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Zusammenfassung

Elektroretinogramme (ERG) mit weillen
und farbigen Reizlichtern wurden bei Normalpersonen
und vier Patienten mit Zapfendystrophien abgeleitet.
Dazu wurden finf verschiedene Kodak-Wratten-Filter
zur Erzeugung von Farbreizen in Blau, Blaugriin, Griin,
Gelb und Rot eingesetzt. ERG-Ableitungen wurden mit
verschiedenen Reizintensitdten bei Dunkel- und Hell-
adaptation, mit 30-Hz-Flimmerlichtreizung und speziel-
ler Filterung fiir oszillatorische Potentiale mit allen
Farbreizen durchgefiihrt. Selektive Blauzapfenantworten
wurden mit starken blauen Lichtreizen bei gelber Um-
feldbeleuchtung untersucht. Bei Patienten mit Zapfen-
dystrophien fand sich im Farb-ERG bei Dunkeladapta-
tion eine leichte bis méafige Reduktion der Reizantwor-
ten auf Blau bis Gelb. Bei Rot war dagegen die Antwort-
amplitude stark reduziert und die B-Wellengipfelzeit
deutlich verldngert. Die Amplituden bei Helladaptation,
30-Hz-Flimmerlicht und die oszillatorischen Potentiale
waren bei allen Farbreizen reduziert. Das Ausmalfl der
Funktionsstérung der Rot- und Griinzapfen war jedoch
bei Patienten mit Zapfendystrophie unterschiedlich.
Wihrend bei zwei Patienten die Antworten bei allen
Farbreizen gleichermafien reduziert waren, wies ein an-
derer Patient bei Reizung mit Rot nur niedrige Amplitu-
den und keine oszillatorischen Potentiale auf. Dagegen
waren die Reizantworten auf Griin wesentlich weniger
reduziert. Ein Patient mit kombinierter Rot-Griinzap-
fen- und Stdbchendystrophie hatte eine Blauzapfenhy-
persensitivitit mit hohen Reizantworten auf Blau und
Blaugriin und sehr niedrigen Reizantworten bei allen an-
deren Farbreizen. Im Blauzapfen-ERG fand sich bei ihm
eine sehr hohe Blauzapfenantwort. Das Farb-ERG ist
daher eine geeignete Methode, um die retinalen Funk-
tionsstérungen bei Patienten mit Zapfendystrophien ge-
nauer zu analysieren.

Electroretinography With Color Stimuli
to Separate Cone Dystrophies

We recorded electroretinograms (ERG)
with white and color stimuli in normal persons and four
patients with cone dystrophies. Kodak Wratten-filters in
blue, blue-green, green, yellow and red were used for the
color flashes. ERGs to all color stimuli were recorded at
dark and light adapted conditions with different stimu-
lus intensities, to 30 Hz flicker stimulation and with spe-
cial filtering for oscillatory potentials. Selective blue
cone-responses were obtained using strong blue flashes
at a yellow background. Patients with cone dystrophies
showed slightly to moderately reduced responses at dark
adaptation to blue, blue-green, green and yellow stimuli.
Red stimuli elicited only small responses with a markedly
delayed b-wave implicit time. The light adapted record-
ings, flicker responses and oscillatory potentials were re-
duced to all color stimuli. However, differences between
patients with cone dystrophies could be detected con-
cerning the responses to red and green. In two patients
the responses were reduced to the same degree to all col-
or stimuli. Another patient had very small responses and
no oscillatory potentials to red, but his responses were
only moderately reduced to green. A patient with com-
bined red-green cone and rod dystrophy had a blue cone
hypersensitivity. Responses to blue and blue-green were
large at all stimulus conditions, but responses to all other
stimuli were much smaller. The blue cone ERG showed a
prominent blue cone response. ERG recording to col-
ored stimuli allows a separation of retinal dysfunction in
patients with cone dystrophies.

Einleitung

Hereditdre Netzhautdegenerationen kon-
nen aufgrund von Fundusverdnderungen, klinischem Ver-
lauf, Vererbungsmodus und Netzhautfunktion differen-
ziert werden. Mit Hilfe des Elektroretinogramms (ERG)
lassen sich abhingig von den betroffenen Rezeptorsyste-
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men Stdbchen-, Zapfen- und Zapfen-Stdbchen-Dystro-
phien unterscheiden. Zapfendystrophien sind klinisch
durch Blendempfindlichkeit, Visusminderung, Farbsinn-
storungen und Zentralskotome charakterisiert (11, 12).
Der Augenhintergrund kann véllig unauffillig sein oder
Verdnderungen bis hin zu einer Bull’s-eye-Makulopathie
aufweisen. Im ERG sind die Amplituden der Reizantwor-
ten bei Helladaptation und bei Flimmerlichtreizung stark
reduziert oder fehlend, wihrend die Reizantworten bei
Dunkeladaptation nur gering verdndert sind. Mit Hilfe
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des Standard-ERGs (8) lassen sich unterschiedliche Aus-
priagungen der retinalen Funktionsstérungen unterschei-
den, jedoch ist dariiberhinaus eine weitere Klassifizierung
von Zapfendystrophien nicht moglich.

Farbige Reizlichter sind im ERG zur spe-
ziellen Stimulierung einzelner Rezeptorsysteme mehrfach
eingesetzt worden. Mit schwachen Blaureizen lassen sich
selektiv die Stibchen untersuchen, mit starken Rotreizen
die Rotzapfen (2). Zur Untersuchung von Blauzapfen sind
spezielle Reizanordnungen notwendig, um die niedrigen
Antwortpotentiale der Blauzapfen von den anderen Zap-
fenantworten zu isolieren. Dies ist am helladaptierten
Auge mit sehr hohen Leuchtdichten weiflen oder blauen
Reizlichtes moglich (3). Eine weitere, sehr aufwendige Me-
thode ist die von Sawusch (10) angegebene ,silent substi-
tution“-Technik.

Wir haben bei Patienten mit Zapfendy-
strophien Elektroretinogramme mit verschiedenen farbi-
gen Reizlichtern variabler Helligkeit abgeleitet. Mit dieser
Untersuchungsmethode ist es méglich, Zapfendystrophien
in Bezug auf die unterschiedliche Betroffenheit der ver-
schiedenen Rezeptorsysteme zu differenzieren.

Methodik

Unsere Methode der ERG-Ableitung wurde frii-
her bereits ausfiihrlich beschrieben (5). Alle Ableitungen entspre-
chen dem Standard der Elektroretinografie (8). Zur Vorbereitung
erfolgte eine 40miniitige Dunkeladaptation und eine maximale
medikament6se Mydriasis (Phenylephrin 2,5% und Tropicamid
0,5%). Die ERG-Registrierungen bei Dunkeladaptation wurden
mit sechs verschiedenen Reizleuchtdichten (1-6) jeweils um eine
logarithmische Einheit ansteigend aufgezeichnet. Die maximale
Leuchtdichte betrug 780 cd/m?. Bei Helladaptation wurden Ab-
leitungen mit einer Umfeldbeleuchtung von 4,5 cd/m? und den
Reizleuchtdichten 4-6 durchgefiihrt. Der 30-Hz-Flimmerlichtreiz
hatte die Reizleuchtdichte 5. Die oszillatorischen Potentiale wur-
den separat mit spezieller Filterung und der Reizleuchtdichte 6
abgeleitet. Das weifle Reizlicht stammte bei allen Untersuchun-
gen von einer gefilterten Xenon-Hochdrucklampe. Obwohl unser
Untersuchungsschema wesentlich mehr Ableitungen als die An-
forderungen des Standards (8) umfalt, wird es im folgenden der
Einfachheit halber als Standard-ERG bezeichnet. Fiir die Ablei-
tungen mit farbigen Reizlichtern (Farb-ERG) wurden Kodak-
Wratten-(KW)-Filter vorgeschaltet. Die verwendeten Filter waren
blau (KW 98, maximale Transmission bei 450 nm), blaugriin
(KW 44A, 492 nm), gritn (KW 61, 538 nm), gelb (KW 16, 589
nm) und rot (KW 29, 629 nm). Die ERG-Registrierung erfolgte
mit der gleichen Vorbereitung und in der gleichen Reihenfolge
wie bei der Reizung mit weilem Licht an einem anderen Tag. Die
Helladaptation erfolgte ebenfalls mit einer weilen Umfeldbe-
leuchtung von 4,5 cd/m?>. Eine Mittelung der Reizantworten er-
folgte beim Standard- und Farb-ERG nur bei der Ableitung der
oszillatorischen Potentiale (64fach).

Blauzapfen-ERGs wurden mit blauen Reizlich-
tern (Schott BG 28) und gelber Umfeldbeleuchtung (Schott OG
515) abgeleitet. Diese Ableitungen wurden 64mal gemittelt.

Zur Bestimmung der Normalwerte wurde von 4
gesunden Personen je ein Auge untersucht. Bei den Patienten
wurden Standard- und Farb-ERGs an beiden Augen abgeleitet,
bei allen Patienten waren die Befunde seitengleich. Daher wur-
den die oszillatorischen Potentiale mit Farbreizen und die Blau-
zapfen-ERGs nur einseitig abgeleitet.

Ergebnisse

Normales Farb-ERG: Abbildung 1 zeigt in
der linken Spalte ein normales Farb-ERG bei Dunkel-
adaptation, Abbildung 2 bei Helladaptation jeweils bei
maximaler Reizleuchtdichte. Bei hochster Leuchtdichte
bei Dunkeladaptation liegt bei einem Normalen das Am-
plitudenmaximum bei blaugriin, am niedrigsten ist die
Amplitude bei rot. Die Gipfelzeiten der B-Welle sind bei
allen Reizlichtern nahezu identisch, nur bei blau und rot
etwas linger. Diese Reizantworten sind kombinierte Zap-
fen- und Stibchenantworten. Das Amplitudenmaximum
bei blaugriin entspricht der maximalen spektralen Emp-
findlichkeit der Stdbchen bei 500 nm. Die geringere Emp-
findlichkeit der Stibchen fiir langwelliges Licht zeigt sich
in der niedrigeren Amplitude und der lingeren B-Wellen-
gipfelzeit der Antwort auf Rot.

Dagegen ist bei Helladaptation die Ant-
wort bei Rot hoher als bei Blau. Dieser Unterschied zeigt
sich noch deutlicher bei der Flimmerlichtantwort (Tab. 1).
Dabei ist zu beriicksichtigen, daB aufgrund der kleinen
Zahl der Blauzapfen die Rot-Griinzapfen das normale
ERG dominieren. Eine Blauzapfenantwort im ERG ist bei
Gesunden nur mit sehr spezifischen Reizbedingungen zu
erhalten (3, 10). Die Blauzapfenantworten haben eine
niedrigere Amplitude und eine wesentlich ldngere Gipfel-

Pat. 3 Pat 4

Abb. 1 Farb-ERGs bei maximaler Reizleuchtdichte bei Dun-
keladaptation. Die kurze Linie unter den Ableitungen entspricht
dem Lichtreiz. Die Eichmarke entspricht in der Hohe 100 pV
und in der Lange 20 ms
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Abb. 2 Farb-ERGs bei maximaler Reizleuchtdichte bei Hell-
adaptation. Ubrige Legende wie Abb. 1

Tab. 1  Amplituden der 30 Hz Flimmerlichtantwort im Farb-
ERG (pV)

Farbe Normal Pat. 1 Pat. 2 Pat. 3 Pat. 4
blau 170 "o ''30 "'50 ''30
blau-grin 140 20 — 70 30
griin 130 20 — 70 0
gelb 120 0 50 — 0
rot 120 0 — 10 0

— nicht sicher beurteilbar
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zeit als Rot-Griinzapfenantworten. Die Reizantworten auf
blaues Licht bei Helladaptation stammen aufgrund des
Zeitverhaltens von den Rot-Griinzapfen.

Patientin I: Die erste Patientin wies die ty-
pischen Symptome einer Zapfendystrophie auf. Der Visus
betrug bds. 0,05, es bestanden eine Achromatopsie und
Zentralskotome. Am Fundus fand sich beidseits eine
Bull’s eye-Makula mit den typischen Auflockerungen des
retinalen Pigmentepithels. Im Standard-ERG fanden sich
miBig reduzierte Amplituden bei Dunkeladaptation, bei
Helladaptation und Flimmerlichtreizung waren nur rudi-
mentire Reizantworten ableitbar.

Im Farb-ERG zeigte sich bei Dunkeladap-
tation eine gleichméfBige Reduktion aller Antwortamplitu-
den von Blau bis Gelb auf ca. die Hilfte des Normalwerts
(Abb. 1). Die Antwort auf Rot zeigte neben einer ausge-
pragteren Amplitudenreduktion eine deutliche Verldnge-
rung der B-Wellengipfelzeit. Dies entspricht bei massiv re-
duzierter Funktion der Rotzapfen der Reizantwort der fiir
Rot wenig empfindlichen Stibchen. Bei Helladaptation
(Abb. 2) waren bei allen Farbreizen nur rudimentére Reiz-
antworten vorhanden ebenso wie bei Flimmerlichtreizung
(Tab. 1). Es fand sich kein Unterschied in der Ausprdagung
der Funktionsstérung zwischen Rot- und Griinzapfen.

Patient 2: Die Kklinischen Befunde und
Standard-ERGs dieses Patienten sind bereits zuvor be-
schrieben worden (1). Es fand sich eine Visusminderung
auf RA 0,2, LA 0,3, eine Achromatopsie und ein unauf-
falliger Augenhintergrund. Das Standard-ERG war auf-
fillig aufgrund der niedrigen Amplituden bei Helladapta-
tion und der bei Dunkeladaptation tiberhShten und in der
Gipfelzeit verlangerten B-Wellen. Auch bei Verwendung
farbiger Reizlichter fand sich bei Dunkeladaptation eine
iiberhohte B-Welle mit verldngerter Gipfelzeit (Abb. 1).
Die Antwort auf Rot wich deutlich von den anderen Reiz-
antworten ab, die B-Wellengipfelzeit war wesentlich ver-
langert und die Amplitude niedriger, ein Hinweis auf eine
Funktionsstérung der Rotzapfen. Bei Helladaptation zeig-
te sich eine gleichmiflige Reduktion aller Reizantworten
(Abb. 2). Flimmerlichtantworten waren bei Blau und Gelb
nachweisbar, eine weitere Auswertung war aufgrund der
artefaktreichen Registrierung bei mafliger Kooperation
nicht méglich (Tab. 1). Die oszillatorischen Potentiale wa-
ren bei allen Farbreizen vorhanden. Bei diesem Patienten
sind Rot- und Griinzapfen ebenfalls im gleichen AusmaB
von der Degeneration betroffen.

Patient 3: Dieser Patient wurde von uns
iiber 22 Jahre beobachtet. Bei der Erstuntersuchung im
Alter von 18 Jahren fand sich eine Visusminderung auf
RA 0,4, LA 0,5 und eine Protanomalie. Im Verlauf war
die Visusminderung langsam progredient auf RA 0,3, LA
0,4, wihrend sich die Protanomalie zu einer Achromatop-
sie entwickelte. Am Fundus fanden sich diskrete Pigment-
verschiebungen #dhnlich einer wenig ausgeprigten Bull’s
eye-Makulopathie. Diese waren im Verlauf unverédndert.
Im Standard-ERG fiel bei Helladaptation eine Reduktion
der B-Wellenamplitude bei grenzwertiger A-Wellenampli-
tude auf. Die Flimmerlichtantwort war ebenfalls redu-
ziert.

Wie bei den beiden Patienten zuvor be-
stand im Farb-ERG bei Dunkeladaptation eine deutliche
Amplitudenreduktion und Gipfelzeitverlingerung bei
Reizung mit rot, wieder liegt eine stdbchendominierte
Antwort vor (Abb. 1). Die Amplituden bei den iibrigen
Farben liegen an der unteren Normgrenze. Bei Helladap-
tation waren alle Reizantworten reduziert, die Amplitu-
denreduktion betraf am stirksten die B-Welle (Abb. 2).
Im Gegensatz zu den vorherigen Patienten zeigte sich aber
ein Unterschied zwischen den Reizantworten auf Rot und
Griin. Wihrend bei Reizung mit Griin noch eine deutliche
Antwort vorhanden war, war bei Reizung mit Rot nur
noch ein Restpotential zu erkennen. Auch die Flimmer-
lichtantwort ist fir Rot nur fraglich nachweisbar (Tab. 1).
Die oszillatorischen Potentiale waren fiir alle Farbreize
méBig reduziert, aber fiir Rot nicht nachweisbar.

Der Befund des Farb-ERGs entspricht dem
klinischen Verlauf. Die Degeneration begann mit einer
Protanomalie und Reizantworten auf Rot sind kaum mehr
nachweisbar. Die Progredienz zur Achromatopsie und das
ERG zeigen, daB auch die Griinzapfen betroffen sind, je-
doch in wesentlich geringerem Ausmaf.

Patient 4: Patienten mit kombinierter Rot-
Griinzapfen- und Stibchendegeneration mit Blauzapfen-
hypersensitivitit sind im letzten Jahr von uns ausfiihrlich
untersucht und beschrieben worden (6, 7, 9). Von den
fiinf von uns untersuchten Patienten soll hier nur einer
vorgestellt werden, da die ERG-Veranderungen bei allen
Patienten gleich waren. Dieser Patient hatte bei der letzten
Untersuchung im Alter von 30 Jahren einen Visus von RA
0,05, LA 0,1. Das Farbsehen war regelrecht. Am Fundus
fanden sich eine parazentrale Narbe und gelbliche, teils
pigmentierte Flecken entlang der temporalen Gefaflarka-
den. Das Standard-ERG imponierte mit dhnlichen Reiz-
antworten bei Hell- und Dunkeladaptation, reduzierten
Flimmerlichtantworten und einer verlidngerten, bei allen
Reizleuchtdichten nahezu konstanten B-Wellengipfelzeit.

Das Farb-ERG (Abb. 1) zeigte bei Dunkel-
adaptation bei Reizung mit Blau und Blaugriin Antworten
mit reduzierter B-Wellenamplitude und deutlich verldn-
gerter Gipfelzeit. Bei allen iibrigen Farbreizen fand sich
nur eine sehr niedrige Antwortamplitude. Im Gegensatz
zu den vorherigen Patienten stammen diese Antwortpo-
tentiale nicht von Stdbchen, da dann dhnliche Reizantwor-
ten bei Griin und Gelb zu erwarten wiren. Bei Helladap-
tation zeigten sich dhnlich hohe Amplituden bei Blau und
Blaugriin, die wesentlich hoher als normal waren (Abb.
2). Bei Griin, Gelb und Rot waren ebenfalls nur Antwor-
ten mit kleiner Amplitude abzuleiten. Bei allen Ableitun-
gen war die B-Wellengipfelzeit deutlich verldngert. Bei
Flimmerlichtreizung fand sich eine Antwort bei Blau,
nicht aber bei Rot (Tab. 1). Bei diesen Patienten lieBen
sich weder elektrophysiologisch noch psychophysisch Hin-
weise fiir eine Stibchenfunktion finden. Die Blauzapfen-
antworten mit ihrer langen B-Wellengipfelzeit dominieren
das ERG. Auch die Reizantworten auf Griin, Gelb und
Rot stammen von den Blauzapfen, da sie dieselbe lange
B-Wellengipfelzeit haben.

Zusitzlich wurde ein Blauzapfen-ERG ab-
geleitet (Abb. 3). Unter diesen Reizbedingungen trennt
sich beim Gesunden die B-Welle in zwei Gipfel auf. Der
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Abb. 3 Blauzap-
fen-ERG. Die kurze
Linie unter den
Ableitungen ent-
spricht dem Licht-
reiz. Die Eichmar-
ke entspricht in
der Hohe 50 pv
und in der Lange
20 ms
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erste Gipfel entstammt den Rotzapfen, die bei der Hellig-
keit des blauen Reizlichtes trotz der gelben Umfeldbe-
leuchtung mit gereizt werden. Der zweite Gipfel entspricht
der Blauzapfenantwort. Er verschwindet, wenn statt des
blauen Reizlichtes ein rotes verwendet wird. Bei dem Pati-
enten ist nur eine eingipflige Kurve mit wesentlich héherer
Amplitude nachweisbar, die Latenz des B-Wellengipfels
entspricht der einer normalen Blauzapfenantwort.

Bei diesem Patienten besteht eine Funk-

tionsstorung der Stdbchen, der Rot- und Griinzapfen und
eine erhohte Sensitivitidt der Blauzapfen.

Diskussion

Der internationale Standard der ERG-Ab-
leitung, der veroffentlicht wurde, sieht fiir 1989 alle Ablei-
tungen weilles Licht verschiedener Leuchtdichte als Reiz-
licht vor (8). In einigen elektrophysiologischen Labors
sind einzelne farbige Stimuli bereits frither routineméaBig
verwendet worden. Im wesentlichen betrifft dies schwache
blaue Lichtreize bei Dunkeladaptation zur selektiven Rei-
zung der Stabchen und helle rote Lichtreize zur Isolierung
von Zapfenantworten (2). Gouras hat dariiber hinaus far-
bige Lichtreize zur Differenzierung der verschiedenen Re-
zeptoren eingesetzt (2, 3). Eine Differenzierung verschie-
dener Zapfensysteme mit farbigen Lichtreizen im ERG ist
beim Menschen bisher nicht vorgenommen worden.

Einige Untersucher verwenden fiir den
skotopischen oder photopischen Bereich gematchte Licht-
reize unterschiedlicher Wellenldngen (9). Dies bedeutet,
daB entweder unter skotopischen oder photopischen Um-
feldbedingungen je ein Lichtreiz aus dem kurzwelligen
und langwelligen Bereich in der Helligkeit so variiert wer-
den, daB sie identische Reizantworten im ERG auslosen.
Diese Methode erlaubt aber lediglich Aussagen dariiber,
ob eine Funktionsstorung im skotopischen oder photopi-
schen System besteht, nicht aber tiber die betroffenen Re-
zeptoren.

Bei der Bewertung unserer ERG-Ableitun-
gen mit farbigen Reizlichtern miissen einige technische
Faktoren beriicksichtigt werden. Aufgrund der unter-
schiedlichen Absorption der verschiedenen Farbfilter dn-
dert sich bei Wechsel eines Filters nicht nur die spektrale
Zusammensetzung, sondern auch die Helligkeit des Reiz-
lichtes. Helligkeit und Farbe beeinflussen jedoch beide die
Reizantworten. Dies kénnte umgangen werden, indem die
Helligkeit der einzelnen Farbreize durch den Zusatz von
Neutralfiltern einander angeglichen wird.

Dariiberhinaus ist es auch mit dem Farb-
ERG nicht mdéglich, die Funktion einzelner Zapfensyste-
me volistindig unabhingig voneinander zu untersuchen.
Wegen der notwendigen Helligkeit des Reizlichtes kénnen
die Filter nicht zu schmalbandig gew#hlt werden. Mono-
chromatische Filter erfordern Lampen mit sehr hohen
Lichtintensititen, da eine Differenzierung von Zapfenant-
worten erst bei hoheren Reizleuchtdichten méglich ist, ins-
besondere, wenn wegen einer Netzhautdegeneration nur
noch sehr kleine Amplituden vorhanden sind.

Trotz dieser technischen Einschrankungen
konnten wir zeigen, dafl es mit sehr geringem Aufwand,
namlich dem Vorsatz einfacher Farbfilter, moglich ist, ge-
nauere Informationen iiber die retinale Pathologie bei Pa-
tienten mit Zapfendystrophien zu erhalten. Die charakte-
ristischen ERG-Zeichen fiir eine Zapfendystrophie sind
die niedrige Flimmerlichtantwort und die reduzierten Po-
tentiale bei Helladaptation. Die Reizantworten bei Dun-
keladaptation sind in der Regel leicht reduziert, da bei ih-
nen bei den hoheren Leuchtdichten die Zapfenkomponen-
te fehlt. Nur selten findet man iiberh6hte B-Wellenampli-
tuden wie bei unserem zweiten Patienten (1). Trotz der
sehr unterschiedlichen Standard-ERGs, die auf eine St6-
rung der intraretinalen Transmission der Stabchenpoten-
tiale bei Patient 2 hindeuten, sind bei den ersten beiden
Patienten die Rot-Griinzapfen gleichermafien geschidigt,
es findet sich kein Unterschied im Farb-ERG. Dagegen
fand sich bei Patient 3 ein iiberraschendes Ergebnis. Bei
Reizung mit Rot waren sowohl bei Helladaptation, der
Flimmerlichtreizung und den oszillatorischen Potentialen
nur Restpotentiale abzuleiten. Bei Reizung mit Griin war
dagegen bei allen Reizbedingungen ein deutliches Potenti-
al ableitbar, wenn auch gegeniiber den Normalwerten re-
duziert. In Ubereinstimmung mit dem klinischen Verlauf
findet sich bei diesem Patienten eine unterschiedliche
Funktionsstérung der Rot- und der Griinzapfen. Ein der-
artiger Befund ist unseres Wissens bisher nicht beschrie-
ben worden.

Beim vierten Patienten fand sich im Farb-
ERG und im Blauzapfen-ERG eine Funktionsstdrung der
Rot-Griinzapfen und Stidbchen. Die Reizantworten dieses
Patienten stammen daher trotz der hohen Amplituden
aufgrund des Farb-ERGs, der langen B-Wellengipfelzeit
und der psychophysischen Untersuchungsergebnisse (4, 6)
von Blauzapfen.

Die retinalen Funktionsstorungen bei Zap-
fendystrophien sind auBerordentlich variabel. Aufgrund
unserer Befunde scheint es denkbar, daB jedes der drei
Zapfensysteme unabhéidngig von den anderen beiden in sei-
ner Funktion gestért sein kann. Unklar ist, ob dies durch
eine unterschiedliche Atiologie und/oder Progredienz der
Degenerationen zu erkliren ist. Wahrscheinlich haben bei-
de Faktoren auf die Variabilitit der klinischen und elek-
trophysiologischen Befunde bei Patienten mit Zapfendy-
strophien einen Einfluf3. Das Farb-ERG ist daher eine ein-
fache und kostengiinstige Methode, um die retinale Pa-
thologie genauer zu analysieren. Wir halten daher neben
dem Standard-ERG mit weilen Reizlichtern die Ableitung
mit den farbigen Reizen blau, griin und rot bei Patienten
mit Zapfendystrophien fiir unabdingbar.
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