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Optische 
Kohärenztomographie

         

Die optische Kohärenztomogra-
phie (OCT) ist eine nichtinvasive Me-
thode zur hochauflösenden Darstel-
lung von Gewebe in vivo. Sie wurde 
in den 90er-Jahren des letzten Jahr-
tausends entwickelt und hat sich bis-
her lediglich in der Ophthalmologie 
zur Darstellung des vorderen Augen-
abschnittes und des Augenhinter-
grundes als Routinemethode etablie-
ren können. In der Dermatologie wur-
den Studien zur Diagnostik von Haut-
tumoren und entzündlichen Hauter-
krankungen sowie zur Verlaufsbeob-
achtung und zur Quantifizierung von 
Therapieeffekten durchgeführt.

Methode

OCT ist ein interferometrisches Verfah-
ren, bei dem Licht in das zu untersuchen-
de Gewebe eingestrahlt wird. Der aus dem 
Gewebe zurückgestreute Lichtanteil wird 
mit einem Referenzlicht verglichen. Bei-
de Strahlen können nur dann miteinander 

interferieren, wenn sich die Weglängen in-
nerhalb der Kohärenzlänge treffen. Diese 
bestimmt somit die axiale Auflösung [9]. 
Für OCT setzt man breitbandige Licht-
quellen (Superlumineszenzdioden) oder 
ultrakurz gepulste Laser im nahen Infra-
rotbereich mit entsprechend kurzen Ko-
härenzlängen ein, mit denen eine Auflö-
sung von 15 µm oder niedriger erreichbar 
ist. Die Eindringtiefe des Infrarotsignals 
in der stark streuenden Haut ist limitiert 
und liegt bei ungefähr 1 mm. Aus dem 
axial zurückreflektierten Einzelsignal (A-
Scan) können wie beim Ultraschall durch 
Lateralverschiebung 2- und 3-dimensio-
nale Bilder nahezu in Echtzeit dargestellt 
werden, die einen Hautausschnitt von 
mehreren Millimetern Länge repräsentie-
ren. Mit diesen Parametern lassen sich in 
vertikalen Tiefenschnitten Hautverände-
rungen bis in die mittlere Dermis hinein 
nachweisen. Die Auflösung ermöglicht 
die Beurteilung architektonischer Verän-
derungen und größerer Zellverbände so-
wie teilweise auch von großen Einzelzel-

len. Die OCT-Bilder geben Informationen 
über die Eigenschaften des Gewebes, die 
durch Absorption, Reflexion, Brechung 
und Streuung beeinflusst werden, wobei 
die Zusammensetzung des Gewebes und 
die Partikelgröße eine Rolle spielen.

  Die OCT-Bilder geben 
Informationen über die 
optischen Eigenschaften 
des Gewebes

Neben der rein morphologischen Bild-
information stärker oder schwächer re-
flektierender Strukturen lassen sich an 
den Bildern Schichtdicken [2] und Signal-
intensitäten in verschiedenen Tiefen be-
rechnen. Als interferometrische Metho-
de eignet sich OCT außerdem zur Mes-
sung des Brechungsindex des Gewebes 
[11]. Durch technische Modifikationen 
können ähnlich wie beim Ultraschall eine 
Elastizitätsbestimmung [13, 24] und eine 
Messung des Blutflusses über den Dopp-
lereffekt [10] erfolgen. Die Lichtpolari-
sation gibt außerdem zusätzliche Infor-
mationen über Kollagenveränderungen, 
die bei Hauttumoren und bei Wundhei-
lung von diagnostischem Interesse sein 
könnten [20, 25, 26].

Es gibt inzwischen einzelne kommer-
ziell erhältliche OCT-Geräte mit flexiblen 
Handstücken, mit denen nahezu jedes 
Hautareal erreichbar ist und aufgenom-
men werden kann (. Abb. 1).

OCT von Hauterkrankungen

Entzündliche Hauterkrankungen führen 
zu Strukturveränderungen, die im OCT-
Bild sichtbar sind. Ekzemreaktionen, hier 
speziell eine durch Natriumlaurylsulfat 

Abb. 1 9 OCT-Gerät 
Callisto (Thorlabs Lü-
beck AG)
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induzierte irritative Kontaktdermatitis, 
zeigen ein verdicktes Eintrittssignal durch 
die Hyper- und Parakeratose. Die durch 
Spongiose und nachfolgende Proliferati-
on akanthotische Epidermis lässt sich im 
Verlauf mittels OCT vermessen. Entzünd-
liche Infiltrate und Ödem in der Dermis 
führen zu einer stärkeren Signalabschwä-
chung [30].

Bei psoriatischer Haut zeigen sich 
im OCT-Bild ähnliche Veränderungen 
[18, 30]. Auch hier sind eine Quantifi-
zierung und Verlaufsbeobachtung eben-
so wie eine Beurteilung von Therapieef-
fekten möglich. Bei starker Schuppung 
ist das Eintrittssignal mehrlagig, oft mit 
einem darunter liegenden Signalschatten. 
Es zeigt sich meist eine massive Akantho-
se, verbunden mit einem durch die Papil-
lomatose schlechter abgrenzbaren Über-
gang zwischen Epidermis und Dermis. In 
Letzterer sind deutlich erweiterte Blutge-
fäße auffällig. Intraepidermale Pusteln er-
scheinen als mit signalreichem Material 
gefüllte Hohlräume.

Bei Blasen bildenden Autoimmunder-
matosen lässt sich die Höhe der Spaltbil-
dung, intra- oder subepidermal, im OCT-
Bild erkennen [14]. Die mit Serum ge-
füllten Blasen stellen sich als signalfreie 
Hohlräume dar.

In einer Pilotstudie zur Diagnostik ei-
ner Onychomykose konnten Pilzelemente 
als signalreiche Strukturen in der struktu-
rell veränderten Nagelplatte nachgewiesen 
werden [1].

Im Bereich der Wundheilung [3] kann 
mittels OCT nichtinvasiv das Ausmaß von 
Wunden und der umgebenden Gewebe-
schädigung ermittelt und im Verlauf be-
obachtet werden (. Abb. 2).

OCT von Hauttumoren

Durch den Melaningehalt stellen sich pig-
mentierte Hauttumoren im OCT-Bild als 
stark streuende Strukturen dar. Bei mela-
nozytären Nävi sind größere Nester ab-
grenzbar. Ebenso lassen sich morpholo-
gische Veränderungen der Epidermis wie 
Akanthose, Atrophie, Ulzeration oder 
Verlängerung der Reteleisten mittels op-
tischer Kohärenztomographie visualisie-
ren. In malignen Melanomen ist die Sig-
nalverteilung im Vergleich zu melano-
zytären Nävi deutlich unregelmäßiger.

Die Epidermis-Dermis-Grenze, die in 
gesunder Haut und bei überwiegend der-
malen Nävi durch die Änderung der op-
tischen Eigenschaften von Keratinozyten 
zum Kollagen deutlich sichtbar ist, ver-
schwindet in OCT-Bildern von malig-
nen Melanomen durch die Infiltration 
der basalen und suprabasalen Epidermis 
von Tumorzellen meist vollständig. Stark 
pigmentierte Melanozyten und Melano-
phagen können darunter liegende Signal-
schatten durch eine Totalreflexion ver-
ursachen. Innerhalb der Epidermis sind 
der Kontrast zwischen Melanozyten und 
Keratinozyten und die Auflösung in den 
meisten Fällen zu gering, um die pageto-
ide Durchsetzung der Epidermis durch 
Melanomzellen zu detektieren. Dadurch 
ist es mit OCT nicht möglich, eine eindeu-
tige Differenzialdiagnose zwischen benig-
nen und malignen Pigmenttumoren zu 
vollziehen [8]. Systematische Studien zur 
Diagnostik von Pigmenttumoren mittels 
OCT hinsichtlich Spezifität und Sensitivi-
tät fehlen zudem noch.

Basalzellkarzinome und andere epi-
theliale Hauttumoren lassen sich mittels 
optischer Kohärenztomographie besser 
darstellen und damit einfacher diagnos-
tizieren als pigmentierte Läsionen [16, 
17]. Dies liegt daran, dass sich Epidermis 
und Dermis bzw. Epithel- und Bindege-
webe im OCT-Bild unterschiedlich dar-
stellen und die dermoepidermale Junkti-
on gut abgrenzbar ist. Somit können von 
der Epidermis ausgehende Tumorzellver-
bände vom umgebenden Stroma unter-
schieden werden. In den OCT-Bildern 
zeigen sich Hyperkeratosen ebenso wie 
Krustenauflagerungen, zystische Anteile 
und die dem Tumor aufgelagerten Telean-
giektasien in besonders typischer Weise. 
Auch die Wachstumsart des Basalzellkar-
zinoms – solide oder fibrosierend – lässt 
sich in der Regel erkennen. Die seitliche 
Tumorbegrenzung mit dem Übergang zu 
gesunder Haut ist visualisierbar, während 
bei den meisten Basaliomen die Tumor-
untergrenze zu tief liegt, um sie mit OCT 
detektieren zu können.

Bei aktinischen Keratosen zeigt sich ei-
ne zapfenartige Verdickung der Epidermis 
mit aufgelagerter kompakter Hornschicht 
(. Abb. 3).
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Zusammenfassung
Die optische Kohärenztomographie (OCT) er-
möglicht in vivo eine hochauflösende Dar-
stellung der Haut. An Tiefenschnitten von 
mehreren Millimetern Länge und einer Ein-
dringtiefe des Lichtsignals bis in die mittle-
re Dermis können architektonische Details 
nichtinvasiv beurteilt und im Verlauf beob-
achtet werden. Die Auflösung ist nicht hoch 
genug, um zelluläre Veränderungen zu visua-
lisieren. In verschiedenen Studien wurde OCT 
systematisch eingesetzt, um den Stellenwert 
als diagnostische Methode in der Dermato-
logie zu beurteilen. Mit der aktuellen tech-
nischen Konfiguration eignet sich OCT zur 
Objektivierung von Therapieeffekten und zur 
nichtinvasiven Verlaufsbeurteilung von Haut-
veränderungen.

Schlüsselwörter
Optische Kohärenztomographie · Dermatolo-
gie · Nichtinvasive Bildgebung · Hauterkran-
kungen · Hauttumoren

Optical coherence tomography

Abstract
Optical coherence tomography (OCT) is a 
high-resolution imaging method for in vivo 
investigation of the human skin. In cross-sec-
tional images of several millimeters length 
with a penetration depth of the light signal 
into deeper parts of the dermis, architectur-
al details of the upper skin layers can be as-
sessed and monitored non-invasively over 
time. The resolution is not high enough to vi-
sualize cellular details. Several studies have 
been performed using OCT to assess its sig-
nificance as a diagnostic tool for dermatolo-
gy. The actual technical configuration of OCT 
is suitable to assess therapeutic effects objec-
tively and to observe skin changes over time.

Keywords
Optical coherence tomography · Dermato-
logy · Non-invasive imaging · Skin diseases · 
Skin tumors
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  OCT eignet sich zur Diagnostik 
und Verlaufskontrolle 
von Präkanzerosen und 
oberflächlichen epithelialen 
Hauttumoren

Somit eignet sich OCT insbesondere zur 
Diagnostik und Verlaufskontrolle von Prä-
kanzerosen und oberflächlichen epithelia-
len Hauttumoren, wenn eine nichtchirur-
gische Therapie eingeleitet wird und Bi-
opsien vermieden werden sollen.

OCT von Therapieeffekten

Mittels OCT wurden verschiedenartige 
Einflüsse auf gesunde Haut untersucht. 
Eine Behandlung der Hautoberfläche 
mit verschiedenen Cremes, Salben oder 
Ölen führt unspezifisch zu einer vermin-
derten Reflexivität der Oberfläche, so-
mit zu einem erniedrigten Eintrittspeak 
im A-Scan und zu einer erhöhten Penet-
rationstiefe des Signals [31]. Ähnliche Ef-
fekte ließen sich auch für Glycerin nach-
weisen, das zu einem Angleichen des Bre-
chungsindex und somit ebenfalls zu einer 

verbesserten „Durchsichtigkeit“ der Haut 
führt [28]. Quelleffekte durch Okklusion 
oder hydratisierende Externa lassen sich 
durch eine Zunahme der Hornschichtdi-
cke quantifizieren.

Die gesunde Nagelplatte ist homo-
gen signalarm und zeichnet sich zu-
meist durch eine Schichtung mit signal-
reicheren zentralen Anteilen aus. Es be-
steht eine große intra- und interindivi-
duelle Spannbreite von Nageldicke und -
struktur (. Abb. 4). Kurzfristige Quellef-
fekte an Nägeln oder Hornschicht durch 

Abb. 2 9 OCT von Wund-
heilung einer 3-mm-Stanz-
biopsie am Unterarm. a 
Direkt danach wölbt sich 
Fettgewebe (Pfeil) in der 
Wunde vor, b nach 4 und 
c nach 7 Tagen ist der De-
fekt durch eine Blutkruste 
(Pfeil) bedeckt. Nach d 13, e 
18 und zuletzt nach f 26 Ta-
gen zeigt sich eine zuneh-
mende Reepithelisierung. 
4×1,5 mm

Abb. 3 9 Aktinische Ke-
ratosen an der Stirn. Zen-
tral ist eine deutliche Ver-
dickung des Stratum cor-
neum (Stern) und der Epi-
dermis (Pfeil) zu sehen. 
4×1,8 mm

Abb. 4 8 OCT von Fingernägeln, jeweils gesunder Mittelfingernagel verschiedener Probanden, 4×0,9 mm. a Die Nagelplat-
te (Klammer) ist homogen, signalreich und scharf begrenzt zum signalarmen Nagelbett. b Teilweise erscheint die Nagelplatte 
geschichtet mit zahlreichen signalreichen Streifen. c Kleine Defekte sind signalreich, teils mit darunter liegendem Signalschat-
ten. d, e Nagel vor und nach einem 30 min Handbad in Wasser. Direkt nach dem Bad zeigt sich kurzfristig ein schmales signal-
armes Band direkt unter dem Eintrittssignal (Pfeil)
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Hydratation sind mittels OCT nachweis-
bar und einfach quantifizierbar.

UV-induzierte Veränderungen wie 
Parakeratose und Akanthose lassen sich 
identifizieren. Eine vermehrte Pigmen-
tierung führt zu einer lokalisierten Ände-
rung des Streukoeffizienten [6].

  OCT kann bereits frühe 
Nebenwirkungen einer 
Steroidtherapie auf die 
Epidermis nachweisen

Steroide führen in Abhängigkeit ihrer 
Wirkstärke und der Anwendungsdau-
er zu einer epidermalen und dermalen 
Atrophie. Bisheriger Goldstandard zur 
Quantifizierung von kutanen Nebenwir-
kungen topischer Steroide ist die hoch-
frequente Sonographie, mit der sich aller-
dings aufgrund der geringen Auflösung 
nur die dermale Atrophie, nicht aber epi-
dermale Veränderungen darstellen las-
sen. In einer Studie, bei der verschiedene 
Steroide über Wochen auf gesunde Haut 
aufgetragen wurden, konnte gezeigt wer-
den, dass mittels OCT eine Verdünnung 
der Epidermis bereits nach wenigen Tagen 
Applikation nachweisbar ist, während die 
mittels Ultraschall gemessene Dermisdi-
cke erst später und insgesamt geringer ab-
nimmt. Der Unterschied in der atropho-
genen Wirkung zwischen den Steroiden 
verschiedener Stärkeklassen ließ sich dif-
ferenzieren, wobei auch die modernen to-
pischen Steroide mit günstigem therapeu-
tischem Index zu einer epidermalen Atro-
phie führen. Die Effekte waren nach Be-
endigung der Therapie langsam reversi-
bel. OCT erwies sich als eine sehr wert-
volle Methode, bereits frühe Nebenwir-
kungen einer Steroidtherapie auf die Epi-
dermis nachzuweisen [4].

Ausblick

Derzeit eignet sich die optische Kohärenz-
tomographie (OCT) zur nichtinvasiven 
Darstellung struktureller Veränderungen 
der Haut in vivo und Echtzeit vom Stra-
tum corneum bis in die mittlere Dermis. 
Sie stellt eine gute Ergänzung zur hoch-
frequenten Sonographie dar, mit der sich 
epidermale Veränderungen aufgrund der 
zu geringen Auflösung praktisch nicht 
detektieren lassen, die dafür eine deutlich 

höhere Eindringtiefe hat und eine Beur-
teilung der gesamten Dermis und des sub-
kutanen Fettgewebes zulässt. Die Auflö-
sung von OCT ist nicht hoch genug, um 
zelluläre Details zu beurteilen. Somit eig-
net sich die Methode in ihrem derzeitigen 
technischen Stand zur nichtinvasiven Be-
urteilung von Zellansammlungen, archi-
tektonischen Veränderungen und Ver-
messung von Schichtdicken, also für Ver-
laufs- und Therapiestudien, nicht aber zur 
Differenzialdiagnostik von Hauttumoren 
[7, 15, 21, 23, 29].

Das Gebiet der biomedizinischen Op-
tik befindet sich in einer rasanten Ent-
wicklungsphase. Spezielle Lichtquellen 
ermöglichen inzwischen eine hochauflö-
sende OCT, in der zunehmend auch zel-
luläre Details auf einem mikroskopischen 
Level beurteilt werden können [5, 27]. 
Systematische Studien mit höheren Fall-
zahlen, in denen auch die Sensitivität und 
Spezifität von OCT zur dermatologischen 
Diagnostik untersucht werden, stehen 
weitgehend noch aus, sodass das Potenzi-
al von OCT im Bereich der Dermatologie 
nicht abschließend beurteilt werden kann. 
Vielversprechend ist eine Methodenkom-
bination verschiedener optischer Tech-
niken wie Auflichtmikroskopie, OCT, 
konfokale Lasermikroskopie und Mul-
tiphotonentomographie, in der die Vor-
teile der einzelnen Techniken hinsichtlich 
Übersicht, Auflösung und Detektionstiefe 
vereint werden können [12, 19].

Fazit für die Praxis

Die optische Kohärenztomographie 
wird ebenso wie andere Methoden zur 
nichtinvasiven Gewebediagnostik die Bi-
opsie mit nachfolgender histologischer 
Gewebeuntersuchung nicht verdrängen, 
mag aber gerade für nichtchirurgische 
Therapien von Hauttumoren zur Beurtei-
lung des Heilungserfolges als nichtinva-
sive Methode eine gute Ergänzung dar-
stellen. Zur Beurteilung von Therapie-
effekten ist OCT jetzt schon als In-vivo-
Technik, mit der sich dynamische und 
strukturelle Veränderungen quantifizie-
ren lassen, den subjektiveren visuellen 
Scores überlegen und ist somit eine in-
teressante Methode, um im Rahmen von 
Studien morphologische Details der Haut 
objektiv zu beurteilen.
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