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Zusammenfassung

Das Ziel der Arbeit war die Analyse der Aus-
sagefahigkeit elektrophysiologischer Dia-
gnostik entsprechend den Standards der In-
ternational Society for Clinical Electrophysio-
logy of Vision (ISCEV) bei Kindern unter

10 Jahren.

Patienten und Methoden: Bei 64 Kinder
unter 10 Jahren wurden Elektroretino-
gramme (n = 47), visuell evozierte Potentiale
(n = 30) oder ein Elektrookulogramm (n = 1)
abgeleitet. 29 Kinder waren jiinger als

6 Jahre und 17 Kinder jiinger als 3 Jahre.

54 Kinder wurden zur Abklarung einer Seh-
stérung und 10 Kinder wegen familidr be-
kannter Netzhautdystrophien untersucht.
Eine Sedation mit Chloralhydrat wurde in

7 Fallen durchgefiihrt.

Ergebnisse: Bei 40/64 Kindern (62 %) konnte
aufgrund pathologischer elektrophysiologi-
scher Befunde eine eindeutige Diagnose ge-
stellt werden. In 29 Féllen war eine Netz-
haut-/Aderhautdystrophie, in 11 Féllen eine
Storung der Sehbahn Ursache der Visusmin-
derung. Bei 7/64 Kindern konnte der Ver-
dacht auf eine Netzhautdystrophie nicht be-
statigt werden. Insgesamt waren die elek-
trophysiologischen Ergebnisse daher bei
47/64 Kindern (73 %) diagnostisch entschei-
dend.

SchluBfolgerungen: Elektrophysiologische
Untersuchungen entsprechend den Stan-
dards der ISCEV lassen sich bei Kindern unter
10 Jahren verlaBlich durchfiihren. Bei geziel-
ter Indikationsstellung nach ausfiihrlicher
kinderophthalmologischer Untersuchung
sind elektrophysiologische Untersuchungen
bei den meisten Kindern diagnostisch ent-
scheidend.
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Elektrophysiologische
Untersuchungen entsprechend
den ISCEV-Standards bei Kindern
unter 10 Jahren* **

Schliisselworter

Kinder « Elektroretinogramm + Visuell evo-
zierte Potentiale « Netzhautdystrophie

Trotz ausfithrlicher ophthalmologi-
scher Untersuchungen lassen sich bei
einigen Kindern die Ursachen von Seh-
stérungen nicht eindeutig abkldren. In
diesen Fillen ist die Ableitung des Elek-
troretinogramms (ERG), der visuell
evozierten Potentiale (VEP) und, selten,
des Elektrookulogramms (EOG) zur
funktionellen Untersuchung von Netz-
haut und Sehbahn indiziert. Fiir diese
Untersuchungen ist zumindest eine ge-
wisse Kooperation des Kindes erforder-
lich. Wahrend frither die Durchfithrung
elektrophysiologischer ~ Untersuchun-
gen in Allgemeinanisthesie empfohlen
wurde [16], ist man sich heute einig [1,
6, 7, 13], dafl eine Allgemeinanidsthesie
wegen der Belastung des Kindes und
der Beeinflussung der abzuleitenden
Potentiale durch die Narkosemittel [s,
15] nicht sinnvoll ist.

Zur Qualitdtssicherung und um die
Ergebnisse elektrophysiologischer Un-
tersuchungen in verschiedenen Labors
untereinander vergleichbar zu machen,
hat die International Society for Clinical
Electrophysiology of Vision (ISCEV) in
den letzten Jahren fiir die klinische Ab-
leitung von ERG, VEP und EOG Stan-
dards entwickelt [9, 11-13]. Insbeson-
dere beim ERG besteht die Moglichkeit,
unterschiedliche Elektroden zu verwen-
den: Kontaktlinsenelektroden, DTL-
Elektroden und Hautelektroden. Kon-
taktlinsenelektroden haben den Vorteil,
die besten Ableitbedingungen zu bieten,

erfordern andererseits die hochste Ko-
operation des Kindes. DTL-Elektroden
(Dawson-Trick-Litzkow-, Fadenelektro-
den) bestehen aus einem Faden aus ver-
drehten, mit Silber beschichteten Kunst-
fasern, der in den unteren Bindehaut-
sack eingelegt wird [4]. Sie sind weniger
belastend als Kontaktlinsenelektroden,
die abgeleiteten Potentiale sind aber et-
was niedriger als bei Kontaktlinsenelek-
troden. Hautelektroden sind am wenig-
sten belastend, die gemessenen Poten-
tiale sind aber deutlich niedriger und
storanfilliger. Aufgrund der Hohe der
abgeleiteten Potentiale und der geringen
Stéranfilligkeit werden im ISCEV-Stan-
dard Kontaktlinsenelektroden bevor-
zugt, aber auch DTL-Elektroden emp-
fohlen, von Hautelektroden wird dage-
gen ausdriicklich abgeraten [13]. Fiir die
Untersuchung von Kindern sind in den
letzten Jahren verschiedene Elektroden
vorgeschlagen worden [1, 6, 7].

Ziel dieser Studieistes, die Aussage-
fahigkeit elektrophysiologischer Unter-
suchungen, durchgefiihrt entsprechend
der ISCEV-Standards [9, 11-13], bei Kin-
dern unter 10 Jahren zu analysieren.

Patienten und Methoden
Zwischen Dezember 1992 und August

1996 wurden bei 64 Kindern unter
10 Jahren (30 Jungen, 34 Médchen)
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Electrophysiologic evaluation according
to ISCEV standards in infants less than
10 years of age

Summary

Purpose: To analyze the value of electrophy-
siologic testing according to standards of the
International Society for Clinical Electrophy-
siology of Vision (ISCEV) in infants less than
10 years of age.

Patients and methods: In 64 infants less
than 10 years, the results from of age elec-
troretinograms (n = 47), visual evoked po-
tentials (n = 30), or electro-oculograms
(n=1) were recorded. Twenty-nine infants
were less than 6 years of age, and 17 infants
were less than 3 years of age. Indications for
examination were unexplained visual loss in
54 infants and familial hereditary retinal
dystrophies in ten infants. Sedation with
chloral hydrate was performed in seven chil-
dren.

Results: In 40/64 infants (62 %), the results
of electrophysiologic examination were pa-
thologic. In 29 infants visual loss was due to
retinochoroidal dystrophies, and in 11 in-
fants it was due to disturbances in the optic
pathway. In 7/64, infants the suspected reti-
nochoroidal dystrophy could be excluded.
Therefore electrophysiologic testing was di-
agnostically accurate in 47/64 (73 %) of
cases.

Concdlusion: Electrophysiologic testing ac-
cording to ISCEV standards can be reliably
performed in infants less than 10 years of
age. When the indication for electrophysio-
logic testing is made following meticulous
ophthalmologic examination, diagnostic ac-
curacy is given in at least 73 % of cases.

Key words

Infants - Electroretinography « Visual evoked
potentials * Retinitis pigmentosa

elektrophysiologische Untersuchungen
durchgefiihrt. Zum Zeitpunkt der Un-
tersuchung waren 10 Sduglinge unter
6 Monate alt (Tabelle 1). Sechs weitere

Tabelle 1
Altersverteilung
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Kinder waren zwischen 7 Monaten und
3 Jahren alt. Insgesamt 29 Kinder waren
jlinger als 6 Jahre.

Indikationen fiir die elektrophysio-
logischen Untersuchungen waren unge-
klarte Visusminderungen ohne oder
mit auffilligen Verdnderungen der
Netzhaut und/oder der Papille (n = 44)
sowie fragliche, nicht sicher einzu-
schitzende Sehstérungen bei Kindern
mit Miflbildungssyndromen (n=75),
nach Trauma (n = 5) sowie bei Kindern
mit einer familidr bekannten Netzhaut-
dystrophie (n=10). Abhingig von
Anamnese und klinischen Befund
wurde ein VEP in 30 Fillen und ein
ERG in 47 Féllen abgeleitet. Ein EOG
wurde nur bei einem Kind abgeleitet.
Bei 7/16 Kindern mit einem Alter bis
zu 3 Jahren war aufgrund der schlech-
ten Kooperation eine Untersuchung
nur in Sedation mit Chloralhydrat
moglich. Dabei wurde orales Chloral-
hydrat in einer Dosierung von
60-80 mg/kg Korpergewicht gegeben
[14]. Eine Untersuchung in Narkose
wurde nie durchgefiihrt.

Die Ableitung von VEP, ERG und
EOG entsprach soweit wie moglich den
Standards der ISCEV |9, 11-13]. Die Ab-
leitung des VEP erfolgte mit dem Nico-
let Spirit (Fa. Nicolet, Madison, USA).
Die Reizung beim VEP erfolgte mit
Schachbrettmusterwechsel (n=17)
oder Blitzen (n = 13) mit einer Mittelung
von 128 Reizantworten je Ableitung.
Beim Musterwechsel wurde ein Schach-

brettmuster in 3 verschiedenen Muster-
groflen verwendet. In einzelnen Fillen
wurde bei nachlassender Konzentration
auf eine der Mustergroflen verzichtet.
Blitzreize wurden eingesetzt bei Kin-
dern mit schlechter Kooperation oder
ohne eindeutige Fixation. Blitzreize er-
folgten bei grofleren Kindern entweder
mit dem Nicolet Ganzfeld (Fa.Nicolet,
Madison, USA) oder mit griinen
Leuchtdioden des Retiport (Fa. Roland
Consult, Brandenburg).

Die Ableitung des ERG erfolgte
mit dem Nicolet Spirit (Fa. Nicolet,
Madison, USA). Als Reizgerdt wurde
meistens das Nicolet Ganzfeld (Fa. Ni-
colet, Madison, USA) verwendet. Zur
Ableitung wurde dabei meistens eine
Kontaktlinsenelektrode (Einmal-ERG-
Jet-Elektrode, Fa. Universo SA, La
Chaux-de-Fonds, Schweiz) eingesetzt
(n = 28), nur bei Kindern unter 6 Jah-
ren wurde vorwiegend eine DTL-Elek-
trode verwendet (n=11). Abhingig
von der Kooperation wurden bei eini-
gen Kindern nicht alle fiinf Standard-
antworten (Stibchenantwort, Stib-
chen-/Zapfenantwort, oszillatorische
Potentiale, Zapfenantwort, Flimmer-
lichtantwort) abgeleitet, sondern die
Ableitung auf die Stdbchen-/Zap-
fenantwort, Zapfenantwort und Flim-
merlichtantwort beschrinkt. Bei ganz
kleinen Kindern (n=8) erfolgte eine
Lichtzreizung mit griinen Leuchtdio-
den des Retiport (Fa. Roland Consult,
Brandenburg) und in einem Fall mit ei-
nem Mini-Ganzfeld (Fa. Roland Con-
sult, Brandenburg). Zur Ableitung
wurden DTL-Elektroden verwendet.
Diese Untersuchungen fanden auf dem
Schof} der Eltern statt.

Die Ableitung des EOG erfolgte
nach der Methode von Behrens et al [2,
10]. Das Normalkollektiv ist bedingt
durch die eingeschrénkte Zumutbarkeit
elektrophysiologischer ~ Untersuchun-
gen ohne Indikation bei gesunden Kin-
dern begrenzt. Bei Kindern ab dem
5.Lebensjahr fanden wir beziiglich der
Latenzen im VEP und der Amplituden
und Gipfelzeiten im ERG keinen we-
sentlichen Unterschied im Vergleich zu
Patienten zwischen dem 10. und 20.Le-
bensjahr, so daf} diese dlteren Patienten
zur Beurteilung mit herangezogen wur-
den. Bei jiingeren Kindern lagen fiir die
ersten beiden Lebenshalbjahre und fiir
jedes weitere Jahr jeweils 2-4 Normal-
befunde fiir VEP und ERG vor. Das

Der Ophthalmologe 11-97 | 797



Normal

Sinnesphysiologie

Patient

___/‘\\/___— ——— T N N— o —
DA

—~

200 pv

20 ms
100 pv

HA M I—eo ms

30 Hz

M

100 pv

WV 50 ms

Abb.1 A Normales Elektroretinogramm bei einem gesunden 5jahrigen Kind (/inks) und einem gleichaltrigen
Kind mit Verdacht auf Netzhautdystrophie (rechts, Fall 1). Die Ableitung erfolgte jeweils mit einer DTL-
Elektrode. Oben 2 Ableitungen bei Dunkeladaptation (DA), daruner helladaptierte Ableitungen (HA) mit
Einzelblitz und 30-Hz-Flimmerlicht. Die Aufwéartsbewegungen zum Ende der Kurven entsprechen

Blickartefakten

EOG wurde mit den Normalwerten fiir
Erwachsene verglichen.

Ergebnisse

Die Altersverteilung der untersuchten
Kinder (Tabelle 1) spiegelt den Diagno-
sezeitpunkt der verschiedenen Erkran-
kungen wider. Schwere angeborene Seh-
stérungen fiihrten zu der Hdufung von
Untersuchungen im 1.Lebenshalbjahr.
Weniger ausgeprdgte Sehstorungen
wurden bei der Einschulung oder in der
Schule festgestellt, so dafl die Untersu-
chungsfrequenz ab dem s5.Lebensjahr
ansteigt. Die Hiufung der Untersuchun-
gen im 9. Lebensjahr war einerseits be-
dingt durch das Auftreten progredien-
ter Netzhautdystrophien, dariiberhin-
aus wurden in diesem Alter mehrere
Kinder mit positiver Familienanamnese
zur Abkldrung vorgestellt.

Insgesamt fand sich bei 40/64 Kin-
dern (62 %) ein pathologischer Befund
im ERG, EOG und/oder VEP. Bei
24/64 Kindern war mit elektrophysiolo-
gischen Methoden keine Netzhaut- oder
Sehbahnfunktionsstérung  nachweis-
bar. Von 10 Kindern mit positiver fami-
lidrer Anamnese (Retinitis pigmentosa,
Zapfendystrophie) hatten 5 ein redu-
ziertes ERG. Bei den anderen 5 Kindern
konnte die bekannte familidre Netz-
hautdystrophie nicht nachgewiesen
werden. Vier weitere Kinder mit Hor-
stérungen wurden mit Verdacht auf
Usher-Syndrom vorgestellt. Bei 2 Kin-
dern wurde dieser Verdacht durch ein
reduziertes ERG bestitigt, bei den ande-
ren beiden Kindern bestand keine Netz-
hautfunktionsstérung. Somit konnte
bei 7 Kindern der Verdacht auf eine
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Netzhautdystrophie durch das ERG
nicht bestéitigt werden. Insgesamt
konnte daher basierend auf den elektro-
physiologischen Untersuchungen bei
47/64 Kindern (73 %) eine Diagnose ge-
stellt werden.

Bei 11/40 Kindern mit pathologi-
schen Befunden in ERG, VEP oder EOG
waren Sehbahnfunktionsstorungen die
Ursache der Visusminderung. Die Seh-
bahnfunktionsstorungen waren be-
dingt durch Traumen, Tumoren, heredi-
tire Opikusatrophien und Mifbil-
dungssyndrome. Netzhauterkrankun-
gen lagen bei 29/40 Kinder der
Visusminderung zugrunde. Davon hat-
ten 8 Kinder eine Retinitis pigmentosa.
Eine Leber-kongenitale Amaurose be-
stand bei 6 Kindern. Bei weiteren 6 Kin-
dern wurden stationdre oder progre-
diente Zapfenfunktionsstorungen ent-
deckt. Andere hereditire Netzhaut-
Aderhauterkrankungen (M. Stargardt,
x-chromosomale Retinoschisis,
M.Best, Chorioideremie) fanden sich
bei insgesamt 9 Kindern. Das EOG
wurde bei einem Kind abgeleitet, um
den Verdacht auf M. Best zu bestitigen.

Bei 24/64 Kindern ergaben VEP
und/oder ERG einen regelrechten Be-
fund. Bei 7/24 Kindern mit Verdacht
auf Netzhautdystrophie wegen positiver
Familienanamnese oder Horstorungen
konnte dieser Verdacht ausgeschlossen
werden. Bei 8/24 Kindern mit fraglichen
Sehstorungen bei Mifibildungssyndro-
men oder Zustand nach Trauma konnte
elektrophysiologisch keine Funktions-
stérung nachgewiesen werden. Bei ei-
nem ehemaligen Friihgeborenen mit
klinisch sichtbarer Optikusatrophie
war das Blitz-VEP normal. Bei den iibri-

gen 8/24 Kindern bestand eine unklare
Visusminderung. Davon konnte bei
3/8 Kindern im weiterem Verlauf ein
deutlich besserer Visus erhoben wer-
den, so dafl in diesen Fillen die Sehmin-
derung durch mangelnde Kooperation
bei der Erstuntersuchung bedingt war.
Bei 2/8 Kindern war die Visuserhebung
erschwert durch cerebrale Schidden au-
Berhalb der Sehbahn. Bei den verblei-
benden 3/8 Kindern konnte die Ursache
der Visusminderung bisher nicht ge-
klart werden.

Fallbeispiele

Drei Fallbeispiele mégen die Einsatz-
moglichkeiten der elektrophysiologi-
schen Diagnostik illustrieren:

Fall 1: Bei einem s5jahrigen tiirkischen
Jungen mit relativ starker Hautpigmen-
tierung bestand bei einer bisher nicht
korrigierten Myopie von —13,5 dpt und
einem Astigmatismus von 2 dpt ein Vi-
sus von 1/10 beidseits. Nach Brillenkor-
rektur stieg der Visus auf 0,2 an. Da auf-
grund der Pigmentierung des Fundus
der Verdacht auf eine Netzhautdystro-
phie bestand, wurde ein ERG abgeleitet
(Abb.1). Dies ergab einen normalen Be-
fund, daher ist eine hereditire Netz-
hautdystrophie als Ursache der Visus-
minderung unwahrscheinlich.

Fall 2: Bei einem jetzt 5jahrigen Jungen
war schon im Alter von einem Jahr ein
schlechtes Sehvermégen bemerkt wor-
den. Der Visus betrug bds. 0,3 (cc
—4,0 dpt). Der Fundus erschien griu-
lich mit einer Pigmentepithelrarefizie-
rung. Das ERG zeigte eine normale Am-
plitude bei Dunkeladaptation und re-
duzierte Potentiale bei Helladaptation
und entsprach somit einer Zapfenfunk-
tionsstorung (Abb. 2). Nach dieser Dia-
gnose konnten die Sehbeschwerden des
miitterlichen Grofivaters ebenfalls auf
eine wahrscheinlich stationdre und of-
fenbar x-chromosomal vererbte Zap-
fenfunktionsstorung  zuriickgefiihrt
werden.

Fall 3: Dieser 4jdhrige Junge hatte nach
einem Sturz auf den Kopf eine Horsto-
rung. 4 Monate nach dem Sturz fiel ein
vergroflerter Schiddelumfang auf. Fun-
duskopisch war beidseits eine &ltere
Stauungspapille zu sehen. Das CT zeigte
miflig erweiterte Ventrikel. Es bestand
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Abb.2 A Elektroretinogramm bei einem gesunden 20jihrigen Erwachsenen (links), einem 5jahrigen Kind
mit Zapfendysfunktion (Mitte, Fall 2) und dem 61jahrigen miitterlichen GroBvater des Kindes. Alle Ablei-
tungen erfolgten mit Kontaktlinsenelektroden. Oben 3 Ableitungen bei Dunkeladaptation (DA): Stabchen-
antwort, Stabchen-/Zapfenantwort und oszillatorische Potentiale, die bei beiden Patienten normal sind.
Darunter helladaptierte Ableitungen (HA) mit Einzelblitz und 30-Hz-Flimmerlicht, die bei den beiden

Patienten eine Reduktion der Amplituden zeigen

jedoch kein Anhalt fiir einen akut er-
hohten Hirndruck. Der Visus betrug
auf dem rechten Auge 1/35 und auf dem
linken Auge 0,4. Farben wurden beid-
seits nicht erkannt. Im Muster-VEP war
nur am linken Auge beim grofiten Reiz-
muster eine Reizantwort mit stark ver-
zogerter  Pioo-Latenz  vorhanden
(Abb. 3). Es wurde mit Verdacht auf ei-
nen chronisch erhohten Hirndruck ein
ventrikuloperitonealer Shunt gelegt.
Postoperativ stieg der Visus auf 0,7 am
linken Auge an. Der Visus am rechten
Auge blieb unverédndert 1/35.

Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
zeigen, daf} sich elektrophysiologische
Untersuchungen entsprechend den IS-
CEV-Standards bei Kindern unter
10 Jahren gut durchfithren lassen.
Durch Ableitung von ERG, VEP oder
EOG lief3 sich bei den meisten Kindern
(73 %) eine eindeutige Diagnose stellen.
Diese Zahl ist vergleichbar mit den Er-
gebnissen anderer Studien [6]. Bei den
iibrigen 27% der Kinder waren die re-
gelrechten Ergebnisse der elektrophy-
siologischen Untersuchungen zwar
nicht differentialdiagnostisch entschei-
dend, aber in den meisten Fillen war
der Ausschlul schwerwiegender Netz-
haut- und/oder Sehbahnfunktionssts-
rung fiir die weitere Betreuung und Be-
ratung von erheblicher Bedeutung. In
diesem Zusammenhang ist es wichtig

darauf hinzuweisen, dafl eine gezielte
Indikationsstellung nach ausfiihrlicher
kinderophthalmologischer =~ Untersu-
chung wesentlich fiir die hohe Frequenz
der Diagnosestellung durch die elektro-
physiologischer Untersuchungen ist.
Ebenso wie bei Erwachsenen sollte bei
Kindern eine elektrophysiologische
Diagnostik erst nach detaillierter klini-
scher Untersuchung mit genauer Uber-
priifung der Refraktion erfolgen.

Bei kleinen Kindern wurden fiir das
ERG und das Blitz-VEP als Lichtreiz
griine Leuchtdioden verwendet, die in
1cm Abstand vor das Auge gehalten
wurde. Diese griinen Leuchtdioden ent-
sprechen wegen der Farbe des Lichtrei-
zes und der nicht vollkommenen Ganz-

Normal

97 ms

feld-Reizung nicht dem ISCEV-Stan-
dard [9, 13]. Vergleichende Ableitungen
bei Erwachsenen haben jedoch gezeigt,
dafl mit diesen Leuchtdioden einem
Ganzfeld-ERG vergleichbare Reizant-
worten ausgelost werden konnen. Eine
dem ISCEV-Standard entsprechende
Blitzreizung ist durch das neu entwik-
kelte Mini-Ganzfeld zu erwarten. Die
Kugel des Mini-Ganzfelds mit 8 cm
Durchmesser ist innen weifl und weifles
Licht dient als Stimulus. Das Mini-
Ganzfeld stand uns bisher nur fiir eine
Untersuchung zur Verfiigung. Verglei-
chende ERG-Messungen mit dem Mini-
Ganzfeld und einem konventionellen
Ganzfeld sind zur Beurteilung dieser
Reizmethodik noch erforderlich und
werden zur Zeit durchgefiihrt.

Ein ERG kann mit verschiedenen
Elektroden abgeleitet werden. In unse-
rer Erfahrung ist es bei Kindern ab
6 Jahren fast immer méglich, mit Kon-
taktlinsenelektroden ein ERG abzulei-
ten. Die Compliance dieser Kinder war
bei ausfiihrlicher Erklirung des Unter-
suchungsablaufs gut. Nur bei 2 Kindern
ilter als 6 Jahre wurde von einer Kon-
taktlinsenelektrode auf eine DTL-Elek-
trode gewechselt. Wir ziehen Kontakt-
linsenelektroden vor, weil sie den besten
Hornhautkontakt und damit die stabil-
sten Ableitungen mit den héchsten Am-
plituden gewdhrleisten. Dartiiber hinaus
unterstiitzen sie die Lidéffnung wiéh-
rend des Blitzreizes. Im Gegensatz zu
den frither verwendeten Burian-Allen-
Elektroden sind die von uns verwende-
ten kleineren und leichteren Jetelektro-
den weniger belastend [3, 8], eine Horn-
hautschddigung nach ERG-Ableitung

chronischer
Hirndruck

1o — —

160 ms

30' M ——

5uv
20 ms

Abb.3 A Muster-VEP bei einem gesunden 6jahrigen Kind (links) und einem 4-jahrigen Jungen (rechts)
mit chronischem Hirndruck. Bei dem erkrankten Kind findet sich nur noch bei groBtem Reizmuster eine
nachweisbare Reizantwort mit deutlich verlangerter Latenz der P100-Komponente
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haben wir in dieser Studie nicht beob-
achtet. Kontaktlinsenelektroden wer-
den auch von anderen Elektrophysiolo-
gen mit langjdhriger Erfahrung mit
ERG-Ableitungen bei Kindern empfoh-
len [7, 13]. Die Erfahrung anderer Ar-
beitsgruppen [6] wie auch die vorlie-
gende Studie zeigen, dafl reproduzier-
bare ERG-Ableitungen bei Kindern
auch mit DTL-Elektroden erreichbar
sind. Bei allen Kindern, bei denen eine
ERG-Ableitung mit Kontaktlinsenelek-
troden nicht moglich war, konnte diese
mit DTL-Elektroden durchgefiihrt wer-
den. Die Ableitung mit DTL-Elektroden
erfordert allerdings viel Erfahrung mit
dem Einsetzen dieser Elektroden, da
diese storanfilliger sind als Kontaktlin-
senelektroden [3, 4]. Abgesehen von
einzelnen Kindern, die jeglicher Unter-
suchung ablehnend gegeniiberstanden,
war es entweder mit einer Kontaktlin-
sen-Elektrode oder einer DTL-Elek-
trode in allen Fillen moglich, ein ERG
abzuleiten. Die Verwendung von Haut-
elektroden ist nach unserer Ansicht
nicht erforderlich. Bei Ableitungen mit
Hautelektroden sind die Amplituden
der Reizantworten wesentlich niedriger
als mit DTL- und Kontaktlinsenelektro-
den [3, 6]. Der Verzicht auf eine Sedie-
rung bei Ableitung mit Hautelektroden
[1] wire in unserer Studie kein Vorteil
gewesen. Bei den 7/16 Kindern unter
3 Jahren, bei denen ERG und VEP in Se-
dierung durch Gabe von oralem Chlo-
ralhydrat abgeleitet wurde, wurden in
gleicher Sedierung weitere Untersu-
chungen wie Tonometrie, Skiaskopie
und Fundusuntersuchung vorgenom-
men. Wegen der héheren Amplituden
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und dem damit verbundenen besseren
Signal-Rausch-Abstand ziehen wir da-
her eine Untersuchung mit DTL-Elek-
troden in Sedierung einer Ableitung
mit Hautelektroden ohne Sedierung
VOr.

Fazit fiir die Praxis

Die zur Abklarung von Sehstdrungen bei Kin-
dern notwendigen elektrophysiologischen
Untersuchungen erfordern eine gewisse Ko-
operation der kleinen Patienten. Die friiher
empfohlene Untersuchung in Allgemein-
andsthesie wird heute wegen der Belastung
des Kindes und der Beeinflussung der abzu-
leitenden Potentiale durch die Narkosemittel
nicht mehr als sinnvoll angesehen.

Die von der International Society for Cli-
nical Electrophysiology of Vision (ISCEV) zur
Qualitatssicherung elektrophysiologischer
Untersuchungen entwickelten Standards las-
sen sich auch bei Patienten unter 10 Jahren
gut durchfiihren, in der vorliegenden Studie
lieB sich in bis zu 73 % der Fille eine eindeu-
tige Diagnose stellen.

Die gezielte Indikationsstellung nach
ausfiihrlicher kinderophthalmologischer Un-
tersuchung mit genauer Uberpriifung der
Refraktion ist jedoch wesentlich fiir die hohe
Frequenz der Diagnosestellung durch die
elektrophysiologische Untersuchung.
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