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Resumé
Optisk kohærenstomografi (OCT) er en ny teknik til to- 
og tredimensionel billeddannelse af væv på et histologisk 
niveau. Teknikken baserer sig på optisk teknologi og kom-
mercielt tilgængelige fiberoptiske komponenter, der kan til-
passes i f.eks. almindelige endoskoper eller intravaskulære 
katetre. OCT-teknikken er noninvasiv, anvender ikke ioni-
serende stråling og kan på få sekunder tilvejebringe billeder 
(optiske biopsier) in vivo af væv, hvor konventionel exci-
sionsbiopsi ikke kan udføres, eller hvor gentagne undersø-
gelser er ønskelige. Teknikken har en lang række poten-
tielle kliniske applikationer, og man er i dag længst fremme 
inden for oftalmologien, hvor OCT lægger op til forbedret 
diagnostik og behandling af en række øjenlidelser. Detek-
tion og karakteristik af hudtumorer og andre hudsygdomme 
er et andet område, hvor teknikken har et betydeligt klinisk 
potentiale og inden for kardiologien er der iværksat under-
søgelser af intravaskulær OCT’s anvendelighed til tidlig 
påvisning af vulnerable aterosklerotiske læsioner. Teknik-
ken afprøves også inden for andre specialer, og OCT må i 
fremtiden forventes at vinde indpas i den daglige klinik 
på en række af disse felter.

Noninvasiv billeddannelse i væv kan nu opnå en rumlig
opløsning på få µm og har derfor fået oplagt klinisk værdi.
Denne oversigtsartikel omhandler optisk kohærenstomo-
grafi (optical coherence tomography [OCT]), som er en for-
holdsvis ny teknologi, hvor man benytter nærinfrarødt lys
(dvs. ikkeioniserende stråling) til at opnå billeddannelse i
både to og tre dimensioner med en rumlig opløsning, som
nærmer sig cellulært niveau. I artiklen redegøres der for de
grundliggende principper bag OCT og de foreløbige klini-
ske resultater, der er opnået med OCT primært inden for
specialerne oftalmologi, dermatologi og kardiologi, gennem-
gås.

Udgangspunktet for OCT er studier af hvidtlysinterfe-
rometri, der har ført til udviklingen af såkaldt optisk kohæ-
rensdomænereflektometri, dvs. en endimensional måleme-
tode, hvorved afstande mellem objekter kan bestemmes
med høj opløsning (1). Teknikken blev oprindeligt udviklet
mhp. at bestemme brud og andre fejl i optiske lyslederkab-
ler og optiske kommunikationskomponenter, men man
indså hurtigt det unikke anvendelsespotentiale til afstands-
måling i den menneskelige retina og andre dele af øjet (2).
Huang et al udviklede i 1991 teknikken til tomografisk bil-
leddannelse, hvor man med OCT-systemet foretog multiple
longitudinale scanninger i en serie laterale positioner og
derved kunne danne både to- og tredimensionale billeder af
reflekterende områder i biologisk væv (3).

Med den nuværende OCT-teknologi kan man i dag opnå
tomografiske billeder med høj opløsning af den indre struk-
tur i materialer eller biologisk væv med en rumlig opløs-
ningsevne på 5-15 µm og en indtrængningsdybde på 1-3 mm.
OCT er derfor i klinisk sammenhæng et noninvasivt alterna-
tiv til excisionsbiopsi, og metoden omtales da også ofte som
en optisk biopsi. Sammenlignet med andre noninvasive tek-
nikker, f.eks. MR-scanning, ultralyd og scintigrafi, har OCT
således den højeste rumlige opløsning, men indtrængnings-
dybden i væv er begrænset.

Tekniske aspekter
OCT-systemet
Princippet bag OCT fremgår af Fig. 1. Lavkohærent (kohæ-
rens: lysets evne til at danne interferensmønstre; lavkohæ-
rent: begrænset evne til at interferere) lys fra en spektralt
bredbåndet lyskilde (f.eks. en superluminescerende diode)
kobles ind i et single-mode, fiberoptisk Michelson-interfe-
rometer. Lyset, der kommer ud af biopsifiberen, fokuseres
ind i det objekt, der ønskes afbildet. Lyset fra dette objekts
strukturer reflekteres og blandes i Michelson-interferome-
tret med lys fra referencearmen, der reflekteres fra et scan-
nende referencespejl. Interferens mellem disse to lysfelter
opstår på detektoren, såfremt vejlængdeforskellen mellem
biopsi- og referencearmen er mindre end lyskildens kohæ-
renslængde (lavkohærent betyder også kort kohærens-
længde, hvilket netop er årsagen til den fine longitudinale
opløsningsevne). Et enkelt longitudinalt scanningssnit fore-
tages ved at scanne referencespejlets position og samtidig
optage det interferometriske signal på detektoren. Bemærk,
at hvis objektet er lagdelt, vil der i et enkelt longitudinalt
scanningssnit optræde et signal for hver lagovergang, dvs.
systemet foretager en »afstandsmåling« mellem de enkelte
lag.

Det samlede interferometriske signal demoduleres vha.
forskellige elektriske filtre og/eller såkaldt indhyllingsde-
tektion, digitaliseres og gemmes på en computer til senere
processering. For at optage et todimensionalt billede opta-

– Optisk kohærenstomografi (OCT) er en ny non-
invasiv teknik til billeddannelse af væv på et histo-
logisk niveau.

– Teknikken baseres på fiberoptik, og man kan på
få sekunder tilvejebringe billeder (optiske biop-
sier) in vivo af væv, hvor konventionel excisions-
biopsi ikke kommer på tale.

– OCT anvendes i dag rutinemæssigt inden for
oftalmologi.

– OCT har desuden potentielle kliniske applika-
tionsområder inden for bl.a. dermatologi og kar-
diologi og må forventes at vinde indpas i den
fremtidige klinik.
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ges en serie longitudinale scanninger ved at positionere strå-
len fra biopsifiberen mellem disse scanninger. De to dimen-
sioner fremkommer altså ved at kombinere dybde med la-
teralt linjeskan. Et sådant billede kan optages på ca. 1 s eller
mindre, afhængig af antallet af longitudinale scanninger. Tre
dimensioner fremkommer tilsvarende ved, at objektstrålen
overstryger et areal. De optagne data vises normalt som bil-
leder i gråtoneskala eller falsk farveskala.

Den longitudinale rumlige opløsning lc i OCT-billedet
bestemmes af den tidslige kohærenslængde for lyskilden,
og lc =(2 ln2/π) (λ2/∆λ), hvor λ og ∆λ henholdsvis er cen-
terbølgelængden og full-width-half-maximum spektral bånd-
bredden. Typisk ligger lc i intervallet 5-10 µm. Den laterale
rumlige opløsning af et OCT-billede bestemmes af den plet-
størrelse, som strålen i objektarmen kan fokuseres ned til i
en given dybde i objektet. I et kraftigt lysspredende medium
som biologisk væv er det nødvendigt at tage højde for væ-
vets lysspredende egenskaber, som det fremgår af (4), og
pletstørrelser ned til ca. 10 µm kan almindeligvis opnås.

Status for OCT-teknikken
Siden præsentationen af det første OCT-system (3) har der
foregået en intens udvikling af komponenter og systemkon-
figurationer. Den systemmæssige udvikling har koncentre-
ret sig om fire områder: 1) lyskilden, 2) interferometerkon-
figuration, 3) scanning af biopsi- og referencearmene og 4)
teoretisk modellering af lysets vekselvirkning med vævet.
Vedr. punkt 4 er den mest komplette modellering givet i (4).
For en detaljeret oversigt over den systemmæssige udvik-
ling henvises der til baggrundslitteraturen (5). Bølgelæng-

deområdet fra 700 nm til 1.300 nm betegnes ofte som vævs
optiske vindue, idet lys penetrerer dybt i vævet i dette in-
terval, fordi vævsabsorptionen er forholdsvis lav, ligesom
dæmpningen fra lysspredning i væv i øvrigt aftager med
stigende bølgelængde. Det mest attraktive bølgelængde-
område for billeddannelse med OCT-systemer i ikketrans-
parente væv er ca. 1.300 nm, primært fordi vævets lysspred-
ning og absorption her er relativt lave sammenlignet med
det synlige bølgelængdeområde. I spektralområdet omkring
1.300 nm er der demonstreret effektive indtrængningsdyb-
der på 1-3 mm, afhængigt af vævstypen (5). For afbildning af
menneskets retina er den optimale centerbølgelængde dog
800-1.100 nm pga. produktet af glaslegemets absorption og
vejlængden i øjet.

Superluminescerende dioder er tæt på at udgøre den ide-
elle lyskilde til OCT grundet deres høje irradians (lysinten-
sitet) og gode levetider. Typisk er kohærenslængden (i luft)
for disse dioder ca. 10-20 µm, hvilket dog ikke giver tilstræk-
kelig rumlig opløsning til at afbilde enkelte celler eller sub-
cellulære strukturer. Der kan imidlertid opnås forbedret
rumlig longitudinal opløsning med andre lyskildetyper, og
den hidtil bedste opløsning er opnået ved brug af en yderst
kort pulserende femtosekundlaser. Med denne lyskilde er
der in vivo demonstreret subcellulær billeddannelse med en
opløsningsevne på ca. 1 µm (6). Anvendelse af femtosekund-
lasere i kliniske OCT-systemer begrænses endnu af disse
laseres kompleksitet og manglende stabilitet, men stabile
systemer vil formentlig forholdsvis hurtigt blive udviklet.
Nye og forbedrede scanningsmetoder har resulteret i, at in
vivo-realtidsbilleddannelse nu kan opnås (7).

Fig. 1. Skitse af konventionelt OCT-system.
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Kliniske anvendelser
Oftalmologi
OCT blev først anvendt klinisk til billeddannelse af øjet, og
metodens hidtil mest avancerede kliniske anvendelsesom-
råder ligger stadig inden for oftalmologien. I 1993 fremkom
de første in vivo-tomografiske billeder af papillen og macula
med fovea centralis (8, 9), og teknikken er anvendelig ved
en lang række nethindelidelser (10). Selv om OCT-billedet
er et resultat af det undersøgte vævs optiske egenskaber og
detektionen heraf (11), er der påvist en god korrelation med
konventionelle histologiske snit (12). Siden 1996 har der ek-
sisteret kommercielt tilgængelige OCT-systemer til øjenun-
dersøgelse, og Fig. 2 viser et OCT-billede af en rask per-
sons retina; et optisk tværsnit gennem fovea centralis. Tvær-
snittet viser tydeligt variationen i nethindens tykkelse (fovea
centralis ca. 170 µm, den omgivende nethinde ca. 220 µm).
Et sådant billede tager ca. 1 s at optage. Selv om retina om-
trent er transparent, kan OCT-teknikken alligevel detektere
yderst svage refleksioner og derved afbilde retinale vævs-
lag, f.eks. nervefiberlaget og pigmentepitelet, der reflek-
terer relativt kraftigt, mens fotoreceptorlaget og choroidea
reflekterer mindre. Da teknikken desuden er yderst patient-
venlig (den er både hurtig, noninvasiv og lyssvag og kræver
minimal kooperation), er OCT velegnet såvel til klinisk de-
tektion og monitorering af øjenlidelser som til klinisk forsk-
ning. OCT-undersøgelse af cornea kan også foretages. Dette
har relevans i forbindelse med f.eks. corneaødem (13), be-
stemmelse af det intraokulære tryk (14) samt refraktiv
kirurgi (15-17). OCT har dog primært vist sig brugbar til at
detektere og monitorere nethindelidelser, først og fremmest
i macula (12), som f.eks. maculaødem (18, 19), makulær hul-
dannelse (20, 21) samt maculadegeneration med koroidal
neovaskularisering (22). I dag anvendes teknikken med
dette formål i klinikken på flere af landets øjenafdelinger.
Måling af retinatykkelsen har udvist god validitet trods bil-
led/signaldegeneration som følge af medieuklarheder (23).
Målinger af retina- og retinale nervefiberlagstykkelse korre-
lerer med konventionelle målinger af retina og dens funktio-
nalitet (24-30), og teknikken kan herved danne grundlag for
en hurtig noninvasiv screeningsmetode f.eks. mhp. diabe-

tisk maculaødem, og når differentieringsevnen af intrare-
tinale strukturer med tiden forbedres (29, 6), vil OCT sand-
synligvis også blive meget anvendelig mhp. glaukomdiagno-
stik. På nuværende tidspunkt anvendes OCT herhjemme til
klinisk forskning i forbindelse med glaukom og makulære
lidelser, herunder i forbindelse med medicinal afprøvning af
behandling til diabetisk maculaødem.

Dermatologi
Det er inden for dermatologien sædvanligvis let at foretage
biopsitagning, og mikroskopisk analyse har stadig en rum-
lig opløsningsevne, der langt overgår, hvad der i øjeblikket
er muligt at opnå med OCT. OCT giver imidlertid mulighed
for gentagen, noninvasiv mikroskopisk monitorering af hud-
læsioner som et led i de enkelte ambulante konsultationer
(31, 32). Teknikken har specielt været anvendt til identifika-
tion og klassifikation af hudtumorer og blæredannende syg-
domme (32). Solide tumorer har ofte homogene signaler,
hvorved tumor og benignt væv kan differentieres, og spe-
cielt melanocytære tumorer udviser kraftig lysspredning
pga. deres specielle histologiske arkitektur. Ved sidstnævnte
ses desuden ofte, at overgangen mellem epidermis og der-
mis er udvisket, men differentiering mellem benigne naevi
og maligne melanomer med OCT er endnu vanskelig, idet
teknikken stadig ikke kan afbilde de subcellulære struk-
turer (32). Cystiske strukturer har homogent lave signalni-
veauer i forhold til det omkringliggende væv (33). Fig. 3A
viser et eksempel på et OCT-billede af en intraepitelial
vesikel, hvor den øverste begrænsning af vesiklen består af
stratum corneum og stratum granulosum. Fig. 3B viser en
subepidermal bulla. Ved seborroiske keratoser viser OCT
alternerende høj- og lavsignalområder med markant demar-
kering i forhold til den underliggende dermis. Hæman-
giomer viser ved OCT ofte en række signalsvage dermale
kaviteter uden affektion af epidermis. OCT giver desuden
mulighed for detektion og lokalisation af dermalt ødem, dila-
terede superficielle kapillærslynger og fortykkelse af de for-
skellige lag i epidermis, og teknikken kan derved bidrage til
diagnostik og monitorering af f.eks. eksemer, psoriasis og
dermatomykoser (31, 32).

Kardiologi
Akutte koronarsyndromer, dvs. ustabil angina pectoris, akut
myokardieinfarkt og pludselig iskæmisk hjertedød har sam-
menhæng med ruptur af vulnerable aterosklerotiske koro-
narlæsioner og de rupturtilbøjelige plaques har en række
histopatologiske karakteristika, f.eks. tilstedeværelse af en
stor lipidholdig kerne omgivet af en tynd fibrøs kappe, redu-
ceret celleindhold i den glatte muskulatur samt øget fore-
komst af makrofager mv. (34). Det er efterhånden velkendt,
at koronarangiografi har ringe prædiktiv værdi til detektion
af vulnerable koronarlæsioner og der er derfor stor inte-
resse for udvikling af nye metoder til plaqueskarakteristik
mhp. at opnå klinisk anvendelig risikostratificering (35). An-
vendelse af OCT til morfologisk undersøgelse af arterievæg-
gen blev først beskrevet i 1996, hvor man på udtagne seg-
menter af aorta og koronarkar opnåede billeddannelse på et
histologisk niveau, med en opløsningsevne på ca. 20 µm,Fig. 2. Todimensionalt OCT-billede af retina hos en rask person.

Retning mod papillen

FoveaGlaslegemet

Nervefiberlag
Fotoreceptor

Pigmentepitel

Kar i choroidea



V I D E N S K A B  O G  P R A K S I S 1549

U
G

ESKR
LÆ

G
ER

165/15
7. A

PR
IL 2003

dvs. omkring ti gange bedre end ved standard intravaskulær
UL-teknik (36). I forhold til sidstnævnte gav OCT forbed-
rede kontrastforhold imellem arterielæsionernes vævskom-
ponenter pga. øget forskel i optisk (versus akustisk) reflek-
sion mellem vand- og fedtholdigt væv, ligesom der var færre
refleksioner fra forkalkede vævsområder (36). Efter udvik-
ling af et fiberoptisk OCT-kateter med en diameter på ca. 1
mm er der foretaget undersøgelser in vivo i et forsøg med
kaniner, og med dette system opnåede man tomografiske
billeder med en opløsningsevne på ca. 10 µm, men der var
bevægelsesartefakter, og det var nødvendigt at give salt-
vandsinjektion, for at modvirke blodlegemernes lysspre-
dende effekter (37). For at forøge OCT-lyskildens penetra-
tion i blod og derved eliminere behovet for, at OCT-proben
har kontakt med arterievæggen, har man i fantomforsøg for-
søgt at tilnærme brydningsindeks i plasma og røde blodleg-
mer, f.eks. ved at tilsætte blodet en dextranblanding (38).
Der er for nylig fremkommet præliminære resultater med
anvendelse af OCT i forbindelse med perkutan koronarinter-
vention hos patienter med iskæmisk hjertelidelse, og teknik-
ken synes her i forhold til intravaskulær UL-undersøgelse at
kunne give væsentlige supplerende oplysninger om karvæg-
gens histologiske struktur (39). OCT er dog endnu ikke
godkendt til almindeligt klinisk brug, og den kliniske og
prognostiske værdi af metoder til lokal plaquekarakteristik
kræver nærmere afklaring, f.eks. i forhold til måling af syste-
miske inflammationsmarkører.

Andre anvendelsesområder
En ny og potentielt vigtig applikation for OCT er anvendelse
af teknikken som guide ved kirurgiske indgreb, hvor den

noninvasive visualisering af strukturer under vævsoverfla-
der kan udnyttes til at målrette og øge sikkerheden ved
kirurgi nær følsomme strukturer som f.eks. kar og nerver,
samt i forbindelse med mikrokirurgi (5, 40). Desuden fore-
ligger der spredte meddelelser om anvendelse af OCT inden
for de fleste andre specialer, hvor excisionsbiopsitagning
kommer på tale, f.eks. gastroenterologi, gynækologi og oto-
rhinolaryngologi (5).

Konklusion
Optisk kohærenstomografi (OCT) er en ny teknik til to-
og tredimensional billeddannelse af væv på et histologisk
niveau. Ved teknikken anvender man ikkeioniserende strå-
ling, og man kan på få sekunder tilvejebringe billeder (op-
tiske biopsier) in vivo af væv, hvor konventionel excisions-
biopsi ikke kommer på tale, eller hvor gentagne undersøgel-
ser er ønskelige. Teknikken har en lang række potentielle
kliniske applikationer, og må i fremtiden forventes at vinde
indpas i den daglige klinik.

Summary

Peter Eskil Andersen, Lars Thrane, Peter Bjerring, 
Jesper Leth Hougaard & Peter Riis Hansen:
Optical coherence tomography.

Ugeskr Læger 2002;165:1546-50.

Optical coherence tomography (OCT) is a novel technique
for two and three-dimensional imaging of tissues at a histo-
logical level. The technique is based on optical technology
and commercially available fiber-optic components that may
be adapted for use in conventional endoscopes or intra-
vascular catheters. OCT is a non-invasive technique, which
does not utilize ionizing radiation, and it may within a few
seconds provide in vivo images (“optical biopsies”) of tis-
sues in cases where excisional biopsy is hazardous or im-
possible, or when repeated examinations are required. OCT
has numerous potential clinical applications, and the tech-
nique is currently used in ophthalmology, where it may im-
prove diagnosis and therapeutic control of various eye dis-
eases. Detection and characterization of skin tumors and
other dermatological diseases is another area where OCT
has tremendous clinical potential. In the field of cardiology,
intravascular OCT may be capable to contribute to early
diagnosis of vulnerable atherosclerotic lesions. The OCT
technique is also being developed in other clinical areas and
is expected to become integrated in a range of clinical situa-
tions in the future.

Reprints: Peter E. Andersen, Afdelingen for Optik og Fluid Dynamik, Forsk-
ningscenter Risø, Postboks 49, DK-4000 Roskilde. 
E-mail: peter.andersen@risoe.dk

Antaget den 18. december 2002.
Forskningscenter Risø, Afdelingen for Optik og Fluid Dynamik, 
Århus Amtssygehus, Dermatologisk Afdeling D,
Amtssygehuset i Herlev, Øjenafdelingen, og 
Amtssygehuset i Gentofte, Kardiologisk Afdeling P.
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