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Uber Eneeph~logramme bei den epileptischen Erkrankungen haben 
bereits eine Reihe von Autoren berichtet, nimmt doch in fast allen 
VerSffentlichungen fiber Encephalographie die Besprechung des bei 
Epilepsie erhobenen Befundes einen groI~en Raum ein. Dabei handelt 
es sich aber mit wenigen Ausnahmen um Sammelarbeiten, in denen die 
gesamten encephMogr~phischen Erfahrungen der Veffasser mitgeteilt 
sind. Aul~erdem ist meistens der Hauptwert auf Besehreibung des 
Encephalogramms und die ErSrterung des Wertes gelegt, den diese neue 
Untersuchungsmethode bei operativem Vorgehen hat, w~hrend Be- 
trachtungen fiber den Zusammenhang zwischen einzelnen Krankheits- 
zeichen und bestimmten Veri~nderungen der Luftffillung vereinzelt sind. 
DeshMb so]] d~s Ziel dieser Arbeit sein, die bisher erhobenen Befunde 
zusammenzustellen un4 sie mit den Untersuchungsergebnissen, die an 
dem reichen Material 4er KSnigsberger Klinik in den letzten Jakren 
gewonnen wurden, zu vergleichen, um endlich den Versuch zu machen, 
aus dem Encephalogramm unter gleichzeitiger Berficksiehtigung des 
klinischen Befundes neue Gesichtspunkte in der Diagnostik der Epilepsie 
zu finden. 

Bereits Dandy, betont dab in Enceptlalogrammen yon Epileptikern 
die beiden Seitenventrikel asymmetrisch geformt und oft erweitert 
sein kSnnen und sich an der Peripherie Luftansammlungen befinden: 
die teilweise auf ganz eircumseripte Stellen beschr~nkt sind, und ver- 
sucht diese Ver~nderungen mit dem Operationsbefund in Einklang zu 
bringen (Erweiterungen und Formver~nderung der Seitenventrikel, 
Flfissigkeitsansammlungen an cIer Hirnoberfl~ehe, sowie einzelne mit 
Liquor geftillte Taschen in der Hirnsubstanz mit Erweichungsherden, 
die mit den anderen Fliissigkeitsansammlungen in Verbindung stehen). 
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Foerster bezeiehnet es als wichtigstes Ergebnis der Encephalographie 
bei Epfleptikern, dab in sehr vielen Fallen mit lokalem Beginn der Aafalle 
der Ventrikel der ttemisphgre, yon der der Anfall seinen Ausgang n/mmt, 
eine Erweiterung oder Formvers aufweist, in Richtung aaf das 
krampfende Zentrum hin ansgebuchtet oder ausgezogen ist und manehmal 
sogar das ganze Ventrikelsystem nach der erkrankten Seite herfiber 
ziehen kann, und sprieht yon der reaktiven Formver~nderung des Ven- 
trikels, die nach ibm ein s feines Reagenz attf den der Epflepsie 
zugrunde ]iegenden l%indenproze[~ darstellt. Wenn in F/illen, in denen 
fiber einen fokalen Beginn der Anfs weder etwas festzustellen ist 
noeh sieh eine &rztliehe genaue Beobaehtung eines Aafalles ermSglichen 
ls im Encephalogramm eine einseitige Formver~nderung eines Ven- 
trikels vorliegt, so schliel3t er aus diesem Befund auf einen umsehriebenen 
Ausgangspunkt der Anf&lle, der ihm zum Wegweiser bei operativem 
Vorgehen dient. Die bei Epileptikern fast konstante konkomittierende 
Araehnitis serofibrosa finder er in der Luftffillung der subaraehnoidealen 
R/~ume wider, die in der Mehrzahl der F/~lle stark ausgepr/~gt ist und 
besonders an der Konvexit/~t deutlich wird. Eine st/s Ffillung einer 
Hemisph/ire zeigt ibm die Seite an, yon der der epileptische Anfall seinen 
Ausgang nimmt, und tr/~gt also aueh zur Sicherung der Seitendiagnose 
bei. Besonders bei traumatischer Epflepsie ist diese reaktive Form- 
ver~nderung deutlieh ausgepr~gt und wird auf Narbenschrumpfung 
zurfickgefiihrt. In seiner letzten Arbeit fiber Narbenzug im und am Gehirn 
zeigt Foerster sekr instruktive Encephalogramme yon Kranken, die naeh 
Sch/idelverletzungen an Anf/illen leiden, und weist den einzelnen Ver/~nde- 
rungen an den Bildern grol~e Bedeutung beim operativen Vorgehen bei. 

Auf die Ver/inderungen der subaraehnoidealen R/~ume legt Wartenberg 
grol3en Wert. Neben deutlicher Verbreiterung der auch im normalen 
Encephalogramm in gewissem Umfange vorhandenen Aufhellung am 
Stirn- und Hinterhauptspol beschreibt er bei der Epflepsie st/irkere 
umschriebene Luftansammlungen an anderen Stellen der Konvexit/~t 
des Gehirns, Verbreiterung der intracerebralen Liquorspalten mit deut- 
lichem Sichtbarwerden der einzelnen Gyri, daneben noch Ungleiehheit 
und Erweiterung der Seitenventrikel als Zeichen eines Hydrocephalus 
internus. Wie an@re Autoren sieht aueh er in diesem Befund den Aus- 
druck der bei Epilepsie vorhandenen diffusen und lokalen Schrumpfungs- 
prozesse und ist der Ansicht, da$ die autoptisch und bioptiseh bei 
Operationen festgestellten bekannten Hirnver/~nderungen im encephalo- 
graphiscken Bild dureh Abweichungen yon der normalen Form der Ven- 
trikel and der subarachnoidealen Luftffillung zur Darstellung gelangen 
kSrmen. Daneben besehreibt Wartenberg noch F/~lle, die keine Ventrikel- 
ffillung au~wiesen, und h/tlt alle diese Ver/s zwar nieht ffir 
pathognomonisch flit die Epilepsie, aber doch fiir besonders stark bei 
dieser Erkrankung ausgepr/~gt. 
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Bingel fordert, dab bei Epileptikern ~us diagnostischen und thera- 
peutischen Griinden die Encephalographie recht h~ufig vorgenommen 
wird, zumal fiber irgendwelche Schs bei dieser Erkrankung 
nichts bekannt geworden ist. Abgesehen davon, dab die Encephalo- 
graphie haufig einen deutlichen Hinweis lfir eine Operation ergibt, 
wird nieht selten durch die Lufteinblasung eine gfinstige Beei~lussung 
des Leidens insofern erzielt, Ms die Anfs leichter werden und ffir einige 
Zeit vollkommen ausbleiben k6nnen, wenn auch B. bisher weder eine 
wirkliche I-Ieflung noch ein mekrere Monate anhaltendes Sistieren der 
Anfs beobachten konnte. Al[erdings kann durch die kliniscke Unter- 
suckung allein yorker nicht gesagt werden, bei welchen F~llen ein thera- 
peutischer Erfolg eintritt. Dieser gfinstige EinfluB der Encephalographie 
wird auch yon anderer SeRe mehrfach hervorgehoben, so yon Lange- 
liiddecke, Tr6mmer, Brehme u.a.  und gipfelt in der Forderung, dal~ 
jeder Epfleptiker, bei dem die gewSknliehe medikament6se und di~tetische 
Tkerapie erfolglos bleibt, sowie jeder Fall yon Status epflepticus enee- 
phalographiert werden mfisse. Bei der Jacksonschen Epilepsie findet 
Bingel ganz regelm~ig Ver~nderungen des normalen Bildes. Die Ven- 
trikel sind erweitert, verschoben; es besteht Asymmetrie der Schmetter- 
lingsfigur, wobei gewShnlich der gr6Bere Ventrikel der erkrankten Seite 
entspricht und eine Ausbuchtung an ibm direkt nach dem Krampf- 
zentrum hinweist. An der Konvexits zeigen sick an umschriebenen 
Stellen sts Luftansammlungen, die auf Ver~nderungen in der 
Furchenbidlung kindeuten und ein Einsinken der Hirnrinde infolge 
eines obeff]s oder tiefer gelegenen Prozesses, der zu Schrumpfungs- 
vorg~ngen gefiikrt hat, erkennen lassen, also einen ttinweis auf die genaue 
Lokalisation bei einem operativen Vorgehen geben. Auch bei der sckein- 
bar ,,genuinen" Epflepsie finden sick mitunter alle diese eben angeffihrten 
Ver~nderungen, so dal~ die Encephalographie imstande sein kann, das 
Feld der sog. genuinen Epfiepsie einzuengen. Da es zweifellos voll- 
st~ndig normale Encephalogramme bei Epfleptikern gibt, fordert Bingel, 
dab in Zukunft nur noch derartige F~lle zur ,,genuinen" zugerecknet 
werden dfirfen. Auffallend erscheint es ibm, dal~ er unter 46 encephalo- 
graphierten Epfleptikern 4real nur eine einseitige Ventrikelffillung erzielen 
konnte. Unter seinem grol~en Material, das sehr viele organische Nerven- 
krankheiten uncl vereinzelte Psychosen umfal~te, bestand dieser Befund 
aufier bei diesen 4 F/~llen nur hOCk bei einem typischen Kriegszitterer. 
Bei einem dieser Epileptiker, tier im Status encephMographiert wurde 
uric[ sparer zur Sektion kam, konnte durch die Obduktion festgestellt 
werden, dal~ beiderseits v611ig normale Ventrikel vorhanden waren und 
sich keinerlei krankhafte Ver~nderungen an den Foramina Monroi 
befanden. Aueh bei den anderen F~llen lag kein Grund zt~r Annahme 
einer pathologischen Ver~nderung vor. B. nimmt deshalb an, dal~ die 
Ursaehe der ~ichtffillung eines Ventrikels wohl in einer besonders 
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ausgepr/igten Enge der Foramina zu suchen ist, die aber noch innerhalb 
der physiologisehen Grenzen gelegen ist. Eine Begrfindung des eigen- 
artigen Umstandes, dab nut bei Epfleptikern mit Ausnahme des einen 
Kriegszitterers einseitige Ventrikelffillung beobachtet wurde, vermag 
er nieht zu geben. Des weiteren betont Bingel, dab er in 3 Encephalo- 
grammen yon den insgesamt 46 Epfleptikern einen eigentiimlick kefl- 
f~irmig verbreiterten Abgang des Septum pellucidum vom Balken sah, 
der /~hnlich, jedoeh noch nicht so stark ausgepr/~gt, auch beiNiehtepi- 
leptikern vorkommt. Aueh hierffir 1/~Bt sich zun~chst keine ausreichende 
Erkl/irung findem Dagegen h/~lt Bingel das v611ige Ausbleiben der Ffillung 
beider Ventrikel bei lumbaler Lufteinblasung nicht otme weiteres ffir 
pathologisch, da as auch ohne erkennbare Ursaehe vorkommt. 

Nach Tyczka gestattet die Encephalographie nicht selten die l%ubri- 
zierung der versehiedenen Formen in genuine, Jacksonsche und Sympto- 
ma~iseh-organisehe Epilepsie. Ein normales Bfld gehSrt nach ihm zur 
Ausnahme; unter 18 F/~llen land er es nut 2real. In der Regel besteht 
Asymmetrie und Deformit/it der Ventrikel oder Verschiedenheit der 
subaraehnoidealen Luftftillung, sowie manchmal beide Ver/~nderungen 
gemeinsam. Auch er berichtet fiber eine vorfibergehende gfinstige 
Beeinflussung, speziell bei den Jacksonschen Formen, und versueht 
sie dutch die Annahme zu erkl/~ren, da6 dutch Zerreil~ung subaraehnoidal 
oder intraventrikul~r gelegener Narber~ einer Liquor- und Lymphstauung 
vorgebeugt wird und die an diesen Stellen lange verweflenden toxisehen 
Gewebsstoffweehselprodukte aus diesen sog. falsehen Taschen weg- 
gesehafft werden. 

Auch Emdin berichtet ebenfalls von gutem, abet nut vorfibergehendem 
Erfolg der Encephalographie bei Epileptikern und fordert sogar, da$ 
alle Kranken, bei denen die gewShnliehe Therapie erfolglos geblieben ist, 
encephalographiert werden. Er bestreitet, dal~ der Eingriff einen Anfall 
ausl6sen kann. Unter 35 encephalographierten Epileptikern traten 
w/~hrend der Lufteinblasung nut 3real Anf/ille auf~ die Emdin auf eine 
Reizung der Briicke und des verlis Marks zurfickfiihrt; jedoeh 
erlebte Emdin aueh bei nicht Epileptikern dieselben Erscheinungen, 
und zwar unter 11.15 Eingriffen 6real. Er besti~tigte die yon Foerster 
und Wartenberg bereits erhobenen Befunde des externen und internen 
Hydrocephalus und besehreibt auSer starker Fiillung tier subaraehnoideale 
l%~ume noch Erweiterung and Asymmetrie tier Ventrikel mit Aus- 
buchtungen und Abrundungen. 

Aueh Schuster: und Holitsch linden in ihren bei Epfleptikern auf- 
genommenen Encephalogrammen zun/iehst die Befunde wider, die 
bereits yon einer l~eihe anderer Autoren beschrieben worden sind, 
und betonen au$erdem noeh eine Erweiterung des 3. Ventrikels und be- 
sonders eine Asymmetrie der Hinterh6rner, die sehr wenig mit Luft 
geffillt sind und yon denen speziell das rechte sehr eng ist. Wie Schuster 

A r c h l y  fiir PsychiaSrie.  Bd. 94. 24 
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in einer sp/iter erschienenen Arbeit berichtete, kSnnen an den Ence- 
phalogrammen die Stirnwindungen, die Gyri eentrales, der Gyrus parieto- 
oecipitales, die Insel, aui~erdem der ganze subarachnoideale Ranm sichtbar 
werden. Das Maximum der Ver/~nderungen bei der Epilepsie befindet sieh 
an der Oberfl/~che des Gehirns nnd zwar hauptsgehlieh in oder um die 
Gegend der Zentralwindungen und 1/~Bt im eneephalographischen Bfld 
die Lokalisation der Krampfzentrale erkennen. Eine schwere Lepto- 
meningitis erseheint dabei als Versehleierung der Furehenzeiehuung 
wieder, die besonders in der parieto-oeeipitalen Gegenc[ deutlich zu 
erkennen is~. Koschewniko]] nnd Fraenkel weisen in erster Linie auf den 
Wert der Eneephalographie bei Begutachtungsf/illen bin, bei denen keine 
MSglichkeit besteht, einen AnfaU einwan4frei zu beobaehten und bei 
denen trotzdem ein endgiiltiges Urteil fiber die Art der Anf/~ile verlangt 
wird. Wenn nach den Angaben der Kranken die Anf~lle einen fokalen 
Charakter tragen und stets in derselben bestimmten Muskelgruppe 
beginnen, ohne daB in den anfallsfreien Intervallen geniigend ausgepr/~gte 
Herdsymptome vorhanden sind, kann alas Encephalogramm in manehen 
F/~llen bestimmte Ver/~nderungen zeigen, dureh die auf Grund der 
bisherigen Erfahrungen die Angaben der Kranken als zutreffend an- 
gesehen warden mfissen un4 wodureh die Art der Anfs gekl/~rt warden 
kann. Sonst geben die Verfasser im allgemeinen nur eine Best/itigung 
der bereits yon anderen Autoren gemachten Befnnde und sehlieBen 
mit der Forderung, dab keine Hirnoperation ohna vorkerige Encephalo- 
graphie vorgen0mmen ~varden dfirfe. 

Aus der hiesigen Klinik waren bereits yon Geheimrat Meyer und yon 
Fischer fiber eneephalographische Befunde bei Epflepsie berichtet worden; 
speziell Geheimrat Meyer hatte in seinem Sammelvortrag auf der Danziger 
Tagung 1929 fiber seine eneephalographisehen Erfahrungen bei Nerven- 
krankheiten und Psyehosen, darunter aueh bei Epfleptikern, gesprochen. 
Er besehrieb neben relativ zahlreichar Beobachtung yon ausblaibender 
Ventrikelfiillung bzw. nur schwachar Andentung der Ventrikelzeiehnung 
haupts/ichlich gleichm/~Bige Erwaiterung der Seitenventrikel und starke 
oft unregelm/~Bige periphere Luftffillung, wogegen er kaum deutlicka 
Deformierung nnd Asymmetric. der Ventrikel und auck kaum Ver- 
/inderungen an den HinterhSrnern land. In der Zwisehenzeit war an dar 
Klinik eine Reihe weiterer Untersuehungen vorgenommen worden, so 
dab Veffasser jetzt fiber eine Auswahl yon 75 Encephalogrammen bei 
Epileptikarn verffigt. Vorbedingung ffir. die Verwendung in der Arbeit 
war die Forderung, dab w/~hrenc[ der klinisehen Beobaehtung der Kranken 
Anf/~lle beobaehtet werden konnten, an deren epfleptischer Natur ke in  
Zwaifal bestehen durfte. Die Teehnik tier Lufteinblasung, sei es sub- 
occipital odar lumbal, untersehied sich nieht yon der anderorts fiblichen; 
auch ist fiber sic bareits in den beidan frfiheren VerSYfentlichungen 
der Klinik eingehend berichtet worden, so dab sieh eine l~ngere Aus- 
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ffihrung darfiber erfibrigt. Nur sell hierbei nochmals darauf kingewiesen 
werden, was bereits Bingel ausdrficklich betont hat, dab grSBere Sch~di- 
gungen und nachbleibende Wirkungen bei Epfleptikern nicht beobachtet  
worden sind, wenn auck die Epfleptiker den Eingriff selbst nicht so 
reaktionslos vertragen wie z. B. Paralytiker. Die Schwere der einzelnen 
Besehwerden, die yon den Kranken snbjektiv angegeben wurden, hing 
ab yon dem Grad ihrer psychischen Ver~ndernngen und war naturgem~B 
bei Begutachtungsf~llen, we Rentenbegehrungsvorstellungen beigemischt 
waren, relativ sts als bei ~nderen Kranken, die in der Luf~einblasung 
einen therapeutischen Eingriff sahen. I m  Durehsehnitt  ldangen die 
Beschwerden nach spgtestens 2- -3  Tagen unter Medikation yon Salicyl- 
und Atropingaben sehne]l ab. Dabei ist auffallend, dab Kranke mit  
hochgradiger Demenz und Stnmpfheit  weder subjektiv fiber st~rkere 
Kopfsehmerzen Idagten, noch objektiv an Erbreehen litten, sondern 
bereits am n~ehsten Tage f r i sehund munter  das Bett  verlassen konnten. 
Anf~]le wurden unter  den 75 encephalographierten Epfleptikern nur 
2real ausgel6St. Beide Male handelte es sich um kri~ftige Mgnner in der 
Mitre der dreiBiger Jahre,  die seit li~ngerer Zeit an sonst nur selten 
auf~retenden Anf~llen gelitten. Eine Ursache ffir die Provokation der 
Anf~lle dureh die Lufteinblasung konnte nicht entdeckt werden; Versuehe, 
dnreh besondere i~uBere Bedingungen die Eneeph~lographie zur Provo- 
kation yon Anf~llen zu benu~zen, schlugen fehl. Dagegen konnten 
auch wir beobachten, dab oft nach der Lufteinblasung die Anf~lle eine 
Zeitlang geringer und seltener auftraten;  dabei handelte es sich zumeist 
um Kranke mit  serienweise einsetzenden Anf~llen. Eine Erkl~rung 
ffir diesen therapeutischen Effolg, der aber immer nnr vorfibergehend 
war, lieB sich weder in dem Encephalogramm noch in den einzelnen 
klinischen Symptomen entdeeken; vielleicht ist die Theorie yon Tyczka, 
da$ es sich um Zerreil3nng yon Verwachsungen und bessere Dureh- 
sptilung des Ventrikelsystems mit Entfernung yon toxischen StoffweehseL 
produkten handelt, zur Erkli~rung heranzuziehen. 

Unter den 75 FKllen land sich 4real ein Eneephalogramm, das noch 
als normal anzusehen ist. Die Seitenventrikel waren bei erhaltener Form 
beiderseits gleich, nieht erweitert; der 3. Ventrikel war gut sichtbar, 
nicht erweitert, an der Peripherie bestand eine gleichm~Bige, mittelstarke 
Luftftillung ohne dab die einzelnen Furchen als vertieft und verbreitert  
bezeichnet werden muBte. 

_Fall 1. Charlotte Th., 4 Jahre alt.. Keine erbliehe Belastnng, Eltern vSllig 
gesund, keine Gesehwister. Normale Geburt, bei natiirlicher Ernghrung norm~le 
Entwicklung; hie ernstlich krank gewesen. Seit dem 2. Lebensj~hr in grol~en Ab- 
stgnden Anfglle, bis zur Klinikaufnahme im ganzen ers~ 6mal. Patientin fgllt naeh 
8childerung der Eltern plStzlich hin, verf~rbt sieh blau im Gesicht, hat in den 
Armen und Beinen Zuckungen, die ungefghr 2--4 Minuten anh~lten. Dann kommt 
Patientin zu sich, ist noeh etwas benommen und kl~gt einige Stunden fiber Kopf- 
sehmerzen. ZungedbiB noch nicht beob~ehtet, beim letzten Anfall Einni~ssen. 

24* 
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Anf/~lle ohne erkennbare Ursache aufgetre~en. Bei der Untersuchung land sich 
k6rperlieh, besonders am Nervensystem niehts Krankhaftes. Patientin war gut 
entwiekelt, psyehisch unauffillig, war ein geweektes Kind. In. der Klinik wurde 
ein Anfa11 beobachtet, der naehts im Sehlaf auftrat und naeh dera Pflegebericht 
mit Zuekungen dot Extremit~ten begann. Xrztlieherseits wurden etwas spiter 
weite reaktionslose Pupillen, beiderseits pos~tiver Babinski und Benommenheit 
festgestellt, die bald in einen Schlafznstand fiberging. Wihrend des Anfalles Ein- 
n~ssen. Am nichsten Morgen wieder Wohlbefinden der Patientin, die fiber den 
Anfa11 in tier Nacht nichts aussagen konnte. 

Fal'l 2. Else S., 20 Jahre, beruflos. Keine erbliche Belastung, 3. yon 4 Kindera, 
normale Gebnrt und Entwicklung, mit 2 Jahren Fall aus dem Kinderwagen and 
Gehirnersehfitterung, war 24 Stunden angeblieh bewui3tlos. Mit 6 Jahren wegen 
Knochentuberkulose der linken Sehulter operiert, noeh vorher l~ngere Zeit wegen 
Rachitis in Behandlung gestanden. In Stadtvolksschule schleeht gelerut, nnr bis 
zur 2. Klasse gekommen, war dann zu Hansel half etwas im Hanshalt. Menses 
seit dem 15. Lebensjahr, immer regelmEfig, ohne wesentliehe Besehwerden. Seit 
dem 16. Lebensjahr Anfille, die nut w/~hrend der Menstruation, daffir abet regel- 
.m~l~ig jedesmal auftreten, dabei geh~uft, mehrere hintereinander, in der Zwisehen- 
zeit anfallsfrei. Patientin halt pl6tzlieh in ihrer Titigkeit inne, starrt einen Augen- 
bliek vet sich hin,. f~llt dann zu Boden, hat in den Gliedmafen Zuekungen. Dauer 
etwa 10 Minuten, hinterher noeh etwas benommen, fast jedesmal Einnissen, Zungen- 
big noeh nieht beobachtet. In leez~r Zeit wesensver~ndert, reizbar, eigensinnig, 
stumpf geworden, will nieht mehr arbeiten, sitzt untit ig zu Hans. K6rperlich land 
sich niehts Besonderes. Psyehisch deutlieh Charakterver~nderungen, miStrauisch, 
reizbar, oft grundlos verstimmt. In der Klinik konnten mehrere Anfille der be- 
sehriebenen Axt beobaehtet werden mit Pupillenstarre und beiderseitigem positiven 
Babinski, die mit einem Krampf in beiden Armen begannen. Aul~erdem traten 
noeh 2real Dimmerznst/~nde, ohne dab ein Anfall vorhergegangen war, auf, die etw~ 
eine S~unde dauerten. 

Fall 3. Franz G., 35 Jahre alt. Landwirtschaftlieher Freiarbeiter. Keine erbliche 
Belastung, in der Dorfsehule sehlecht gelernt, keine ernsth~fte Erkrankung durch- 
gemaeht, im Kriege 2mal an Ruhr erkrankt, aul~erdem eine nnbedeutende Splitter- 
verletzungan der Hand. Mal~iger Alkoholgenug zugegeben. Seit dem 27. Lebensjahr 
Anf~lle in langen, unregelm~l~igen Abstinden mit BewuBtseinsverlust, Zuekungen 
in dan GliedmaBen, ZlmgenbiB. Anfille h6ehstens alle 2--3 Monate, h~ufig bei 
sehwerer Arbeit 1lad hack Aufregungen, mitunter aueh ohne auslSsende Ursaehe, 
so ans dem Schlaf herans. KSrperlieh niehts Krankhaftes. Psychisch bestand 
ein angeborener leichferer Sehwaehsinn, auBerdem war Patient etwas schwerf~llig 
und verlangsamt, hatte aber keine ansgesproehenen Charakterver~nderungen, 
zeigte manehmal ein gewisses demonstratives Verhalten. In tier Klinik wurden 
2 Anf~lle beobaehtet, yon denen der eine mit Sicherheit als rein psychogen 
anzusehen war, w~hrend an tier organisehen Natur des anderen kein Zweifel 
bestand. Patient, der bereits im Bert lag, ling p16tzlieh mit den Z~hnen zu 
knirsehen an, hatte einen kurzdauernden tonischen Starrezustand, dana" ldonische 
Zuckungen der Extremititen. W~hrend des Anfalles Pupillenstarre, Babinski 
beiderseits positiv. 

Fall d. Adolf L., 40 Jahre alt, Instmann. Keine erbliche Belastung, hie 
erustlieh krank, kein iibermal~iger Alkoholgenu$. Mit 19 Jahren ohne erkennbare 
ans15sende Ursaehe erster Anfall, seitdem in unregelmiBigen Abstinden, durch- 
schnittlieh alle Monate 3 Anfille. In der letzten Zeit h~ufigere Anf~lle etwa 
jede Woche ein Anfall. K6rperlieh auger degenerativ-infantilem Habitus niehts 

Besonders. Psyehisch: stumpf, debil, sehwerfillig, umstindlieh, weitsehweifig. 
Mehrere epileptisehe Anf~lle ohne deutlieh fokalem Beginn beobachte~. 
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An HaIld dieser 4 Fglle kann also aueh yon unserer Seite der Befund 
anderer Autoren bestgtigt werden, dab es Epfleptiker gibt, bei denen 
im Eneephalcgramm bis jegzt neck keine wesentliehen Vergnderurlgen 
naehzuweisen sind. Beim Versuch einer Erklgrung Iiir diese Tatsaehe 
sehien es zungekst, als ob die Hgufigkeit der Anfiille eine Rolle dabei 
spiele. Denn im Fall 1 sind iiberhaupt erst 6 Anfglle vet  der klinisehen 
Beobaektung und ein weiterer 7. his zur Encephalographie verzeiehnet 
worden; bei Fall 2 besteht die Erkrankung erst g Jahre, also eine noeh 
relativ kurze Zeit; nnd a~Berdem treten die AvAglle nur wghrend der 
Menses auf. Aueh bei Fall 3 ist eine gewisse Seltenheit der Anf~lle 
anzunehmen. Wenn auek Patient seit etwa 7 Jahren krank sein will, 
so katte er bisher nur selten Anf~tlle, und ein grol3er Tefl yon ilmen ist, 
wie die Beobaehtung ergab, rein psyehogener Art. Andererseits hat 
im Fall 2 das Leiden bereits zu deutlichen Charakterveri~nderungen 
geffihrt, und bei Fall 4, der seit 21 Jahren krank ist, kann man yon 
einer Seltenheit der Ani/~lle r~ieht spreehen. Bisher kann nut  soviel 
gesagt werden, dab in allen diesen vier Fallen kein fokaler Beginn der 
Anf/~lle vorhanden ist und ihnen anck keine Aura verging, wogegen bei 
Kranken mit fokalem Beginn der Anf/ille stets Ver/mderungen im Enee- 
pkalogramm gefunden wurden. 

Ausbleiben der Ventrikelfiill~ng bei guter Darstellung der subgrach- 
noidalen R/~ume wurde bei 4 F~tllen beobacktet. D~bei handelt es sieh 
einmal um ein 7j/~hriges Kind Olga T. (Fall 5), das in der Aszendenz 
keine erblieke Belastung aufzuweisen hatte, fr/iher mit Ausnahme der 
iibliehen Kinderkrankheiten hie nennenswert krank gewesen war und 
bei dem die ersten Anf/~lle im 5. Lebensjahr im AnsehluB an eirte Lungen- 
entzfindung auftraten. K6rperlieh bestand nut  ein etwas reduzierter 
Allgemeinzustand, am Nervensystem kein krankhafter Befund. In  der 
Klinik wurden mehrere Anf/~lle beobaehtet, die mit Drehung des Kopfes 
naek links und Zuekungen im linken Arm und Bein begannen, um dann 
allgemeinen Ckarakter anzunehmen. W~hrend man in diesem Fall zur 
Annahme geneigt sein k6nnte, da[~ die in der Vorgesehiehte angegebene 
Lungenentziindung vielleicht mit einem meningitisek-eneephalitisehen 
ProzeB verbunden war nnd dadurch Verklebungen der Foramina ent- 
standen sind, also die M6gliehkeit einer organisehen St6rung als Ursaehe 
tier Niehtf/illung vorhanden sein k6nnte, finder sick in dan anderen 
3 F/~llen kein Anhaltspunkt f/it das Ausbleiben der Ventrike[fiillung. 
Aueh liegt keine Veranlassung zur Annahme eines teehnisehen Fehlers 
vet, zum~l geniigend Luft  eingeblasen wurde. Als Erkl/irung ftir diesen 
Befund 1/~Bt sick h6ekstens die Vermutung linden, dal3 eireumseripte 
StSrungen, wahrseheinlieh entzfindlieher Art oder als narbige Ver/inde- 
rungen in der Umgebung der Foramina vorhanden sind, die sieh mit 
den uns bis heute zur Verffigung stehenden Untersuchungsmethoden 
noeh nieht naehweisen lassen, aber beim Fortsehreiten der itrztliehen 
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Erkenntnis vielleicht doch noch ihre organisch begrtindete Ursache 
werden erkennen lassen. 

Auch for die nur einseitige Ventrikelfiillung, die wir 2mal beob- 
achteten, kam~ noch keine befriedigende Erkl~rung gegeben werden. 
Weder in den einzelnen klinischen Symptomen noch bei Betracktung 
der Encepkalogramme fanden wir einen ausreichenden Anhaltspunkt, 
auf Grund dessen sich eine Tkeorie for diesen Befund begrtinden lief~e. 
Es handelt sich einmal (Fall 6) um einen 40j~thrigen Landarbeiter, der 
seit seinem 16. Lebensjahr an Anf~t]len leidet, die aber nnr seiten, zun~tckst 
Mle Monate einmal, dann in Abst~nden yon 1--2 Jahren anftraten. 
Patient selbst kam nur wegen allgemein nervSser Beschwerden in die 
Klinik und bot kgrperlick gar keinen krankhaften Befund. Psychisch 
debil, ohne ausgesproehene CharakterstSrungen. Der durok Provo- 
kation (Kochsalz und IIyperventilation) in der Klinik kervorgerufene 
Anfall hatte allgemeinen Charakter und begann ohne Aura und ohne 
fokalen Beginn. In der fronto-oecipitalen A~dnahme war nut  der etwas 
erweiterte, aber nicht deformierte rechte Ventrikel dargestellt; der 3. war 
wenig mit Luft  geftillt, gerade noeh in seinen Umrissen sichtbar, nicht 
erweitert. In tier Seitenaufnahme war auch bloS der reehte Ventrikel 
zu sehen; die periphere Luftfiillung war nicht besonders ausgeprggt, 
tiber der reckten Hemisphgre vielleicht etwas starker Ms tiber der linken. 
In dem 2. Fall (Fall 7) handelte es sieh um einen 20jghrigen Bgcker- 
lehrling, tier seit dem 14. Lebensjahr sehr h~tnfig Anf&lle hatte, die aber 
in letzter Zeit sehwersten Erregungszust~tnden gegentiber zurtickgetreten 
waren. Auch bestand nm" einseitige Luftfiillung des linken Ventrikels, 
der m~ftig erweitert und etwas nach der Peripkerie ausgezogen war. Der 
3. Ventrikel war bei erhaltener Form m&l~ig erweitert. Ein 4eutlicher 
Unterschied in der peripheren Luftftillung die als mittelstark zu be- 
zeichnen war, bestand nieht. 

Bei Kranken mit fokalem Beginn der Anf~tlle konnten wir im Ence- 
phalogramm Mle Befunde wiederfinden, die bereits yon anderen Autoren 
beschrieben worden waren, yon geringer Ansziehung des normal grof~en 
Ventrikels der betreffenden Seite bis zu seiner grof~en Deformierung und 
Erweiterung mit starker Ausbuchtung, die auf das krampfende Zentrum 
hinweist, daneben in seltenen F&llen auch das Hertiberziehen des Ven- 
trikels der gesunden Seite, die sog. Ventrikelwandernng, auBerdem 
unregelmMtige Luftverteilung tier Peripherie, die auf der kranken Seite 
st~trker ist und sich besonders deutlich in tier Gegend des krampfaus- 
15senden Zentrums abzeieknet. B e i  diesen F&llen vo~ fokMem Beginn 
der Anf~tlle konnten wir im allgemeinen ein Obereinstimmen des ence- 
phalographischen un4 des kliniscken Befundes feststellen, in dem Sinne, 
daf~ bei leichteren F~llen, in denen erst wenig Anf~tlle aufgetreten waren 
und sich bisher kaum Charakterver/~n.derungen ausgebildet hatten, 
nnr eine geringe Abweichung yore normalen EncephMogramm vorhanden 
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war, wghrend schwere F/~lle mit h~ufigen Anf~llen mid ausgepragten 
Charakterver/~ndernngen starke eneephMographische Abweichungert zeig- 
ten. Als Beispiel fiir geringeren eneephalographisehen Befund diene Fall 8 
Ernst M. (Abb. 1), ttandlungsgehilfe, 24 Jahre Mr. Leidet seit dem 
20. Lebensjahr an Anf/~llen, die bis zur Beobachtmlg im ganzen erst 5ram 
aufgetretert waren; Beginn mit Zuckungert in der reehten Hand, an die 
sich ein generMisierter AnfM1 mit Pupillenstarre und beiderseits positivem 

Abb.  1. links 

B~binski ~nschliel3t, d~bei keine sts Betonung der linken SeJte. 
InterloaroxysmM keine n~ohweisb~ren kSrperliohen St6rungen. Psyohisch 
vS]lig un~uff~l]ig. 

Im EncephMogramm sieht m~n auf der fronto-occipitMen Anfn~hme 
eine geringe VergrgBerung des linken Seitenventrikels, dessen Spitze 
etwas abger~mdet und nach der Peripherie ~usgezogen ist und auf eine 
umsehriebene Luftansammlung hinweist. In den Seitenaufnahmen be- 
finder sich auf der linken Seite eine st~trkere Luftansammlnng als rechts, 
die besonders in der Gegend der ZentrMwindung ansgepr~gt ist. Die 
beiden I-Iinterh6rner sind gleichmgBig gefiillt, eine besondere Enge des 
reehten wird nicht siehtbar. 

Diesem geringen encephMogralohischen Befunde gegenfiber seien die 
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Bilder eines anderen Kranken gegertfiber gestellt, der bereits kliniseh 
schwere Vers zeigte (Fall 9). Abb. 2--4. Willi P., Besitzersohn, 
24 Jahre alt, der aus einer nieht belasteten Familie stammt und seit 
2 Jahren an schweren Anf~llen mit Beginn im linken Arm leidet, 
die stets mehrmals w6chentlietl auftreten. Psyehiseh ausgesprochen 
sehwerfi~llig, verlangsamt, gereizt. KSrperlich keine neurologisehen 

rechts Abb. 2. 

Veriinderungen. Infolge der Anfglle ist Patient nicht mehr arbeitsf~hig 
und mul3te naeh einer Epileptikeranstalt iiberftihrt werden. 

Auf der fronto-occipitalen Atffnahme tr i t t  die Erweiterung und 
Formver/~nderung beider Ventrikel deutlieh in Erseheinung; das ganze 
Ventrikelsystem ist naeh reehts naeh einer besonders stark mit Lnft 
gefiillten Stelle der Peripherie versehoben, die abet leider im Abzug 
nieht aUzu deutlieh wiedergegeben ist. Der 3. und 4. Ventrikel sind 
ebenfMls erweitert. Die Versehiebung des ganzen Ventrikelsystems ist 
aueh atff der oeeipito-frontalen Aufnahme gut erkennbar', wo die st~rkere 
Erweiterung des rechten Ventrikels und seine Ausziehung naeh der 
Peripherie deutlieh zu erkermen ist. 

Auf den beiden Seitenaufnahmen sieht man sehr gut die Darstellung 
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des subarachnoideMen Raumes. St/~rkere circumscripte Luftansamm- 
lungen fMlen nicht auf; jedock ersckeint bei Vergleich beider ttinter- 
h5rner das rechte etwas enger und schm~iler Ms das linke zu sein, ein 
Befund, dem Schuster und Holitz grSl~ere Bedeutung zuschreiben und 
den sie mit fiir pathognomonisck fiir Epilepsie halten. 

Den eben besprochenen encephMographischen Befund bei Kranken 
mit fokalem Beginn der Anf/tlle (geringe Ausziehung eines Seitenven- 
trikels bis zur Ventrikel- 
wanderung nach einer Seite) 
sahen wir auch bei Kranken, 
deren Anf~lle ohne Aura 
gleich generalisiert began- 
hen. Es liegt die Vermutung 
nahe, dab in derartigen 
Fttllen auch ein krampf- 
auslSsendes Zentrum vor- 
handen isb, bisher aber 
noch nieht enfdeckt werden 
konnte. Trotz genauester 
Beobachtung des Beginnes 
des einze]nen Anfalles, der 
manchmM dutch Hyper- 
ventilation ausgelSst werden 
konnte, wurde aber mitunter 
ein AnhMtspunkt ftir ein 
derartiges Zen~rum nicht ge- 
funden. So verkielt es sich 
auch bei Fall 10 (Abb. 5) 
OswMd H., dessen Ence- 
phMogramm eine deu~liche 
Ausziehung des linken Ven- 
trikels nach der Peripherie, 
sowie einen etwas erweiterten 2~bb. 3. rechts 
3. Ventrikel erkennen liil~t. 

Als Nebenbefund ist auf dem Bild noch das linke Foramen Monroi 
sichtbar, dessen Da.rstellung zuerst yon Rosenstein beschrieben wurde, 
ohne dal~ ihm zun~ehst eine wesentliche klinische Bedeutung zugesprochen 
wird. Bei Patient handelt es sich um einen 21j~hrigen Arbeiter, dessen 
Vater starker Potator war. Patient hatte sich etwas versp~tef ent- 
wickelt, war se]bst in einer Dorfschule nicht mitgekommen und ]itt 
seit dem 18. Lebensja.hr an Anti, lien, die aber bisher noch relativ selten, 
im Durchschnift alle Vierteljahre einmM, aufgetreten waren. Psychisch 
bestand eine ausgesprochene Debilit/it, dagegen noch keine epfleptischen 
Charakterver~inderungen. Der in der Klinik beobachtete durch Hyper- 
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Abb, ~. reehte 8eite 

Abb. 5. links 
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ventilation hervorgerufene Anfall zeigte keinen fokalcn Beginn und ging 
nach Angaben des Kranken ohne Aura einher. 

Bei andcrea Epileptikern lander1 wir alle Befunde wiedcr, die yon 
frtiheren Autoren bereits friiher beschrieben worden waren: VergrSBerung 
der Seitenvcntrikel, die manchmal gleichm/~gig, oft ganz nm'egelm~gig 
ist, Erweiterung des 3. und 4. Ventrikels, uuregelmgBige Luftfiillung 
der Periphcrie mit Erweiterung einzelner Gyri, hauptsgchlich it~ der 
Gegend der Zentralwindungen. Die Hintcrh6rner warela im allgemeinen 
fast kaum gefiillt, nur in 2 F/~llen ]iel3 sich bei Vcrgleich dcr beiden 
Seitenaufnahmen eine gcwisse Vercngerung des rechten erkennen. Aus 

Abb.  6. rechte Seite 

dem iibrigen encephalographischen Befund und den klinischen 8ymp- 
tomen kormte eine iiberzeugende Erkl~trung hierfiir nieht gewonnen 
werden. Im Fall l l  (Abb. 6) Ida 8ch., deren rechte 8eitenaufnahmo 
wiedergegeben ist, handelt es sick um eine lljgtxrige 8chiilerin, die 
durch den Vater, der an Migrgne leidet und als Soldat im Felde 
nach schwerer kSrperlicher Anstrengung 3mal cpileptische Anfalle hatte, 
belastet ist. 

Patientin leidet seit ihrem 4. Lebensjakr an geh~tnften ldeinert An- 
f~llen, seit eincm halben Jahre an typischert epileptischen Anf/~llen. 
Interparoxysmal bestand kein kSrperlich krankhafter Beflmd. Psychisch 
war Patientin ein gewecktes Kind ohne Charakterver/tnderungen. In 
dcr fronto-occipitalen und der occipito-frontalen Anfnahme kommt die 
Erweiterung der Seiten- und des 3. Ventrikels gut zur DarsteUurtg. Es 
erscheint anffallend, dab bereits starke Ver~Lnderungelt an dcm Vcntrikel- 
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system entstanden sind, obwoM Patientin keinerlei Charakterver~nde- 
rungen aufweist und auch an epileptischen Anf/tllen erst seit ganz kurzer 
Zeit leidet. Bei einem anderen Fall yon geh/tuften kleinen Anf/illen 
fanden wir ein /thnliches Encephalogramm. Vielleieht kann, was dutch 
weitere Untersuchungen ztt kl/~ren w/tre, uns die Encephalographie in 
der Diagnosen- und Prognosenstellung dieser Erkrankung weiter f6rdern, 
insbesondere dariiber, in welehen F/tHen wir mit einer Heriung oder mit 
einem tJbergang in Epilepsie reehnen kSnnen. 

Den eigentfimlieh keig6rmigen Abgang des Balkens vom Sept. pel- 
]ucidum, den Bingel unter 46 Encephalogrammen yon Epileptikern 
3real beobachtet hatte, konnten wit in unserem Material nicht ent- 
deeken. Dagegen landen wir auffallend k/tufig eine Verbreiterung des 
3. Ventrikels und gla~tben diesen Befund, zwar nur gemeinsam mit den 
anderen Ver/tnderungen, mit ffir pathognomisch fiir Epflepsie halten zu 
mtissen; jedoch sind auch derartige Befunde bei anderen organischen 
Gehirnerkrankungen beschrieben worden, so dab aus dem Encephalo- 
gramm allein die Diagnose Epriepsie nicht zu stellen ist. Im allgemeinen 
besteht zwischen den einze]nen Abweichungen yore normalen Enee- 
phalogramm und der Sehwere der klinisehen Erscheinungen insofern 
ein Zusammenhang, als Kranke mit seltenen Anf/tllen un_d noch gering 
oder nook gar nieht ausgebrideter~ psychisehen StSrungen ein Eneephalo- 
gramm aufweisen, das sick relativ stark dem normalen Bride n/tkert, 
ws klinisck sohwer kranke F/ille starke encephalographiscke Ver- 
/mderungen darbieten. Psyehisehe St6rungen spiegeln sick haupts/tchlich 
in groBem externen und interneI1 Hydrocephalus wieder, 

Zusammenfassung. 
1. E~ gibt normale Encephalogramme bei Epileptikern. Sie kommen 

jedoch niemals bei Kranken mit ~okalem An/allsbeginn vor. 
2. V61liges Ausbleiben der Ventrikelffillung oder nur einseitige 

Ventrikelf~Hung wird in seltenen Fs beobacktet, ohne dab bisher 
eine Erkl~rung da~iir mOglich ist. 

3. Bei ss Kranken mit fokalem Anfallsbeginn finder sich 
ein typiseher Befund (Ausziehlmg oder Ausbucktung des Ventrikels 
tier kranken Seite, die auf das kramp~auslSsende Zentrum hinweist). 

4. Bei Kranken ohne fokalen Anfallsbeginn linden sich bis auf seltene 
Ausnahmen eneephalographiscke Vei/tnderungen, die aber auch bei 
anderea organisehen Hirnleiden vorkommen, so da~ die Diagnosestellung 
tier Epilepsie allein aus dem Encephalogramm nicht mSglich ist. Im 
allgemeinen entspriokt die St~rke der encephalographischen Ver~nde- 
rungen auch der Schwere der ldinisehen Erscheinungen. 
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