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1. Einleitung

In der augenérztlichen Praxis spielt die Diagnostik und Therapie von
Netzhauterkrankungen eine zentrale Rolle. Bei der statistischen Haufigkeitsverteilung
der Erblindungsursachen steht in den Industrieldndern an erster Stelle die
Altersbezogene Makuladegeneration mit 35%, gefolgt von der Diabetischen
Retinopathie mit 15%. Weitere Erblindungsursachen sind das Glaukom (12%), die
tapetoretinalen Degenerationen (7%) und die Optikusatrophie (6%) [3, 14, 18].

Bei der Altersbezogenen Makuladegeneration bleibt das Orientierungsvermégen
regelmaBig erhalten, die zentrale Sehschérfe sinkt jedoch soweit ab, dass per
definitionem die verbleibende Sehschéarfe einer Erblindung im Sinne des Gesetzes
entspricht. Da die Altersbezogene Makuladegeneration bei Menschen erst jenseits
des 50. Lebensjahr manifest wird, tragt zu der hohen Inzidenz die erhéhte
Lebenserwartung bei. Lag nach Angaben der WHO die Lebenserwartung um 1900
bei etwa 40 Jahren, betrug sie im Jahr 2000 etwa 80 Jahre. Fur die Vereinigten
Staaten wurde ermittelt, dass bis zum Jahr 2020 mit einer Verdreifachung der Anzahl
der Personen zu rechnen ist, die élter als 85 Jahre alt sind. Von diesen Menschen
werden etwa 30% Zeichen einer Altersbezogenen Makuladegeneration aufweisen
[9].

Der Diabetes mellitus ist die hdaufigste Erblindungsursache bei Menschen im
erwerbsfahigen Alter zwischen 30 und 60 Jahren. Diabetiker haben ein bis zu 20fach
erhéhtes Risiko einer Erblindung gegentber Nichtdiabetikern [28]. Die Hélfte aller
erblindeten Diabetiker versterben innerhalb von 4 Jahren nach der Erblindung. Die
zunehmende Erblindungstendenz beruht in erster Linie auf der hdheren
Lebenserwartung der Patienten auf Grund der besseren medizinischen Versorgung,

der Therapie und der haufigeren Vererbung der Erkrankung [10].

Netzhauterkrankungen mit Beteiligung der Stelle des schérfsten Sehens, der Makula,
verursachen bereits in friihen Krankheitsstadien subjektive Sehstérungen, wie z.B.
Verzerrtsehen (Metamorphopsien). Ohne entsprechende Behandlung kénnen
Makulaerkrankungen bereits nach kurzer Krankheitsdauer zur hochgradigen

Sehminderung fuhren. Verantwortlich daftr ist meist eine 6dematése Schwellung der



zentralen Netzhaut. Urséchlich fur ein Makulaédem ist ein Zusammenbruch der Blut-
Netzhaut-Schranke. Beim diabetischen Makulaédem flihrt eine ldnger dauernde
Hyperglykédmie zu einer Schadigung der Blut-Netzhaut-Schranke mit der Zunahme
der Permeabilitdt des GefdBendothels durch Verdickung der Basalmembran, dem
Verlust von Perizyten und der Steigerung des transzelluldren Transports durch die
Endothelzellschicht [24]. Dadurch resultiert ein anhaltender fokaler oder diffuser
Ubertritt von Fliissigkeit in den extrazelluldren Raum der Netzhaut (Leckage). Diese
Fltssigkeit verursacht klinisch in friihen Krankheitsphasen ein diffuses Makulaédem,
spéter auch ein zystoides Makulaédem oder auch eine serdse Abhebung des

retinalen Pigmentepithels [22, 36].

Makulabdeme kdénnen bei diskreter Ausdehnung klinisch nur sehr schwierig
diagnostiziert werden. Sie sind bei stérkerer Ausbildung als sog. signifikantes
Makula6dem definiert [8]. Fur die Diagnostik 6dematdser Netzhauterkrankungen im
Makulagebiet stehen dem Augenarzt verschiedene Methoden zur Verfligung. Neben
der direkten bzw. indirekten Spiegelung des Augenhintergrundes (Ophthalmoskopie)
mittels Lichtquelle und Lupe und der Anwendung von Amsler-Karten, kénnen auch
apparative Techniken im rotfreien Licht, mit Echographie sowie mit der Fluoreszein-
Angiographie die Diagnosestellung ermdglichen. Nachteile dieser Verfahren liegen
entweder im hohen technischen Aufwand, in der fehlenden Mdglichkeit zur
stereoskopischen Beurteilung oder im Fehlen einer Beurteilung der dynamischen
Prozesse [11]. Lediglich die Fluoreszein-Angiographie erlaubt mittels Speicherung
der Bilder auf Filmstreifen oder auf digitalem Medium eine objektive
Verlaufsdokumentation. Dabei ist die reproduzierbare Verlaufsdokumentation
entscheidend, um Verdnderungen des Makulabdems tber die Zeit zu registrieren
bzw. einen Therapieerfolg zu kontrollieren. Die Fluoreszein-Angiographie ist ein
invasives Verfahren, bei dem dem Untersuchten ein wasserldslicher Farbstoff mit
dem Risiko einer Bolusinjektion und der Gefahr einer allergischen Reaktion bis hin

zum anaphylaktischen Schock injiziert wird.



Bis vor wenigen Jahren waren die Therapieméglichkeiten der Netzhauterkrankungen
sehr eingeschrdnkt. Heute stehen neue Techniken wie die Photodynamische
Therapie (PDT) oder die intraokulare Steroidapplikation (Triamcinolon-Injektion) zur
Verfligung. Aufgrund dieser neuen therapeutischen Ansatzpunkte kommt der
Friherkennung der 6dematdsen Netzhauterkrankungen eine besondere Bedeutung

ZU.

Neuere EDV-gestitzte Untersuchungstechniken verbessern die biomorphologische
Untersuchung der Netzhaut. Hierzu stehen als optische tomographische Techniken
die optische Koharenztomographie (OCT) und Scanning-Laser-Verfahren wie die
Heidelberg Retina Tomographie (HRT) zur Verfligung. Mit beiden Techniken kénnen
krankhafte Verédnderungen der Netzhaut und der Makula quantitativ und
zweidimensional (OCT) bzw. dreidimensional (HRT) erfasst werden. Die Auswertung
der unmittelbar zur Verfligung stehenden Daten erlaubt eine objektive

Verlaufsbeurteilung des Krankheitsbildes [12].

Gerade bei langsam fortschreitenden Krankheitsbildern der Netzhaut sind die
Verlaufsbeurteilungen fur den Augenarzt besonders wichtig, um die sich Uber
mehrere Jahre erstreckenden Verdnderungen friihzeitig erkennen zu kénnen. Auch
um den Erfolg einer eingeleiteten Therapie qualitativ und quantitativ beurteilen zu

kénnen, sind Verlaufskontrollen mittels EDV-gestlitzten Methoden unerlésslich.

Der Heidelberg Retina Tomograph 1l ist ein konfokales Scanning-Laser-Mikroskop,
das bisher ausschlieBlich fiir die biomorphologische Untersuchung des
Sehnervenkopfes (Papilla nervi optici, Papille) verwendet wurde. Vor allem im
Rahmen der modernen Diagnostik des Glaukoms wird neben der Messung des
Augeninnendruckes (Tonometrie), der Gesichtsfelduntersuchung (Perimetrie), der
Untersuchung des Kammerwinkels (Gonioskopie) und der ophthalmoskopischen
Beurteilung des Sehnervenkopfes in zunehmendem MaBe die reproduzierbare
Vermessung der Papillenmorphologie mit dem Heidelberg Retina Tomograph I
durchgefiihrt. Beim Einsatz des Heidelberg Retina Tomograph |l ermdglicht das

Glaukom-Modul mit dem Anwendungsprogramm "Heidelberg Eye Explorer" eine



dreidimensionale Darstellung des Sehnervenkopfes, die Fldchenbestimmung von
Papillengr6Be und Aushéhlung (Exkavation) des Nervenfasertrichters, die
Aufdeckung von Nervenfaserdefekten in mehreren Segmenten und eine Vielzahl von
Relationen morphometrischer Ergebnisse. Die Ergebnisse kénnen individuell, aber

auch im Vergleich zu Altersbezogenen Vergleichsgruppen bewertet werden.

Durch die Vielseitigkeit seiner Messmdglichkeiten und durch seine einfache
Handhabung hat sich der Heidelberg Retina Tomograph Il zur klinischen Routine-
diagnostik fliir die Papillenmorphologie und zur Verlaufskontrolle glaukomatéser

Veranderungen am Sehnerv etabliert [2].

Dem Heidelberg Retina Tomograph Il wurde kirzlich ein Retina-Modul zur
verbesserten Darstellung und Objektivierung klinisch —auffélliger Netzhaut-
veranderungen angefligt. Bisher fehlen jedoch Berichte (iber die klinische Relevanz

des Retina-Moduls bei der Diagnostik 6dematéser Netzhauterkrankungen.



1.1. Ziel der Untersuchung

Fir die Diagnostik und somit fir die Frdherkennung von dGdematésen
Netzhauterkrankungen steht mit dem Heidelberg Retina Tomograph Il eine neue
Untersuchungsmethode zur Verfligung, die sich bereits bei anderen Fragestellungen,
speziell der Glaukomvorsorge, als Standard etabliert hat. Die Friiherkennung ist von
besonders groBer Bedeutung, da meist nur in einem friihen Stadium dank neuer
therapeutischer Mdglichkeiten ein Fortschreiten der Netzhauterkrankungen verhindert

werden kann.

Mit der vorliegenden Untersuchung werden mit Hilfe des neuen Retina-Moduls des
Heidelberg Retina Tomograph |l gesunde Probanden und Patienten mit
Netzhauterkrankungen und einem Makuladdem untersucht. Fir die Beurteilung der
Auspréagung eines Makulaédems wurde als MessgréBe im Anwendungsprogramm
der so genannte Odemindex eingefiihrt. Bisher erfolgte noch keine Normierung
dieses Odemindex. Dies ist aber Voraussetzung, um ermittelte Werte bei Netzhaut-
erkrankungen mit Odem bewerten zu kénnen. In einem ersten Schritt wurden
deshalb die Normalwerte des Odemindex der Makularegion an einem Kollektiv

augengesunder Probanden ermittelt.

In einem zweiten Schritt wurden die Odemindizes von mehreren Kollektiven mit
unterschiedlichen Netzhauterkrankungen, die durch ein Odem charakterisiert sind,
gewonnen. Die Ergebnisse wurden mit den Normalwerten der augengesunden
Probanden verglichen, um Hinweise auf die Sensitivitdt und Spezifitdt der

Untersuchungsmethode zu erhalten.



2. Der Heidelberg Retina Tomograph Il (HRT II)

Der Heidelberg Retina Tomograph Il ist ein konfokales Laser-Scanning-System zur
Aufnahme und Auswertung dreidimensionaler Bilddaten des hinteren Augen-

abschnittes.

2.1. Geratekomponenten

Der Heidelberg Retina Tomograph Il besteht aus den folgenden Komponenten
(Abb. 1):

1. Laser-Scanning-Kamera

2. Kamerahalterung mit integrierter Kinnsttitze
3. Netzteil zur Stromversorgung der Kamera
4. Computer und Monitor

5. Anwendungsprogramm

Abb. 1: Komponenten des Heidelberg Retina Tomograph |l bestehend aus Laser-
Scanning-Kamera mit Kamerahalterung und integrierter Kinnstltze,

Computer mit Anwendungsprogramm und Monitor.
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Die Laser-Scanning-Kamera des Heidelberg Retina Tomograph Il enthélt die
Laserquelle, das dreidimensionale Abtastungssystem, den lichtempfindlichen
Detektor und die Steuerungselektronik. Bei der Laserquelle handelt es sich um einen
Diodenlaser mit einer Wellenldnge von 670 nm. Der Laserstrahl tritt aus dem Objektiv
an der Kameravorderseite aus. Die Laser-Scanning Kamera wird auf einer speziellen
Halterung befestigt, die zusammen mit einer ergonomisch geformten Kinnsttitze eine
ermudungsfreie Untersuchung der Patienten erlaubt. Der Heidelberg Retina
Tomograph Il ist mit einem PC/AT kompatiblen Computer verbunden, der die von der
Kamera stammenden Bilddaten aufzeichnet und die Bildanalyse durchfthrt. Hierfir
mussen spezielle Hardwarekomponenten (Steckkarten), sowie das Anwendungs-
programm fur den Heidelberg Retina Tomograph Il installiert sein.

Das Anwendungsprogramm fordert den Benutzer zur Eingabe epidemiologischer
Daten auf, Uberprtft den Aufnahmeprozess und dessen Qualitdt, speichert, analysiert

und dokumentiert die aufgenommenen Bilddaten [16].

2.2 Funktionsprinzip

Bei konfokalen Laser-Scanning-Systemen erfolgt die Bildaufnahme durch einen
fokussierten Laserstrahl, der mit Hilfe zweier schnell oszillierender Spiegel einen

rechteckigen, zweidimensionalen Bereich des Augenhintergrundes abtastet (Abb. 2).

Detektor

Fokus-

Blende —— ebene

f

Strahl-Scanner Linse

Abb. 2: Komponenten eines konfokalen Laser-Scanning-Systems mit Strahlengang.
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Das von jedem abgetasteten Punkt reflektierte Licht wird von einem empfindlichen
Detektor gemessen. Aufgrund des konfokalen optischen Aufbaus kann nur Licht aus
einem engen Tiefenbereich um die eingestellte Fokalebene den Detektor erreichen.
Licht, das von auBerhalb dieses Bereiches reflektiert wird, wird weitgehend
unterdrtickt. Daher kann ein zweidimensionales, konfokales Bild als optischer Schnitt
durch das Objekt in H6he der Fokalebene betrachtet werden. Werden mehrere Bilder
aus unterschiedlichen Fokalebenen aufgenommen, dann bildet ihre Uberlagerung ein
schichtweise dreidimensionales Bild des untersuchten Objektes (Abb. 3). Diese

Aufnahmetechnik wird als "Laser-Scanning-Tomographie" bezeichnet [35].

z

Abb. 3: Mehrere Abbildungen in unterschiedlichen Fokalebenen erlauben durch ihre
Uberlagerung die Berechnung eines dreidimensionalen Bildes, abhangig
vom Abstand der Fokalebenen zueinander ("Laser-Scanning-

Tomographie").



Dieses Funktionsprinzip wurde bereits friher zur Untersuchung des
Augenhintergrundes am Menschen angewandt [30]. Aus der Helligkeitsverteilung des
reflektierten Lichtes entlang der optischen Achse kann die Position der Oberflache
der Netzhaut flir jeden beliebigen Punkt berechnet und in seiner Héhenlokalisation
als so genanntes "topographisches Bild" dargestellt werden. Das topographische Bild
enthdlt die vollstdndige Information tiber die rdumliche Form der lichtreflektierenden
Oberfldche und ist damit auch zur quantitativen Auswertung dieser Form geeignet.
Beim Heidelberg Retina Tomograph Il wird das dreidimensionale Bild aus 16 bis 64
einzelnen konfokalen Bildern zusammengesetzt, wobei der Abstand zwischen zwei
benachbarten Bildern 1/16 mm (= 0,06 mm) betréagt. Jedes einzelne Bild besteht aus
384 x 384 Bildpunkten. Der Bildausschnitt betrdgt 15 x 15 Grad. Die berechnete
Oberflachenstruktur (Topographie) errechnet sich aus 384 x 384 voneinander
unabhdngigen Ho6henmessungen, die unter Bertcksichtigung der optischen
Eigenschaften des untersuchten Auges absolut skaliert werden. Die Genauigkeit der
Hbéhenmessung an jedem Punkt betréagt hierbei etwa 20 ym (0,02 mm) [16].

Als Kklinisches Beispiel dient die Darstellung der zentralen Netzhaut eines
menschlichen Auges (macula lutea) mit 24 konfokalen Bildern und einem
Tiefenabstand der Bilder von je 0,06 mm (Abb. 4).

— z ——rp——— — — = — -
5 ::"- : P~ 2 \-” 3
2 . 35 ) 3 > e
2 > £z ey e\ )
A s

=g 7 —r | P gA 3 3 B by A / /3
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¥ = PN § AT :
e T o < 1) <
- /A FH )

Abb. 4: Klinisches Beispiel einer konfokalen Darstellung der normalen Makula eines

menschlichen Auges mit 24 Abbildungen unterschiedlicher Abtasthéhe.
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2.3. Anwendungsprogramm "Heidelberg Eye Explorer"

Das Anwendungsprogramm "Heidelberg Eye Explorer" stellt alle grundlegenden
Funktionen wie Datenbank, Verwaltung und Archivierung zur Verfligung. Die
einzelnen Komponenten flir den Heidelberg Retina Tomograph Il kénnen als Module
in das Anwendungsprogramm "Heidelberg Eye Explorer" integriert werden. Sie
werden bendtigt zur Aufnahme, Betrachtung und Auswertung der dreidimensionalen

Aufnahmen. Zum gegenwartigen Zeitpunkt stehen 2 Module zur Verfligung:

1. Glaukom-Modul (Version 1.7.0) zur quantitativen Messung, Bewertung und

Verlaufskontrolle der dreidimensionalen Form des Sehnervenkopfes

2. Retina-Modul (Version 1.2.0) zur Diagnostik und Verlaufskontrolle von Odemen

der Netzhaut.

2.4. Klinische Anwendungsgebiete

Wichtigstes klinisches Anwendungsgebiet des Heidelberg Retina Tomograph |l ist die
Diagnostik und Verlaufskontrolle von Schédigungen des Sehnervenkopfes. Aus
epidemiologischen Grinden steht die Verlaufsbeurteilung einer Schadigung durch
den Grtinen Star (Glaukom) ganz im Vordergrund. So zeigen Regressionsanalysen
fir das Verhdltnis von Papillenfliche zur Exkavation (Cup/Disc-Ratio) mit hoher
Sensitivitdt und Spezifitdt glaukomatése Verdnderungen im Frihstadium [37].
Daneben sind Verdnderungen am Sehnervenkopf bei Durchblutungsstérungen, nach

Verletzungen oder erh6htem Hirndruck zuverlassig darstellbar.
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3. Retina-Modul

3.1. Theoretische Grundlagen

Mit dem Retina-Modul als zuséatzliches Modul fur das Anwendungsprogramm
"Heidelberg Eye Explorer" wird eine Verbesserung der Diagnostik und
Verlaufskontrolle bei 6dematdésen Netzhautverdnderungen angestrebt. Das Retina-
Modul ermdglicht die Aufnahme und Analyse dreidimensionaler Bilder des hinteren
Augenpols mit einer Ausdehnung von 15 x 15 Grad. Das entspricht einem Quadrat
mit einer Seitenldnge von etwa 4,6 mm und einer Fldche von etwa 21 mm?. Aus den
gewonnenen Bildern wird eine so genannte Odemkarte berechnet, die zur Diagnostik

und Verlaufskontrolle von Netzhautédemen herangezogen werden kann.

Die Bildaufnahme mittels Retina-Modul beruht auf dem konfokalen Laser-Scanning-
Prinzip. Dabei werden Serien von optischen Schnittbildern in unterschiedlich tiefen
Bildebenen erzeugt. Auf die Netzhaut des menschlichen Auges Ubertragen ergibt
eine derartige Serie ein schichtweise dreidimensionales Bild der Netzhautoberflache
im Sinne eines Reliefs. Ein solches Relief enthdlt an jedem Punkt (x,y) in den
Bildebenen die Verteilung der reflektierten Lichtintensitat entlang der z-Achse, das so

genannte konfokale Intensitatsprofil (Abb. 5).

intensity

z (xy)
> X z position

Abb. 5: Durch schichtweises Abtasten und Messung der jeweiligen reflektierten
Lichtintensitdt kann am Maximum des konfokalen Intensitdtsprofiles die
Héhe einer untersuchten Oberflache ermittelt werden. Das Intensitatsprofil
(rechts) entsteht durch Messung der Intensitdten an jedem Punkt (x,y)

entlang der z-Achse.
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DefinitionsgemaB wird die Breite des Intensitatsprofils (w) (Abb. 7) stets in der halben
Profilhbhe gemessen. Aufgrund der begrenzten numerischen Apertur betragt die
mittlere Breite des konfokalen Intensitatsprofils am normalen menschlichen Auge
etwa 300 ym. Die h6chste Reflexion eines eingestrahlten punktférmigen Laserlichtes
entsteht an der Grenzfliche des Glaskérpers zur Netzhautoberfliche. Anatomisch
entspricht dieser Reflexionszone die Membrana limitans interna (ILM, Abb. 6) [29].
Der ansteigende Schenkel des Intensitatsprofils représentiert das Streulicht des
einfallenden Laserstrahls vor der Fokalebene, die der Lage der Membrana limitans
interna (ILM) entspricht. Die Position des Maximums des konfokalen Intensitatsprofils
definiert die H6henlage der Netzhautoberflache. Im Falle einer normalen Netzhaut ist
das konfokale Intensitatsprofil leicht asymmetrisch, mit einer etwas ldngeren
abfallenden Flanke innerhalb der Nervenfaserschicht der Netzhaut. Der Grund daftir
ist Streulicht aus tieferen Schichten der Netzhaut, das sich zu dem hohen Reflex der

Membrana limitans interna addiert (Abb. 7).

Abb. 6: Histologischer Schnitt durch die normale menschliche Netzhaut. Membrana
limitans interna (Pfeile); Ganglienzellschicht (G); bipolare Schicht (B);
mittlere (MG) und &uBere Grenzmembran (AG); Kerne der retinalen
Rezeptoren in der duBeren Kérnerschicht (R); retinales Pigmentepithel (P);
Aderhaut (A).
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ILM

Intensitat

Glaskorper Retina

v
N

Abb. 7: Intensitatsverteilung des reflektierten Laserstrahls von der Netzhaut-

oberfldche mit breiterem abfallenden Schenkel aufgrund des Streulichtes

aus den tieferen Netzhautschichten.

Im Falle eines Odems wird sehr viel mehr Licht aus tieferen Strukturen der Netzhaut
gestreut. Die Flanke des konfokalen Intensitatsprofils in tieferen Schichten wird
dadurch deutlich lénger, das Profil wird asymmetrisch und breiter. Gleichzeitig fihrt
eine Anderung des Brechungsindex an der Netzhautoberfliche zu einer Abnahme

der Reflektivitdt an der Membrana limitans interna (Abb. 8).

ILM

Intensitat

Glaskaérper K Retina

v
N

Abb. 8: Intensitatsverteilung bei 6dematdser Netzhaut mit noch breiterer Flanke in
der Tiefe.
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Durch Messung des Maximums des konfokalen Intensitétsprofils an beliebig vielen
Punkten (x,y) in verschiedenen Fokalebenen ergibt sich das topographische Bild der
Netzhautoberflache. Unterschiedliche Maxima kénnen farbkodiert werden und zeigen
dadurch leicht erkennbar Héhenunterschiede der Netzhautoberfliche. Dabei
reprédsentieren helle Farben Einsenkungen im Relief der Netzhautoberflache,

wahrend dunkle Farben Erhebungen im Relief wiedergeben (Abb. 9).

Abb. 9: Vergleich des Reflektionsbildes (links) mit dem Topographiebild (rechts) des
hinteren Augenpols mit einem Durchmesser von etwa 15 Grad mit dem
Heidelberg Retina Tomograph [I. Das Reflektionsbild entspricht einer
optischen Darstellung des Augenhintergrundes in Falschfarben, wéhrend das
Topographiebild einer berechneten Darstellung aus den Profilbreiten
entspricht. Die unterschiedlichen Héhen des Netzhautoberfldchenreliefs sind
durch Falschfarbenkodierung hervorgehoben. Die BlutgefédBe (Prékapillaren,
Lumenweite etwa 20 ym) sind dunkel dargestellt, die Netzhautoberfldche
erscheint homogen hell. Im Reflektionsbild treten Netzhautstrukturen durch
ihre unterschiedliche Reflektivitdt deutlicher und schérfer hervor. Beim
Topographiebild wird das Netzhautreliefs aus mathematisch berechneten

Werten dargestellt.
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Die Messung der Breite des konfokalen Intensitdtsprofils an jedem Punkt (x,y) in den
Bildebenen flhrt zu einer Matrix aus 384 x 384 Punkten, das entspricht 147.456
lokalen Profilbreite-Messungen. Diese Matrix von Profilbreiten wird als farbkodierte
Karte der Profilbreite dargestellt.

Dabei reprasentieren dunkle Farben ein schmales Profil und helle Farben ein breites
Profil. In einem normalen Auge ist die Profilbreite im Zentrum der Makula (Fovea
centralis) am kleinsten. Beim Makula6dem ist dagegen die Netzhaut verdickt, und die
Profilbreitenkarte zeigt gr6Bere Profilbreiten (hellere Farben) an der Stelle des
Odems.

Es wurde gezeigt, dass die Breite des konfokalen Intensitatsprofils eng mit der

tatsdchlichen Dicke der Netzhaut korreliert [19].
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3.2. Odemindex

Um das AusmaB eines Odems zu standardisieren, wurde ein Odemindex (e)
eingeftihrt. Dieser Odemindex wird als Quotient aus lokaler Profilbreite und lokaler

Reflektivitdt angegeben:

e (xy) = WY
r(x,y)
e (x,y)= Odemindex
W (X,y)= Profilbreite
r(x,y) = normierte Reflektivitat

Das Retina-Modul analysiert die Feinstruktur der konfokalen Intensitatsprofile,
berechnet Profilbreiten- und Odemindex-Karten und erméglicht so die Erkennung und

die Verlaufskontrolle von Odemen der Netzhaut [17].
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4. Praktische Anwendung des Retina-Moduls des HRT Il

Die Untersuchung mit dem Heidelberg Retina Tomograph Il erfordert keine speziellen
Vorbereitungen der Patienten. Die Untersuchung kann ohne medikamentdse
Pupillenerweiterung durchgeftihrt werden, auBer bei verminderter Lichtdurch-
lassigkeit zum Beispiel bei einer Linsentriibung (Katarakt). Die Aufnahme erfolgt
ohne Brille. Brechkraftanomalien bis + 12 Dioptrien mussen mit Hilfe des
verstellbaren Objektivs an der Kamera ausgeglichen werden. Da die Messung des
Augeninnendruckes Hornhautirritationen verursachen kann, sollte die Untersuchung
mit dem Heidelberg Retina Tomograph Il generell vor einer Druckmessung
durchgeflihrt werden. Ein guter Trénenfilm verbessert die Bildqualitit. Bei trockenen
Augen und Kontaktlinsentrdgern empfiehlt sich kurz vor der Untersuchung die

Verwendung einer Benetzungsfltissigkeit [16].

Nachdem der Heidelberg Retina Tomograph |l mit dem Anwendungsprogramm
"Heidelberg Eye Explorer" gestartet wurde, werden folgende Patientendaten erfasst:
Name, Vorname, Geschlecht und Geburtsdatum des Untersuchten. Weitere Daten
kénnen fakultativ gespeichert werden. Bei einer Folgeuntersuchung kann der bereits
erfasste Patient aus der Datenbank aufgerufen werden.

Jetzt wird im Anwendungsprogramm wahlweise das Glaukom-Modul oder das
Retina-Modul  ausgewéhlt. Zundchst wird der Wert der individuellen
Hornhautkrimmung (C-Curve) eingegeben oder fakultativ der im Anwendungs-
programm vorgegebene Standardwert 7,7 mm akzeptiert. Die Aufnahme erfolgt in der
Regel ohne Brille, da Brechkraftanomalien bis + 12 Dioptrien mit Hilfe des
verstellbaren Objektivs an der Kamera kompensiert werden kénnen. Bei Patienten
mit hGheren Brechkraftanomalien muss die eigene Brille oder Kontaktlinse wéhrend
der Aufnahme getragen werden. Gleichzeitig muss in diesem Falle der
Brechkraftwert der getragenen Korrektur im Anwendungsprogramm eingesetzt
werden. Bei Patienten mit einer Stabsichtigkeit (Astigmatismus) > 1 Dioptrie muss vor
der Bildaufnahme der Astigmatismus mit Hilfe der mitgelieferten Astigmatismus-
korrekturlinsen  ausgeglichen  werden. Entsprechend dem  vorhandenen

Astigmatismus wird die passende Korrekturlinse gewéhlt und in der entsprechenden
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Zylinderachse am Objektiv der Kamera angebracht. Der Brechkraftausgleich mittels
verstellbarem Objektiv wird automatisch vom Anwendungsprogramm registriert,
wahrend der Astigmatismusausgleich manuell im Anwendungsprogramm eingestellt
werden muss. Nach Bestatigung aller Parameter wechselt die Kamera in den

Aufnahmemodus.

Der Patient wird mit dem Aufnahmevorgang vertraut gemacht. Er fixiert seinen Kopf
auf einer Kopf- bzw. Kinnsttitze. Kinnsttitze und Kamera werden mit Stellschrauben
so eingestellt, dass das Licht des Laserstrahls optimal durch das Zentrum der Pupille
in das Auge des Patienten féllt. Dabei blickt er geradeaus auf das quadratische rote
Abtastfeld der Laserkamera. Das aktuelle Bild des Augenhintergrundes kann auf dem
Monitor verfolgt werden. Die Makula liegt jetzt exakt in der Mitte des Bildes.
Gegebenenfalls kann mit Hilfe einer externen Lichtquelle vor dem Partnerauge die
Fixation verbessert werden. Durch Anderung der Brechkraft am Objektiv um
+ 1 Dioptrie wird die optimale Ausleuchtung und Tiefenschérfe kontrolliert. Bei
héchster Bildqualitdt wird mit Hilfe eines FuBschalters die Aufnahme ausgeldst. Bei
dem nun folgenden Scanprozess werden innerhalb von etwa drei Sekunden drei
Bildserien mit bis zu 64 einzelnen Bildern der zentralen Netzhaut aufgenommen. Die
Sequenz wird sofort am Bildschirm zur Kontrolle wiedergegeben. Die Bildserie kann
dann gespeichert oder anderenfalls wiederholt werden. Die Untersuchung des
Partnerauges verlduft anschlieBend in gleicher Weise. Sobald alle Bildserien
gespeichert sind, wird der Aufnahmemodus verlassen und die Topographien werden

berechnet.

4.1 Auswertung

Im Anwendungsprogramm stehen neben einer dreidimensionalen Ansicht die
Darstellung der Aufnahmesequenz und die Méglichkeit zur interaktiven Vermessung
der Netzhauttopographie mittels der Menipunkte "3D-Ansicht", "Zeige Film" und

"Interaktive Messung" zur Verfligung:
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"3D-Ansicht"
Das Reflektionsbild der Netzhautoberfldche kann als dreidimensionale Darstellung in

Falschfarben gezeigt und frei um alle drei Achsen rotiert werden.

"Zeige Film"

Dieser Mentpunkt erlaubt die Darstellung einer Dauerschleife der drei Bilderserien,
die bei der Aufnahme gewonnen wurden. So lassen sich die zentrale Lage der
Makula kontrollieren und Glaskérpertribungen aufgrund ihrer flottierenden

Bewegungen gut erkennen.

"Interaktive Messung"

Die interaktive Messung ist die wichtigste Mdéglichkeit zur Auswertung (Abb. 10 a-b).
Zuniachst wird das Reflektionsbild zur orientierenden Beurteilung dargestellt.
Wahlweise kann die Odemkarte angezeigt werden. Darliber hinaus kénnen
zusatzlich die Topographie und die Darstellung der Profilbreiten gezeigt werden. Das
Reflektionsbild und die Topographie erscheinen in Falschfarben, wahlweise in
Graustufen-Darstellung. Die Odemkarte und das Profilbreitenbild werden immer in
Graustufen dargestellt. In der Odemkarte zeigen helle Bereiche einen lokal hohen
Odemindex an. Im Profilbreitenbild entsprechen den hellen Bereichen groBe
Profilbreiten, in der Topographie reprasentieren helle Bereiche niedrige Oberflachen
und im Reflektionsbild geben helle Bereiche eine hohe Reflektivitdt an. In allen
Darstellungen gilt flr dunkle Bereiche die umgekehrte Aussage. Schwarze Pixel
zeigen ungliltige Messbereiche an. Diese kommen zustande bei Uber- oder
Unterbelichtung, bei fehlender Uberlappung der drei aufgenommenen Bilderserien
oder bei fehlender Uberlagerung der Messdaten aus Basisuntersuchung und
Folgeuntersuchung. Schwarze Pixel werden automatisch von der Berechnung

ausgeschlossen.
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Abb. 10 a-b: Reflektionsbild (Abb. 10 a) und Odemkarte (Abb. 10 b) einer normalen
Netzhaut im Bereich des hinteren Augenpols mit der Fovea centralis in
der Bildmitte.
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Mittels Fadenkreuz (Cursor) kénnen horizontal und vertikal entlang des
Fadenkreuzes Profile angezeigt werden (Abb. 11 a-b). Bei der Darstellung der
Topographie oder des Reflektionsbildes geben die Profile die unterschiedlichen
Héhen der Netzhautoberfliche wieder. Werden Odemkarte oder Profilbreitenbild
dargestellt, werden die Odemindizes bzw. die Profiloreitenwerte entlang der Profile
angezeigt. Das Fadenkreuz kann frei auf dem ausgewdahlten Bild verschoben

werden.

Auf dem Bildschirm wird oberhalb des vertikalen Profils die Standardabweichung
aller gultigen Pixel im dargestellten Bild angezeigt. Dieser Wert dient der
Qualitatskontrolle der Aufnahme wund ist ein MaB flir die ortsgenaue
Reproduzierbarkeit der Bildsequenz. Fur das Reflektionsbild der Netzhautoberflache

sollte der Wert der Standardabweichung < 30 ym sein.

Am Bildrand des horizontalen und vertikalen Profils befindet sich eine Skala. In der
Odemkarte skaliert diese Skala die Odemindizes. Da Odemindizes ohne MaBeinheit
angegeben werden, ist auch die Skala ohne MaBeinheit. StandardmaBig ist die Skala
von 0,0 bis 6,0 eingestellt. Die Skala kann auf 0,0 bis 5,0 bzw. 0,0 bis 4,0 reduziert
werden. Dies vergr6Bert die Darstellung der Profile und erhéht den Kontrast der
Odemkarte. Dadurch kénnen weniger ausgeprdgte Verdnderungen deutlicher

sichtbar gemacht werden.
Die Tabelle links unten auf dem Bildschirm zeigt die horizontale (x) und vertikale (y)

Entfernung des Fadenkreuzes zur linken oberen Ecke der dargestellten Karte und

den Odemindex (e) und die Profilbreiten (w) an der Position des Fadenkreuzes.
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Abb. 11 a-b: Fadenkreuz (Cursor) in der Fovea centralis der Netzhaut. Horizontales
und vertikales Profil durch die Netzhautoberfliche bzw. Odemindizes.
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Fir Vermessungen ausgewdhlter Bezirke (regions of interest) stehen im Mend

"Kontur" folgende Konturen zur Verfligung:

"Zirkulére Kontur"

Ein frei positionierbarer Kreis mit einstellbarem Radius (Abb. 12 a-b). Der Kreis kann
interaktiv Gber den interessanten Bereich verschoben und sein Radius angepasst
werden. Mit der Auswertung werden automatisch die Koordinaten des

Kreismittelpunktes und die Radiusgr6Be angezeigt.

"9-Zonen-Kontur"

Ein Messkreis bestehend aus 9 Zonen (Abb. 13 a-b). Der Radius des inneren Kreises
betragt 0,5 mm, der Radius des mittleren Kreises 1,0 mm und der Radius des
duBeren Kreises 1,5 mm. Der mittlere und duBere Kreis sind in jeweils 4 Quadranten
unterteilt. Die Kontur wird frei positioniert. Die Gr6Be der Radien ist festgelegt. Mit der

Auswertung werden automatisch die Koordinaten des Kreismittelpunktes angezeigt.

"Freihand-Kontur"
Diese Kontur kann mittels multipler Punkte in Gr68e und Form frei gewéhlt werden.
Mit der Auswertung werden automatisch die Koordinaten der mathematisch

berechneten Flachenmitte und die Gr6Be der eingeschlossenen Fldche angezeigt.
Nachdem die Kontur definiert und akzeptiert wurde, werden in einer Tabelle rechts

unten auf dem Bildschirm die mittleren Odemindizes und Profilbreiten entsprechend

der gewéhlten Kontur aufgeschlisselt angezeigt.
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Abb. 12 a-b: Messkreis mit dem Radius r = 0,50 mm um die Fovea centralis zur
Bestimmung der mittleren Profilbreite w = 647 + 10 ym und des
mittleren Odemindex e = 0,94 + 0,00.
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Abb. 13 a-b: 9-Zonen-Messkontur. Die entsprechenden mittleren Profilbreiten und

mittleren Odemindizes werden in der rechten Tabelle dargestellt.
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Fir den klinischen Einsatz sind vergleichende Untersuchungen an aufeinander
folgenden Zeitpunkten eine Voraussetzung. Die erste Untersuchung dient als
Basisuntersuchung. Bei Folgeuntersuchungen erzeugt das Anwendungsprogramm
automatisch eine Verlaufskontrolle. Dazu mtissen nach der Basisuntersuchung die
Reflektionsbilder der ersten und aller weiteren Folgeuntersuchungen manuell
aufeinander ausgerichtet werden. Dies ist notwendig, um vor einem Vergleich
Versatz, Rotation und VergréBerungseffekte der einzelnen Reflektionsbilder
auszugleichen. Im Anwendungsprogramm wird hierzu der Mentpunkt "Ausrichten"
verwendet. Im  Ausrichtungsfenster werden die Reflektionsbilder der
Basisuntersuchung auf der linken Seite und die der Folgeuntersuchung auf der
rechten Seite dargestellt. Zu Beginn der ortsgenauen Ausrichtung mussen
mindestens vier Referenzpunkte auf beiden Reflektionsbildern gesetzt werden. Dazu
werden markante Netzhautpunkte (z.B. GefdBgabelungen) markiert. Das
Anwendungsprogramm berechnet daraus die notwendigen Parameter flr die
Ausrichtung. Die Qualitdt der Ausrichtung wird mit einem Zuverldssigkeitsfaktor
zwischen 0 und 100 angegeben. Der Wert 100 gibt dabei die exakte
Ubereinstimmung der Bilder an Der Wert 0 weist auf extreme Verschiebungen der
beiden Reflektionsbilder hin. Werte unter 100 werden erst bei einer Abweichung von

mindestens 2 Pixel anzeigt.

Mit der ortsgenauen Ausrichtung von Reflektionsbildern der Basisuntersuchung und
einer oder mehreren Folgeuntersuchungen kénnen nun vergleichende Messungen im
Bereich von Netzhautverdnderungen erfolgen. Dazu wird in der Basisuntersuchung
die gewtinschte Messkontur an die Stelle der Netzhautverdnderung (region of
interest) gelegt. Automatisch findet sich diese Messkontur nun auch in allen
Folgeuntersuchungen wieder. Zur Kontrolle kann mittels der Tasten "Seite auf" und
"Seite ab" zwischen den einzelnen Untersuchungen hin und her geschaltet werden.
Innerhalb der Messkonturen kénnen mit dem Menu "Progression" die Messdaten
graphisch dargestellt werden. Damit sind die mittleren Odemindizes bzw.
Profilbreiten innerhalb der "region of interest" (iber die Zeit als Trend wiedergegeben.
Bei einer 9-Zonen-Kontur werden die durchschnittichen Odemindizes bzw.

Profilbreiten innerhalb der einzelnen 9 Zonen graphisch getrennt wiedergegeben.
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5. Probandenauswahl und Methodik

Bisher wurde der Heidelberg Retina Tomograph Il ausschlieBlich flir die Diagnostik
und Verlaufskontrolle von glaukomatésen Verdnderungen am Sehnervenkopf
herangezogen. Mit dem Retina-Modul sind nun auch Diagnostik und Verlaufskontrolle
von 6ddematésen Netzhautverdnderungen am hinteren Augenpol méglich.

Mit der vorliegenden Untersuchung wurden in einem ersten Ansatz gesunde
Probanden verschiedener Alterstufen untersucht, um einen Normalwert fliir den

Odemindex zu ermitteln.

In einem zweiten Ansatz wurden 10 Patienten mit einem signifikanten, d.h. einem
definierten Makulaédem bei einer diabetischen NetzhautgefdBerkrankung,
18 Patienten mit einem Makulaédem bei Altersbezogener Makuladegeneration,
8 weitere Patienten mit einem zystoiden Makulabdem nach intraokularer Operation
und zuletzt 10 Patienten mit einer Chorioretinopathia centralis serosa untersucht. Bei
allen diesen Patienten wurden die pathologischen Netzhautbefunde dargestellt und

die gewonnenen Odemindizes mit dem ermittelten Normalwert verglichen.
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5.1. Kollektiv gesunder Probanden

Flir die Ermittlung eines Normal-Odemindex wurden 56 Probanden mit 69 Augen mit
dem Heidelberg Retina Tomograph Il unter Verwendung des Retina-Moduls
untersucht. Alle Probanden waren gesund und wiesen keine Erkrankungen der

Augen auf.

Altersstufe Anzahl der
[Jahre] untersuchten Augen
10 - 20 n=7
21 -30 n=7
31-40 n=9
41 - 50 n=17
51 -60 n=16
61-70 n=10
71 -80 n=3

In die Untersuchung wurden 34 weibliche Probanden und 22 ménnliche Probanden
einbezogen. Fir die Auswertung standen 35 rechte Augen und 34 linke Augen zur

Verfligung.

Eingeschlossen wurden Probanden, die keine Erkrankungen der Augen aufwiesen
und deren Astigmatismus mit Hilfe der Astigmatismuskorrekturlinsen ausgeglichen
werden konnte.

Ausgeschlossen wurden Probanden mit Grauem Star (Katarakt), trockenem Auge
(Keratokonjunktivitis sicca), Netzhauterkrankungen, hoher Kurzsichtigkeit (Myopie)
und hohem Astigmatismus, der nicht korrigiert werden konnte. AuBBerdem wurden alle
Probanden ausgeschlossen, deren Bilder nicht den Kriterien entsprachen, wie sie im

ndchsten Abschnitt festgelegt wurden.
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5.2. Bildauswahl

Vor jeder Aufnahme der Bilder wurde auf eine ausreichende Benetzung der Hornhaut
geachtet. Bei bekanntem Astigmatismus > 1 Dioptrie wurden die Astigmatismus-
korrekturlinsen eingesetzt. Routinemé&Big verwendeten wir als Hornhautradius (C-

Curve) den im Anwendungsprogramm empfohlenen Standardwert von 7,7 mm.

Alle Bilder wurden nach folgenden Qualitdtsmerkmalen bewertet. Zuerst erfolgte die
optische Kontrolle des Topographiebildes. Die Makula hatte mdglichst zentral in der
Bildmitte zu liegen. AnschlieBend erfolgte die optische Kontrolle des
Reflektionsbildes. Entscheidendes Merkmal war eine gleichméBig helle Ausleuchtung
und gute Schérfe des Reflektionsbildes. Bilder mit Ubersteuerungen oder
Uberlagernden Artefakten (z.B. Glaskérpertriibungen) wurden ausgeschlossen. Bei
Fixationsverlusten wéhrend der Aufnahmesequenzen wurden allenfalls leichte
Augenbewegungen toleriert. Sequenzen mit starken Augenbewegungen, die sich als
breite schwarze Randstreifen in der Basisuntersuchung zeigten, wurden
ausgeschlossen. Standardabweichungen aller gultigen Pixel innerhalb der
Reflektionsbilder > 19 pym wurden ebenfalls ausgeschlossen. Dieser Grenzwert
resultiert aus der Erfahrung nach vielen Messungen, die auf Grund optischer
Kriterien als einwandfrei eingestuft wurden. Dieses von uns gewdhlte
Qualitatskriterium liegt erheblich unterhalb der Empfehlung des Betriebshandbuches

des Retina-Moduls von <30 ym [17].

Danach wurden folgende Qualitdtsmerkmale der Odemkarte bewertet. Entscheidend
war eine gleichméBig dunkle Grauwertverteilung auf der gesamten Odemkarte.
Odemkarten mit Artefakten (z.B. schwarze Pixel, vgl. Seite 19) wurden
ausgeschlossen. Zuletzt erfolgte in analoger Weise zu den Reflektionsbildern die
Priifung der Standardabweichung aller gliltigen Pixel innerhalb der Odemkarte. Eine
Standardabweichung < 0,11 wurde als Einschlusskriterium durch Erfahrungswerte

nach vielen Messungen akzeptiert.
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5.3. Normalwerte flir den Odemindex

Nach der Auswahl geeigneter Odemkarten wurden diese mit dem Vermerk "HRT

Makula Norm" gekennzeichnet und mittels der 9-Zonen-Kontur ausgewertet. Dazu

wurde in der Topographie- bzw. Reflektionsaufnahme die Netzhautmitte (Fovea

centralis) aufgesucht. Konzentrisch um die Fovea centralis wurde eine 9-Zonen-

Kontur gesetzt und bestétigt. Das Anwendungsprogramm ermittelte anschlieBend die

mittleren Odemindizes und Profilbreiten in den 9 Zonen. Diese Daten wurden mittels

der Exportfunktion in eine Excel-Tabelle tberftihrt.

Zu den exportierten Daten gehdérten:

€

€ r2sup
€ r2inf
€ r2temp
€ r2nas
€ r3sup
€ r3inf
€ r3temp

€ r3nas

Mittlerer Odemindex des inneren Kreises

Mittlerer Odemindex des superioren Segments des mittleren Kreises
Mittlerer Odemindex des inferioren Segments des mittleren Kreises
Mittlerer Odemindex des temporalen Segments des mittleren Kreises
Mittlerer Odemindex des nasalen Segments des mittleren Kreises
Mittlerer Odemindex des superioren Segments des duBeren Kreises
Mittlerer Odemindex des inferioren Segments des duBeren Kreises
Mittlerer Odemindex des temporalen Segments des duBeren Kreises

Mittlerer Odemindex des nasalen Segments des duBeren Kreises

Zusétzlich wurden aus den exportierten Daten noch folgende mittlere Odemindizes
berechnet (Abb. 14):

€ r2totalring
€ r3totalring
€ r2totalarea

e r3totalarea

Mittlerer Odemindex des mittleren Rings
Mittlerer Odemindex des &duBeren Rings
Mittlerer Odemindex der Flache aus innerem und mittlerem Ring

Mittlerer Odemindex der Flache aller Ringe
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1 €11, € 125uperior o € r2inferior € 12temporal o € r2nasal 4 € r3superior o € r3inferior er?slunporal € 13nasal
’ P ’ ’ poral o ’ P s ’ ’

- e r2superior + € vinferior + e r2temporal + € 12nasal

(2) leQ = 4
- e r3superior + € 13inferior + e r3temporal + € 3nasal
(3) Cs3 = 4
- er2superior + € 2inferior + er2tempora] + € 12nasal
€ + 3 4
4 Cn =
@) 1
- € t3superior + € 3inferior + € t3temporal + € 13nasal
en+ 1,25( ” 1 g )
(5) € =

2,25

Abb. 14: Formeln zur Berechnung der Odemindex-Mittelwerte. Standardmittelwerte
(1), Mittlerer Odemindex des mittleren Rings (2), Mittlerer Odemindex des
&uBeren Rings (3), Mittlerer Odemindex der Fldche aus innerem und

mittlerem Ring (4), Mittlerer Odemindex der Fléche aller Ringe (5).

Die Auswertung aller 69 untersuchten Odemkarten ergab fiir den inneren Messkreis
einen mittleren Odemindex e ,, = 0,82 + 0,11. AuBerdem wurden die mittleren
Odemindizes der anderen Kreissegmente und -flichen bestimmt. Diese Daten sind in
einer Tabelle aufgeftihrt (Anhang 1). Fur die klinische Bewertung ist allerdings das
Messergebnis im inneren Messkreis am wichtigsten, da dieser auf die Position der

Makula gesetzt wurde.
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Zusétzlich wurden die Normal-Odemindizes abhéngig vom Geschlecht der

Probanden und der Altersstufen auf Unterschiede untersucht.

Es konnte fiir die weiblichen Probanden ein mittlerer Odemindex e = 0,81 + 0,12 und
fir die mannlichen Probanden e = 0,84 + 0,09 ermittelt werden. Mittelwerte und die
anndhernd gleichen Standardabweichungen deuten auf nahezu homogene Kollektive
hin. Das mittlere Lebensalter der weiblichen Probanden betrug 47,7 Jahre, das der

maéannlichen Probanden 42,3 Jahre.

Flir die einzelnen Altersstufen ergaben sich folgende Normal-Odemindizes:

Altersstufe Anzahl der mittlerer
[Jahre] untersuchten Augen Odemindex (e)
10 - 20 n=7 0,78 +0,13
21 -30 n=7 0,82+0,12
31-40 n=9 0,83 +0,11
41 - 50 n=17 0,84 +0,13
51 -60 n=16 0,81 +0,12
61-70 n=10 0,80 + 0,07
71-80 n=3 0,89 + 0,08
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Altersabhingigkeit des Odemindex e bei augengesunden Probanden
2,00 -
1,80 -
1,60 -
1,40 -
1,20 -

augengesunde
1,00 A Probanden

- Trendlinie

0,80 A

Odemindex e

0,60 A

0,40 -
y = 0,0003x + 0,8041

0,20 -

0,00 T T . !
0 20 40 60 80
Alter (Jahre)

Abb. 15: Abhéangigkeit des Odemindex (e) vom Alter bei augengesunden Probanden.
Die Trendlinie verlduft praktisch waagerecht, ihre Steigung betrdgt nur

0,0003 und zeigt damit einen altersunabhéngigen Verlauf.

Die Abhéngigkeit des Odemindex (e) vom Alter wurde in Abb. 15 graphisch
ausgewertet. Mit Hilfe einer Trendlinie wurde eine Regressionsanalyse durchgefuhrt.
Der Anstieg der Trendlinie im Diagramm betrdgt nur 0,0003. Das entspricht einer

nahezu horizontalen Linie.

Diese Ergebnisse zeigen, dass der Normal-Odemindex unabhéngig von Alter und

Geschlecht ist.
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Exemplarisch wird die Auswertung an einem Beispiel gezeigt:

Nach dem Aufnahmevorgang zeigt sich auf dem Bildschirm das falschfarbkodierte
Reflektionsbild der Netzhaut. Erhabene Netzhautanteile werden dunkel dargestellt,
wahrend die tiefen Netzhautanteile hell kodiert sind. So sind zum Beispiel die
NetzhautgefédBe als dunkle Linien auf dem hellen normalen Netzhautniveau gut
abzugrenzen.

Fur die Auswertung des Normalbefundes muss die Fovea centralis exakt in der Mitte
des Bildausschnitts positioniert und die Ausleuchtung der Netzhaut gleichméaBig sein
(Abb. 10 a-b, Seite 20). Die eingeblendete Standardabweichung aller gtiltigen Pixel
der Topographie liegt mit 12 ym in einem optimalen Bereich. Es sind auch keine
Bewegungsartefakte, zu dunkle, zu helle oder (berstrahlten Bereiche in der

Aufnahme zu sehen.

Diese Voraussetzungen erlauben jetzt die interaktive Messung an der
Netzhautoberfliche. Mit dem Fadenkreuz (Cursor) kann an jedem Punkt des
Reflektionsbildes die Position, sowie die Profilbreite (w) und der Odemindex (e)
abgelesen werden. AuBerdem werden entlang der Linien des Fadenkreuzes (Cursor)
horizontale und vertikale Profile der Netzhautoberflache dargestellt. In Abb. 11 a-b
auf Seite 22 zeigen die Profile einen gleichméaBig flachen Verlauf ohne gréBere
Erhebungen oder Einsenkungen ober- oder unterhalb des Netzhautniveaus. Obwohl
die Fovea centralis der Netzhaut anatomisch eine Senke darstellt, wird sie durch
Fokussierung des reflektierten Laserstrahls aufgrund ihrer anatomischen Grubenform
als spitzige Erhebung innerhalb der Profile dargestellt. In Abb. 11 a-b auf Seite 22
ergibt die Messung am Punkt mit den Koordinaten x = 2,17 mm, y = 2,02 mm eine
Profilbreite w=597+42 pm und den korrespondierenden Odemindex
e =0,81 +£0,08. Grundsatzlich lieBe sich mit dieser Technik jeder der 147.456

mdglichen Punkte der abgebildeten Netzhaut ausmessen.
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Von klinischer Bedeutung ist allerdings die Messung mittlerer Odemindizes in
ausgewdhlten Bereichen (regions of interest). Zum Beispiel kénnen die mittleren
Odemindizes und Profilbreiten innerhalb eines Kreises mit beliebigem Radius an
beliebigem Ort bestimmt werden. In Abb. 12 a-b auf Seite 24 betragen in dem
abgebildeten Kreis mit dem Radius r = 0,50 mm um die Fovea centralis die mittleren
Profilbreiten w = 647 + 10 yum und der mittlere Odemindex e = 0,94 + 0,00.

Fir eine sektorspezifische Messung wird die 9-Zonen-Kontur benutzt. Die MaB3e der
9-Zonen-Kontur wurden auf Seite 23 beschrieben. In Abb. 13 a-b auf Seite 25 ist der
Kreis um die Fovea centralis plaziert. Die mittleren Profilbreiten (w) und die

Odemindizes (e) kénnen in der rechten Tabelle abgelesen werden.
Mit der 3D-Funktion des Retina-Moduls kann die Netzhaut dreidimensional betrachtet

werden. Der Betrachtungswinkel ist beliebig wéahlbar. In Abb. 16 a-c liegt ein

normales Netzhautrelief ohne Schwellung vor.
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Abb. 16 a

Abb. 16 c

Abb. 16 a-c: 3D-Ansichten der Netzhaut im Bereich des hinteren Augenpols. Im
Anwendungsprogramm kann das Bild beliebig gedreht werden.
Abb. 16 a zeigt die Makula in der direkten Aufsicht, Abb. 16 b um
etwa 45 Grad geneigt und Abb. 16 ¢ um etwa 45 Grad gedreht und
etwa 80 Grad geneigt.

-36 -



6. Anwendung bei klinisch definierten Krankheitsbildern

6.1. Chorioretinopathia centralis serosa

Bei der Chorioretinopathia centralis serosa handelt es sich um eine serése Abhebung
der Netzhaut und/oder des retinalen Pigmentepithels (Abb. 17). Die serdse
Abhebung entsteht durch eine Stérung der &duBeren Blut-Netzhaut-Schranke.
Histologisch sind die "tight junctions" im retinalen Pigmentepithel betroffen. Die
Abhebung flihrt bei den Patienten zur Sehverschlechterung, zu zentralen relativen
Gesichtsfeldausféllen (dunkler Fleck), Verzerrtsehen (Metamorphopsie), ver-
gréBertem (Makropsie) oder verkleinertem Sehen (Mikropsie) der Objekte.
Ophthalmoskopisch sieht man eine serése Abhebung der Netzhaut, meistens im
Makulabereich. Bei ldnger bestehender Abhebung entwickelt sich an der Stelle des
Flissigkeitsaustritts eine zarte braun-weiBe Pigmentepithelnarbe. Durch die
Schwellung der Netzhautmitte kommt es zu einer Achsenverktirzung und damit zur
Hyperopisierung. Mit Hilfe der Fluoreszein-Angiographie kann im aktiven Stadium die
Stelle des Flissigkeitsaustritts (Quellpunkt) identifiziert werden.

Beim ersten Auftreten ist in der Regel eine Behandlung nicht erforderlich, da die
Spontanheilungsrate in den ersten Monaten 80% betrédgt. Bei den librigen 20% kann
die Ruckbildung bis zu 12 Monaten dauern [4]. Bei den durchaus h&dufigen Rezidiven
kann eine Laser-Behandlung durchgeftihrt werden, sofern der Quellpunkt auBerhalb
der Fovea centralis liegt. Eine Behandlung mit Kortikosteroiden ist kontraindiziert, da
diese in seltenen Féllen selbst zur Entwicklung einer Chorioretinopathia centralis
serosa flhren kénnen [26].

Die Prognose ist in der Regel glinstig. Bei Rezidiven oder chronischen Formen kann

es aber zu einer dauerhaften Sehminderung kommen [26].
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Abb. 17: Fotographie des Augenhintergrundes (links) und Fluoreszein-Angiographie
(Mitte und rechts) einer Chorioretinopathia centralis serosa. Es zeigt sich
ein Fllssigkeitssee zwischen dem retinalen Pigmentepithel und der
sensorischen Netzhaut. In der Fluoreszein-Angiographie erkennt man den

Quellpunkt des Flissigkeitsaustrittes.
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Klinische Darstellung einer Chorioretinopathia centralis serosa mit dem Retina-Modul

des Heidelberg Retina Tomograph Il

Gezeigt werden die Befunde eines 40jédhrigen maéannlichen Patienten mit akuter
Sehverschlechterung auf dem linken Auge. In der Anamnese starke berufliche

Belastung in der letzten Zeit.

Die Bildaufnahme erfolgte wie in Kapitel 4 beschrieben. Im Reflektionsbild der
Netzhaut féllt die runde dunkle Struktur im Bereich der Makula auf (Abb. 18). Durch
die verdnderten optischen Eigenschaften im Bereich der serdsen Abhebung
verandert sich die Position des Maximums des konfokalen Intensitatsprofils und das
Profil wird breiter. Die dargestellten Profilbreiten mit den dunklen Farben zeigen die
Netzhautoberflache im Bereich der Chorioretinopathia centralis serosa oberhalb des

normalen Netzhautniveaus.
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Abb. 18: Reflektionsbild des hinteren Augenpols bei einem Patienten mit
Chorioretinopathia centralis serosa. Die durch Schwellung angehobene

Netzhaut erscheint dunkel.
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Auch in der Odemkarte ldsst sich die Schwellung der Netzhaut im Bereich der
Makula deutlich erkennen (Abb. 19). Wéhrend die Peripherie des Bildes die
gleichméBige Graufdrbung eines normalen Netzhautniveaus zeigt, ist im Bereich der
Chorioretinopathia centralis serosa die Aufhellung deutlich zu erkennen, die den

héheren Odemindizes entspricht.
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Abb. 19: Korrespondierende Odemkarte zu Abb. 18. Hier erscheint die durch
Schwellung abgehobene Netzhaut hell. Im Zentrum der Schwellung sind
die Odemindizes so hoch, dass bei der Berechnung die Werte auBerhalb
des Messbereiches liegen und deshalb als schwarze Pixel dargestellt

werden (vgl. Seite 19).
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Im Bereich der Schwellung geben die horizontalen und vertikalen Profile
entsprechend der Odemindizes die Vorwélbung der Netzhaut an. In Abb. 20 wurde
die Skala der Odemkarte auf 0,0 bis 4,0 reduziert, um die Vorwdlbung der
Netzhautoberflache besser hervorzuheben. Dadurch erscheint auch die Abbildung

heller und kontrastreicher.
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Abb. 20: Odemkarte mit Fadenkreuz (Cursor) im Bereich der Chorioretinopathia
centralis serosa. In den horizontalen und vertikalen Profilen I&sst sich
deutlich die Schwellung erkennen. Schwarze Pixel reprédsentieren

Ubersteuerte Messpunkte.
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Um den mittleren Odemindex im Bereich der Chorioretinopathia centralis serosa zu
bestimmen, wurde aus den beschriebenen Messwerkzeugen aufgrund der Form und
GréBe des Befundes die Freihandkontur gewéhlt (Abb. 21). Es zeigt sich im
ausgewdhlten Bereich ein mittlerer Odemindex e = 2,70 + 0,49 und eine mittlere
Profilbreite w = 723 + 43 pym. Gegenuber dem ermittelten Normalwert ist das

Ergebnis 3,3fach héher und somit als pathologisch anzusehen.
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Abb. 21: Odemkarte mit Messkontur im Bereich der Chorioretinopathia centralis
serosa. Der mittlere Odemindex e = 2,70 + 0,49 und die mittlere
Profilbreite w = 723 + 43 ym.
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Mit der 3D-Funktion des Retina-Moduls kann eine dreidimensionale Darstellung des
pathologischen Befundes der Netzhaut betrachtet werden (Abb. 22 a-b). Die
Schwellung der Netzhaut ldsst sich mit beliebigem Betrachtungswinkel deutlich

darstellen. Die grtine Linie stellt die zuvor definierte Freihandkontur dar.

View Data: Thaler . 22.07.2003 (2) 0S Not aligned

Abb. 22 a

-8l %

Abb. 22 b

Abb. 22 a-b: 3D-Darstellungen der Netzhaut mit Chorioretinopathia centralis serosa.
Abb. 22 a mit etwa 45 Grad Aufsicht und Abb. 22 b mit nahezu
horizontaler Ansicht. Innerhalb der grtinen Konturlinie ist die Schwellung

deutlich zu erkennen.
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Mit gleicher Untersuchungstechnik wurden insgesamt 10 Patienten mit der Diagnose
"Chorioretinopathia centralis serosa" untersucht. Dabei wurden folgende

Odemindizes ermittelt:

Patient Odemindex (e)
1. B., R. 2,67 = 0,04
2. F., H. 1,53 +£0,15
3. H., H. 2,50 + 0,04
4. K., W. 1,98 + 0,04
5. K., M. 1,57 £ 0,02
6. K., W. 1,82+ 0,16
7. K., S. 1,70 £ 0,05
8. L., R. 1,97 + 0,08
9. T., H. 2,70 0,49
10. T., B. 1,65 + 0,01

Damit ergibt sich fiir das untersuchte Kollektiv ein mittlerer Odemindex von

e = 2,01 +0,45. Das entspricht dem 2,45fachen des ermittelten Normal-Odemindex.
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6.2. Diabetische Makulopathie

In den Industrieldndern ist die diabetische Retinopathie eine der Hauptursachen fur
neu aufgetretene Erblindungen. Neben einer Vielzahl von Augensymptomen steht bei
90% der Erkrankten die diabetische Retinopathie ganz im Vordergrund. Die
diabetische Retinopathie ist eine Mikroangiopathie der NetzhautgeféBe, die bei 80%
der Patienten mit juvenilem Diabetes (Typ 1) nach 15 Jahren auftritt, und bei jedem 4.
Patienten in eine proliferative diabetische Retinopathie tibergeht [5]. Die diabetische
Retinopathie bleibt lange symptomlos. Erst im Spétstadium wird die entscheidende
Sehverschlechterung durch das Auftreten eines diabetischen Makulabdems
verursacht. Das diabetische Makulabdem ist die Hauptursache der Erblindung bei
Typ-1l-Diabetikern (Abb. 23) [5]. Deshalb sind objektive Untersuchungstechniken, die
eine friihzeitige Diagnose eines diabetischen Makulaédem erlauben, von groBer
klinischer Bedeutung. Das Makulaédem ist die Folge einer ausgedehnten Stérung
der Blut-Netzhaut-Schranke, die durch Fluoreszein-Angiographie schon friih erkannt
werden kann. Das Odem ist am stdrksten ausgepragt in oder temporal der Makula
[5]. Die Diagnose und deren verschiedene Stadien werden durch stereoskopische
Untersuchung des Augenhintergrundes bei weiter Pupille bzw. die Indikation zur

Laserbehandlung mittels Fluoreszein-Angiographie gestellt [25].

Abb. 23: Fotographie des Augenhintergrundes (links) und Fluoreszein-Angiographie
(rechts) des diabetischen Makulaédems. Die diabetische Retinopathie ist

auBerdem durch Mikroaneurysmen und Punktblutungen charakterisiert.

- 45 -



Klinische Darstellung einer diabetischen Makulopathie mit dem Retina-Modul des

Heidelberg Retina Tomograph Il

Gezeigt werden die Befunde eines 65jdhrigen mannlichen Patienten mit einem seit
20 Jahren bestehenden, nicht insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ Il. 6 Monate
zuvor war wegen progredienter Sehverschlechterung eine fokale Argonlaser-

behandlung am linken Auge vorgenommen worden.

Die Bildaufnahme erfolgte wie in Kapitel 4 beschrieben. Im Reflektionsbild der
Netzhaut fallt die dunkle Struktur im superior-temporalen Anteil der Makula auf
(Abb. 24). Durch die verdanderten optischen Eigenschaften im Bereich der
6dematdsen Schwellung verdndert sich die Position des Maximums des konfokalen
Intensitatsprofils und das Profil wird breiter. Die dargestellten Profilbreiten mit den
dunklen Farben =zeigen die Netzhautoberfliche im Bereich der diabetischen

Makulopathie oberhalb des normalen Netzhautniveaus.
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Abb. 24: Reflektionsbild des hinteren Augenpols bei einem Patienten mit diabetischer
Makulopathie. Die durch die Schwellung verdickte Netzhaut erscheint

dunkel.
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Auch in der Odemkarte ldsst sich die Schwellung der Netzhaut im Bereich der
Makula deutlich erkennen (Abb. 25). Wé&hrend die Peripherie des Bildes die
gleichméBige Graufdrbung eines normalen Netzhautniveaus zeigt, ist im Bereich der
diabetischen Makulopathie die Aufhellung deutlich zu erkennen, die den hdéheren

Odemindizes entspricht.
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Abb. 25: Korrespondierende Odemkarte zu Abb. 24. Hier erscheint die durch

Schwellung verdickte Netzhaut hell.
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Im Bereich der Schwellung geben die horizontalen und vertikalen Profile
entsprechend der Odemindizes die Vorwélbung der Netzhaut an. In Abb. 26 war
keine Verdnderung der Skala der Odemkarte notwendig, da das Makulaédem bei

dieser Skalierung bereits deutlich erkennbar war.
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Abb. 26: Odemkarte mit Fadenkreuz (Cursor) im Bereich der diabetischen
Makulopathie. In den horizontalen und vertikalen Profilen lasst sich

deutlich die Schwellung erkennen.
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Um den mittleren Odemindex im Bereich des diabetischen Makuladdems zu
bestimmen, wurde aus den beschriebenen Messwerkzeugen aufgrund der Form und
GroBe des Odems die Freihandkontur gewdhlt (Abb. 27). Es zeigt sich im
ausgewdhlten Bereich ein mittlerer Odemindex e =2,24 + 0,05 und eine mittlere
Profilbreite w = 840 + 4 um. Gegentiber dem ermittelten Normalwert ist das Ergebnis

2,7fach h6éher und somit als pathologisch anzusehen.
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Abb. 27: Odemkarte mit Messkontur im Bereich der diabetischen Makulopathie. Der
mittlere Odemindex e=2,24+0,05 und die mittlere Profilbreite

w =840+ 4 ym.
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Mit der 3D-Funktion des Retina-Moduls kann eine dreidimensionale Darstellung des
pathologischen Befundes der Netzhaut betrachtet werden (Abb. 28). Die Schwellung
der Netzhaut ldsst sich mit beliebigem Betrachtungswinkel deutlich darstellen. Die

gruine Linie stellt die zuvor definierte Freihandkontur dar.

i 3D-Yiew Data: UmlaufH. 10.10.2002 (1) 0S Baseline =& x|
Options  Help

Abb. 28: 3D-Darstellung der diabetischen Makulopathie. Die Ansicht ist etwa 45 Grad
gedreht und etwa 60 Grad geneigt. Innerhalb der griinen Konturlinie ist die

6dematdse Schwellung deutlich zu erkennen.
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Mit gleicher Untersuchungstechnik wurden insgesamt 10 Patienten mit der Diagnose
"Signifikantes Makuladdem bei diabetischer Retinopathie" untersucht. Dabei wurden

folgende Odemindizes ermittelt:

Patient Odemindex (e)
1. S, W. 2,30 = 0,01
2. H., A. 1,92+ 0,12
3. K., F. 2,26 + 0,05
4. S., W. 2,07 £ 0,03
5. U, H. 2,24 + 0,05
6. F., G. 1,96 + 0,09
7. H., M. 1,70+0,18
8. S.,E. 1,86 £ 0,10
9. M., F. 2,78 £ 0,07
10. W, A 1,75+ 0,10

Damit ergibt sich fiir das untersuchte Kollektiv ein mittlerer Odemindex von

e = 2,08 + 0,32. Das entspricht dem 2,54fachen des ermittelten Normal-Odemindex.
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6.3. Zystoides Makula6dem

Das zystoide Makulabdem ist bedingt durch eine Permeabilitdtsstérung der
perimakuldren Kapillaren und tritt nach Operationen (v. a. Kataraktoperationen), bei
retinalen GefdBerkrankungen, Entztindungen des Strahlenkdrpers, Retinopathia
pigmentosa, Tumoren oder toxischen Ursachen auf (Abb. 29). Urséachlich
verantwortlich sind eine Glaskérpertraktion und/oder Entztindungsmediatoren. Mittels
Fluoreszein-Angiographie ist ein zystoides Makulaédem nach intrakapsulérer
Kataraktextraktion in etwa 60% der Félle 4 - 12 Wochen postoperativ, nach
extrakapsuldrer Katarakt nur in etwa 10 - 20% der Félle nachweisbar. Die
Fluoreszein-Angiographie zeigt Leckagen aus perifoveoldren Kapillaren in stern- oder
blitenblattédhnlicher Form. Die Sehschérfe kann auf Werte zwischen 0,6 und 0,1
reduziert sein. Eine spontane Rlckbildung tritt in 65% der Félle innerhalb von 3 - 12
Monaten ein, nur bei 2% der Patienten kommt es zu einer dauerhaft eingeschrénkten
Sehschéarfe. Therapeutisch sprechen zystoide Makulaédeme auf Prostaglandin-
synthesehemmer, Carboanhydrasehemmer, auf lokale, periokulére, intraokuldre oder

systemische Steroidgaben an [6].

Abb. 29: Fotographie des Augenhintergrundes (links) und Fluoreszein-Angiographie
(Mitte und rechts) eines zystoiden Makulaédems. Stereoskopisch erkennt
man die zystische Verdickung der Makula. In der Spétphase der
Fluoreszein-Angiographie zeigt sich der sternférmige ausgepréagte
Kontrastmittelaustritt aus den Kapillaren der Netzhaut. Lediglich die eine

Schwellung verhindernde extrem dlinne Fovea centralis bleibt dunkel.
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Klinische Darstellung eines zystoiden Makulabdems mit dem Retina-Modul des

Heidelberg Retina Tomograph Il

Gezeigt werden die Befunde eines 76jdhrigen maénnlichen Patienten nach
extrakapsuldrer Kataraktextraktion am linken Auge. 6 Wochen postoperativ klagte

der Patient tiber deutliche Sehverschlechterung.

Die Bildaufnahme erfolgte wie in Kapitel 4 beschrieben. Im Reflektionsbild der
Netzhaut féllt die runde dunkle Struktur im Bereich der Makula auf (Abb. 30). Durch
die verédnderten optischen Eigenschaften im Bereich der 6dematésen Schwellung
verandert sich die Position des Maximums des konfokalen Intensitatsprofils und das
Profil wird breiter. Die dargestellten Profilbreiten mit den dunklen Farben zeigen die
Netzhautoberflache im Bereich des zystoiden Makuladdems oberhalb des normalen

Netzhautniveaus.
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Abb. 30: Reflektionsbild des hinteren Augenpols bei einem Patienten mit zystoidem

Makula6dem. Die durch Schwellung verdickte Netzhaut erscheint dunkel.
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Auch in der Odemkarte ldsst sich die Schwellung der Netzhaut im Bereich der
Makula deutlich erkennen (Abb. 31). Wé&hrend die Peripherie des Bildes die
gleichméBige Graufdrbung eines normalen Netzhautniveaus zeigt, ist im Bereich des
zystoiden Makulaédems die Aufhellung deutlich zu erkennen, die den hdheren

Odemindizes entspricht.
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Abb. 31: Korrespondierende Odemkarte zu Abb. 30. Hier erscheint die durch

Schwellung verdickte Netzhaut hell.
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Im Bereich der Schwellung geben die horizontalen und vertikalen Profile
entsprechend der Odemindizes die Vorwélbung der Netzhaut an. In Abb. 32 wurde
die Skala der Odemkarte auf 0,0 bis 4,0 reduziert, um die Vorwdlbung der
Netzhautoberflache besser hervorzuheben. Dadurch erscheint auch die Abbildung

heller und kontrastreicher.
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Abb. 32: Odemkarte mit Fadenkreuz (Cursor) im Bereich des zystoiden
Makulaédems. In den horizontalen und vertikalen Profilen ldsst sich

deutlich die Schwellung erkennen.
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Um den mittleren Odemindex im Bereich des zystoiden Makulaédems zu bestimmen,
wurde aus den beschriebenen Messwerkzeugen aufgrund der Form und GréBe des
Odems die Freihandkontur gewéhlt (Abb. 33). Es zeigt sich im ausgewahlten Bereich
ein mittlerer Odemindex e=1,81+0,07 und eine mittlere Profilbreite
w = 825 + 18 um. Gegentiber dem ermittelten Normalwert ist das Ergebnis 2,2fach

héher und somit als pathologisch anzusehen.
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Abb. 33: Odemkarte mit Messkontur im Bereich des zystoiden Makulaédems. Der
mittlere Odemindex e=1,81+0,07 und die mittlere Profilbreite
w =825+ 18 ym.
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Mit der 3D-Funktion des Retina-Moduls kann eine dreidimensionale Darstellung des
pathologischen Befundes der Netzhaut betrachtet werden (Abb. 34). Die Schwellung
der Netzhaut ldsst sich mit beliebigem Betrachtungswinkel deutlich darstellen. Die

gruine Linie stellt die zuvor definierte Freihandkontur dar.

[l 3D-View Data: Maier H. 17.07.2003 (8) 0S Not aligned _|§|1]
Options  Help

Abb. 34: 3D-Darstellung des zystoiden Makulaédems. Die Ansicht ist um etwa 20
Grad geneigt. Innerhalb der griinen Konturlinie ist die d6dematdse

Schwellung deutlich zu erkennen.
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Mit gleicher Untersuchungstechnik wurden insgesamt 8 Patienten mit der Diagnose

"Zystoides Makulaédem" untersucht. Dabei wurden folgende Odemindizes ermittelt:

Patient Odemindex (e)
1. D., M. 1,59 + 0,02
2. D., D. 2,40 £ 0,11
3. E., L 1,78 = 0,04
4. P., L. 1,73 = 0,01
5. L., J. 2,22 + 0,00
6. G., A. 2,11+ 0,09
7. M., H. 2,84 + 0,32
8. M., H. 1,94 + 0,04

Damit ergibt sich fiir das untersuchte Kollektiv ein mittlerer Odemindex von

e = 2,08 + 0,41. Das entspricht dem 2,54fachen des ermittelten Normal-Odemindex.
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6.4. Altersbezogene Makuladegeneration (AMD, exsudative Form)

Bei der Altersbezogenen Makuladegeneration handelt es sich um die fortschreitende,
genetisch fixierte Degeneration der Makula, deren Progredienz durch &uBere
Risikofaktoren in héherem Lebensalter beeinflusst wird. Die Haufigkeit liegt bei 6%
der 64-75jéhrigen und bei 20% der Uber 75jdhrigen. Die altersbedingte
Makuladegeneration ist mit 88% die hdufigste Ursache der Erblindung im Sinne des
Gesetzes im héheren Lebensalter. Symptome sind Verschwommensehen, Verlust
der zentralen Sehschéarfe, Metamorphopsien, Mikropsien und Gesichtsfeldausfélle.
Bei der Untersuchung des Augenhintergrundes zeigen sich Pigmentepithelabhebung
und GeféBneubildungen (chorioidale Neovaskularisationen, CNV) unter der Netzhaut
oder dem Pigmentepithel, die im Spétstadium zu Blutungen, Narbenbildung und
Glaskérperblutung flihren kénnen (Abb. 35). Die Diagnostik mittels Fluoreszein-
und/oder Indocyanin-Angiographie erlaubt die weitere Differenzierung der CNV. Die
Uberpriifung der Makulafunktion des Partnerauges mit dem Amslernetz ist von hoher
Wichtigkeit. Zur Therapie der Altersbezogener Makuladegeneration mit
GefédBneubildungen stehen die Photodynamische Therapie, die Argonlaser-

koagulation und chirurgische Verfahren zur Verfligung [7].

Abb. 35: Fotographie des Augenhintergrundes (links) und Fluoreszein-Angiographie
(rechts) einer exsudativen Form einer Altersbezogenen Makula-
degeneration. Es zeigt sich eine in die Fovea centralis reichende serése
Abhebung der Netzhaut mit umgebenden punktférmigen

Degenerationsherden.
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Klinische Darstellung der exsudativen Form der Altersbezogenen Makula-

degeneration mit dem Retina-Modul des Heidelberg Retina Tomograph |l

Gezeigt werden die Befunde einer 72jdhrigen weiblichen Patientin mit
Altersbezogener Makuladegeneration und GefédBneubildungen am linken Auge. Die
Patientin klagt tiber erhebliche Sehverschlechterung, Metamorphopsien und Verlust

der Lesefahigkeit.

Die Bildaufnahme erfolgte wie in Kapitel 4 beschrieben. Im Reflektionsbild der
Netzhaut féllt die dunkle Struktur temporal der Makula auf (Abb. 36). Durch die
verdanderten optischen Eigenschaften im Bereich der ddematésen Schwellung
verandert sich die Position des Maximums des konfokalen Intensitatsprofils und das
Profil wird breiter. Die dargestellten Profilbreiten mit den dunklen Farben zeigen die
Netzhautoberflache im Bereich des Odems bei Altersbezogenen Makuladegeneration
oberhalb des normalen Netzhautniveaus. AuBerhalb der Odemzone sind dartiber
hinaus weitere dunkle Areale zu erkennen, die den GefaBneubildungen entsprechen.

Eine weitere kleine Netzhautédemzone ist unterhalb der Makula zu sehen.
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Abb. 36: Reflektionsbild des hinteren Augenpols bei einer Patientin mit
Altersbezogener Makuladegeneration (exsudative Form). Die durch

Schwellung verdickte Netzhaut erscheint dunkel.
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Auch in der Odemkarte lassen sich die Schwellungen der Netzhaut temporal und
unterhalb der Makula deutlich erkennen (Abb. 37). Wahrend die Peripherie des
Bildes die gleichméBige Graufdrbung eines normalen Netzhautniveaus zeigt, ist im
Bereich des Netzhaut6dems die Aufhellung deutlich zu erkennen, die den héheren

Odemindizes entspricht.
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Abb. 37: Korrespondierende Odemkarte zu Abb. 36. Hier erscheint die durch

Schwellung verdickte Netzhaut hell.
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Im Bereich der Schwellung geben die horizontalen und vertikalen Profile
entsprechend der Odemindizes die Vorwélbung der Netzhaut an. In Abb. 38 war
keine Verdnderung der Skala der Odemkarte notwendig, da die Anhebung der
Netzhautoberflaiche durch Odem und GeféBneubildungen bei dieser Skalierung

bereits deutlich erkennbar war.
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Abb. 38: Odemkarte mit Fadenkreuz (Cursor) im Bereich des Odems. In den
horizontalen und vertikalen Profilen ldsst sich deutlich die Schwellung

erkennen.
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Um den mittleren Odemindex im Bereich des Makulaédems zu bestimmen, wurde
aus den beschriebenen Messwerkzeugen aufgrund der Form und GréBe des Odems
die Freihandkontur gewdahlt (Abb. 39). Es zeigt sich im ausgewdhlten Bereich ein
mittlerer Odemindex e = 3,19 + 0,06 und eine mittlere Profilbreite w = 1.339 + 17 ym.
Gegentber dem ermittelten Normalwert das Ergebnis 3,9fach héher und somit als

pathologisch anzusehen.
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Abb. 39: Odemkarte mit Messkontur im Bereich des Odems. Der mittlere Odemindex
e = 3,19 £+ 0,06 und die mittlere Profilbreite w = 1.339 = 17 ym.
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Mit der 3D-Funktion des Retina-Moduls kann eine dreidimensionale Darstellung des
pathologischen Befundes der Netzhaut betrachtet werden (Abb. 40). Die Schwellung
der Netzhaut ldsst sich mit beliebigem Betrachtungswinkel deutlich darstellen. Die

gruine Linie stellt die zuvor definierte Freihandkontur dar.

il 3D-Yiew Data: Beller H. 15.01.2003 (1) 0S Baseline B = ﬁ’lé]

Options Help

Abb. 40: 3D-Darstellung des Odems. Die Ansicht ist um etwa 45 Grad gedreht und
um etwa 45 Grad geneigt. Innerhalb der griinen Konturlinie ist die

6dematdse Schwellung deutlich zu erkennen.
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Mit gleicher Untersuchungstechnik wurden insgesamt 18 Patienten mit der Diagnose
"Makula6dem bei Altersbezogener Makuladegeneration" untersucht. Dabei wurden

folgende Odemindizes ermittelt:

Patient Odemindex (e)
1.  B,E 2,00 + 0,41
2. B., H. 3,19 +£ 0,06
3. B., M. 3,26 + 0,09
4. B., U. 2,49 + 0,04
5. B., A 2,39 £0,17
6. D., H. 2,04 £ 0,04
7. E. J. 1,63 + 0,06
8. F., K. 2,21 0,10
9. F., W. 2,80 = 0,07
10. G., U. 2,33 + 0,02
11.  H., H. 2,50 + 0,04
12. K., R. 2,21 £ 0,21
13. L., M. 2,61 x+0,17
14. L., M. 3,18 +0,10
15. M., U. 3,17 £ 0,32
16. M., O. 2,65 + 0,07
17. O., M. 1,80 +£ 0,02
18. S, H. 2,00 = 0,07

Damit ergibt sich fiir das untersuchte Kollektiv ein mittlerer Odemindex von

e = 2,47 + 0,50. Das entspricht dem 3fachen des ermittelten Normal-Odemindex.
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6.5. Verlaufskontrolle eines Makulaédems

Eine der wichtigsten Funktionen des Retina-Moduls ist die graphisch dargestellte
Verlaufskontrolle bei Patienten mit &dematésen Netzhauterkrankungen im
Makulagebiet. Dazu wird hier als Beispiel der Verlauf eines Makulabdems unter

Therapie bei einem Patienten mit Diabetes mellitus dargestellt (Abb. 41 a-b).

Der Eingangsuntersuchung (Baseline exam) folgten nach 381 Tagen und 535 Tage
nach der ersten Untersuchung je eine Kontrolluntersuchung (Follow-up). Die
Bildaufnahmen erfolgten nach dem Ublichen Schema wie in Kapitel 4 beschrieben.
Bei der ersten Untersuchung zeigte sich ein deutliches Makulaédem; der Odemindex
war mit e = 2,00 = 0,09 deutlich erhéht. Der Patient wurde mit einem topischen
Carboanhydrasehemmer (Dorzolamid, Trusopt® AT) behandelt und in etwa
dreimonatigen Abstdnden kontrolliert. Die erste Kontrolluntersuchung mit dem
Retina-Modul zeigte 381 Tage nach der Eingangsuntersuchung einen niedrigeren
Odemindex e = 1,58 + 0,10. Bei der abschlieBenden Kontrolluntersuchung 535 Tage

nach der Eingangsuntersuchung lag ein normaler Odemindex e = 0,93 + 0,01 vor.

Mittels der Programmfunktion "Progression" lassen sich die ermittelten Daten
graphisch darstellen. Dazu werden die Odemkarten der Eingangsuntersuchung und
der beiden Kontrolluntersuchungen anatomisch zur Deckung gebracht, wie in Kapitel
4 erldutert wurde. Dann wird die Funktion "Progression" in der Mendileiste aktiviert
und der Verlauf der Odemindizes am rechten Bildschirmrand graphisch (iber die Zeit
dargestellt. Links im Bild ist die entsprechende Odemkarte der gewdhlten
Untersuchung dargestellt (Abb. 42).
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Abb. 41 a-b: Dokumentation des Augenhintergrundes bei einem Diabetiker mit
Makula6dem. Eingangsuntersuchung (Abb. 41 a) und Kontroll-
untersuchung nach 535 Tagen (Abb. 41 b).
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Abb. 42: Verlauf der Odemindizes Uber die Zeit. Das Netzhautédem ist bei der
Eingangsuntersuchung (oben) innerhalb des Messkreises als helle Flache
gut zu erkennen und nimmt im Verlauf der beiden Kontrolluntersuchungen
(unten) ab. In der rechten Bildhédlfte ist der Rlckgang des mittleren

Odemindex graphisch dargestellt.
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7. Diskussion

Fir die Differentialdiagnostik pathologischer Netzhautverdnderungen sind die
klinische Untersuchung mittels indirekter Ophthalmoskopie, Perimetrie und
Fluoreszein-Angiographie grundlegende augenérztliche Techniken. EDV-gestltzte
Geréte erleichtern und sichern eine Diagnosestellung ohne Zeitverlust. Jetzt kann mit
dem Heidelberg Retina Tomograph Il die Diagnostik édematdser Netzhaut-
veranderungen am hinteren Augenpol ergdnzt werden. Bisher war die klinische
Anwendung des Heidelberg Retina Tomograph Il ausschlieBlich auf die Diagnostik
und Verlaufskontrolle glaukomatéser Schadigungen des Sehnervenkopfes begrenzt.
Mit dem neuen Retina-Modul des Anwendungsprogrammes "Heidelberg Eye
Explorer" kdnnen nun auch 6dematése Netzhauterkrankungen wie zum Beispiel die
Chorioretinopathia centralis serosa, Makulabdeme bei diabetischer Retinopathie,
zystoide Makulabdeme und Netzhautédeme bei exsudativer Altersbezogener
Makuladegeneration diagnostiziert und im Verlauf kontrolliert werden.

Schon friihzeitig nach der Einfihrung des ersten Heidelberg Retina Tomograph
wurden Untersuchungen der Makula unternommen [38]. Es konnte gezeigt werden,
dass sich das konfokale Laser-Scanning-Prinzip des Heidelberg Retina Tomograph
zur Darstellung pathologischer Prozesse an der Netzhaut grundsétzlich eignet [23].
Die Untersuchungen konzentrierten sich auf die Sensitivitdt und Spezifitdt beim
diabetischen Makulabdem [34] und auf Verbesserungen zur Durchfiihrung von
Makula-Volumen-Messungen [1].

Die wichtigste Untersuchung bei der Diagnostik von Netzhautverdnderungen ist nach
wie vor die indirekte und/oder direkte Ophthalmoskopie. Bei der indirekten
Ophthalmoskopie wird in der Regel mittels Lichtquelle (Bonoskop) und
Ophthalmoskopierlupe (Sammellinse mit +20 Dioptrien) bei erweiterter Pupille die
Netzhaut als seitenverkehrtes und auf dem Kopf stehendes Bild betrachtet. Die
Vorteile dieser Technik bestehen in einem dreidimensionalen Uberblick (iber den
gesamten Augenhintergrund, der problemlosen Anwendbarkeit auch bei liegenden
Patienten, bei getriibten brechenden Medien und dem ortsungebundenen Einsatz

durch Batteriebetrieb. Die Nachteile liegen in der Beobachtung eines umgekehrten
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Bildes mit nur geringer VergréBerung und der schwierigen Erlernbarkeit des
Verfahrens.

Bei der modifizierten indirekten Ophthalmoskopie der Netzhautmitte an der
Spaltlampe mit einer Ophthalmoskopierlupe (Sammellinse mit +78/+90 Dioptrien ftir
ein Beobachtungsfeld von etwa 20-30 Grad) wird die Netzhaut als umgekehrtes Bild
betrachtet. Vorteile dieser Technik sind eine hohe VergréBerung von anatomischen
Details, ein guter stereoskopischer Effekt, die Mdglichkeit der Untersuchung des
hinteren Pols bei enger Pupille und andererseits auch des gesamten
Augenhintergrundes und des Glaské6rpers bei erweiterter Pupille. Durch Hilfe von
Kontaktgldsern (z.B. Goldmann Dreispiegelkontaktglas) kann ein aufrechtes Bild
erzeugt werden, allerdings ist hierflir der direkte Kontakt mit der Hornhautoberflache
nétig und damit die Gefahr einer Verletzung der Hornhautoberfliche gegeben [31].
Beiden Techniken gemeinsam ist die fehlende Mdglichkeit einer reproduzierbaren
Dokumentation des Befundes und der spéateren Verlaufskontrollen. Die weithin
verwendete fotographische Dokumentation krankhafter Befunde des Augen-
hintergrundes ist durch die nur zweidimensionale Darstellung der Befunde begrenzt
(Abb. 43) [32].

Abb. 43: Fotographie des Augenhintergrundes bei einem Patienten mit Makulaédem.
Zwar lasst sich in groben Grenzen das AusmaB des Odems dokumentieren,
allerdings fehlt der dreidimensionale Aspekt, um die Odemdicke zu

beurteilen.
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Zur Untersuchung von physiologischen und pathologischen Kreislaufverhéltnissen
von Aderhaut, Netzhaut und Sehnerv ist die Fluoreszein-Angiographie der
Goldstandard. Bei der Fluoreszein-Angiographie wird ein fluoreszierender Farbstoff
intravends appliziert und seine Ausbreitung am Augenhintergrund in Sequenzen
fotografiert oder elektronisch abgegriffen. Die Fluoreszein-Angiographie ist eine
dynamische Untersuchung von Strdmungsverhéltnissen in krankhaften Prozessen
(Entztindungen, GefdBanomalien, GefdBverschllisse oder Tumoren). Die Netzhaut
wird nur indirekt durch Flllung ihrer GefdBe dargestellt (Abb. 44). Die Fluoreszein-
Angiographie ist allerdings eine invasive Untersuchungsmethode, bei der der
fluoreszierende Farbstoff Uber eine Vene appliziert wird, stets verbunden mit den

Risiken einer Bolusinjektion und der Gefahr einer anaphylaktischen Reaktion [33].

Abb. 44: Fluoreszein-Angiographie bei Chorioretinopathia centralis serosa. In der
Frihphase (links) ist zentral der Quellpunkt kometenhaft erkennbar, an dem
der Farbstoff in eine fllissigkeitsgeflillte Abhebung von Gewebsschichten
austritt. In der Spéatphase (rechts) erkennt man, wie sich der Farbstoff im
flissigkeitsgeflillten Spalt zwischen retinalem Pigmentepithel und
sensorischer Netzhaut verteilt. Auf diese Weise lasst sich die Dynamik des
Fltissigkeitsstromes bei der Chorioretinopathia centralis serosa sehr schén
dokumentieren Die Untersuchung lasst aber keine Aussage Uber die Dicke

der Netzhaut zu.
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Mit dem Heidelberg Retina Tomograph Il sollen die Nachteile konventioneller
klinischer Untersuchungstechniken ausgeglichen werden. Die ortsreproduzierbare
Abbildung setzt allerdings die Mitarbeit des Untersuchten und eine ausreichende
Sehschérfe zur Fixation des Fixierlichtes voraus. Fur klinische Fragestellungen
ermdglicht der Heidelberg Retina Tomograph |l einen ausreichend groBen
Bildausschnitt vom Augenhintergrund, der den Sehnerven und den gesamten
hinteren Augenpol einschlieBlich der schlafenwéartigen GefdBbéden umfasst.
Anatomische Strukturen sind &hnlich gut erkennbar wie bei der modifizierten
indirekten Ophthalmoskopie mittels Spaltlampe und Ophthalmoskopierlupe (+ 90
Dioptrien). Sensitivitat und Spezifitat fur diabetische Makulaverdnderungen liegen bei
67% und 99% [34]. Die technischen Voraussetzungen zur schnellen und einfachen
Durchfiihrung der Untersuchung sind im Heidelberg Retina Tomograph Il realisiert
worden. Die Aufnahme der Netzhaut dauert nur etwa 3 Sekunden und eine
medikamentése Pupillenerweiterung im untersuchten Auge ist meist nicht
erforderlich. Allerdings kann die Reproduzierbarkeit durch Mydriasis weiter
verbessert werden [27]. Bereits nach kurzer Einweisung kénnen mit dem Heidelberg
Retina Tomograph Il qualitativ gute Bilder erzeugt werden. Die Bilder stehen online
zur Verfugung und koénnen digital bearbeitet werden. Eine umfassende
Bildauswertung und Vergleiche von Bildsequenzen wird durch das Anwendungs-
programm "Heidelberg Eye Explorer" ermdglicht. Derzeit ist nur mit dem Heidelberg
Retina Tomograph Il eine dreidimensionale Darstellung der Netzhaut méglich [13].
Die Reproduzierbarkeit bei Volumenmessungen der Makula beim Gesunden wurde
von Zambarakiji et al. untersucht und als zuverlassig beurteilt. Von ihm wurde auch
die exakte Vermessung diabetischer Makulaédeme und deren Verlaufskontrollen
nach Laserbehandlungen mit dem Heidelberg Retina Tomograph Il quantitativ
volumetrisch beschrieben [39]. Auch bei Untersuchungen zur Altersbezogenen
Makuladegeneration konnte das Ausmaf3 der Abhebung der sensorischen Netzhaut

zuverldssiger als mit anderen Verfahren gemessen werden [21].
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Ein entscheidender Vorteil des Heidelberg Retina Tomograph Il liegt in der
Mdglichkeit der Verlaufskontrolle der dokumentierten Verdnderungen. Mittels des
einfach zu bedienenden Anwendungsprogrammes ist das schnelle Auffinden der
Voruntersuchungen und die Darstellung sowie der Ausdruck der Verlaufskurve sehr
einfach. Eventuelle Differenzen zwischen Basis- und Folgeuntersuchung kénnen
graphisch oder in Zahlenwerten dargestellt werden und erlauben eine unkomplizierte
Lesbarkeit der Ergebnisse. Anschaffungs- und Betriebskosten flir ein Heidelberg
Retina Tomograph Il mit dem Anwendungsprogramm flr Glaukom- und Retina-
Diagnostik liegen gegentiber einem optischen Kohédrenztomograph (OCT) erheblich
niedriger. Ein fur die Glaukomdiagnostik beschaffter Heidelberg Retina Tomograph I
kann kostengtinstig fuir die Retina-Diagnostik nachgertstet werden. Dartiber hinaus
ist ein weiteres Modul fuir die konfokale Kornea-Mikroskopie verfligbar und erweitert
damit das Anwendungsspekirum des Heidelberg Retina Tomograph Il um eine
umfangreiche Korneadiagnostik. Somit steht dem niedergelassenen Augenarzt ein
hervorragendes Werkzeug zur Diagnostik von glaukomatésen Sehnerven-
veranderungen, Verdnderungen der Kornea und Odematdésen Netzhaut-

veranderungen zur Verfligung.

Im Gegensatz zum Heidelberg Retina Tomograph Il kann mit dem optischen
Kohérenztomograph (OCT) ein anatomischer Bezug zu Nachbargeweben, wie zum
Beispiel zum retinalen Pigmentepithel hergestellt werden [20]. Die optische
Kohérenztomographie (OCT) ist ein bildgebendes Verfahren, mit dem anatomische
Netzhautstrukturen mit niedrigkohdrentem Licht einer Wellenldnge von 800 nm
dargestellt werden. Ahnlich wie bei Ultraschallmessungen werden beim OCT
gesendete und reflektierte Lichtstrahlen miteinander verglichen. Durch das
unterschiedliche Reflexionsverhalten des Lichts im Gewebe entsteht das Bild
einzelner Netzhautschichten. Die einzelnen Scans kdénnen linear in beliebiger
Richtung oder zirkuldr gewdhlt werden. Die im zweidimensionalen Schnittbild
errechneten Grauténe werden im Computer mit Falschfarben codiert. WeiB3e, gelbe
und rote Farben entsprechen hoher Reflektivitdt und dunklere Farben wie griin, blau
und schwarz spiegeln geringe Reflektivitat wieder [15]. Mit dieser Kodierung kann

beim OCT die Oberflache der sensorischen Netzhaut, grobe intraretinale Strukturen
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und Hohlrdume und das retinale Pigmentepithel differenziert werden (Abb. 45). Die
Tiefenauflésung des OCT von etwa 10 ym erlaubt gegentber 40 ym beim Heidelberg
Retina Tomograph Il eine feinere Darstellung von anatomischen Strukturen [13, 16].
Dagegen betréagt die Auflésung parallel zur optischen Achse (Flachenauflésung) bei
beiden Methoden 10 yum [13]. Im Gegensatz zum Heidelberg Retina Tomograph Il
kann beim OCT aufgrund der Beziehung zu den Nachbargeweben eine echte
Dickenmessung der Netzhaut in ym erfolgen. Beim Heidelberg Retina Tomograph Il
bietet der dimensionslose Odemindex (e) lediglich einen Richtwert fiir die

Abschétzung der Netzhautdicke.

Bei OCT Aufnahmen von diabetischem Makula6dem, Chorioretinopathia centralis
serosa, zystoidem Makulaédem und Altersbezogener Makuladegeneration, die an
Patienten nicht aus dem eigenen Kollektiv gewonnen wurden, l&sst sich, anders als
bei der Darstellung mit dem Heidelberg Retina Tomograph I, die genaue Lokalisation
der 6dematésen Schwellung innerhalb oder unterhalb der Netzhaut festlegen.
Gleichzeitig kann die Dicke der Netzhaut in pym berechnet werden. Bei der
Chorioretinopathia centralis serosa zeigt sich in der OCT-Aufnahme z.B. die
ausgetretene Flissigkeit zwischen retinalem Pigmentepithel und sensorischer
Netzhaut. Bei der diabetischen Makulopathie und beim zystoiden Makulaédem sind
die einzelnen Fltssigkeitsblasen innerhalb der sensorischen Netzhaut deutlich zu
erkennen. Bei der exsudativen Form der Altersbezogenen Makuladegeneration findet
sich neben den Flussigkeitsblasen innerhalb der sensorischen Netzhaut zusétzlich

eine Abhebung des retinalen Pigmentepithels (Abb. 46 a-d).

Dem OCT fehlt aber gegentiber dem Heidelberg Retina Tomograph Il die
Mdglichkeit, die flaichenhafte Ausdehnung bzw. den dreidimensionalen Aspekt der
einzelnen Befunde darzustellen. Ein weiteres Problem beim OCT stellt die fehlende
Ortsreproduzierbarkeit der einzelnen Messungen dar, da die Lage der Mess-Scans
nicht an der gleichen Stelle wie in der Voruntersuchung gewéhrleistet ist. Diese
grundlegenden Voraussetzungen flir eine Verlaufskontrolle von Netzhaut-

erkrankungen sind beim Heidelberg Retina Tomograph || mdglich.
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STRATUS OCT
Retinal Map Analysis Report - Ver. 3.0
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Abb. 45: Normaler OCT Befund der Makula am menschlichen Auge. Im OCT Bild

kann man genau die Oberfldche der Netzhaut (Obere rote Linie, Membrana
limitans interna) vom retinalen Pigmentepithel (untere dicke rote Linie)
unterscheiden. AuBerdem werden die mittleren Netzhautdicken entlang der

Scanlinien in ym angegeben.
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Abb. 46 a-d:

Abb. 46 a

Abb. 46 b

Abb. 46 c

Abb. 46 d

OCT Aufnahmen von einer Chorioretinopathia centralis serosa
(Abb. 46 a), einer diabetischen Makulopathie (Abb. 46 b), eines
zystoiden Makulaédems (Abb. 46 ¢) und einer feuchten Form einer
Altersbezogenen Makuladegeneration (Abb. 46 d). Deutlich zu
erkennen ist bei allen Aufnahmen die Lokalisation und Ausdehnung

des Odems in der Netzhaut.
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Im Rahmen dieser Arbeit konnte ein Normalwert flir den vom Anwendungsprogramm
eingefiihrten Odemindex (e) als MaB fiir die Ausprdgung eines Netzhautédems
gewonnen werden. Dazu wurden 69 Odemkarten augengesunder Probanden

ausgewertet und dabei ein mittlere Odemindex e = 0,82 + 0,11 ermittelt.

Im Anschluss wurden dann Odemindizes bei Patienten ermittelt, die eine von vier
definieten &dematésen Erkrankungen der Netzhaut aufwiesen. So wurden
insgesamt 10 Patienten mit einer Chorioretinopathia centralis serosa, 10 Patienten
mit signifikantem diabetischen Makula6dem, 8 Patienten mit zystoidem MakulaGdem
und 18 Patienten mit einem Netzhaut6dem bei Altersbezogener Makuladegeneration

untersucht. Die mittleren Odemindizes betrugen fiir die vier definierten Netzhaut-

erkrankungen:
6dematdse mittlerer
Netzhauterkrankung Odemindex (e)
Chorioretinopathia centralis serosa 2,01 £0,45
Diabetisches Makuladédem 2,08 £0,32
Zystoides Makulaédem 2,08 + 0,41
Altersbezogene Makuladegeneration 2,47 £ 0,50

Zur Verdeutlichung wurden die Odemindizes der augengesunden Probanden den
Odemindizes bei Patienten mit definierten Netzhauterkrankungen in Abb. 47
gegentiber gestellt. Es kann gezeigt werden, dass die Odemindizes der Patienten mit
ddematéser Netzhauterkrankung deutlich (iber den Odemindizes der augengesunden

Probanden lagen.
Die dargestellten Ergebnisse beweisen eine erhebliche Verbesserung bei der

objektiven und quantitativen Erfassung der Biomorphologie mit Hilfe des Retina

Moduls und des Heidelberg Retina Tomograph Il.
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Odemindizes e bei Patienten mit definierten Netzhauterkrankungen

und augengesunden Probanden
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Patienten mit

ddematésen Netzhauterkrankungen liegen deutlich tiber den Odemindizes

der augengesunden Probanden.
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8. Zusammenfassung

Mit dem Einsatz des Retina-Moduls zum Heidelberg Retina Tomograph Il sollte ein
standardisiertes MaB flr die Beurteilung klinisch relevanter Netzhautédeme am
hinteren Augenpol, der so genannte Odemindex, gewonnen werden. Bisher stand
kein normierter Odemindex zur Verfligung. Mit der vorliegenden Untersuchung wurde
bei 69 untersuchten Augen gesunder Probanden ein mittlerer Odemindex errechnet.
Dieser Wert wurde als Normalwert bei der Untersuchung von krankhaften
6dematésen Netzhautverdnderungen zu Grunde gelegt. Es wurden 4 klinisch
gesicherte Krankheitsbilder der Netzhaut fuir die Untersuchung mit dem Heidelberg
Retina Tomograph Il ausgewdhlt. Bei 10 Patienten mit Chorioretinopathia centralis
serosa, 10 Patienten mit Makuladdem bei diabetischer Retinopathie, 8 Patienten mit
zystoidem Makulaédem nach Kataraktextraktion und 18 Patienten mit Makulaédem
bei exsudativer Altersbezogener Makuladegeneration konnte der Nachweis eines
Netzhautédems erbracht und die Ausdehnung des Bezirkes gemessen werden. Die
ermittelten Odemindizes der erkrankten Netzhautbereiche zeigen gegeniiber dem
ermittelten Normalwert deutlich erhéhte Werte. Bei der Chorioretinopathia centralis
serosa, beim Makulabdem bei diabetischer Retinopathie und beim zystoiden
Makulaédem ist der Wert 2,5fach und beim Makulabdem bei Altersbezogener
Makuladegeneration sogar 3fach erhéht. Mit dem Odemindex konnten die Odeme
sowohl qualitativ als auch quantitativ beschrieben werden. Unsere Ergebnisse
belegen, dass der Heidelberg Retina Tomograph |l zur Diagnostik und

Verlaufskontrolle 6dematéser Netzhauterkrankungen sehr gut geeignet ist.
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