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SPECTHrALIS’
Einfuhrung

Was ist ein Glaukom?

Als Glaukom bezeichnet man eine Gruppe progressiver optischer Neuropathien, bei denen es
zu einem Verlust retinaler Ganglienzellen sowie einer fortschreitenden Ausdiinnung des neuro-
retinalen Randsaums und der retinalen Nervenfaserschicht (eng. RNFL) kommt. Der glaukoma-
tose retinale Ganglienzellverlust fuhrt zu charakteristischen Gesichtsfeldausfallen, die in der
Regel bogenformig verlaufen.

Wahrend das Fortschreiten der Erkrankung meist aufgehalten werden kann, ist der durch das
Glaukom verursachte Sehverlust irreversibel. Die Friiherkennung eines Glaukoms und die prazise
Uberwachung des fortschreitenden Ganglienzellverlustes sind daher eine wichtige Grundlage,
um ein Glaukom richtig zu therapieren und weitere Schaden zu verhindern.

SPECTRALIS Toolkit zur Glaukombeurteilung

Die OCT-Untersuchung kann detaillierte Informationen zur anatomischen Struktur des Auges
sowie eine objektive Messung der progressiven Veranderung liefern. OCT-Aufnahmen stellen
eine Ergéanzung der subjektiven qualitativen Augenuntersuchung durch objektive quantitative
Ergebnisse dar.

Daher ist es notwendig, OCT-Aufnahmen zusammen mit der klinischen Untersuchung unter
Beriicksichtigung der Anamnese und der Symptome des Patienten sowie den Gesichtsfeld-
ergebnissen und ggf. weiteren diagnostischen Tests bei der Glaukombeurteilung einzubeziehen.

Die SPECTRALIS® Glaukom Modul Premium Edition (GMPE) bietet ein umfassendes Paket an
Parametern sowie die notige Reproduzierbarkeit, welche eine individuelle und maRgeschnei-
derte Diagnostik und Uberwachung von Glaukompatienten méglich machen.

Die folgenden Bilder und Daten wurden mit der SPECTRALIS GMPE generiert.

Bildnachweis: Dr. Donald Hood und Dr. Robert Ritch
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Grundvoraussetzung

Anatomische Positionierung

Das anatomische Positionierungssystem (APS) der SPECTRALIS Glaukom Modul Premium Edition
ermittelt halbautomatisch zwei feste anatomische Referenzpunkte — das Zentrum der Bruch’schen
Membran6ffnung (BMOC) und die Fovea. Die individuelle Anatomie jedes Patientenauges bietet
einen Anhaltspunkt, um Glaukom-Scans immer prazise zu positionieren und auszurichten. Die
einzigartige APS-Technologie stellt sicher, dass alle Glaukom-Scans entsprechend der individuellen
anatomischen Anordnung der Axone in jedem Auge ausgerichtet werden. Das Ergebnis sind
prazise Messwerte, die mit der Referenzdatenbank vergleichbar sind und mogliche anatomische
Abweichungen detektieren. Mit dieser auf den Patienten zugeschnittenen anatomischen Ausrich-
tung erhalten Sie diagnostische Aufnahmen und Daten, auf die Sie sich verlassen kénnen.

In der OCT-Bildgebung ist das
Zentrum des Sehnervenkopfes
anatomisch gesehen als das
Zentrum der Bruch’schen Mem-
bran6ffnung (BMO) definiert.

Der Winkel der Achse von der
Fovea zum Zentrum der BMO
variiert innerhalb einer Popu-
lation stark und kann zwischen
Augen verschiedener Personen
als auch zwischen beiden Au-
gen derselben Person um bis
zu 35° abweichen.!

In diesen drei Beispielen befin-
det sich die Fovea jeweils um
-2,2°,-7,1° und -14,9° (von oben
nach unten) unterhalb des Zent-
rums der BMO.

Die 6-Sektor-Garway-Heath-
Klassifizierung, dargestellt
durch die weil3en Linien, die
den Sehnervenkopf kreuzen,
wird entsprechend dem Winkel
automatisch platziert.
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Einflussfaktoren

Die mit der SPECTRALIS GMPE gemessenen Parameter der RNFL und des neuroretinale Randsaums
werden mit einer Alters- und BMO-Flachen-korrelierten Referenzdatenbank verglichen. Farbcodierte
Diagramme zeigen, ob die Messungen innerhalb normaler Grenzen (griin), grenzwertig (gelb) oder
auBBerhalb normaler Grenzen (rot) liegen. Diese Farbcodierung kann jedoch von verschiedenen
Variablen, wie z.B. Begleiterkrankungen und Segmentierungsfehlern, beeinflusst werden. Um den
Einfluss dieser Faktoren zu minimieren, sollte gepruift werden, ob die Netzhautschichten richtig
segmentiert wurden und keine pathologischen Veranderungen die Segmentierung beeinflussen.

Beispiel eines Segmentierungsfehlers aufgrund einer Begleiterkrankung (epiretinale Membran).

Die Farbklassifizierung kann auch beeintrachtigt sein, wenn das Alter und/oder die BMO-Flache
aulBerhalb der Werte der Referenzdatenbank liegen oder Refraktionsfehler des Patienten auftreten.
Weitere Informationen zur Referenzdatenbank des SPECTRALIS finden Sie im GMPE-Handbuch.

Zudem kann es vorkommen, dass fokale Defekte nicht ausreichend grof3 sind, um die betroffenen
Stellen im BMO-MRW- und RNFLT-Klassifizierungsdiagramm als grenzwertig (gelb) und/oder aul3er-
halb normaler Grenzen (rot) anzuzeigen. Aus diesem Grund ist es ratsam, die Klassifizierungs-
diagramme und Dickenprofile sorgfaltig zu analysieren. Denn auch wenn ein Sektor im Klassifi-
zierungsdiagramm als griin eingestuft wird, konnen Defekte auf dem Dickenprofil identifiziert
werden. Nur wenn Sie alle OCT-Parameter fiir eine Glaukom-Diagnostik heranziehen, kénnen Sie
sicher sein, eine zuverlassige und genaue Grundlage fur Ihre Entscheidungsfindung zu haben.

Peripapillary RNFLT Classification CC 7.7 (APS)
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Temporal-superior fokaler Defekt, sichtbar auf dem RNFLT-Profil (schwarzer Pfeil). Der entsprechende Sektor (grauer Pfeil) im
Klassifizierungsdiagramm befindet sich im 9. Perzentil, wurde jedoch nicht als auBerhalb normaler Grenzen eingestuft.
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Parameter

& Sehnervenkopf

Der Mindestabstand zwischen der Bruch’schen Membranéffnung (BMO) und der inneren
Grenzmembran (ILM) wird als Bruch’sche Membran6ffnung - minimale Randsaumbreite
(BMO-MRW) bezeichnet. Dabei liefert die BMO die tatsachliche Grenze des Sehnervenkopfes
(ONH), sodass die BMO-MRW die geometrisch genaueste Messung des neuroretinalen Rand-
saums ermaoglicht.?34

Um die neuroretinale Randsaumdicke zu berechnen, werden 24 OCT-Radialscans aufgenommen,
die an der BMO zentriert sind. Dies ist durch die griinen Linien in Abbildung 1 (linkes Bild) dar-
gestellt. Der weil3e Pfeil in Abbildung 1 zeigt die BMO-MRW, den kiirzesten Abstand zwischen
der BMO und der ILM (rechtes Bild). Anhand dessen wird die durchschnittliche neuroretinale
Randsaumdicke fiir jeden Sektor des Sehnervenkopfes ermittelt und als Dickenprofil (Abbildung
2) und Klassifizierungsdiagramm (Abbildung 3) angezeigt.

Bei einem gesunden Auge sollte das Dickenprofil der BMO-MRW einen leichten Doppelhiigel
aufweisen. Verdrehte und myopische Papillen kdnnen ein verandertes Profil mit einem Einzel-
hiigel aufweisen.

In diesem klinischen Beispiel zeigt das Dickenprofil einen signifikanten Verlust des neuroretinalen
Randsaums im temporal-inferioren Sektor und einen fokalen Verlust im nasal-superioren Sektor
des rechten Auges (Abbildung 2 — OD schwarzer und grauer Pfeil). Die inferiore Ausdliinnung des
neuroretinalen Randsaums ist im OCT-Bild deutlich zu sehen (Abbildung 1 — OD weil3er Pfeil).
Der durchschnittliche Dickenwert im temporal-inferioren Sektor im Klassifizierungsdiagramm
des rechten Auges betragt 158 pm und der Perzentilwert liegt bei <1 % (Abbildung 3 — OD
schwarzer Pfeil). Das bedeutet, dass 99 % der Personen in der an Alter und BMO-Flache ange-
passten Referenzdatenbank einen Messwert des neuroretinalen Randsaums aufweisen, der
groBer als 158 pym ist, wahrend weniger als 1 % der Personen einen niedrigeren Wert aufweisen.
Der Perzentilwert von <1 % ist als rot, von <5 % als gelb und von >5 % als griin gekennzeichnet.

Beachten Sie, dass der nasal-superiore Sektor (NS) des Klassifizierungsdiagramms fiir das
rechte Auge als griin gekennzeichnet ist (Abbildung 3 — OD grauer Pfeil), obwohl eine eindeutige
Kerbe im entsprechenden Bereich des Dickenprofils zu erkennen ist (Abbildung 2 — OD grauer
Pfeil). Die genauere Betrachtung des nasal-superioren Sektors im Klassifizierungsdiagramm er-
gibt einen Perzentilwert von 7 % (Abbildung 3 — OD grauer Pfeil). Dies verdeutlicht wie wichtig es
ist, alle verfligbaren Daten mit einzubeziehen, anstatt sich auf die Farbcodierungen zu verlassen.
Im linken Auge findet sich ein groRerer signifikanter Verlust des neuroretinalen Randsaums im
superioren und inferioren Bereich (Abbildung 2 und 3 - OS schwarze Pfeile).
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Abb. 1
OCT-Scan der
BMO-MRW
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& Retinale Nervenfaserschichtdicke (RNFL-Dicke)

Die retinale Nervenfaserschichtdicke (RNFL-Dicke) wird als BMO-zentrierter OCT-Scan in einem
kreisformigen Muster rund um den Sehnervenkopf aufgenommen, wie in Abbildung 4 - linkes
Bild durch die hellgriinen Kreise dargestellt. Der Kreis wird anschlieBend ,,ausgerollt” und als
horizontaler OCT-Scan angezeigt (Abbildung 4 — rechtes Bild). So kann der Zustand der zirkum-
papillaren RNFL (cpRNFL) in einer einzigen Aufnahme analysiert werden. Die Informationen
werden von links nach rechts in der Reihenfolge temporal-superior-nasal-inferior-temporal
(TSNIT) dargestellt, woraus sich ein TSNIT-Dickenprofil ergibt (Abbildung 4 - rechtes Bild).

Die durchschnittliche RNFL-Dicke wird ermittelt und im Dickenprofil (Abbildung 5) sowie im
Klassifizierungsdiagramm (Abbildung 6) dargestellt. Bei einem gesunden Auge sollte sich das
Dickenprofil als Doppelhligel manifestieren (Abbildung 7 — Beispiel eines gesunden Auges mit
zwej Hiigeln, gekennzeichnet durch die schwarzen Pfeile). Beachten Sie, dass das RNFL-Profil
durch die GefaRstruktur der Netzhaut beeinflusst werden kann (z. B. durch die Lage der Blut-
gefal3e).

In diesem klinischen Beispiel ist eine signifikante temporal-inferiore Ausdiinnung der RNFL im
rechten Auge zu sehen (Abbildungen 5 und 6 — OD schwarzer Pfeil). Dieser Befund entspricht
der temporal-inferioren Ausdiinnung des neuroretinalen Randsaums (Abbildung 4 — OD weil3er
Pfeil). Die diinne RNFL des rechten Auges ist im OCT-Bild deutlich zu erkennen (Abbildung

4 - OD weil3er Pfeil). Das linke Auge zeigt einen signifikanten Verlust der temporalen RNFL,
der mit einem schweren Glaukomschaden einhergeht (Abbildungen 4, 5 und 6 — OS weil3e/
schwarze Pfeile).

Abb. 4
RNFL-OCT-
Scans




SPECTIALIS’

300 Abb. 5
= 240 RNFL-
= - -
7 1% Dickenprofil
2
g 120
£
Z 60 =
P4
o
0 T T T T T T T 1
0 45 90 135 180 225 270 315 360
T™P TS NS NAS NI T™P
Position [°]
300
240
E
- 180
g
S 120 ©
= os
T 604
P
o
0
0 45 90 1356 180 225 270 315 360
T™P TS NS NAS NI Tl T™P
Position [°]
Minimum Rim Width [um] CC7.7 (APS) Minimum Rim Width [um] CC7.7 (APS) Abb. 6
s NS RNFL-
121 128 AT
@35%) (77%) 37%) | <1% Klassifizierungs-
diagramm
T G N N G
@ 63 89 96 94 68 42 @
(22%) (17%) (89%) (88%) <1%
oD os
A BMOC 45 pm
| Outside Normal Limits Outside Normal Limits
Minimum Rim Width [um]
Abb. 7
RNFL-
Klassifizierungs-
T TR T R SRR | B ¢ diagramm und
Dickenprofil
eines gesunden
Auges
300
240
E
E 180
[0}
£ 120 7N
e L=
T 60 —
P4
o
0
0 45 90 135 180 225 270 315 360
T™P TS NS NI Tl T™P

NAS
Position [°]




SPECTIALIS’

[\ Strukturelle Beurteilung der Makula

Die Netzhautdicke und -asymmetrie wird durch einen , Posterior Pole”-Volumenscan der Makula
aufgenommen, der 61 OCT-Scan-Linien (B-Scans) umfasst und in einzelne Netzhautschichten
segmentiert wird (Abbildung 8). Die Registerkarte ,Deviation Map” zeigt eine Dickenkarte, eine
Abweichungskarte und ein Klassifizierungsdiagramm (Abbildung 9). Die Abweichungskarten
der gesamten Retina, der RNFL, der Ganglienzellschicht (GCL) sowie der inneren plexiformen
Schicht (IPL) verdeutlichen Regionen und Muster innerhalb dieser Netzhautschichten, die im
Vergleich zu Augen aus der Referenzdatenbank signifikant diinnere oder dickere Messwerte
aufweisen. Auch Bereiche aul3erhalb normaler Grenzen werden hervorgehoben.

Forschungsergebnisse belegen, dass das menschliche Gehirn Helligkeitsparameter als Indiz fur
Datenunterschiede viel besser wahrnimmt als Anderungen eines Farbtons. Die Dickenkarten nut-
zen daher eine ,fliir unsere Wahrnehmung gleichmafR3ige” Farbskala, die auf den Wertebereichen
aus der Referenzdatenbank basiert und es ermaoglicht, Dickenunterschiede der einzelnen Netzhaut-
schichten einfach und prazise wahrzunehmen (Abbildung 9 - linke Bilder). Bei diesen einheitlich
farbcodierten Karten konnen strukturelle Veranderungen vom menschlichen Auge leichter erfasst
werden als bei Dickenkarten mit standardmaRiger Farbskala (z. B. Abbildung 11). Dickere Bereiche
werden durch weil3e und warme rote/gelbe Farbtdne, diinnere Bereiche durch kiihle blaue Farb-
tone gekennzeichnet.

Die auf der Referenzdatenbank basierenden Abweichungskarten stellen die Dickenwerte einer
bestimmten Schicht farblich dar, um hervorzuheben, ob diese innerhalb normaler Grenzen,
grenzwertig oder au3erhalb liegen. Somit ist der Bereich und das Ausmal} der strukturellen
Verdickung oder Verdliinnung deutlich erkennbar (Abbildung 9 — mittlere Bilder). Rote und gelbe
Flachen kennzeichnen Perzentilbereiche von <1 % bzw. <5 %, wahrend blaue und violette Flachen
Perzentilbereiche von >95 % bzw. >99 % anzeigen. Diese konnen jedoch auch auf vorhandene
Blutgefal3e hinweisen. Griine Flachen zeigen Perzentilbereiche zwischen 5 % und 95 %.

Das 6-Sektor-Garway-Heath-Raster ist mittels Positionierungssystem anatomisch korrekt mit
der Referenzdatenbank abgestimmt und bildet die Ergebnisse als Klassifizierungsdiagramm ab
(Abbildung 9 — rechte Bilder). Weil das Raster fiir die GCL-Dicke optimiert wurde, gibt es kein
farbcodiertes Klassifizierungsdiagramm fiir die RNFL, da diese im Bereich der Makula sehr
dinn ist und dadurch die Zuverlassigkeit der Messungen eingeschrankt ware. Aullerdem sind
RNFL-Defekte aulRerhalb der Grenzen des GCL-optimierten Rasters am starksten ausgepragt.

Abb. 8
Segmentierter
Posterior-Pole-
Scan der Makula
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Abb. 9
Dickenkarte, Abweichungskarte und Klassifizierungsdiagramm eines gesunden Auges
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[\ Strukturelle Beurteilung der Makula

SPECTIALIS’

In dem klinischen Beispiel rechts ist in der Dickenkarte ein verdachtiges bogenformiges Muster
der Netzhautausdiinnung zu erkennen. (Abbildung 10 — A weil3er Pfeil).

Die Abweichungskarte der gesamten Netzhaut hebt den bogenférmigen Charakter nochmal
hervor, zeigt Dickenwerte aul3erhalb normaler Grenzen und bestatigt somit das Ausmal} der
Ausdiinnung. Die RNFL- und GCL-Dickenkarten (Abbildung 10 - linke Bilder B und C) zeigen, dass
dieser Strukturverlust von Netzhautgewebe charakteristisch flr die retinalen Ganglienzellen und
ein Hinweis auf eine glaukomatdse Schadigung ist, wahrend die entsprechenden Abweichungs-
karten die Flache und das Ausmal der Schadigung hervorheben (Abbildung 10 — mittlere Bilder
B und C).

Die GCL- und IPL-Klassifizierungsdiagramme (Abbildung 10 - rechte Bilder C und D) stellen den
temporal-inferioren Bereich auRerhalb normaler Grenzen (rot) dar, wahrend der temporal-
inferiore Sektor des Klassifizierungsdiagrammes bei der gesamten Netzhaut griin gekennzeichnet
ist (Abbildung 10 - rechtes Bild A), da der Perzentilwert bei 9 % liegt. Dies veranschaulicht, wie
sinnvoll es ist, alle verfigbaren Daten detailliert zu bewerten, statt sich nur auf die farbcodierten
Klassifizierungsdiagramme zu verlassen.

Das linke Auge (nicht abgebildet) zeigt in allen Karten einen noch signifikanteren Strukturverlust,
der mit schweren Glaukomschaden einhergeht. Dieses Muster bestatigt den Verlust, der auf den
OCT-Bildern fur BMO-MRW, RNFL und Posterior Pole zu sehen ist.
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Abb. 10
Dickenkarte, Abweichungskarte und Klassifizierungsdiagramm
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[\ Posterior-Pole-Asymmetrie

Asymmetrie ist ein wichtiges Erkennungsmerkmal fur ein Glaukom. Die Asymmetrie-Analyse
vergleicht die Netzhautdicke im Bereich der Makula zwischen der inferioren und superioren He-
misphare sowie zwischen dem linken und rechten Auge, was die Erkennung potenzieller Glau-
komschaden unterstlitzt. Bei der Posterior-Pole-Asymmetrie-Analyse (die aus demselben OCT-
Volumenscan entsteht wie die Abweichungskarten) wird die Dicke der gesamten Netzhaut ermit-
telt und in einer farbcodierten Karte dargestellt (Abbildung 11 - linke Bilder). Beim vorliegenden
Beispiel eines Glaukompatienten (Abbildung 11) weisen die obere und untere Hemisphare eine
asymmetrische Ausdinnung der Netzhaut sowohl im linken als auch im rechten Auge auf. Die
obere Hemisphare ist in beiden Augen insgesamt dicker als die untere (gekennzeichnet durch
rote/gelbe Farben). Die Analyse zeigt auch eine deutliche Asymmetrie zwischen dem linken und
dem rechten Auge. Das linke Auge ist starker betroffen und weist einen gro3eren Bereich einer
dinneren Netzhaut auf (gekennzeichnet durch blaue/violette Farben).

Ein Asymmetrie-Diagramm zur Evaluierung der Makula-Schichtdicke zwischen der unteren und
oberen Hemisphare jedes Auges (Abbildung 11 — rechte Bilder) sowie zwischen beiden Augen
(Abbildung 11 — mittlere Bilder) ist ebenfalls verfligbar. Je dunkler ein Quadrat, desto groRer ist
der Dickenunterschied zwischen diesem und dem entsprechenden Quadrat der anderen Hemi-
sphare bzw. dem anderen Auge. Die Diagramme bestatigen eine ausgepragte Asymmetrie zwi-
schen der oberen und unteren Hemisphare in beiden Augen sowie im OD/OS-Vergleich. Schwar-
ze Quadrate bedeuten eine Differenz von >30 um.

Abb. 11
Dickenkarte OD/OS-Asymmetrie-Diagramm  Hemispharen-Asymmetrie-Diagr.
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& [\ Hood-Glaukom-Bericht

Der Hood-Glaukom-Bericht (Abbildung 12) der SPECTRALIS GMPE stellt die relevantesten
OCT-Daten bezliglich des Sehnervenkopfes, der RNFL und der Makula speziell zur Erkennung
von Glaukomschéaden in einer Ubersicht zusammen.

Die Gibliche Vorgehensweise, um RNFL-Dickenwerte darzustellen, ist das TSNIT-Profil (Abbildung
13). Dieses Profil beginnt am temporalsten Punkt der Papille (Abbildung 14 — gepunktete Linie im
violetten Quadranten) und setzt sich im Uhrzeigersinn vom temporalen (T) zum superioren (S)
Uber den nasalen (N) zum inferioren () und zurlick zum temporalen (T) Quadranten fort. Die Da-
ten der RNFL-Dicke, die sich auf die nasale Halfte der Papille beziehen, werden somit in der Mitte
des RNFL-Profils dargestellt, die Daten zur RNFL-Dicke, die sich auf die temporale Halfte der
Papille beziehen, dagegen rechts und links im RNFL-Profil (Abbildung 13). Der Nachteil des TS-
NIT-Profils ist jedoch, dass ein Vergleich zwischen einer RNFL-Schadigung und einem Gesichts-
felddefekt schwierig ist, da sich die meisten retinalen Ganglienzellen in der Makula befinden.

Im Hood-Glaukom-Bericht werden die RNFL-Daten anhand eines NSTIN-Profils dargestellt (Ab-
bildung 15). Dieses beginnt am nasalsten Punkt der Papille (Abbildung 14 — gepunktete Linie im
blauen Quadranten) und setzt sich gegen den Uhrzeigersinn fort. Dadurch wird das RNFL-Profil
neu angeordnet, sodass die RNFL-Dickendaten der temporalen Seite der Papille in der Mitte dar-
gestellt werden (Abbildung 15). Das NSTIN-Diagramm verbessert die Auswertbarkeit der RNFL-
Informationen, indem sie in Bezug zu den Gesichtsfeldergebnissen optimiert dargestellt werden.
Das im Bericht hochaufgeldst dargestellte OCT-Bild unterstlitzt Sie dabei, Details struktureller
Schaden und die Genauigkeit der Segmentierung visuell zu bestéatigen.

Um Struktur und Funktion intuitiv vergleichen zu konnen, werden die RNFL- und GCL-Dicken-
karten gedreht und mit einem Prifpunktraster der Gesichtsfelduntersuchung abgestimmt dar-
gestellt. Das 24-2-Prifpunktraster wird auf der RNFL-Dickenkarte und das 10-2-Priifpunktraster
auf der GCL-Dickenkarte abgebildet (Abbildung 12). In diesem Fall ist die flichenhafte Uberein-
stimmung zwischen 10-2- und 24-2-Prifpunktraster und den OCT-Dickenkarten ausgezeichnet
(Abbildung 16), vor allem in Anbetracht der unterschiedlichen Faktoren, die diese Ubereinstim-
mung beeintrachtigen kénnen, wie z.B. die anatomische und individuelle Variabilitat.®
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Abb. 14
Diagramm des
rechten Auges,
das die TSNIT-
Quadranten
des ONH in
Bezug zu den
OCT-Kreis-
Scans darstellt.

Abb. 15
NSTIN-RNFL-
Profil des recht-
en Auges zur
Verdeutlichung
der Position der
temporalen,
nasalen, superi-
oren und inferi-
oren Quadranten.

Abb. 16

24-2 SAP (oben
links) und 10-2
SAP (unten links)
Gesichtsfeldun-
tersuchungen
des rechten
Auges sowie
entsprechende
RNFL- (oben
rechts) und
GCL-Dicken-
karten (unten
rechts) mit den
Prifpunktraster
der Gesichtsfeld-
untersuchungen.
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Progression

Glaukom ist eine stetig fortschreitende Erkrankung. Daher ist die Erkennung von Veranderungen im
Zeitverlauf sehr wichtig, um eine Diagnose zu bestatigen und die Wirksamkeit der Therapie zu uber-
wachen. Ein fortschreitender Strukturverlust ist ein wichtiges Indiz in der Glaukomdiagnostik (Abbil-
dung 17). Eine Progression im temporal-superioren und temporal-inferioren Sektor kann sich signifi-
kant schneller entwickeln als der durchschnittliche Gesamtstrukturverlust (Abbildung 18). Daher ist
es entscheidend, dass Folgeuntersuchungen prazise erfasst und kleinste Veranderungen so friih wie
moglich erkannt werden. Das SPECTRALIS TruTrack Active Eye Tracking positioniert den OCT-Scan
einer Folgeuntersuchungen automatisch an derselben Position wie bei der Basisuntersuchung. Dies
erfolgt so genau und prazise, dass Veranderungen von bis zu 1 Mikrometer erkannt und Krankheits-
verlaufe zuverlassig gemessen werden konnen.” Die hohe Reproduzierbarkeit in Verbindung mit der
sorgfaltigen Prifung der OCT-B-Scans und einer Bestatigung der automatischen Segmentierung
bietet eine objektive Methode zur Identifikation von tatsachlichen Veranderungen, die nicht subjek-
tiv durch Anwender, Positionierung, Begleiterkrankungen oder Segmentierungsfehler bedingt sind.
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Zusammenfassung

Die SPECTRALIS Glaukom Modul Premium Edition bietet Ihnen einen umfassenden Baukasten
an Parametern zur Beurteilung von strukturellen Veranderungen, die fir das Glaukom charakte-
ristisch sind. Mit diesem multimodalen Ansatz verfiigen Sie liber ein leistungsstarkes Toolkit, mit
dem Sie sowohl Glaukompatienten kontrollieren, als auch Patienten mit unklarer Diagnose sicher
beurteilen konnen. Das Ergebnis ist eine prazise und objektive Glaukomdiagnostik, die ganz auf
Sie und lhre Patienten abgestimmt ist.

Einen umfassenderen Leitfaden zur diagnostischen Beurteilung und Identifikation von Glaukom
erhalten Sie mit dem Glaucoma Imaging Atlas. Dieser beinhaltet 29 Fallbeispiele internationaler
Glaukom-Experten und kann online unter www.glaucoma-imaging-atlas.com erworben werden.

Die Informationen in diesem Dokument erheben nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit und
bericksichtigen nicht alle Eventualitaten. Sie dienen als nitzlicher Einstieg fur alle, die beab-
sichtigen, OCT-Daten zur Diagnostik und Behandlung eines Glaukoms in ihr klinisches Diagnose-
schema zu integrieren.
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