uberdies ist die Segmentierung der &uBeren Grenze der Retina bei den

verschiedenen Anbietern kommerzieller OCT-Gerate noch sehr inkonsistent®%°%

115 Diese veranderte sich im Laufe der Zeit u.a. auch durch die héhere
Auflosung der Gerate, und damit einer besseren Erkennbarkeit der einzelnen
Schichten®. Messwerte der OCT Gerate der ersten und zweiten Generationen
(OCT1 und OCT 2) waren demnach insgesamt haufig niedriger, als Messungen

mit neueren Geraten (siehe Tabelle im Anhang Punkt 8.4.2).

Bekanntermallen misst die automatische Segmentationssoftware des Stratus OCT
die retinale Dicke von der Nervenfaserschicht (ILM) bis zur hellen Linie der
Grenzschicht zwischen Fotorezeptoren Innen- und AuRensegmenten (IS/AS). Die
korrekte Retinadicke ist jedoch zwischen der Oberflache der ILM und dem
Pigmentepithel (RPE) zu messen. Die unterschiedlichen Gerate lassen dabei das

)*114 oder berechnen

RPE entweder aul3en vor (ILM bis innere Grenze des RPE
sie mit (ILM bis duRere Grenze RPE = Bruch Membran) ##*'"°,

Aus Grinden der guten Erkennbarkeit und anatomischen Gesichtspunkten wurde
in dieser Arbeit der untere Rand des RPE’s zur Choriokapillaris (Bruch-Membran)
als auldere Retinagrenze gewahlt. Daher war der SL-SR-OCT Wert fur die mittlere
zentrale foveale Dicke (FCPT) mit 251,4 £16,7 ym um etwa 56 uym hoher als der

FCPT-Wert einer Studie von Chaber et al. mit 195 uym, ermittelt mit dem Stratus
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OCT*. Der FCPT-Wert der vorliegenden Arbeit entsprach jedoch genauer
demjenigen, der von den gleichen Autoren mit dem Spectralis OCT mit 235 ym
gemessen wurde. Das Spectralis OCT segmentiert, wie auch in dieser Arbeit
durchgefuhrt, den unteren Rand des RPE’s als untere Retinagrenze.
Entsprechend lag der hier gezeigte Wert von 251,4 £16,7 ym im Bereich der von
Grover et al. mit Spectralis OCT ermittelten Werte, welche als FCPT eine Dicke
von 227,3 £ 23,2 ym und als CSFT (1mm Bereich) einen Wert von 270 £ 22,5 ym
angaben®®. Ahnliche Zahlen fiir die mittlere foveale Dicke (CSFT) mit dem
Spectralis OCT berechneten Han et al. mit 279 £ 21 ym und Wolf-Schnurrbusch
et al. mit 288 +16 pm>®""° (sieche Tabelle im Anhang Punkt 8.4.2).

Der in dieser Arbeit gemessene mittlere Unterschied zwischen Stratus OCT
(automatisch erfasst) und SL-SR-OCT von 73,7 ym musste der unterschiedlichen
Segmentierung entsprechend genau der anatomischen Dicke der Fotorezeptoren-
Aulensegmente (AS) zusammen mit dem RPE und der Bruch Membran
entsprechen. Han et al beschrieben einen mittleren Unterschied zwischen
Spectralis und Stratus, entsprechend der Dicke des RPE+AS+IS/AS von 63,3 + 40
um fir die zentrale Fovea und 72,5 + 30,4 pm fiur den 1mm Bereich®®. Wolf-
Schnurrbusch et al. berechneten denselben Abstand auf 77 um fir den fovealen
1mm-Bereich'"®. Forooghian et al. maRen fiir den Unterschied zwischen Stratus
OCT und Cirrus OCT, und damit fur die Lange der Aul3ensegmente, hingegen 53
um?*. Histologische Werte fiir die Schichtdicke der AuBensegmente im
Erwachsenenalter liegen bei 41-63 pm'?? (siehe Tabelle im Anhang Punkt 8.4.3
und 8.4.4). Zusammen mit histologischen Schichtdicken-Angaben fur RPE (9-11
um)® und Bruch-Membran (2-5 um)® ergibt dies einen Wert von 52-79 um, also

einen Bereich, der mit dem Wert dieser Arbeit von 73,7 ym gut Ubereinstimmt.

Makuladdem

Das Makuladdem ist eine haufige Ursache flr einen Visusverlust. Beim
diabetischen Makuladdem korreliert dabei die Dicke der Retina umgekehrt
proportional mit der Hohe des Visus®®®. Da jedoch sowohl die
Spaltlampenuntersuchung als auch die Fundusfotographie und Angiographie das
Ausmald der Abhebung und die resultierende Dicke der Retina nicht quantitativ
erfassen konnen, ist die OCT ein wichtiges Hilfsmittel zur Diagnose und

Verlaufskontrolle beim Makulatdem.
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Bei etwa der Halfte der untersuchten Patienten mit Makulabdem war die
Grenzschicht zwischen Fotorezeptoren Innen- und Aufliensegmenten (IS/AS) mit
beiden Geraten direkt unterhalb des zystoiden Bereiches nicht mehr, oder nur
schlecht vom RPE abzugrenzen. Diese Reduktion der Reflektivitat wird vermutlich
durch das Abheben der Fotorezeptoren vom RPE bewirkt, was in einer
veranderten Ausrichtung der IS/AS resultiert*®°. Gleichsam war das Signal der
IS/AS bei der serésen Abhebung bei AMD-Patienten dort am starksten, wo die
Fotorezeptoren senkrecht zum Strahlenverlauf standen, d.h. direkt unterhalb der
Fovea. Schrag eintreffende Strahlen, wie an den Randern der Abhebung, wurden
schwacher reflektiert. Dies entspricht den Beobachtungen von Ko et al., dass die
Membranstapel der AulRensegmente die hochste Reflektivitat zeigen, wenn sie
rechtwinklig gescannt werden®'. Sander et al. beobachteten weiterhin einen
hyperreflektiven Bereich gleich unterhalb der IS/AS an der Innenseite der serésen
Abhebung, welche sie als interdigitierende Zone der Aullensegmente mit dem
RPE erklarten, mit Anteilen abgerissener, pigmenthaltiger Mikrovilli der RPE-
Zellen® . Ko et al. vermuteten hingegen, dies seien die Membranscheibchen der
Rezeptoren, welche abnormal proliferieren, wenn sie nicht in Kontakt mit dem
RPE stehen®. In dieser Arbeit konnte nur bei den Scans des Stratus OCT eine
solche Schicht ansatzweise gesehen werden.

Die allgemein verminderte Intensitdt der OCT-Bilder bei Patienten mit
Makuladdem im Gegensatz zu gesunden Patienten, liegt wahrscheinlich
begriindet in einer pathologisch veranderten Gewebereflektivitat und im Neigen
der sonst senkrecht stehenden retinalen Schichten mit vermehrter Streuung in alle
Richtungen anstatt direkter regredienter Reflektion®”. Zudem erschwert die
reduzierte Fixationsfahigkeit des Patienten das prazise Scannen der zentralen
Makula, was Forooghian et al. schon in Form einer dadurch bedingten schlechten
Wiederholbarkeit beschrieben?*.

Oberhalb der inneren plexiformen Schicht stellte sich die Retina beim zystoiden
Makuladdem unbeeintrachtigt dar. Die zystischen Bereiche schienen sich mehr in
der duReren® als in der inneren Kdrnerschicht zu befinden, auch wenn andere

t61

Autoren von einem Uberwiegen in der inneren Kérnerschicht®' oder gleichmaRiger

Verteilung auf beide Schichten sprechen’”.
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Harte Exsudate, wie auch im hier dargestellten Fall, befinden sich meist in den
inneren Schichten der Netzhaut, kbnnen aber auch subretinal vorkommen, und

stellen sich im OCT stets als signalstark mit posteriorer Verschattung dar 82899°,

Neovaskularisationen bei feuchter AMD kénnen zu einer serdsen
Netzhautabhebung (Pigment Epithel Detachment, PED) oberhalb oder unterhalb
des RPE’s fuhren. Die Bildung fibrovaskularen Gewebes mit Ablagerungen im
Bereich der erodierten Bruch-Membran und des RPE fuhrt allmahlich zu einer
Vernarbung der auflleren Retinaschichten, was in einer Reflektivitdtszunahme in
der OCT resultiert?™®°. Die Atrophie des RPE resultiert in Irregularititen dieser
Schicht in der OCT®'. Diese zwei Phanomene lieRen sich mit beiden Geréten in

gleicher Qualitat darstellen.

Gliose / Traktionsmembran

Mit beiden Geraten konnten Membranen an der vitreoretinalen Grenzflache
sichtbar gemacht werden. Die Bilder des Stratus OCT waren aufgrund der
Bewegungsartefakte schwieriger zu interpretieren. Gerade bei der Unterscheidung
zwischen einer durch Proliferation retinaler Gliazellen neu entstandenen Membran
(Gliose) oder einer durch Glaskorperretraktion bedingten Ablésung der posterioren
Glaskorpergrenzmembran (Traktionsmembran) konnen diese Artefakte jedoch
irritieren:

Die der Netzhaut oft anliegende Gliose ubt auf diese einen Uberwiegend tangential
ausgerichteten Zug aus, was eine Faltelung insbesondere der ILM und der NFS
zur Folge hat**®. In der OCT erscheint sie als hochreflektiv und etwa 20-60 pm*
dick und kann selbst glatt oder faltig sein®. Im Gegensatz hierzu ist die
Traktionsmembran in der OCT meist als dunne, von der ILM abgesetzte leicht
wellige hyperreflektive Struktur zu erkennen®*®° . Aufgrund ihrer eher zentripetalen
Kraft auf die Netzhaut®® entsteht hier nur selten eine Faltelung. Die welligen
Bewegungsartefakte beim Stratus OCT kdnnen demnach zu Fehlinterpretationen

fihren.

Makulaforamen
Beim MF erleichtert die OCT die genaue Diagnose, hilft bei der Stadieneinteilung
sowie bei der Therapieentscheidung und dient desweiteren zur Erfolgskontrolle.

Das Stratus OCT zeigte hier eine bessere Abgrenzung der retinalen Schichten
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und ermoglichte somit eine Stadieneinteilung. Die gute Sichtbarkeit der IS/AS
Schicht mit beiden Geraten hingegen ist ein wichtiges Hilfsmittel bei der Prognose,
da die Integritat der Fotorezeptoren-AS oftmals eine bessere Visusregeneration
nach einer Operation bedeutet®.

Physiologische Papille

Der Ubergang des RPE’s bzw. der Choroidea am Papillenrand dient als
anatomische Grenzmarke zur morphometrischen Analyse des Sehnervenkopfes
und bestimmt den Papillendurchmesser®®’”"'*. Die genaue Grenze ist jedoch
haufig schwierig zu erkennen, da die in der Papille austretenden GefalRbogen der
Zentralarterie und -vene die tieferliegenden Strukturen verschatten konnen.

Die Dicke der Nervenfaserschicht (NFS) nimmt zur Papille hin deutlich zu durch
die zunehmende Anzahl der sich vereinenden Nervenfasern®. Sie ist dadurch im
Bereich der Papille sehr prominent. An den Randern der Papille verlaufen die
Nervenfasern parallel zum Scanstrahl der OCT, wodurch hier die Streuung und
damit die Reflektivitat der NFS abnimmt**°'. Die Ganglienzellschicht hingegen, die
peripapillar nur aus einer Zellschicht (5-10 pym), bzw. temporal bis max. 3
Zellschichten (entspricht 20-30 um), besteht® lasst sich nur noch schwer
abgrenzen. Daher war die NFS nicht immer klar von den ubrigen
Netzhautschichten, insbesondere von den ebenfalls hochreflektiven plexiformen
Schichten, abzugrenzen. Mdglicherweise wurden aus diesem Grund bei den
manuellen Messungen Anteile der anderen Schichten falschlicherweise flr die
NFS gehalten.

Entsprechend dem von Schuman et al. etablierten, und in der Klinik am haufigsten
verwendeten Standard der NFS-Dicken-Messung in einem Umkreis um die Papille

9192 \wwurde in dieser Arbeit im Abstand von

mit einem Durchmesser von 3,4 mm
1,7 mm von der Papillenmitte die NFS-Dicke bei 19 Patienten gemessen (Abb.
42). Die Messung ergab mit dem SL-SR-OCT Werte zwischen 65,3 pm temporal
und 114,8 pym inferior (vgl. Tab. 9). Dies liegt etwa in dem Bereich des von Kim et
al. gemessenen Mittelwertes von 97,4 um mit dem Stratus OCT bzw. 107,5 pm mit

dem Cirrus OCT*® (siehe Tabelle im Anhang Punkt 8.5.6).

Auch sie fanden nasal und temporal niedrigere Werte als superior und inferior, wie
schon aus friiheren Studien bekannt®®''®. Da allerdings, wie oben beschrieben,

die lateralen Abstande nicht genau den geometrischen Entfernungen entsprechen,
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sind die hier ermittelten Werte im 1,7 mm-Abstand nicht ganz zuverlassig. Deshalb
wurden in einer zweiten Messreihe nur die jeweils dicksten Stellen der NFS
gemessen, um einen direkten Vergleich mit den Schichtdicken des Stratus OCT
durchflihren zu kénnen (vgl. Tab. 9). Zwar zeigte sich hier auch die Tendenz, dass
superiore und inferiore Werte groRRer als temporale und nasale waren, eine
Ubereinstimmung der Werte beider Gerate konnte jedoch nicht erkannt werden.
Dies lag im Wesentlichen daran, dass beim Stratus OCT die Abgrenzung der NFS
erheblich schwerer fiel und so wahrscheinlich tiefere Netzhautschichten

mitgemessen wurden.

Glaukompapille

Die Abnahme der Dicke der Nervenfaserschicht und der gesamten Retina beim
Glaukom ist bereits oft beschrieben worden®**'"®. Die Messung der Dicke der
NFS als eine diagnostische Saule zur Bewertung des Stadiums einer
glaukomatosen Erkrankung konnte mit SL-SR-OCT sowie mit dem Stratus OCT
durchgefuhrt werden. Das Signal der NFS stellte sich bei Glaukompatienten
insgesamt schwacher dar als bei Normalpatienten. Da das RPE jedoch Uber die
gesamte Breite des Scans meist normal hyperreflektiv sichtbar war, sprach dies
fiir eine tatsachliche Atrophie der NFS "°.

Manuelle Messvergleiche zwischen SL-SR-OCT und Stratus OCT waren auch hier
wie bei der physiologischen Papille aufgrund von schlechter Abgrenzung der NFS
mit dem Stratus OCT wenig aussagekraftig.

Die SL-SR-OCT Messungen der NFS im 1,7 mm Abstand von der Papillenmitte
(3,4 mm Umkreis) bei 9 Patienten zeigten jedoch aufier im inferioren Teil
niedrigere Werte als die NFS-Dicken beim Normalpatientenkollektiv (Tabelle im
Anhang Punkt 8.5.5). Dies ist in Ubereinstimmung mit der Tatsache, dass
Glaukomschaden der NFS haufig temporal superior und inferior beginnen®°*,
Bohm et al® fanden im 1,8-fachen Papillendurchmesserabstand den
signifikantesten Unterschied zwischen Glaukom- und Normalpatienten und
beschrieben Mittelwerte von 99 um im Vergleich zu 78 ym (siehe Tabelle im
Anhang Punkt 8.5.6).

Die Lamina cribrosa ist durch die glaukomatésen Veranderungen ebenfalls als

eine der ersten Strukturen betroffen*®®'. Aufgrund mangelnder Eindringtiefe war
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eine Messung jedoch weder mit SL-SR-OCT noch mit Stratus OCT maoglich, da
nur die Oberflache der Lamina cribrosa sichtbar war.

Die eingeschrankte Auswertbarkeit von OCT Bildern bei Patienten mit Glaukom
lag in dieser Untersuchung Uberwiegend an nicht exakt korrespondierenden
Scanbereichen beider Gerate und der haufigen Koexistenz von Linsentribungen
bei Patienten mit Glaukom. Allerdings wurde die Schwierigkeit des Auswertens
von retinalen OCT Scans bei Glaukompatienten schon von anderen Autoren

geschildert®>*°.

Als eine Ursache dafur nannten diese die mangelnde
Fixationsfahigkeit des Patienten bei fortgeschrittenem Glaukom durch

Gesichtsfelddefekte.

Gefalie

Gefalde lieBen sich mit beiden Geraten in dhnlicher Qualitat darstellen. Das Lumen
war jedoch mit dem SL-SR-OCT klarer zu erkennen. Die GefalRwand selbst kann,
besonders bei arteriosklerotischen Veranderungen, hyperreflektiv wirken und sich
als deutlich signalintensiver Kreis darstellen”®. Als deutlich abgrenzbare,
hyporeflektive Strukturen in den oberen Retinaschichten sind Gefalle geeignete
Orientierungshilfen zur Positionskontrolle von OCT Scans bei Follow-up

Untersuchungen.
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4.3. Artefakte im OCT

Einer der starksten Storfaktoren beim OCT ist das sogenannte Rauschen, welches
die Scharfe der Bilder wesentlich einschrankt. Die Hauptquelle fur solche
Rauschartefakte ist das sog. ,Speckle“-Rauschen, das infolge von
Interferenzerscheinungen koharenter Wellen entsteht, die von nah angrenzenden
Strukturen in der Umgebung des eigentlich gescannten Areals reflektiert
werden®®”. Um dies zu unterdriicken, gibt es die Méglichkeit mehrere Scans von
der gleichen Stelle zu Uberlagern, um durch Mittelung die statistisch variierend
auftretenden Artefakte auszuléschen. Sander et al. gelang es, durch Mittelung von
bis zu 15 Scans die Sichtbarkeit der retinalen Schichten deutlich zu verbessern.
Sie konnten damit eine Unterteilung des hyperreflektiven Signals auf Hohe der
RPE in zwei Schichten zeigen®”. Auch Hangai et al. stellten fest, dass der Kontrast
zwischen einzelnen Schichten, insbesondere der sonst schwer voneinander
abgrenzbaren GZS und IPS, durch Rausch-Unterdriickung wesentlich erhoht
werden kann®'.

Nach dem Vorbild von Khanifar et al. wurden deshalb 4 Bilder des SL-SR-OCT
genau gleicher Netzhautareale in das Bildverarbeitungsprogramm Imaged
(National Institutes of Health; Bethesda, MD) importiert und mithilfe einer
Software-Erweiterung  (StackReg  Plugin:  Biomedizinische  Bildgebung;
Eidgendssische Technische Hochschule Lausanne, Schweiz) ubereinander
gelagert”’. Hierdurch konnte eine Glattung der einzelnen retinalen Schichten und
damit eine verbesserte Differenzierung erzielt werden. Da allerdings die
verwendeten Scans noch leicht in ihrer Position voneinander abwichen, wirkte die
IS/AS-Grenze im gemittelten Bild etwas verbreitert. Durch eine Erweiterung der
Software des SL-SR-OCT konnten mehrere Scans in einer schnellen Abfolge
hintereinander akquiriert werden, um dieses Problem zu beheben.

Eine andere Quelle fir Artefakte sind Rausch-Phanomene, die durch Interferenz
von Strahlen entstehen, welche an den optischen Komponenten innerhalb des
Gerates selbst reflektiert werden’®'". Im OCT-Bild imponieren sie als horizontale
hyperreflektive Linien (vgl Abb. 36 A). Diese sind jedoch nicht durch Mittelung zu

unterdriicken, da sie nicht von Scan zu Scan variieren.
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5. Beurteilung und Perspektiven

Mit dem in dieser Arbeit verwendeten SL-SR-OCT Prototypen war eine
Darstellung verschiedener physiologischer und pathologischer Strukturen des
Auges moglich. Dabei konnte eine gleichwertige oder sogar bessere Bildqualitat,
verglichen mit den gangigen Time-Domain Geraten, erreicht werden.
Insbesondere am vorderen Augenabschnitt zeigte sich die Auflésung und damit
die Detailgenauigkeit um ein Vielfaches erhoht. Es konnten simultan zur
spaltlampenmikroskopischen Untersuchung OCT-Scans des beobachteten
Bereiches, sowohl des vorderen, als auch des hinteren Augenabschnittes,
akquiriert werden. Die hohe Scanfrequenz von 5000 Hz erwies sich als Vorteil, da
hierdurch Bewegungsartefakte durch den Patienten vermieden und das manuelle
Halten einer Linse fur die Fundusdarstellung ermaoglicht wurde.

Bezlglich quantitativer Auswertungen von Retina und Hornhaut zeigten manuelle
Messungen aufgrund der klaren Abgrenzbarkeit interner Gewebestrukturen

sichere und im Vergleich prazisere Ergebnisse.

Nachteilig zeigte sich beim SL-SR-OCT eine erhohte Notwendigkeit fur klare
Medien. Scannen durch opakes Gewebe, wie bei einer Katarakt, war oft nicht
mdglich, da es der internen Tracking-Software nicht gelang, das hochreflektive
Signal der Retina zu ermitteln, um die korrekte Scantiefe zu fixieren.

Am vorderen Augenabschnitt bestanden die Einschrankungen in einer begrenzten
Eindringtiefe besonders bei Sickerkissen und Ahmed Glaucoma Valves, und dem
nicht vollstandig darstellbaren Kammerwinkel. Auch die Scanbreite von nur 8 mm
gegenuber den 15 mm des SL-OCT zeigte Nachteile bezlglich der Darstellung der

kompletten Vorderkammer in einem Scan.

Ein wesentliches Ziel in dieser Arbeit war es ein ,proof of principle“ zu erstellen
und die Machbarkeit eines spaltlampenadaptierten Multifunktionsgerates mit
neuester Spektral-Technologie zu evaluieren. Da es sich dabei um den Vergleich
eines neuen Prototypen gegenuber den in der Klinik derzeit noch geltenden Gold-
Standards handelte, wurde bewusst akzeptiert, dass hier auch zwei verschiedene
Generationen der OCT Technik verglichen wurden, namlich Time-Domain
gegenuber Fourier-Domain. Im kurzen Vergleich zu dem Spectral-Domain
basierten Spectralis OCT zeigte dies hinsichtlich der Bildauflosung gegenuber

dem SL-SR-OCT zwar Vorteile, jedoch liegen seine Anschaffungskosten in einem
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Preisbereich, der gerade flr kleinere Praxen finanziell nicht realisierbar ist.
AulBerdem setzt die Menge der entstehenden Datensatze beim Spectralis OCT
sehr grol3e Speicherkapazitaten voraus, und die Anwendung ist bislang noch auf

die Fundusdarstellung reduziert.

Gerade die Vielseitigkeit des SL-SR-OCT unterscheidet es somit noch von den
meisten anderen OCT-Geraten, auch wenn einzelne Studien von der Moglichkeit
berichten, mit einigen Modifikationen ein fur Retina-Darstellungen konzipiertes
OCT-Gerat wie das Stratus OCT®! oder das Cirrus OCT""" so umzuriisten, dass
es auch fur die Vorderabschnittsdarstellung verwendet werden kann und die
EinfUhrung eines Moduls flir die Vorderabschnittsbildgebung mit dem Spectralis
OCT in Vorbereitung ist.

Um das SL-SR-OCT jedoch in die endgutige Praxistauglichkeit zu fuhren sind
noch wenige zusatzliche technische Verbesserungen notwendig. Bislang war es
z.B. nur mdglich, Scans in horizontaler oder vertikaler Richtung durchzufihren. Ein
Scanner-Strahl, der sich mit dem Licht der Spaltlampe drehen lielke ware
demnach von Vorteil. Eine bauartbedingte Einschrankung lag weiterhin darin, dass
durch die Anbringung der OCT-Einheit an der Spaltlampe ein Scannen des
Vorderabschnittes am rechten Auge nur schlecht mdglich war. Bei zuklnftigen
Modellen kann dieses Defizit jedoch durch eine Verkleinerung des Gerates
behoben werden. Eine weitere Entwicklung der Analysesoftware, ahnlich
derjenigen des SL-OCT und des Stratus OCT, wirde eine schnelle quantitative
Beurteilung von Hornhaut und Netzhautdicken ermodglichen und somit der
qualitativen  Untersuchung noch mehr Aussagekraft verleihen. Eine
Videounterstutzung zum Dokumentieren des gescannten Areals als
Fundusfotografie wurde die Orientierung und Wiederholbarkeit verbessern.
Technisch ist es mdglich, die Scangeschwindigkeit auf mehrere 10.000 A-Scans/s
zu erhohen und diese hochauflosenden Bilder simultan auf dem Monitor
anzuzeigen, jedoch zu einem etwas hoheren Preis. Auch eine 3D-Darstellung
konnte so ermoglicht werden, was u.a. zur volumetrischen Ausmessung der
Papille dienen kdnnte. Daruber hinaus besteht die Mdéglichkeit, das SL-SR-OCT
mit anderen spaltlampengestitzen Anwendungen zu kombinieren, wie z.B. der

Fotokoagulation oder der Linsendichtemessung.
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Das SL-SR-OCT mit seinem schnellen Wechsel zwischen Vorder- und
Hinterabschnitt, sowie der Moglichkeit einer gleichzeitigen spaltlampen-
mikroskopischen Untersuchung, wurde hiermit erstmals getestet und hat sich als
Prototyp qualitativ als auch quantitativ. unter den oben genannten
Einschrankungen bewahrt. Damit lasst sich die OCT-Bildgebung in den
naturlichen Untersuchungsablauf an der Spaltlampe integrieren und vermeidet
zeitraubende Positionswechsel und die Anschaffung mehrerer Gerate.
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6. Zusammenfassung

Die Optische Koharenztomographie (OCT) ermdglicht tiefenschnittbildliche
Darstellungen okularer Strukturen. Seit ihrer Entstehung vor rund 20 Jahren
entwickelten sich bei zunehmend héherer Bildauflosung verschiedene Gerate, die
entweder zur Darstellung des vorderen oder des hinteren Augenabschnittes
konzipiert wurden.

Ziel dieser Arbeit war es, einen vom Institut fir Biomedizinische Optik entwickelten
OCT-Prototypen mit modernster Spectral-Domain Technologie (SL-SR-OCT) zu
evaluieren, welcher die duale Darstellung von Vorder- und Hinterabschnitt
ermoglichen sollte und an die gewohnte augenarztliche Untersuchungseinheit, die
Spaltlampe, gekoppelt war.

Das SL-SR-OCT wurde mit den derzeit noch gangigen Time-Domain basierten
klinischen OCT-Standards fur vorderen (SL-OCT) und hinteren (Stratus OCT)
Augenabschnitt verglichen.

Hierzu wurden ausgewahlte physiologische Befunde und haufige Pathologien von
91 Augen von 70 Patienten mit dem SL-SR-OCT als auch mit dem jeweiligen
Standard-Gerat untersucht. Bildqualitdt, Messgenauigkeit und klinische
Handhabung wurden im Vergleich evaluiert.

Das SL-SR-OCT erwies sich als sehr benutzerfreundlich und zeitsparend. Sowohl
Vorder- als auch Hinterabschnitt konnten in einem Untersuchungsgang gescannt
werden, ohne dass ein Wechsel an andere Gerate notwendig war.

Hinsichtlich der Bildqualitat war das SL-SR-OCT seinen Time-Domain basierten
Konkurrenten, Stratus OCT und SL-OCT, gleichwertig oder sogar Uberlegen. Die
mikroskopische Struktur von 5 Hornhautschichten, der Bindehaut, und mindestens
9 Netzhautschichten waren in sehr hoher Auflésung darstellbar. Pathologische
Befunde wie Makulabdeme, Glaukompapillen, Hornhautnarben und Sickerkissen
konnten mit vergleichbarer oder grofRerer Sicherheit erkannt werden. Manuell
durchfihrbare Messungen der Hornhaut- und Netzhautdicken zeigten valide
Werte.

Das SL-SR-OCT bewahrte sich damit als praxistaugliches Multifunktionsgerat und

wurde, in leicht verandertem Bau, kommerzialisiert.
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8. Anhang

8.1. Geratedaten

SL-SR-OCT SL-OCT Stratus OCT
Wellenlange (nm) 830° 1310* 820*
Bandbreite FWHM (nm) 50 40° 25"°
Leistung (mW) 0,7* < 4" < 750*
Lichtquelle SLD™Momes SLD™ SLD*

Laser Class 1* Laser Class 1*
Axiale Messtiefe (Luft) (mm) 3,449" 7*
Axiale Messtiefe (Gewebe) (mm) | Ca. 2,5 2"
Laterale Messbreite 8’ 15* 5 (Line Mode)

6 (Radial Lines)
3 (Cross Hair)

Anzahl Scans lateral 1025* 200" 512 (Standard)*
Anzahl Scans axial 512* 672° 1024*
A-Scan Frequenz (Hz) 5000* 200" 400"
Scandauer (s) 0,26* 1* 1,28*
Lateraler Pixelabstand (um) 78" 75* 12"°
Axialer Pixelabstand (um) 6,7382' 10,42 ©meemey 2"°
PunktgréRe Retina (um) 20 (Gewebe)*
Durchm. des Scanstrahls (um) 3° 20"
Physik. Aufldsung lateral (um) 15° <100*
Physik. Aufldsung axial (um) 9° < 25*
Digitale Auflésung lateral (um) 7,8° 75" 20 (Gewebe)*
Digitale Auflésung axial (um) 6,7382° 10* <10 (Gewebe)*
Signal-to-noise Verhaltnis (dB) @ bestimmt > 90 dB*
Verwendete Brechungszahl Cornea 1,3853 Cornea 1,376*

Sklera 1,36 Glaskorper 1,336*

Retina 1,38

*= Stratus / Heidelberg / SL-SR Handbuch

WG/1= Angaben des Institutes fiir Biomedizinische Optik

B_= Angaben der Technik-Abteilung Heidelberg Engineering
V= Wirbelauer 2005 "°= Wollstein 2005
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8.2.

Hornhaut

8.2.1. Studien zur Pachymetrie mit OCT

Pachymetrie mit OCT

Studie Jahr Pat-Zahl Gerit Epithel (um) CCT (um)
Hitzenberger 1994 18 Dual Beam 830nm 531,9
Feng 2001 10 Stratus 61,7 498,25
Radhakrishnan 2001 1 FD-Prototyp 55 488
Wirbelauer 2001a |9 AS-OCT (Proto) 540+43
Wirbelauer 2001b 15 AS-OCT (Proto) 65-72
Muscat 2002 14 Stratus 526
Wirbelauer 2003 16 OP-AS-OCT 537431
Fishman 2004 22 Stratus (Caliper) 533,4+27.8
Stratus (Scion) 545,1+36,8
Wirbelauer 2005 49 SL-OCT 533%18
Dada 2007 63 Visante 512146
Li 2007 70 Visante 538,79
Feng 2008 13 Stratus 54,7 -
Li 2008 50 SL-OCT (auto) 548,3+30,1
SL-OCT (man) 552,2+31,3
Visante (auto) 535,74£30,2
Visante (man) 558,8+32,8
Prakash 2009 100 Visante 515
RTVue 521
Viestenz 2009 50 SL-OCT (h) 581448
Visante (h) 568+61
SL-OCT (v) 568451
Visante (v) 565162
Wirbelauer 2009 77 SL-OCT 533153
Wylegala 2009 54 Visante (auto) 535+33,07
Visante (man) 545+30,91
RTVue (auto) 538+31,82
RTVue (man) 542+30,57
Schulz- 2009 15 SL-SR-OCT 57.3+57 546+34.6
Wackerbarth SL-OCT 60,2+7,3 546+29,8

(auto, Automatische Pachymetrie-Software; Caliper, Stratus internes Messwerkzeug; CCT,
Zentrale Korneadicke; h, horizontal; man, Manuelle Messung; Pat, Patienten; Proto, Prototyp;
Scion, Externe Bildbearbeitungs-Software; v, vertikal)

8.2.2. Studien zur Pachymetrie mit anderen Methoden

Pachymetrie mit anderen Methoden

Studie Jahr Pat-Zahl Gerat Zentrale Hornhautdicke (um)
Gonzalez-Meijome 2003 | 24 Orbscan |l 515445
Gonzalez-Meijome 2003 | 24 usS 545+40
Rainer 2003 | 20 us 544,5+35,2
Rainer 2003 | 20 Orbscan 524,5+351
Rainer 2003 | 20 PCI * 522,6+32,2
Fishman 2004 | 22 us 545,1+37,6
Fishman 2004 | 22 Orbscan 573,94514
Dada 2007 | 63 UBM 502446
Li 2008 | 50 us

* = Partial Coherence Interferometry
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8.2.3. Brechungszahlen anderer Autoren bei 1310 und 830 nm

1310 nm

Autor Publikations- Kornea Sklera Misch- Kammer- | Retina
jahr gewebe wasser

Radhakrishnan | 2001 1,38

Hoerauf 2002 1,376

Hoerauf 2003 1,36

Lin 2004 1,389 1,343

Lin 2004 1,389

Wirbelauer 2005 1,389 1,33

Wirbelauer 2005 1,33

Wirbelauer 2005 1,343

Mdaller 2006 1,34

Heidelberg 2007 1,376 1,33

Li (SL-OCT) 2008 1,376

Li (Visante) 2008 1,389

830 nm

Hitzenberger 1994 1,3853

Hee 1995 1,36

Hoerauf 2000 1,38

Drexler 2001 1,36

Wirbelauer 2001 Epithel:

Muscat 2002 1,376 1,38

Wirbelauer 2002 1,3853

Wojtkowski 2002 1,4

Nassif 2004 1,38
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8.3.

8.3.1. Bindehautdicken mit SL-SR-OCT

Bindehaut

Patient Bindehautdicke in um
0583 49
0686 48
0687 59
0688 59
0784 57
1182 71
1887 45
3072 49
3073 45
3172 50
3174 48
Mittelwert 53

8.3.2. Sickerkissen-Messungen anderer Autoren

Dimensionen funktionierender Sickerkissen mit OCT (andere Autoren)

Wanddicke (um)

Gesamthéhe (um)

Subkonjunktivaler Spalt (um)

Studie n Max Min Hohe Breite | Lange
Kawana 2009 26 983 591 1360 585 3860 4230
Ciancaglini 2008 27 - 200 - 200 - 2100
Leung 2007 110-
5 260 - 100-230 - -

Vergleichswerte aus dieser Studie

SL-SR-OCT 5 467,9 | 298,8 799,8 461,1 3001,8 | 19184
SL-OCT 5 523,0 | 261,9 656,9 365,1 2880,2 | 2118,8

(n, Anzahl der untersuchten Sickerkissen)
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8.4.

Netzhautdicken

8.4.1. Messungen dieser Arbeit

Nasal
Manuelle Messungen Differenzen Weitere Messungen mit Stratus
In % Differenz
Patient SL-SR-OCT Stratus Absol. (Strat =100) | Automatisch (Man - Auto) Caliper
582 385,3 370,6 -14,7 4,0 306 64,60
884 317,4 300,6 -16,8 5,6 246 54,60
886 314,6 346 314 -9,1 248 98,00
1183 365,3 384,2 18,9 -4,9 289 95,20
1185 335,6 345,3 9,7 -2,8 251 94,30
1284 351,6 364.,4 12,8 -3,5 296 68,40
1482 372,7 384,7 12,0 -3,1 308 76,70 390
1483 381,1 379,6 -1,5 04 308 71,60 365
1583 366,3 3771 10,8 -2,9 326 51,10
2282 393,1 3772 -159 4,2 308 69,20
2287 390,7 391,1 04 -0,1 322 69,10 398
2288 346,8 377,5 30,7 -8,1 296 81,50 381
2783 351,6 3238 -27,8 8,6 267 56,80
2786 328,9 340,8 11,9 -3,5 267 73,80 348
Mittelwert 357,21 361,64 4,4 -1,2 288,43 73,21
SD 26,31 26,54 17,97
(Legende alle Tabellen zur Netzhautmessung: Absol., Absolutwert; Auto, automatische
Dickenmessung; Man, manuelle Messung; SD, Standardabweichung; Strat, Stratus; alle
Messungen in um)
Zentral (horizontal)
Manuelle Messungen Differenzen Weitere Messungen mit Stratus
In % Differenz
Patient SL-SR-OCT Stratus Absol. (Strat =100) | Automatisch (Man - Auto) Caliper
582 283 275,3 -7,7 2,8 201 74
884 2149 2429 28 -11,5 171 72
886 260,4 269,1 8,7 -3,2 138 131
1185 284.,4 211,3 -73,1 34,6 138 73
1284 256,9 2495 -7,4 3,0 191 59
1482 259,2 2627 3,5 -1,3 185 78 249
1483 254 238,6 -154 6,5 173 66 257
1583 259,2 2429 -16,3 6,7 169 74
2282 263,9 262,7 -1,2 0,5 177 86
2287 2449 269,1 24,2 -9,0 189 80 265
2288 2453 2429 -2,4 1,0 166 77 232
2783 239,3 238,7 -0,6 0,3 156 83
2786 230,3 225,8 -4,5 2,0 148 78 257
Mittelwert 253,52 248,58 -4,94 2,0 169,38 79
SD 19,2 18,6 24,4
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Temporal

Manuelle Messungen Differenzen

Weitere Messungen mit Stratus

In % Differenz
Patient SL-SR-OCT Stratus Absol. (Strat =100) | Automatisch (Man - Auto) Caliper
582 366,7 341 257 7,5 279 62
884 307,8 307,8 0 0,0 230 77,8
886 319,2 313,11 -6,1 1,9 230 83,1
1185 307,9 326,9 19 -5,8 240 86,9
1284 367,8 351,7 -16,1 4.6 281 70,7
1482 380,9 377 -39 1,0 287 90 373
1483 3719 3549 -17 48 298 56,9 381
1583 3084 3338 254 -7,6 292 41,8
2282 3353  340,8 3,5 -1,6 298 42,8
2287 3534 364,3 109 -3,0 279 85,3 348
2288 346,8 3451 -1,7 0,5 261 84,1 365
2783 318,7 319,7 1 -0,3 246 73,7
2786 3276 3075 -20,1 6,5 236 71,5 331
Mittelwert 339,42 337,20 -2,22 0,7 265,92 71,28
SD 26,7 21,8 152
Inferior
Manuelle Messungen Differenzen Weitere Messungen mit Stratus
In % Differenz
Patient SL-SR-OCT Stratus Absol. (Strat =100) | Automatisch (Man - Auto) Caliper
582 362 3715 9,5 -2,6 302 69,5
884 3034 3211 17,7 -5,5 238 83,1
885 337,8 3451 7,3 2,1 267 78,1
886 3246 3387 14,1 4,2 251 87,7
1183 358,1 3771 19 -5,0 267 110,1
1284 3716 3581 -13,5 3,8 271 87,1
1482 4004 3789 -215 5,7 300 78,9 390
1483 3731 3836 105 2,7 335 48,6 390
1582 376,3 351,7 -246 7,0 291 60,7
1583 3295 3451 156 -4,5 261 84,1
2282 359,1 3644 5,3 -1,5 285 79,4
2287 382 3898 7,8 -2,0 316 73,8 406
2288 391,7 3775 -14.2 3,8 306 71,5 373
2783 3375 3259 -116 3,6 251 74,9
2786 344 3366 -7,4 2,2 273 63,6 348
Mittelwert 356,74 357,67 0,93 -0,3 280,9 76,74
SD 27,0 21,8 148
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Zentral (vertikal)

Manuelle Messungen Differenzen Weitere Messungen mit Stratus
In % Differenz
Patient | SL-SR-OCT Stratus Absol. (Strat =100) | Automatisch (Man - Auto) Caliper
884 234,6 2124 -22.2 10,5 158 54,4
885 235,6 306,8 71,2 -23,2 222 84,8
1284 307,8 2495 -58,3 23,4 179 70,5
1482 263,9 2442 19,7 8,1 189 55,2 249
1483 259,2 262 2,8 -1,1 208 54,0 257
1582 270,7 237,2 -33,5 14,1 173 64,2
1583 2449 2236 -21,3 9,5 195 28,6
2282 269,3 313,1 43,8 -14,0 238 75,1
2287 249,2 2557 6,5 -2,5 173 82,7 265
2288 254 246,9 -7,1 29 166 80,9 232
2783 240,1 236,4 -3,7 1,6 156 80,4
2786 236,2 243,3 71 -2,9 158 85,3 265
Mean 255,46 252,59 -2,87 11 184,58 68,0
SD 21,0 29,9 34,3
Superior
Manuelle Messungen Differenzen Weitere Messungen mit Stratus
In % Differenz
Patient | SL-SR-OCT Stratus Absol. (Strat =100) | Automatisch (Man - Auto) Caliper
582 359,7 377 ,1 17,4 -4,6 294 83,1
884 307,6 320,5 12,9 -4,0 250 70,5
885 332,6 325,9 -6,7 21 248 77,9
886 320,4 332,5 12,1 -3,6 242 90,5
1183 373,7 370,6 -3,1 0,8 289 81,6
1284 328 325,9 -2,1 0,6 269 56,9
1482 364 384,2 20,2 -5,3 294 90,2 373
1483 381,1 377,1 -4 1,1 326 51,1 365
1582 388,5 379,6 -8,9 23 330 49,6
1583 360,5 357,9 -2,6 0,7 320 37,9
2282 366,2 368,7 2,5 -0,7 300 68,7
2287 381,4 383,4 2 -0,5 306 77,4 374
2288 376,1 371,9 -4,2 1,1 294 77,9 356
2783 342,4 345,6 3,2 -0,9 279 66,6
2786 362,5 350 -12,5 3,6 271 79 373
Mean 356,31 358,06 1,75 -0,5 287,47 70,59
SD 24,5 22,9 9,8
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8.4.2. Zentrale Makuladicken anderer Autoren

Zentrale Makuladicken anderer Autoren (um)
Autor Jahr Gerat éu Bere n FCPT CSFT (Imm)
renze
Hee 1995 Prototyp n.a. 20 147117
Hee 1998 Prototyp n.a. 73 152421
Chauhan 1999 OCT 2 IS/AS 10 160
Goebel 2002 OCT 2 IS/AS 30 154115
Massin 2002 n.a n.a. 60 146120
Chan 2006 | Stratus (man) IS/AS 37 170 £18
Chan 2006 | Stratus (auto) IS/AS 37 182 £23
Sadda 2007 Stratus IS/AS 20 160,5 202,9
Sadda 2007 Stratus RPE 20 196 204,0
Leung 2008 Stratus IS/IAS 35 195,6 £17,2
Leung 2008 3D-OCT RPE/AS 35 216,4 +18,0
Chaber 2009 Stratus IS/AS 40 195 218
Chaber 2009 Spectralis Bruch 40 235 282
Grover 2009 Spectralis Bruch 50 227,3 £23,2 270,2 +22,5
Han 2009 Stratus IS/AS 12 206 +2
Han 2009 Spectralis Bruch 10 279 +21
Han 2009 Cirrus RPE/AS 12 259 £19
Huang 2009 Stratus IS/AS 32 | 164,69 +25,92 193,73 £22,23
Huang 2009 | RTVue (man) IS/AS 32 | 141,02 £12,59
Huang 2009 | RTVue (auto) n.a. 32 | 175,71 £16,81 208,62 +21,71
Kiernan 2009 Stratus IS/IAS 55 202 +30,2
Kiernan 2009 Cirrus RPE/AS 55 244 +40,9
Wolf-Schnurrb. | 2009 Stratus IS/AS 20 213 +19*
Wolf-Schnurrb. | 2009 Spectralis Bruch 20 288 £16*
Wolf-Schnurrb. | 2009 RTVue n.a. 20 245 +28*
Wolf-Schnurrb. | 2009 Cirrus RPE/AS 20 276 £17*
Vergleichswerte dieser Arbeit
Schulz-Wack. | 2009 | Stratus (man) Bruch 10 248,1+£17,5
Schulz-Wack. | 2009 | Stratus (auto) Bruch 10 177,3£17,0
Schulz-Wack. | 2009 SL-SR-OCT Bruch 10 251,4+16,7

(auto, Automatisch; CSFT, Center Subfield Thickness: Mittelwert im 1mm Bereich; FCPT, Foveal
Center Point Thickness: Mittelwert der Kreuzungsstelle der 6 Scans in der Fovea; man, Manuelle
Messung; *= nur Ergebnisse der rechten Augen)

103




8.4.3. Differenzen gemessener Retinadicken mit zwei
verschiedenen OCT-Geréaten (andere Autoren)

Mittlere Retinadickendifferenz 2 verschiedener Gerate im zentralen 1Imm Feld
Autor Jahr | Gerat 1 Gerat 2 Entspricht Differenz
Schichten (um)
Pons 2003 | Stratus (man) Stratus (man) | IS/AS + AS 24
Sadda 2007 | Stratus (man) Stratus (auto) | IS/AS + AS 35,5**
Leung 2008 | 3D-OCT Stratus IS/AS+ AS 20,8
Chaber 2009 | Spectralis Stratus IS/AS+AS+RPE | 64
Forooghian 2009 | Cirrus Stratus IS/AS + AS 53
Han 2009 | Spectralis Stratus ISIAS+AS+RPE | 72,5
Han 2009 | Cirrus Stratus IS/AS+AS 51,0
Huang 2009 | RTVue Stratus n.a. 14,9
Kiernan 2009 | Cirrus Stratus IS/AS + AS 41,9
Wolf-Schnurb. | 2009 | Spectralis Stratus IS/AS+AS+RPE | 77
Wolf-Schnurb. | 2009 | Cirrus Stratus IS/IAS+AS 65
Vergleichswerte dieser Arbeit
Schulz-Wa. 2009 | Stratus (man) Stratus (auto) | IS/AS+AS+RPE | 73,2*
Schulz-Wa. 2009 | SL-SR-OCT (man) | Stratus (auto) | IS/AS+AS+RPE | 73,7*
(auto, Automatisch; man, Manuelle Messung; AS, Fotorezeptor-Aultensegmente; IS/AS,

Grenzschicht zwischen Fotorezeptor Auflen- und Innensegmenten; RPE, Pigmentepithel; *=
Einzelmessungen an Fovea; **= Mittelwert gesamte Retina)

8.4.4. Messungen der Fotorezeptoren- Aul3ensegmente anderer
Autoren

Schichtdicke der Fotorezeptoren-Aullensegmente

Autor Jahr Methode Fovea (um) | Parafoveal (um)
Yuodelis 1986 Histologie 41-63 25-45

Pons 2003 Stratus (manuell) 34 24

Maidowsky 2003 Elektronenmikroskop 10-30

Drexler 2004 UHR-OCT 45 20

Huang 2009 RTVue OCT 35
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8.5.

Nervenfaserschichtdicke

8.5.1. Messungen dieser Arbeit: Normale Papillen
(3,4 mm Kreis)

Patient xly Auge SL-SR-OCT Stratus
T N S | T N S |
1 3171 X L 58,6 66,4 nv
58,7 n.mb
nv
2 018-2 X L 73,3 64,2
y 102,8 n.mb 77,6 80,3
3 058-2 X R 59,4 69,0
y n.mb 92,4 nmb 124,5
4 078-2 X L 49,2 72,8 41,6 95,8
y 65,2 105,9 78,8 121,9
5
5 078-3 R 52,2 65,1 nv
68,7 76,6 nv
6 088-3 X R 102,2 92,9 nmb 74,8
y 93,9 63,6 105,3 133,1
7 118-3 X R 69,9 53,9 108,2 88,8
y 109,2 108,4 124,9 108,9
8 118-6 X R 711 66,4 106,2 72,5
y 83,6 105,4 nmb 149,5
9 128-2 X L 83,6 77,2 67 121
y 89,1 127,3 nmb 129,8
10 138-2 X L 97,8 90,3 96,9 88,6
y 118,8 88,4 nmb nmb
11 148-2 X L 44,2 53,9 61 65,8
y 99,6 151,4 94,1 178,3
12 148-3 X R 44,2 92,6 61,5 108
y 93,3 180,7 98,2 122,2
13 148-6 X L 53,7 77,2 nmb 105,3
y 103,6 158,1 105,8 120,2
14 148-7 X R n.mb 79,5 95,6 92
y 88,3 90,3 79,3 130,9
15 148-8 X L 81,8 98,7 74,8 99,9
y 134,4 158,2 172,3 141,3
16 148-9 X R 78,7 104,3 97,1 70,1
y 124,5 118,1 100,3 128,3
17 158-3 X R 45,0 100,7 97,6 81,1
y nmb 104,3 75
18 278-6 X L 49,4 73,9 66,7 74,8
y 117,9 122,0 122,4 124,7
19 0741 X L 68,5 65,1 69,5 85,9
y 141,7 90,3 141,3 133,2
80,1 87,8 110,6 128,1
Schnitt 65,3 77,1 102,2 | 1148 | 80,1 87,8 110,6 | 128,1

Legende alle 4 Tabellen zur Papillenmessung:

n.v., nicht vorhanden; nmb, nicht messbar; Schnitt, Mittelwert; x/y, Ausrichtung des Scans in

horizontaler (x) oder vertikaler (y) Richtung; I, inferior; L, linkes Auge; N, nasal; R, rechtes Auge; S,
superior; T, temporal; Alle Messungen in ym
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8.5.2. Messungen dieser Arbeit: Normale Papillen
(prominenteste Stelle)

Patient xly Auge SL-SR-OCT Stratus
T N S | T N S |
1 3171 X L 107,4 214,6 nv
92,9 206,9
2 018-2 X L 215,7 229,9 nv
y nmb nv
3 058-2 X R 83,2 151,4 nmb 125,4
y 161,4 2214 216,3
4 078-2 X L 117,6 183,0 83,3 186,4
y 141,9 176,0 196,9 184,9
5
5 078-3 R 72,3 108,9 nv
n.mb 97,9 nv
6 088-3 X R 102,2 93,2 161,7 153,6
y 84,3 117,9 163,8 224,5
7 118-3 X R 103,4 92,9 134 133,7
y 117,6 108,4 222,2 245,6
8 118-6 X R 77,2 116,5 198,6 195,1
y 127,8 154,4 2257 2475
9 128-2 X L 98,1 90,3 107 181,4
y 109,1 147,7 2124 266,8
10 138-2 X L 109,6 100, 6 108,6 167,4
y 118,8 88,4 nmb 183,3
11 148-2 X L 109,2 1713 87,4 194,5
y 195,4 232,3 219,3 269,2
12 148-3 X R 88,3 168,6 98,4 200,9
y 166,9 213,3 238,3 284,3
13 148-6 X L 69,9 130,3 nmb 231,9
y 156,9 158,1 196,4 245,9
14 148-7 X R 1343 141,9 103,4 180,3
y 128,4 n.mb 238,4 163,5
15 148-8 X L 88,3 127,8 89 198,8
y 164,7 279,3 2426 297,3
16 148-9 X R 147,2 142,9 1571 132,9
y 191,4 200,42 230 259,7
17 158-3 X R 49,1 100,7 112 100,7
y nmb 153,6 124,7
18 278-6 X L 221,6 63,66 91,6 175,9
y 219,5 234,8 232,7 271,4
19 0741 X L 88,4 164,7 89,3 166,7
y 219,8 319,22 193,1 336,6
Schnitt 108,8 | 135,0 | 153,6 | 183,3 | 115,8 | 170,4 | 212,1 | 240,3
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8.5.3. Messungen dieser Arbeit: Glaukompapillen
(3,4 mm Kreis)

Patient xly Auge SL-SR-OCT Stratus
T N S | T N S |
1 689 X R 79,5 69 83,1 64,2
y 88,4 nmb 88,7 113,6
2 6810 X L 59,5 64,2 80,7 99,8
y 68,3 95,9 157,9 77,6
3 884 X L 53,7 64,2 74,8 nmb
y 68,5 nmb nmb 66,4
4 885 X L 1191 74,8
y 157,1 nmb
5 886 X R 59 57,1 80,3 94,2
y 73,9 89,7 132,9 130,3
6 1885 X L 49,8 nmb 77,6 87,5
nv
7 1886 X R 68,5 63,5 72 61,9
y 66,4 nmb 66,6 88,7
8 2082 X L 69 nmb 63,9 116,9
y 108,4 119,7 118,9 177,8
9 2287 X L 34,5 nmb 66,7 61
y 147,8 176 96,9 146,8
10 2288 X R 53,9 49,8 77,6 58,4
y 1271 | 81,8 1474 | 1179
Schnitt 58,6 |61,3 [936 |112,62]79,6 |799 [120,8 |114,9
8.5.4. Messungen dieser Arbeit: Glaukompapillen
(prominenteste Stelle)
Patient xly Auge SL-SR-OCT Stratus
T N S | T N S |
1 689 X R 148,8 78,1 118,4 90
y 179 nmb 114,8 127,5
2 6810 X L 103 112,7 110,8 115,7
y 117,6 146,9 172,1 100,7
4 884 X L 84,3 58,6 80,5 nmb
y 87,9 nmb nmb 94,8
5 885 X L 124,7 147,2
y 16,3 nmb
5 886 X R 83,4 93,3 nmb 119,4
y 92,7 nmb 164
6 1885 X L 113,3 nmb 140,3 167
nv
7 1886 X R 75,8 98,1 119,2 110,4
y 88 nmb 173,2 150,5
8 2082 X L 127,8 nmb 89,4 163,7
y 215,6 226,8 215,7 231,6
9 2287 X L 68,3 nmb 66,7 104,3
y 254 215 180,1 180,4
10 2288 X R 88,4 152 84,3 91,8
y 214,9 122,1 213 178,6
Schnitt 99,2 | 988 |1653 |160,7 | 103,8 | 123,3 | 155,0 | 153,5
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8.5.5. Messungen dieser Arbeit: Vergleich der peripapillaren

Nervenfaserschichtdicke bei Glaukom und Normalbefund mit
SL-SR-OCT

Messungen der peripapillaren NFS mit SL-SR-OCT (in um)

Temporal Nasal Superior Inferior

Glaukom | Normal | Glaukom | Normal | Glaukom | Normal | Glaukom | Normal

%‘".“m 58.6 653 61.3 771 93.6 102,2 | 112,62 | 1148
reis
g{gﬁ:te 992 | 1088 | 988 | 1350 | 1653 | 1536 | 1607 | 1833

8.5.6. Nervenfaserschichtdicken anderer Autoren

Mittlere NFS-Dicken anderer Autoren

Autor Jahr Gerat | Lokalisation n Abstand von NFS (um)
Papillenmitte Gesund Glaukom
Ishikawa | 2005 | Stratus makular 23 n.a. 28,4 15,6
Ishikawa | 2005 | Stratus | peripapillar 23 n.a. 93,8 61,6
Bohm 2006 | Stratus | peripapillar | 23/19 1x, 140 111
1,4x, 126 106
1,8x, 99 78
2x Papillen- 87 79
durchmesser
Kim 2009 Cirrus peripapillar 27 1,7mm Radius 97,4
Kim 2009 | Stratus | peripapillar 27 1,7mm Radius 107,5

(n, Patientenzahl, NFS, Nervenfaserschicht)
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8.6. Untersuchungsbogen

| Untersuchungsbhogen
Explmamng des Profodyps ER-0CT fir Viorder- uwnd Hintershschnitt im Vargleich mm Stains OCT I (Zaiss)

Proband Nt Danum:

oo O 05 0O

Vi
Nt

Beurteilung:

VA HA

oW1 normals Bindehant (Ticke) ~H1 nermals i

~V2 normae Borhaut (:'lil:ll-:ﬁ] e wma

oW3 normalkes Lid ~H3 normals Cefafe

:".23 Abmed Valve (BE'mging, Abfhuss) =H4 Makuladdem (Dicke)

W4 Sickeriizzen (Beameilung) =H3 Glaukompapille (Beurteilung)
oW i Hommhaumarbe (Trarsiellbarkeit)

=HE Zentralvenerverschhazs (Blunmsen

=V7 Kammerwinkel Corton-Tool-Spots)

SL-OCT

Stmans

SR-OCT

SE-0CT
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