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Die OCT-Angiographie (OCT-A) ist eine neue nicht-invasive diagnostische Methode, 

die eine differenzierte Darstellung der retinalen und in geringerem Ausmaß der 

chorioidalen Gefäße sowohl im gesunden als auch im erkrankten Zustand ermöglicht 

(1-4). Zahlreiche Hersteller bieten diese neue Technologie zur klinischen Anwendung 

an. Dabei beruhen die unterschiedlichen Instrumente auf ähnlichen Grundprinzipien, 

unterscheiden sich aber u.a. bezüglich der verwendeten OCT-Techniken (SD oder 

SS) und Berechnungsalgorithmen. Zudem sind die Darstellungsmöglichkeiten sehr 

vielseitig und zum Teil unterschiedlich und die klinisch genutzten Analysestrategien 

der Anwender sehr variabel. Um eine Vergleichbarkeit zwischen den verschiedenen 

Instrumenten zu erreichen – besonders wichtig für zukünftige multizentrische Studien 

– und zudem klinisch gegenüber der ophthalmologischen Öffentlichkeit mit einer 

transparenten und vergleichbaren Kommunikation aufzutreten, wurde bei einem ge-

meinsamen Treffen von Herstellern und Anwendern ein Konsenspapier erstellt, das 

versucht diesen Erfordernissen Rechnung zu tragen und die zum jetzigen Zeitpunkt 

sinnhaften Punkte zur Anwendung, Auswertung und Kommunikation mit der und über 

die OCT-A zusammenzufassen.  

 

1. Prinzip der „OCT-Angiographie“ 
Die OCT-A beruht darauf, dass innerhalb kurzer Zeit mehrere OCT B-Scans an der 

gleichen Stelle aufgenommen werden (5-15). Die Signalstärke jedes einzelnen Pixels 

wird in den zeitlich versetzten Aufnahmen miteinander verglichen und verrechnet. 

Die Punkte, die über die Zeit ein Signalunterschied zeigen, werden registriert (= hel-

les Pixel) und können dreidimensional dargestellt werden. Somit können die sich be-

wegenden korpuskulären Anteile des Blutes in den Gefäßen detektiert („flow“, „Blut-

fluß“) und dargestellt werden. Bei jedem Hersteller kommen hierzu spezifische Aus-

formungen dieses Berechnungsalgorithmus zum Einsatz. Die hierbei verwendeten 

OCT-Technologien beruhen entweder auf der spectral domain (SD)-OCT Technik 

(Canon, Nidek, Optovue,,  Heidelberg Engineering, Zeiss) oder der swept source 

(SS)-OCT Technik (Topcon, Zeiss). 

Hell erscheinende Gefäßstrukturen repräsentieren auf den Aufnahmen daher Areale, 

in denen etwas entsprechend dem Auflösungsvermögen der OCT-Scans fließt. 

Dementsprechend kann ein langsamerer Fluß zu einer „Nichtdarstellung“ von Gefä-

ßen führen. Die aufgenommenen Daten ermöglichen parallel sowohl die Bilddarstel-
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lung als „Struktur“ OCT (konventionelles SD-OCT) als auch der OCT-A und dies so-

wohl zwei- wie auch dreidimensional. So können Gefäße in verschiedenen Schichten 

der Netzhaut detektiert und entsprechend der verwendeten Segmentierung („slab“) 

dargestellt werden. Dabei werden üblicherweise Gefäße in der nerve fibre layer 

(NFL) und ganglion cell layer (GCL) zu einem „superficial vascular plexus“und die 

Gefäße, welche die inner und outer nuclear layer (INL und ONL) umschließen, zum 

„deep vascular plexus“ zusammengefasst. Zwischen dem deep vascular plexus und 

der Bruchschen Membran werden in der gesunden Netzhaut keine Gefäße erwartet 

(CAVE Projektionsartefakte s.u.). Darunter folgen die Choriokapillaris und die mittlere 

bis tiefere Aderhaut. Die verschiedenen Hersteller bieten hier verschiedene Auflö-

sungen und Bildauschnitte an: Vertreten sind hohe Auflösungen zur genauen Dar-

stellung von kleinen Kapillaren (z.B. 5.7µm/px auf 3x3mm) bis hin zu groben Auflö-

sungen auf größeren Bildern (12x12mm) für die Detektion von großflächigen Ischä-

mien. Da – wie erwähnt - parallel auch konventionelle SD-OCT-Scans zur Verfügung 

stehen, sind sowohl Perfusionsanalysen als auch morphologische Analysen in einem 

Aufnahmevorgang zusammen möglich.  

 

2. Benennung und Darstellung der verschiedenen OCT-Angiogramme 
Aus den genannten physikalischen Grundlagen der OCT-A Technik geht hervor, 

dass die auf den OCT-Angiogrammen sichtbaren Signale primär als „flow“ bezeich-

net werden sollten (zu deutsch dann „Fließbewegung“ oder „Fluß“). Da vornehm-

lich/ausschliesslich die korpuskulären Anteile des intravasalen Bluts den 

detektierbaren Fluß verursachen, kann dieser in der Folge als “Gefäß“ interpretiert 

werden. Um die auf den OCT-A Bildern sichtbaren Strukturen zu beschreiben, wäre 

eine Formulierung „der Fluß in den Gefäßen“ oder „Blutfluß“  zielführend.  

Da bei der zweidimensionalen Darstellung der OCT-A Bilder bei allen Geräten spezi-

fische Segmentierungen (sowohl bezüglich der Netzhaut- oder Aderhautschicht als 

auch bezüglich der Schichtdicke und –konfiguration) genutzt werden, ist eine Inter-

pretation dieser Bilder nur möglich, wenn zusätzlich zum OCT-A Bild ein SD-OCT-

Schnitt mit eingezeichneter Schnittführung (Segmentierung, „slab“) vorliegt. Zudem 

ist zusätzlich in diesem SD-OCT-Schnitt die Information des “flows“ in den verschie-

denen Netzhautschichten wichtig, da die „Anwesenheit“ von Gefäße in tieferen Netz-

hautschichten durch oberflächliche Gefäße suggeriert werden kann (s. Artefakte). Als 



Stellungnahme von BVA, DOG und Retinologische Gesellschaft  
OCT-Angiographie in Deutschland: Präsentation, Nomenklatur und Zukunftswünsche  

Januar 2017 
 

Seite 4 von 19 

einheitliche Darstellung für den fachlichen Austausch, Publikationen und Vorträge 

sollte daher eine Kombination aus En-face OCT-A Bild immer in Kombination mit der 

gewählten Segmentierungsdarstellung im relevantesten B-Scan (möglichst inklusive 

der dortigen Flussdarstellung) verwendet werden (Abb. 1).  

Bei der Verwendung von automatischen Segmentierungen, die die verschiedenen 

Hersteller in ihren Geräten unterschiedlich definiert haben, ist eine Offenlegung der 

genutzten Segmentierungslinien zwingend notwendig, da deren Lokalisation, 

Schichtdicke und horizontaler Verlauf die resultierende OCT-A Aufnahme entschei-

dend beeinflusst und ohne diese Information eine Interpretation unmöglich ist. Da 

zudem sehr unterschiedliche pathologische Netzhaut- und Aderhautveränderungen 

mit sehr verschiedenen dreidimensionalen Auswirkungen untersucht werden (z.B. bei 

dem DMÖ primär intraretinale oder bei einer vaskularisierten RPE-Abhebung primär 

sub-RPE Strukturen) sollte eine manuelle individuelle Segmentierung oder zumindest 

eine halbmanueller Korrektur für fehlerhafte Segmentierungslinien möglich sein und 

in Publikationen angegeben werden.  

Für weitere Quantifizierungen dieser physikalischen Phänomene auf den OCT-A Bil-

dern wäre die Entwicklung weiterer Messtools wünschenswert, wobei die methoden-

bedingte Ungenauigkeit der Messvaliditäten zu berücksichtigen ist. Hierzu wurden 

Möglichkeiten der Quantifizierung des Blutflusses in den verschiedenen  Netzhaut-

schichten geschaffen, indem die Fläche des Blutflusses (helle Pixel) im Verhältnis 

zur Gesamtfläche ausgedrückt wird. Dieser objektive Parameter ist einheitslos und 

im deutschen am ehesten mit dem Begriff „Gefäßdichte“ zu beschreiben. Ferner wä-

ren Überlagerungsmöglichkeiten mit anderen bildegebenden Verfahren i.S. der mul-

timodalen Diagnostik und eine direkte Exportierbarkeit solcher Daten wünschens-

wert.  

 

3. Artefakte 
Eine Vielzahl von Artefakten und Quellen für Fehlinterpretationen sind auf Grund 

physikalischer aber auch technischer Begrenzungen bei dieser neuen Technik der 

OCT-A möglich und bei der Interpretation der Bilder zu berücksichtigen (16, 17). In 

einem Übersichtsartikel haben Spaide et al. 25 solcher möglichen Artefakte be-

schrieben (16). 
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Zum einen sind „Bewegungsartefakte“möglich und als horizontale Linien sichtbar. 

Diese werden aber von den Herstellern durch Implementation von „Eye-Tracking“-

Systemen reduziert.  

Als zentraler Punkt für Fehlinterpretationen ist zum anderen die „Sichtbarkeit“ ober-

flächlicher Gefäße bei Segmentierungen auf der Ebene des RPE zu nennen. Deren 

Eliminierung wird technisch derzeit angestrebt – birgt aber die Problematik evtl. Ge-

fäßstrukturen z.B. einer CNV fälschlicherweise partiell zu „entfernen“. Zum besseren 

Verständnis und ebenso korrekt sollte dieser Effekt als „Projektionsartefakt“ bezeich-

net werden. Die Bezeichnung „Schatten-Artefakt“ wird hingegen dem Wesen dieses 

Phänomens bei der OCT-A nicht gerecht.  

Grundlegend ist zudem erneut als methodenimmanente Artefakt-Möglichkeit zu be-

tonen, dass nur solche „Flow-Signale“ auf den OCT-A Bildern sichtbar werden, die 

innerhalb der verrechneten Scan-Intervalle auch Veränderungen „erlebt“ haben. Dies 

bedeutet, dass alle Blutbewegungen die sich „langsamer“ als die durch die Scan-

Intervalle beobachtete Veränderung bewegen, nicht „abgebildet“ werden.   

Viele weitere „Artefaktquellen“ liegen in zusätzlichen „Projektionen“ oberflächlicher 

Flow-Signale auf tiefer gelegene Strukturen (nicht nur auf der Ebene des RPE, s.o.). 

Deshalb sollte – wie bereits oben beschrieben und gefordert - immer zusätzlich zum 

OCT-A Bild im assoziierten SD-OCT Schnitt der Fluss („flow“) in den verschiedenen 

Ebenen mit angegeben werden, da nur das oberflächlichste Flow-Signal als real an-

gesehen werden kann und weitere Flowsignale unterhalb dieser Punkte immer mit 

Zurückhaltung interpretiert werden müssen.  

Insbesondere bei der Darstellung und Interpretation der Choriokapillaris und der tie-

feren Aderhautschichten (Haller- und Sattler-Schicht) sind zudem viele 

Artefaktmöglichkeiten durch die limitierte Tiefenauflösung (die Laserpower der OCT-

Geräte ist hier eine Limitation), durch Signalinterferenzen und Projektionen (beson-

ders das RPE reflektiert – wie erwähnr - extrem viele Signale) möglich. Im Bereich 

der Choriokapillaris kann aus diesen Gründen zwar von einem realen Bild bezüglich 

der Textur dieser Struktur ausgegangen werden, aber nicht bezüglich eines quasi-

histologischen Befundes, da die optische Auflösung über der histologischen Größe 

der Choriokapillaris liegt und somit möglicherweise ein Mischbild aus Choriokapillaris 

und Sattlerscher Schicht angezeigt wird. Für tiefere Aderhautstrukturen gelten diese 

Limitierungen noch zentraler, wobei hier die Darstellung „dunkler“ bzw „heller“ Gefä-
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ße zu beobachten ist. Die Darstellung dieser vermeintlich „Fluss-armen Aderhautge-

fäße“ könnte eventuell durch verschiedene Mechanismen wie z.B. ein zu großes 

Signal-zu-Rausch Verhältnis oder dem beschriebenen Phänomen der Präsenz einer 

Flussgeschwindigkeit außerhalb des dargestellten Messfensters erklärt werden. Eine 

weitere Verbesserung der Darstellung dieser Strukturen wird durch die Weiterent-

wicklung der Swept Source - Technologie erhofft.  

Generell wird gegenwärtig von mehreren Arbeitsgruppen und Herstellern an einer 

„Projection-resolved“ OCT-Angiographie gearbeitet, wobei bei solchen Umrechnun-

gen immer die Originalaufnahmen vor der Subtraktion zur Verfügung stehen sollten, 

um umrechnungsbedingte Veränderungen in die Intepretation mit einzubeziehen. 

 

4.  Interpretation der OCT-Angiographie 
Grundsätzlich lässt sich zum jetzigen Zeitpunkt sagen, dass die OCT-A ein hochinte-

ressantes nicht-invasives und schnelles Verfahren zur differenzierten Darstellung von 

Netzhaut und Aderhautgefäßen im Bereich der Makula und Papille darstellt. Die Be-

grenzung auf zentrale Areale (bisher größtmöglicher Ausschnitt 12x12 mm) ist hier-

bei zu beachten. Durch diese Methode werden erstmals die bisherigen 2-

dimensionalen Untersuchungsmöglichkeiten in eine 3-dimensionale Bildgebung über-

führt. Die physikalischen Grenzen der Sichtbarmachung müssen hierbei aber immer 

bei den Vergleichen mit fluoreszeinangiographischen Befunden im Bewusstsein blei-

ben. Dies bedeutet, dass in der Fluoreszeinangiographie eine Verteilung eines was-

serlöslichen Farbstoffes und daher Flüssigkeitsbewegungen summativ dargestellt 

werden, während die OCT-A die Bewegung korpuskulärer Anteile in verschiedenen 

Schichten der Netz- und Aderhaut zur Grundlage hat. Daher ist die „Leckage“ allein 

ein fluoreszeinangiographisches Phänomen und auf die OCT-A nicht übertragbar. 

Dagegen ist bei der OCT-A durch die simultane Aufnahme des konventionellen SD-

OCT eine Beurteilung der räumlichen Verteilung von Flüssigkeitsansammlungen 

möglich. Um hier im weiteren Verlauf der Anwendung der OCT-A besonders in pa-

thologischen Situationen zu lernen, ist daher ein additives Vorgehen zusammen mit 

anderen bildgebenden Verfahren (z.B. Fluoreszenzangiographie, SD-OCT, Autofluo-

reszenz etc.) im Sinne der multimodalen Bildgebung immer extrem sinnvoll. Eine Be-

fundbeurteilung alleine aufgrund der OCT-A Ergebnisse ist zum jetzigen Zeitpunkt 

nicht zu empfehlen. 
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Grundlegend sind die Befunde der OCT-A bei Pathologien, die primär flächig sind 

und eine Netzhaut- oder Aderhautschicht betreffen, am besten zu interpretieren. Hier 

sind vor allem retinale Venenverschlüsse (18-21) (Abb 2) und die diabetische 

Makulopathie (22-27) (Abb. 3) zu nennen, wo diese Untersuchungsbefunde mit dem 

zusammen aufgenommenen fovealen SD-OCT die Diagnose sichern und dokumen-

tieren können. Aber auch hier ist ein direkter Vergleich mit der 

Fluoreszeinangiographie in Bezug auf Mikroaneurysmen, ischämische Areale oder 

Leckage auf Grund der grundlegenden methodischen Unterschiede nicht möglich, so 

dass eine weitere wissenschaftliche Evaluation der OCT-A Befunde zwingend not-

wendig ist.  

Die Analyse bei 3-dimensionalen Pathologien (z.B. exsudativer AMD, CNV anderer 

Genese, Abb. 4) ist demgegenüber noch wesentlich komplexer (28-38) und Analyse-

algorithmen zur Übertragung der fluoreszein-angiographischen therapierelevanten 

Klassifizierung müssen erst noch entwickelt werden. Dies betrifft insbesondere die 

bisherige Unterteilung der CNV („okkult“ und „klassisch“ bzw Typ 1-3) als Basis der 

Therapienotwendigkeit, da die genannten Definitionen auf fluoreszein-

angiographischen oder SD-OCT Charakteristikaberuhen. Dies trifft ebenso bei der 

Analyse der OCT-A Befunde als zusätzliches Aktivitätskriterium während einer Anti-

VEGF-Therapie zu. Gerade bei diesen Erkrankungen bleibt die multimodale 

Bildgebung weiter der „Goldstandard“ und vergleichende wissenschaftliche Evalua-

tionen sind dringend notwendig. 

Zudem muß erwähnt werden, dass auch im Bereich der Papille durch die OCT-A 

neue Einblicke in die dortigen Perfusionsverhältnisse im gesunden wie im pathologi-

schen Zustand erreicht werden können, die ebenfalls in zahlreichen wissenschaftli-

chen Analysen evaluiert werden (39-43). 
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Anhang:  Technische Anforderungen im Hinblick auf DICOM/PACS/IHE –  
Wünsche und Notwendigkeiten aus Sicht der Anwender an die Hersteller: 
Für den klinischen Einsatz der OCT-A sind neben den Möglichkeiten und Limitierun-

gen im Bereich der Bilderstellung, auch technische Konsequenzen bei der Bildüber-

tragung, Speicherung und Langzeitarchivierung von Bedeutung. Das zunehmende 

Datenvolumen führt zu der Notwendigkeit zentraler herstellerunabhängiger bzw. 

fremdgerätekompatibler Lösungen. Hierbei ergeben sich in der derzeitigen Situation 

folgende Wünsche und Anforderungen an Gerätehersteller: 

a. Integration in Bildmanagementsysteme: Um eine klinische Verfügbarkeit der OCT-

A Informationen auf digitalen Arbeitsplätzen zu ermöglichen und diese in die klini-

sche Routine zu implementieren, müssen die Geräte die Aufnahmen möglichst direkt 

in zentrale Bildmanagementplattformen im englischen Picture Archiving and Com-

munication System (PACS/Bildmanagement-Systeme unterschiedlicher Hersteller) 

speichern können. Hierzu sind Schnittstellen zu implementieren, die auf einer stan-

dardisierten Kommunikation aufbauen. Kommunikationsstandards werden z.B. in 

dem sogenannten Unified Eye Care Workflow der IHE und den DICOM-Standards 

beschrieben. Zu nennen sind hier Integrationsmodelle (sog. World Model 1,2,3) des 

Unified Eye Care Workflow, Schnittstellen des HL7-Protokolls, z.B. für die Übertra-

gung von Patientenstammdaten oder für die Sendung/Bestätigung von Auftragsnach-

richten, sog. Order Messages (ORM/OMG), und etablierte Funktionen einer DICOM-

basierten Kommunikation wie Modality Worklist, DICOM Store und Query/Retrieve. 

Die Zielsetzung könnte sein, ein effektives Zusammenspiel zwischen führendem 

Krankenhausinformationssystem bzw. EMR-System, dem zentralen Bildmanage-

mentsystem und den einzelnen Modalitäten zu erreichen. Dabei sollte die einfache 

Bedienbarkeit für den (auch nicht IT-affinen) Arzt bei der komplexen multimodalen 

Bildgebungsumgebung Zielkriterium sein. 

b. Speicherung der Daten: Diese sollte in echten DICOM-Bilddaten in standardisier-

ten Formaten (OP IOD, OPT IOD, OPV IOD etc.) und zusätzlich in den jeweiligen 

RAW-Formaten, die in DICOM-Files integriert werden sollten, erfolgen. Für die OCT-

A sollte die Definition einer neuen IOD in der Working Group 9 forciert werden. Erste 

Diskussionen haben stattgefunden und die Zieldefinition einer OCT-A IOD ist in Ar-

beit. Dabei sollte so viel wie möglich an Standardisierung erfolgen, nicht nur der 

kleinste gemeinsame Nenner definiert werden. Bei der Definition der neuen OCT-A 

IOD sollte die Verwendung sog. „private Tags“, die eine generelle Öffnung der Daten 
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erschweren, vermieden werden. Eine Weiterentwicklung der vorhandenen DICOM 

IOD (z.B. für das OCT) sollte angestrebt werden, um z.B. Segmentierungen und 

Messergebnisse zu integrieren, den Standard zu erweitern, ein herstellerunabhängi-

ges Viewing über DICOM-Viewer zu ermöglichen und generell die Import- und Ex-

portfähigkeit der Bilddaten zu verbessern. Bei der Export- und Importfähigkeit sollten 

Schnittstellen zu Softwareprodukten wie 3D-Rendering-Programmen ebenso ermög-

licht werden wie Schnittstellen zu Reading Center-Plattformen und Plattformen für 

den standortübergreifenden Datenaustausch. 
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Abb. 1 
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Abb. 2 
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Abb. 3  
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Abb. 4  
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Abbildungen: 
 

Abb. 1: Kombination von OCT-A Bild und korrespondierenden B-Scan des SD-OCT 
mit Darstellung des „Flows“ (rote Punkte) für folgende Segmentierungen: oberflächli-
cher Plexus, tiefer Plexus, äußere Netzhaut, Choriokapillaris 
 
Abb. 2: Kombination eines OCT-A Befundes und korrespondierenden B-Scan des 
SD-OCT mit Darstellung des „Flows“ (rote Punkte) bei retinalem Venenastverschluß 
für folgende Segmentierungen: oberflächlicher Plexus, tiefer Plexus, äußere Netz-
haut, Choriokapillaris 
 
Abb. 3: Kombination eines OCT-A Befundes und korrespondierenden B-Scan des 
SD-OCT mit Darstellung des „Flows“ (rote Punkte) bei diabetischem Makulaödem für 
folgende Segmentierungen: oberflächlicher Plexus, tiefer Plexus, äußere Netzhaut, 
Choriokapillaris 
 
 
Abb. 4: Kombination eines OCT-A Befundes und korrespondierenden B-Scan des 
SD-OCT mit Darstellung des „Flows“ (rote Punkte) bei exsudativer AMD (kombinierte 
okkulte/Typ1 und klassische /Typ 2 CNV) für folgende Segmentierungen: oberflächli-
cher Plexus, tiefer Plexus, äußere Netzhaut, Choriokapillaris 
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