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AC- versus DC-ERG in degenerative retinal diseases

Zusammenfassung. In der elektrophysiologischen Diagnostik
werden Widerstands-Kapazitits-gekoppelte (alternating cur-
rent, AC-) ERGs zur Beurteilung der A- und B-Welle abgelei-
tet. Das direkt gekoppelte (DC-ERG) wird nur zur Diagnostik
der C-Welle eingesetzt. Die meBtechnische Beeinflussung des
abgeleiteten Netzhautpotentials ist beim DC-ERG geringer
als beim AC-ERG. Wir haben bei 20 Normalaugen, 17 Augen
mit X-chromosomaler Retinoschisis und 30 Augen mit dege-
nerativen Netzhauterkrankungen AC- und DC-ERGs abgelei-
tet. Bei Normalaugen bestanden bei Amplituden, Latenzen
und Gipfelzeiten der A- und B-Wellen, bei den B/A-Verhilt-
nissen und den oszillatorischen Potentialen keine Unterschie-
de zwischen AC- und DC-ERG. Die 30-Hz-Flimmerlichtant-
wort dagegen hatte im DC-ERG eine signifikant héhere
Amplitude als im AC-ERG. Die intraindividuelle Variabilitdt
aller gemessenen Parameter war im DC- und AC-ERG ver-
gleichbar. Bei Augen mit X-chromosomaler Retinoschisis
waren die Amplituden der B-Wellen und die B/A-Verhiltnis-
se im DC-ERG niedriger als im AC-ERG. Bei Augen mit
Netzhautdegenerationen waren die Amplituden der A-Wel-
len im DC-ERG hoher und die Amplituden der B-Wellen bei
Dunkeladaptation niedriger als im AC-ERG, die B/A-Verhilt-
nisse daher im DC-ERG niedriger. Wir ziehen die Schluf3fol-
gerung, daBl das DC-ERG als elektrophysiologische Untersu-
chung mit reproduzierbaren Ergebnissen einsetzbar ist. Bei
bestimmten Erkrankungen zeigen sich die pathologischen
ERG-Veridnderungen bei DC-Ableitungen deutlicher als bei
AC-Ableitung.

Schliisselwirter: AC-ERG - DC-ERG - A- und B-Wellen -
Degenerative Netzhauterkrankungen - X-chromosomale
kongenitale Retinoschisis

Summary. In clinical electrophysiology AC-recorded ERGs
are used for the investigation of a- and b-wave parameters. The
direct coupled (DC-ERG) ist used to record the c-wave. Theo-
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retically the DC-ERG technique has less influence on the re-
corded potentials than the AC-ERG technique. We recorded
AC- and DC-ERGs of 20 normal eyes, 17 eyes with x-linked
congenital retinoschisis and 30 eyes with retinal degen-
erations. In normal eyes no difference was found between AC-
und DC-ERG concerning a- and b-wave amplitudes, latencies
and implicit times, the b/a-ratios and the oscillatory potentials.
The 30 Hz flicker amplitude was higher in the DC-ERG (p <
0.0003). The intraindividual variability of all measured para-
meters was comparable between AC- and DC-ERG. In
x-linked retinoschisis the b-wave amplitudes and the b/a-
ratios were lower in the DC-ERG than in the AC-ERG. In
retinal degenerative diseases the a-wave amplitudes were
higher and the dark-adapted b-wave amplitudes lower in the
DC-ERG, therefore the b/a-ratio was lower in the DC-ERG.
We conclude, the DC-ERG is a reproducible method for
clinical routine investigations. It is comparable to the conven-
tional AC-ERG technique. In certain diseases the pathological
features of the electroretinogram were more distinct in the
DC-ERG than the AC-ERG.
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In der klinischen Elektroretinographie werden Widerstands-
Kapazitits-gekoppelte (alternating current, AC-) Ableitungen
eingesetzt [1]. 1973 haben Knave und Mitarbeiter eine neue di-
rekt gekoppelte oder DC-Ableittechnik eingefiihrt [3]. Die
AC-Ableitung kann durch Frequenzselektion zu einer Verzer-
rung und Amplitudenreduktion der ERG-Potentiale fiihren.
Bei der DC-Ableitung wird keine Frequenzselektion zur Sta-
bilisierung des Verstidrkers verwendet, so daf} mit dieser
Ableittechnik die registrierten Potentiale weniger beeinfluBt
werden. Die DC-Ableitung wird daher bei der Ableitung der
langsamen ERG-Potentiale wie der C-Welle eingesetzt [6].
Da aufgrund dieser theoretischen Uberlegungen das DC-
abgeleitete ERG Vorteile gegeniiber dem AC-ERG haben
kénnte und ein Vergleich zwischen der AC- und DC-Ableit-
technik beziiglich der schnelleren Potentiale des Elektroreti-



nogramms, der A- und B-Wellen, beim Menschen bisher nicht
durchgefithrt wurde, haben wir sowohl bei Gesunden als auch
bei verschiedenen retinalen FErkrankungen AC- und DC-
Ableittechnik miteinander verglichen.

ERG-Methodik

Wir verwenden eine modifizierte Henkes-Kontaktlinse als differente
Hornhautelektrode, eine indifferente Elektrode an der Stirn sowie ei-
ne Referenzelektrode an der Wange. Alle Elektroden sind drahtlos
uber Elektrolytbriicken (0,9% NaCl in 1,5% Agar Agar) mit drei nicht
polarisierbaren Kalomel-Halbzellen verbunden. Die Signale werden
in einem in AC- oder DC-Modus arbeitenden Verstirker (Toennies
DA II mit DC- Vorverstirker) verarbeitet. Die obere Grenzfrequenz
ist 1 kHz bei AC-und DC-Ableitung. Die untere Grenzfrequenz ist 0,3
Hz nur bei AC-Ableitung. Jede einzelne DC-Ableitung wird unmit-
telbar nach Finregelung des Arbeitspunkts durchgefiihrt.

Nach 40 min Dunkeladaptation und mit maximaler medikamen-
toser Mydriasis (Phenylephrin 2,5%, Tropicamid 1,0%) werden die
Elektroretinogramme im Dunkeln abgeleitet. Die Stimulusdauer be-
tragt 10 ms. Fiiralle Stimuli wird weiBles Licht einer gefilterten Xenon-
Hochdrucklampe verwendet. Die dunkeladaptierten Ableitungen
werden mit sechs verschiedenen Leuchtdichten (1-6) jeweils um eine
logarithmische Einheit ansteigend und ausgehend von der B-Wellen-
schwelle des Gesunden durchgefiihrt. Die maximale Leuchtdichte ist
780 cd/m?. AnschlieBend werden die helladaptierten Ableitungen mit
weiBer Umfeldbeleuchtung von 4,5 cd/m? und den Leuchtdichten
4-6 vorgenommen. Zuletzt erfolgt die Reizung mit 30-Hz-Flimmer-
licht mit der Leuchtdichte 5. Eine Mittelung wird nicht durchgefiihrt.
Die gemessenen Potentiale werden auf einem Oszilloskop dargestellt
und auf Papier und dem Computer gespeichert.

Bei allen Probanden oder Patienten wurde zunichst das AC-
ERG, und nach einer Redaptationszeit von 8§ Minuten das DC-ERG
abgeleitet. Da keine Mittelung durchgefiihrt wird, ist nach den weni-
gen Lichtreizen diese Readaptationszeit ausreichend, um ein ERG
derselben Konfiguration abzuleiten.

Probanden und Patienten
Normalpersonen

Untersucht wurden 20 gesunde Augen von 16 Probanden im Alter
zwischen 17 und 59 Jahren (32 % 12 Jahre). Der Visus betrug minde-
stens 0,9, die Refraktion lag zwischen -2,0 dpt und +3,0 dpt. Von ei-
nem Auge eines 28jdhrigen Probanden wurden 10 ERGs an verschie-
denen Tagen zu verschiedenen Tageszeiten abgeleitet.

X-chromosomale kongenitale Retinoschisis

Von 11 Patienten mit X-chromosomaler Retinoschisis konnten 17 Au-
gen untersucht werden. Die librigen 5 Augen wurden wegen Amauro-
se, Netzhautablosung oder Zustand nach Netzhautoperationen aus-
geschlossen. 16 Augen hatten eine makulire Retinoschisis, ein Auge
hatte eine temporale Retinoschisis, die sich bis in die Makula aus-
dehnte. Vier der 16 Augen hatten zusitzlich eine temporale Retino-
schisis.

Degenerative Netzhauterkrankungen

Untersucht wurden 30 Augen von 15 Patienten mit Netzhautdegene-
rationen. Darunter waren ein Patient mit Myopie und Hemeralopie,
ein Patient mit seniler Retinoschisis und eine Patientin mit fovealer
Retinoschisis, die ibrigen Patienten hatten eine teils hereditiire Netz-
hautdegeneration mit reduzierten, aber noch vorhandenen Reizant-
worten im ERG.

Bei den gesunden Augen wurden die Mittelwerte der untersuch-
ten Parameter verglichen. Bei den Patientenaugen wurden die nach
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den bei den gesunden Augen gewonnenen Ergebnisse normalisier-
ten Mittelwerte miteinander verglichen. Als statistischer Test diente
der gepaarte r-test.

Ergebnisse

Normalpersonen

Ein normales AC- und DC-ERG ist in Abb. 1 gezeigt. Bei den
20 gesunden Augen fanden sich keine Unterschiede zwischen
AC-und DC-Ableitungen beziiglich der A- und B-Wellenam-
plituden und -latenzen, der B-Wellen-Gipfelzeiten, der B/A-
Verhiltnisse sowie der Latenzen der oszillatorischen Potentia-
le. Bei allen Probanden war die Amplitude der 30-Hz-
Flimmerlichtantwort im DC-ERG héher als im AC-ERG, die
Mittelwerte betrugen im AC-ERG 135%25,8,im DC-ERG 150
+ 225, der Unterschied ist signifikant (p < 0,0003).

Normales AC-ERG
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Abb. 1. a Normales AC-ERG. b Normales DC-ERG. Auf der linken
Seite sind jeweils die dunkeladaptierten, unten rechts die helladaptier-
ten Ableitungen gezeigt. Rechts oben die 30-Hz-Flimmerlichtantwort.
Die Zahlen vor jeder Ableitung nennen die relative Leuchtdichte des
Lichtreizes in logarithmischen Stufen. Die Amplitude der 30-Hz-
Flimmerlichtantwort ist im DC-ERG héher als im AC-ERG
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Die intraindividuelle Variabilitit aller gemessenen Parame-
ter bei 10maliger Ableitung eines DC-ERGs zu verschiedenen
Zeiten entsprach dem des AC-ERG.

X-chromosomale kongenitale Retinoschisis

Die Abb. 2 zeigt das AC- und DC-ERG bei einem Patienten
mit X-chromosomaler Retinoschisis. Beim Vergleich der nor-
malisierten Mittelwerte aller 17 Augen mit X-chromosomaler
Retinoschisis zeigten sich keine Unterschiede zwischen dem
AC-und DC-ERG bei den Amplituden der A-Wellen und der
30-Hz-Flimmerlichtantwort sowie den Latenzen der A- und
B-Wellen.

Die Amplituden der A-Wellen waren auf ca. 80% reduziert
und lagen damit im unteren Normbereich. Die Amplitude der
30-Hz-Flimmerlichtantwort war auf ca. 50% reduziert. Die
Latenzen der A-Wellen waren geringfiigig, die Latenzen der
B-Wellen bis zur obere Normgrenze verlingert. Die
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Abb. 2 a, b. Vergleich zwischen AC- und DC-ERG eines 14jahrigen Pa-
tienten mit X-chromosomaler Retinoschisis. a Dunkeladaptierte
Ableitungen; b Helladaptierte Ableitungen; jeweils /inks das AC-,
rechts das DC-ERG. Die B-Wellenamplitude ist bei Leuchtdichte 5
und 6 bei Dunkel- und Helladaptation im DC-ERG niedriger als im
AC-ERG

Gipfelzeiten der B-Wellen waren bei Dunkeladaptation im
DC-ERG kiirzer als im AC-ERG, jedoch lagen alle Werte bei
beiden Ableitungsarten im Normbereich.

Die Amplituden der B-Wellen waren bei allen Reizbedin-
gungen reduziert. Fiir die hoheren Leuchtdichten (ab Leucht-
dichte 4) waren die B-Wellenamplituden im DC-ERG niedri-
geralsim AC-ERG, ausgenommen bei hochster Leuchtdichte
bei Helladaptation (Tabelle 1). Die B/A-Verhiltnisse waren
ebenfalls immer reduziert. Sie waren im DC-ERG deutlich
niedriger als im AC-ERG (Tabelle 2).

Degenerative Netzhauterkrankungen

Abbildung 3 zeigt das AC- und DC-ERG bei einem Patienten
mit hereditirer Netzhautdegeneration. Der Vergleich der
normalisierten Mittelwerte aller 30 Augen ergab keine Unter-
schiede zwischen AC- und DC-ERG beziiglich der Latenzen
und Gipfelzeiten der A- und B-Wellen. Diese waren gegen-
liber der Norm geringfiigig verlingert, lagen jedoch immer im
Normbereich.

Die Amplituden der A-Wellen waren bei Dunkeladapta-
tion reduziert, sie waren bei den hochsten Leuchtdichten im
DC-ERG hoher als im AC-ERG (Tabelle 3). Bei Helladapta-
tion waren die Amplituden der A-Wellen normal, bei héchster
Leuchtdichte war die Amplitude im DC-ERG hoher als im

Tabelle1. X-chromosomale kongenitale Retinoschisis (n=17). Ampli-
tuden der B-Welle in % des Normalwerts

Leuchtdichte AC [%] DC [%] p<
da 4 35 30 0,04
das 47 39 0,006
da 6 54 47 0,002
ha 4 37 26 0,05
ha 5 54 44 0,0004
ha 6 71 63 ns

da, dunkeladaptiert; ha, helladaptiert; ns, nicht signifikant

Tabelle 2. X-chromosomale kongenitale Retinoschisis (n = 17).
B/A-Verhiiltnis

Leuchtdichte AC DC <
da 4 1,8 1,6 ns

da 5 1,05 091 0,0001
da 6 0,85 0,73 0,0001
ha 4 1,57 1,06 0,02
ha 5 0,95 0,81 0,03
ha 6 0,73 0,59 0,007

da, dunkeladaptiert; ha, helladaptiert; ns, nicht signifikant

Tabelle 3. Degenerative Netzhauterkrankungen (n = 30). Amplituden
der A-Welle in % des Normalwerts

Leuchtdichte AC [%] DC [%] <
da 4 92 94 ns
das 77 87 0,004
da6 79 86 0,001
ha4 88 83 ns
ha 5 99 102 ns
ha 6 101 112 0,03

da, dunkeladaptiert; ha, helladaptiert; ns, nicht signifikant
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Abb. 3 a,b. Vergleich zwischen AC-und DC-ERG eines 37jihrigen Pa-
tienten mit hereditirer Netzhautdegeneration. a Dunkeladaptierte
Ableitungen; b Helladaptierte Ableitungen; jeweils links das AC-,
rechts das DC-ERG. Die A-Wellenamplitude ist bei den Leuchtdich-
ten 4-6 bei Dunkel- und Helladaptation im DC-ERG héher als im
AC-ERG. Die B-Wellenamplitude ist bei Leuchtdichte 5 und 6 bei
Dunkel- und Helladaptation im DC-ERG niedriger als im AC-ERG

Tabelle 4. Degenerative Netzhauterkrankungen (n = 30). Amplituden
der B-Welle in % des Normalwerts

Leuchtdichte AC [%] DC [%] <
da$ 52 47 0,03
da 6 57 51 0,004

da, dunkeladaptiert

Tabelle 5. Degenerative Netzhauterkrankungen (n = 30). B/A-Ver-
héltnis

Leuchtdichte AC DC r<
da 4 23 2,0 ns
das 1,2 0,92 0,007
da6 0,89 0,74 0,0001

da, dunkeladaptiert; ns, nicht signifikant
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AC-ERG. Die Amplituden der B-Wellen waren bei allen Reiz-
bedingungen reduziert. Bei den beiden hochsten Leuchtdich-
ten bei Dunkeladaptation waren die B-Wellenamplituden im
DC-ERG niedriger als im AC-ERG (Tabelle 4). Die B/A-Ver-
hiltnisse waren daher bei den beiden hichsten Leuchtdichten
bei Dunkeladaptation ebenfalls im DC-ERG niedriger als im
AC-ERG (Tabelle 5). Die Amplitude der 30-Hz-Flimmerlicht-
antwort war reduziert, aber im DC-ERG hoher als im AC-
ERG (AC: 57%; DC: 62%, p < 0,002).

Diskussion

Die DC-ERG-Technik ist bisher zur Registrierung langsamer
retinaler Potentiale wie der c-Welle oder dem Light peak des
EOG eingesetzt worden [5, 6,7, 9]. Nur 2 Gruppen haben DC-
ERGs beim Menschen abgeleitet, wobei Skoog und Mitarbei-
ter ebenfalls eine Modifikation von Knave’s Technik einsetzen
[6]. Tdumer und Mitarbeiter verwenden eine andere Ableit-
methodik [5, 9]. In DC-Technik abgeleitete A- und B-Wellen
des ERGs beim Menschen sind bisher mit Ausnahme von Ein-
zeldarstellungen statistisch nicht untersucht worden.

Unsere Ergebnisse bei Normalpersonen zeigen, dal die
DC-Technik bei der Untersuchung der A- und B-Wellen eine
dem AC-ERG vergleichbare und reproduzierbare Untersu-
chungsmethode ist. Die aufgrund der theoretischen Uberle-
gungen vermuteten Unterschiede zwischen AC- und DC-
Ableitung zeigen sich bei gesunden Augen nicht. Ein signifi-
kanter Unterschied besteht allerdings beziiglich der Amplitu-
de der 30-Hz-Flimmerlichtantwort.

Die bei den Patienten mit X-chromosomaler Retinoschisis
gefundenen ERG-Verinderungen stimmen mit den in ande-
ren Studien beschriebenen Giberein [2, 4, 8, 10]. Die pathologi-
sche Reduktion der B-Wellenamplitude und des B/A-Verhilt-
nisses ist im DC-ERG signifikant hoher als im AC-ERG. Bei
den Patienten mit degenerativen Netzhauterkrankungen sind
die Unterschiede zwischen DC- und AC-ERG weniger ausge-
prdgt, moglicherweise ist die Zusammensetzung der Patien-
tengruppe zu heterogen.

Eine sichere Erkldrung fiir die Unterschiede zwischen AC-
und DC-ERG 14t sich nicht ohne weiteres geben. Der we-
sentliche Unterschied zwischen beiden Ableitungstechniken
ist die Frequenzselektion bei AC-Ableitung, die zur Stabilisie-
rung des Verstirkers notwendig ist. Die Unterdriickung nied-
riger Frequenzen kdnnte zu einer Verzerrung der Reizantwor-
ten fithren, die vor allem bei Netzhautfunktionsstérungen evi-
dent wird.

Wir ziehen aus unseren Ergebnissen die SchluBfolgerun-
gen, dal} die DC-Technik in der klinischen Routinediagnostik
mit reproduzierbaren Ergebnissen einsetzbar ist. Sie ist ver-
gleichbar mit der herkdmmlichen AC-Ableitung. Bei be-
stimmten Erkrankungen, insbesondere wenn Verinderungen
der B-Welle vorliegen, sind diese pathologischen Verdnderun-
gen im DC-ERG besser zu erkennen als im AC-ERG.

Wir danken Frau C. Penkwitt fiir ihre wertvolle Mitarbeit.
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