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Uber Encephalogramme bei den epileptischen Erkrankungen haben
bereits eine Reihe von Autoren berichtet, nimmt doch in fast allen
Veroffentlichungen iiber Encephalographie die Besprechung des bei
Epilepsie erhobenen Befundes einen groflen Raum ein. Dabei handelt
es sich aber mit wenigen Ausnahmen um Sammelarbeiten, in denen die
gesamten encephalographischen Erfahrungen der Verfasser mitgeteilt
sind. AuBerdem ist meistens der Hauptwert auf Beschreibung des
Encephalogramms und die Erorterung des Wertes gelegt, den diese neue
Untersuchungsmethode bei operativem Vorgehen hat, wéihrend Be-
trachtungen iiber den Zusammenhang zwischen einzelnen Krankheits-
zeichen und bestimmten Verénderungen der Luftfilllung vereinzelt sind.
Deshalb soll das Ziel dieser Arbeit sein, die bisher erhobenen Befunde
zusammenzustellen und sie mit den Untersuchungsergebnissen, die an
dem reichen Material der Konigsberger Klinik in den letzten Jahren
gewonnen wurden, zu vergleichen, um endlich. den Versuch zu machen,
aus dem Encephalogramm unter gleichzeitiger Beriicksichtigung des
klinischen Befundes neue Gesichtspunkte in der Diagnostik der Epilepsie
zu finden.

Bereits Dandy, betont dal in Encephalogrammen von Epileptikern
die beiden Seitenventrikel asymmetrisch geformt und oft erweitert
sein kénnen und sich an der Peripherie Luftansammlungen befinden,
die teilweise auf ganz circumscripte Stellen beschrinkt sind, und ver-
sucht diese Veridnderungen mit dem Operationsbefund in Einklang zu
bringen (Erweiterungen und Formverinderung der Seitenventrikel,
Fliissigkeitsansammlungen an der Hirnoberfliche, sowie einzelne mit
Liquor gefiilite Taschen in der Hirnsubstanz mit Erweichungsherden,
die mit den anderen Fliissigkeitsansammlungen in Verbindung stehen).
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Foerster bezeichnet es als wichtigstes Ergebnis der Encephalographie
bei Epileptikern, dal in sehr vielen Féllen mit lokalem Beginn der Anfille
der Ventrikel der Hemisphére, von der der Anfall seinen Ausgang nimmt,
eine Erweiterung oder Formveranderung aufweist, in Richtung auf das
krampfende Zentrum hin ausgebuchtet oder ausgezogen ist und manchmal
sogar das ganze Ventrikelsystem nach der erkrankten Seite heriiber
ziehen kann, und spricht von der reaktiven Formverdnderung des Ven-
trikels, die nach ihm ein duBerst feines Reagenz auf den der Epilepsie
zugrunde liegenden Rindenprozel darstellt. Wenn in Féllen, in denen
iber einen fokalen Beginn der Anfille weder etwas festzustellen ist
noch sich eine drztliche genaue Beobachtung eines Anfalles ermoglichen
laBt, im Encephalogramm eine einseitige Formverdnderung eines Ven-
trikels vorliegt, so schlie3t er aus diesem Befund auf einen umschriebenen
Ausgangspunkt der Anfille, der ihm zum Wegweiser bei operativem
Vorgehen dient. Die bei Epileptikern fast konstante konkomittierende
Arachnitis serofibrosa findet er in der Luftfilllung der subarachnoidealen
Réume wieder, die in der Mehrzahl der Falle stark ausgeprigt ist und
besonders an der Konvexitit deutlich wird. Eine stirkere Fillung einer
Hemisphére zeigt ihm die Seite an, von der der epileptische Anfall seinen
Ausgang nimmt, und tragt also auch zur Sicherung der Seitendiagnose
bei. Besonders bei traumatischer Epilepsie ist diese reaktive Form-
verinderung deutlich ausgeprigt und wird auf Narbenschrumpfung
zuriickgefiihrt, In seiner letzten Arbeit iiber Narbenzug im und am Gehirn
zeigt Foerster sehr instruktive Encephalogramme von Kranken, die nach
Schidelverletzungen an Anfillen leiden, und weist den einzelnen Verdnde-
rungen an den Bildern groBe Bedeutung beim operativen Vorgehen bei.

Auf die Verdnderungen der subarachnoidealen Raume legt Wartenberg
groBen Wert. Neben deutlicher Verbreiterung der auch im normalen
Encephalogramm in gewissem Umfange vorhandenen Aufhellung am
Stirn- und Hinterhauptspol beschreibt er bei der Epilepsie stérkere
umschriebene Luftansammlungen an anderen Stellen der Konvexitét
des Gehirns, Verbreiterung der intracerebralen Liquorspalten mit deut-
lichem Sichtbarwerden der einzelnen Gyri, daneben noch Ungleichheit
und Erweiterung der Seitenventrikel als Zeichen eines Hydrocephalus
internus. Wie andere Autoren sieht auch er in diesem Befund den Aus-
druck der bei Epilepsie vorhandenen diffusen und lokalen Schrumpfungs-
prozesse und ist der Ansicht, dall die autoptisch und bioptisch bei
Operationen. festgestellten bekannten Hirnverdnderungen im encephalo-
graphischen Bild durch Abweichungen von der normalen Form der Ven-
trikel und der subarachnoidealen Luftfillung zur Darstellung gelangen
kénnen. Daneben beschreibt Wartenberg noch Fille, die keine Ventrikel-
fillung aufwiesen, und hiit alle diese Verdnderungen zwar nicht fir
pathognomonisch fiir die Epilepsie, aber doch fiir besonders stark bei
dieser Erkrankung ausgeprigt.
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Bingel fordert, daB bei Epileptikern aus diagnostischen und thera-
peutischen Griinden die Encephalographie recht hiufig vorgenommen
wird, zumal iiber irgendwelche Schiadigungen bei dieser Erkrankung
nichts bekannt geworden ist. Abgesehen davon, da die Encephalo-
graphie hiufig einen deutlichen Hinweis fiir eine Operation ergibt,
wird nicht selten durch die Lufteinblasung eine giinstige Beeinflussung
des Leidens insofern erzielt, als die Anfélle leichter werden und fiir einige
Zeit vollkommen ausbleiben kénnen, wenn auch B. bisher weder eine
wirkliche Heilung noch ein mehrere Monate anhaltendes Sistieren der
Anfalle beobachten konnte. Allerdings kann durch die klinische Unter-
suchung allein vorher nicht gesagt werden, bei welchen Fallen ein thera-
peutischer Erfolg eintritt. Dieser giinstige EinfluBl der Encephalographie
wird auch von anderer Seite mehrfach hervorgehoben, so von Lange-
liiddecke, Trommer, Brehme u.a. und gipfelt in der Forderung, daf
jeder Epileptiker, bei dem die gewohnliche medikamentése und didtetische
Therapie erfolglos bleibt, sowie jeder Fall von Status epilepticus ence-
phalographiert werden miisse. Bei der Jacksonschen Epilepsie findet
Bingel ganz regelmifBig Verinderungen des normalen Bildes. Die Ven-
trikel sind erweitert, verschoben; es besteht Asymmetrie der Schmetter-
lingsfigur, wobei gewthnlich der gréflere Ventrikel der erkrankten Seite
entspricht und eine Ausbuchtung an ihm direkt nach dem XKrampf-
zentrum hinweist. An der Konvexitit zeigen sich an umschriebenen
Stellen stdrkere Luftansammlungen, die auf Verdnderungen in der
Furchenbidlung hindeuten und ein Einsinken der Hirnrinde infolge
eines oberflachlich oder tiefer gelegenen Prozesses, der zu Schrumpfungs-
vorgingen gefithrt hat, erkennen lassen, also einen Hinweis auf die genaue
Lokalisation bei einem operativen Vorgehen geben. Auch, bei der schein-
bar ,,genuinen‘‘ Epilepsie finden sich mitunter alle diese eben angefithrten
Verinderungen, so dafl die Encephalographie imstande sein kann, das
Feld der sog. genuinen Epilepsie einzuengen. Da es zweifellos voll-
stindig normale Encephalogramme bei Epileptikern gibt, fordert Bingel,
daB in Zukunft nur noch derartige Fille zur ,,genuinen” zugerechnet
werden diirfen.  Auffallend erscheint es ihm, dafl er unter 46 encephalo-
graphierten Epileptikern 4mal nur eine einseitige Ventrikelfilllung erzielen
konnte. Unter seinem groBen Material, das sehr viele organische Nerven-
krankheiten. und vereinzelte Psychosen umfalite, bestand dieser Befund
auBer bei diesen 4 Fillen nur noch bei einem typischen Kriegszitterer.
Bei einem dieser Epileptiker, der im Status encephalographiert wurde
und spiter zur Sektion kam, konnte durch die Obduktion festgestellt
werden, daB beiderseits vollig normale Ventrikel vorhanden waren und
sich keinerlei krankhafte Verinderungen an den Foramina Monroi
befanden. Auch bei den anderen Fillen lag kein Grund zur Annahme
einer pathologischen Verdnderung vor. B. nimmt deshalb an, da die
Ursache der Nichtfilllung eines Ventrikels wohl in einer besonders
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ausgepragten Enge der Foramina zu suchen ist, die aber noch innerhalb
der physiologischen Grenzen gelegen ist. Eine Begriindung des eigen-
artigen Umstandes, dall nur bei Epileptikern mit Ausnahme des einen
Kriegszitterers einseitige Ventrikelfiillung beobachtet wurde, vermag
er nicht zu geben. Des weiteren betont Bingel, dafi er in 3 Encephalo-
grammen von den insgesamt 46 Epileptikern einen eigentiimlich keil-
formig verbreiterten Abgang des Septum pellucidum vom Balken sah,
der dhnlich, jedoch noch nicht so stark ausgepriigt, auch bei Nichtepi-
leptikern vorkommt. Auch hierfiir 148t sich zunichst keine ausreichende
Erklrung finden. Dagegen hilt Bingel das villige Ausbleiben der Fiillung
beider Ventrikel bei lumbaler Lufteinblasung nicht ohne weiteres fiir
pathologisch, da es auch ohne erkennbare Ursache vorkommt.

Nach Tyczka gestattet die Encephalographie nicht selten die Rubri-
zierung der verschiedenen Formen in genuine, Jacksonsche und sympto-
matisch-organische Epilepsie. Ein normales Bild gehort nach ihm zur
Ausnahme; unter 18 Fillen fand er es nur 2mal. In der Regel besteht
Asymmetrie und Deformitdt der Ventrikel oder Verschiedenheit der
subarachnoidealen Luftfillung, sowie manchmal beide Veridnderungen
gemeinsam. Auch er berichtet iber eine voriibergehende giinstige
Beeinflussung, speziell bei den Jacksonschen Formen, und versucht
sie durch die Annahme zu erkliren, dafl durch Zerreifung subarachnoidal
oder intraventrikuldr gelegener Narben einer Liguor- und Lymphstauung
vorgebeugt wird und die an diesen Stellen lange verweilenden toxischen
Gewebsstoffwechselprodukte aus diesen sog. falschen Taschen weg-
geschafft werden.

Auch Emdin berichtet ebenfalls von gutem, aber nur voriibergehendem
Erfolg der Encephalographie bei Epileptikern und fordert sogar, dafB
alle Kranken, bei denen die gew6hnliche Therapie erfolglos geblieben ist,
encephalographiert werden. Er bestreitet, dafl der Eingriff einen Anfall
auslésen kann. Unter 35 encephalographierten Epileptikern traten
wiahrend der Lufteinblasung nur 3mal Anfille auf, die Fmdin auf eine
Reizung der Briicke und des verlingerten Marks zuriickfithrt; jedoch
erlebte Hmdin auch bei nicht Epileptikern dieselben Erscheinungen,
und zwar unter 1115 Hingriffen 6mal. Er bestitigte die von Foerster
und Wartenberg bereits erhobenen Befunde des externen und internen
Hydrocephalus und beschreibt auBer starker Fiillung der subarachnoideale
Réaume noch Erweiterung und Asymmetrie der Ventrikel mit Aus-
buchtungen und Abrundungen. )

Auch Schuster und Holitsch finden in ihren bei Epileptikern auf-
genommenen FEncephalogrammen zunidchst die Befunde wieder, die
bereits von einer Reihe anderer Autoren beschrieben worden sind,
und betonen auBlerdem noch eine Erweiterung des 3. Ventrikels und be-
sonders eine Asymmetrie der Hinterhorner, die sehr wenig mit Luft
gefiillt sind und von denen speziell das rechte sehr eng ist. Wie Schuster
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in einer spiter erschienenen Arbeit berichtete, konnen an den Ence-
phalogrammen die Stirnwindungen, die Gyri centrales, der Gyrus parieto-
occipitales, die Insel, auBlerdem der ganze subarachnoideale Raum sichtbar
werden. Das Maximum der Verdnderungen bei der Epilepsie befindet sich
an der Oberfliche des Gehirns und zwar hauptsichlich in oder um die
Gegend der Zentralwindungen und 148t im encephalographischen Bild
die Lokalisation der Krampfzentrale erkennen. Eine schwere Lepto-
meningitis erscheint dabei als Verschleierung der Furchenzeichnung
wieder, die besonders in der parieto-occipitalen Gegend deutlich zu
erkennen ist. Koschewnikoff und Fraenkel weisen in erster Linie auf den
Wert der Encephalographie bei Begutachtungsfillen hin, bei denen keine
Moglichkeit besteht, einen Anfall einwandfrei zu beobachten und bei
denen trotzdem ein endgiiltiges Urteil tiber die Art der Anfille verlangt
wird. Wenn nach den Angaben der Kranken die Anfille einen fokalen
Charakter tragen und stets in derselben bestimmten Muskelgruppe
beginnen, ohne daB in den anfallsfreien Intervallen geniigend ausgeprigte
Herdsymptome vorhanden sind, kann das Encephalogramm in manchen
Fillen bestimmte Verdnderungen zeigen, durch die auf Grund der
bisherigen Erfahrungen die Angaben der Kranken als zutreffend an-
gesehen werden miissen und wodurch die Art der Anfille geklirt werden
kann. Sonst geben die Verfasser im allgemeinen nur eine Bestitigung
der bereits von anderen Autoren gemachten Befunde und schliefen
mit der Forderung, daB keine Hirnoperation ohne vorherige Encephalo-
graphie vorgenommen werden diirfe. ‘

Aus der hiesigen Klinik waren bereits von Geheimrat Meyer und von
Fischer tiber encephalographische Befunde bei Epilepsie berichtet worden ;
speziell Geheimrat Meyer hatte in seinem Sammelvortrag auf der Danziger
Tagung 1929 iiber seine encephalographischen Erfahrungen bei Nerven-
krankheiten und Psychosen, darunter auch bei Epileptikern, gesprochen.
Er beschrieb neben relativ zahlreicher Beobachtung von ausbleibender
Ventrikelfiilllung bzw. nur schwacher Andeutung der Ventrikelzeichnung
hauptsichlich gleichméBige Erweiterung der Seitenventrikel und starke
oft unregelmiBige periphere Luftfilllung, wogegen er kaum deutliche
Deformierung und Asymmetrie . der Ventrikel und auch kaum Ver-
dnderungen an den Hinterhérnern fand. In der Zwischenzeit war an der
Klinik eine Reihe weiterer Untersuchungen vorgenommen worden, so
daB Verfasser jetzt iiber eine Auswahl von 75 Encephalogrammen bei
Epileptikern verfiigt. Vorbedingung fiir-die Verwendung in der Arbeit
war die Forderung, dal wihrend der klinischen Beobachtung der Kranken
Anfélle beobachtet werden konnten, an deren epileptischer Natur kein .
Zweifel bestehen durfte. Die Technik der Lufteinblasung, sei es. sub-
occipital oder lumbal, nnterschied sich nicht von der anderorts iblichen;
auch ist {iber sie bereits in den beiden fritheren Verdffentlichungen
der Klinik eingehend berichtet worden, so daB sich eine lingere Aus-
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filhrung dariiber eriibrigt, Nur soll hierbei nochmals darauf hingewiesen
werden, was bereits Bingel ausdriicklich betont hat, daf grofere Schidi-
gungen und nachbleibende Wirkungen bei Epileptikern nicht beobachtet
worden sind, wenn auch die Epileptiker den Eingriff selbst nicht so
reaktionslos vertragen wie z. B. Paralytiker. Die Schwere der einzelnen
Beschwerden, die von den Kranken subjektiv angegeben wurden, hing
ab von dem Grad ihrer psychischen Verdnderungen und war naturgeméf
bei Begutachtungsféillen, wo Rentenbegehrungsvorstellungen beigemischt
waren, relativ stdrker als bei anderen Kranken, die in der Lufteinblasung
einen therapeutischen Eingriff sahen. Im Durchschnitt klangen die
Beschwerden nach spitestens 2—3 Tagen unter Medikation von Salicyl-
und Atropingaben schnell ab. Dabei ist auffallend, daBl Kranke mit
hochgradiger Demenz und Stumpfheit weder subjektiv iiber stérkere
Kopfschmerzen klagten, noch objektiv an Erbrechen litten, sondern
bereits am nichsten Tage frisch.und munter das Bett verlassen konnten.
Anfille wurden unter den 75 encephdlographierten Epileptikern nur
2mal ausgelost. Beide Male handelte es sich um kréiftige Ménner in der
Mitte der dreiBiger Jahre, die seit lingerer Zeit an sonst nur selten
auftretenden Anféllen gelitten. Eine Ursache fiir die Provokation der
Anfille durch die Lufteinblasung konnte nicht entdeckt werden ; Versuche,
durch besondere duBere Bedingungen die Encephalographie zur Provo-
kation von Anfillen zu benutzen, schlugen fehl. Dagegen konnten
auch wir beobachten, dafl oft nach der Lufteinblasung die Anfille eine
Zeitlang geringer und seltener auftraten; dabei handelte es sich zumeist
um Kranke mit serienweise einsetzenden Anfillen. Eine Erklirung
fir diesen therapeutischen Erfolg, der aber immer nur voritbergehend
war, lieB sich weder in dem Encephalogramm noch in den einzelnen
klinischen Symptomen entdecken; vielleicht ist die Theorie von Tyczka,
dal es sich um ZerreiBung von Verwachsungen und bessere Durch-
spililung des Ventrikelsystems mit Entfernung von toxischen Stoffwechsel-
produkten handelt, zur Erklirung heranzuziehen.

Unter den 75 Fallen fand sich 4mal ein Encephalogramm, das noch
als normal anzusehen ist. Die Seitenventrikel waren bei erhaltener Form
beiderseits gleich, nicht erweitert; der 3. Ventrikel war gut sichtbar,
nicht erweitert, an der Peripherie bestand eine gleichmiBige, mittelstarke
Luftfiilllung ohne daB die einzelnen Furchen als vertieft und verbreitert
bezeichnet werden mufBte.

Fall 1. Charlotte Th., 4 Jahre alt. Xeine erbliche Belastung, Eltern vollig
gesund, keine Geschwister, Normale Geburt, bei natiirlicher Erndhrung normale
Entwicklung; nie ernstlich krank gewesen. Seit dem 2. Lebensjahr in groBien Ab-
stinden Anfalle, bis zur Klinikaufnahme im ganzen erst 6mal. Patientin fillt nach
Schilderung der Eltern plotzlich hin, verfirbt sich blau im Gesicht, hat in den
Armen und Beinen Zuckungen, die ungefihr 2—4 Minuten anhalten. Dann kommt

Patientin zu sich, ist noch etwas benommen und klagt einige Stunden iiber Kopf-
schmerzen. Zungenbil noch nicht beobachtet, beim letzten Anfall Einnissen.

24*
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Anfille ohne erkennbare Utrsache aufgetreten. Bei der Untersuchung fand sich
kérperlich, besonders am Nervensystem nichts Krankhaftes. Patientin war gut
entwickelt, psychisch unauffallig, war ein gewecktes Kind. In.der Klinik wurde
ein Anfall beobachtet, der pachts im Schlaf auftrat und nach dem Pflegebericht
mit Zuckungen der Extremititen begann. Arztlicherseits wurden etwas spéter
weite reaktionslose Pupillen, heiderseits positiver Babinski und Benommenheit
festgestellt, die bald in einen Schlafzustand tiberging. Wihrend des Anfalles Ein-
ndssen. Am nichsten Morgen wieder Wohlbefinden der Patientin, die iiber den
Anfall in der Nacht nichts aussagen konnte.

Fall 2. Else 8., 20 Jahre, berutlos. Keine erbliche Belastung, 3. von 4 Kindern,
normale Geburt und Entwicklung, mit 2 Jahren Fall aus dem Kinderwagen und
Gehirnerschiitterung, war 24 Stunden angeblich bewufitlos. Mit 6 Jahren wegen
Knochentuberkulose der linken Schulter operiert, noch vorher lingere Zeit wegen
Rachitis in Behandlung gestanden. In Stadtvolksschule schlecht gelernt, nur bis
zur 2. Klasse gekommen, war dann zu Hause, half etwas im Haushalt. Menses
seit dem 15. Lebensjahr, immer regelmifBig, ohne wesentliche Beschwerden. Seit
dem 16. Lebensjahr Anfille, die nur wihrend der Menstruation, dafiir aber regel-
mébig jedesmal auftreten, dabei gehfuft, mehrere hintereinander, in der Zwischen-
zeit anfallsfrei. Patientin halt plotzlich in ihrer Titigkeit inne, starrt einen Augen-
blick vor sich hin, fallt dann zu Boden, hat in den GliedmaBen Zuckungen. Dauer
etwa 10 Minuten, hinterher noch etwas benommen, fast jedesmal Einnassen, Zungen-
bifl noch nicht beobachtet. In letzter Zeit wesensverdndert, reizbar, eigensinnig,
stumpf geworden, will nicht mehr arbeiten, sitzt untéitig zu Haus. Kérperlich fand
sich nichts Besonderes. Psychisch deutlich Charakterverinderungen, mifBtrauisch,
reizbar, oft grundlos verstimmt. In der Klinik konnten mehrere Anfille der be-
schriebenen Art beobachtet werden mit Pupillenstarre und beiderseitigem positiven
Babinski, die mit einem Krampf in beiden Armen begannen.  AuBerdem traten
noch 2mal Dammerzustinde, ohne daB ein Anfall vorhergegangen war, auf, die etwa
eine Stunde dauerten.

Fall 3. Franz G., 35 Jahre alt. Landwirtschaftlicher Freiarbeiter. Keine erbliche
Belastung, in-der Dorfschule schlecht gelernt, keine ernsthafte Erkrankung durch-
gemacht, im Kriege 2mal an Rubr erkrankt, auflerdem eine unbedeutende Splitter-
verletzung an der Hand. MaBiger Alkoholgenufl zugegeben. Seit dem 27. Lebensjahr
Anfille in langen, unregelméBigen Abstinden mit BewuBtseinsverlust, Zuckungen.
in den GliedmaBen, Zungenbifl. Anfille hochstens alle 2—3 Monate, hiufig bei
schwerer Arbeit und nach Aufregungen, mitunter auch ohne auslésende Ursache,
so aus dem Schlaf heraus. Korperlich nichts Krankbaftes. Psychisch bestand
ein angeborener leichterer Schwachsinn, auBerdem war Patient etwas schwerfallig
und verlangsamt, hatte aber keine ausgesprochenen Charakterverinderungen,
zeigte manchmal ein gewisses demonstratives Verhalten. In der Klinik wurden
2 Anfslle beobachtet, von denen der eine mit Sicherheit als rein psychogen
anzusehen war, wihrend an der organischen Natur des anderen kein Zweifel
bestand. Patient, der bereits im Bett lag, fing plotzlieh mit den Zahnen zu
knirschen an, hatte einen kurzdauernden tonischen Starrezustand, dann klonische
Zuckungen der Extremititen. Wihrend des Anfalles Pupillenstarre, Babinski
beiderseits positiv.

Fall 4. Adolf L., 40 Jahre alt, Instmann. Xeine erbliche Belastung, nie
ernstlich krank, kein iiberméfiger Alkoholgenuf. Mit 19 Jahren ohne erkennbare
auslésende Ursache erster Anfall, seitdem in unregelmiBigen Abstinden, durch-
schnittlich alle Monate 3 Anfille. In der letzten Zeit hiunfigere Anfille etwa
jede Woche ein Anfall. Korperlich aufier degenerativ-infantilem Habitus nichts
Besonders. Psychisch: stumpf, debil, schwerfillig, umstédndlich, weitschweifig.
Mehrere epileptische Anféille ohne deutlich fokalem Beginn beobachtet.
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An Hand dieser 4 Fille kann also auch von unserer Seite der Befund
anderer Autoren bestitigt werden, dal es Epileptiker gibt, bei denen
im Encephalogramm bis jetzt noch keine wesentlichen Verinderungen
nachzuweisen sind. Beim Versuch einer Erkldrung fiir diese Tatsache
schien es zunichst, als ob die Héufigkeit der Anfille eine Rolle dabei
spiele. Denn im Fall 1 sind iiberbaupt erst 6 Anfille vor der klinischen
Beobachtung und ein weiterer 7. bis zur Encephalographie verzeichnet
worden ; bei Fall 2 besteht die Erkrankung erst 4 Jahre, also eine noch
relativ: kurze Zeit; und aulerdem treten die Anfdlle nur wihrend der
Menses auf. Auch bei Fall 3 ist eine gewisse Seltenheit der Anfille
anzunehmen. Wenn auch Patient seit etwa 7 Jahren krank sein will,
so hatte er bisher nur selten Anfille, und ein groBer Teil von ihnen ist,
wie die Beobachtung ergab, rein psychogener Art. Andererceits hat
im Fall 2 das Leiden bereits zu deutlichen Charakterverinderungen
gefithrt, und bei Fall 4, der seit 21 Jahren krank ist, kann man von
einer Seltenheit der Anfille nicht sprechen. Bisher kann nur soviel
gesagt werden, dall in allen diesen vier I'dllen kein fokaler Beginn der
Anfille vorhanden ist und ihnen auch keine Aura vorging, wogegen bei
Kranken mit fokalem Beginn der Anfélle stets Verinderungen im Ence-
phalogramm gefunden wurden.

Ausbleiben der Ventrikelfiillung bei guter Darstellung der snbarach-
noidalen Raume wurde bei 4 Fillen beobachtet. Dabei handelt es sich
einmal um ein 7jihriges Kind Olga T. (Fall 5), das in der Aszendenz
keine erbliche Belastung aufzuweisen hatte, frither mit Ausnahme der
iiblichen Kinderkrankheiten nie nennenswert krank gewesen war und
bei dem die ersten Anfille im 5. Lebensjahr im Anschiuf an eine Lungen-
entziindung auftraten. Kérperlich bestand nur ein etwas reduzierter
Allgemeinzustand, am Nervensystem kein krankhafter Befund. In der
Klinik wurden mehrere Anfille beobachtet, die mit Drehung des Kopifes
nach. links und Zuckungen im linken Arm und Bein begannen, um dann
allgemeinen Charakter anzunehmen. Wahrend man in diesem Fall zur
Annahme geneigt sein kénnte, daf die in der Vorgeschichte angegebene
Lungenentziindung vielleicht mit einem meningitisch-encephalitischen
ProzeB3 verbunden war und dadurch Verklebungen der Foramina ent-
standen sind, also die Mdoglichkeit einer organischen Stérung als Ursache
der Nichtfiillung vorhanden sein konnte, findet sich in den anderen
3 Fillen Lkein Anhaltspunkt fiiv das Ausbleiben der Ventrikelfiillung.
Auch liegt keine Veranlassung zur Annahme eines technischen Fehlers
vor, zumal geniigend Luft eingeblasen wurde. Als Erklérung fir diesen
Befund 148t sich hochstens die Vermutung finden, dall circumscripte .
Stoérungen, wahrscheinlich entziindlicher Art oder als narbige Verinde-
rungen in der Umgebung der Foramina vorhanden sind, die sich mit
den uns bis heute zur Verfigung stehenden Untersuchungsmethoden
noch nicht nachweisen lassen, aber beim Fortschreiten der é&rztlichen
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Erkenntnis vielleicht doch noch ihre organisch begriindete Ursache
werden erkennen lassen.

Auch fir die nur einseitige Ventrikelfilllung, die wir 2mal beob-
achteten, kann noch keine befriedigende Erklirung gegeben werden.
Weder in den einzelnen klinischen Symptomen noch bei Betrachtung
der Encephalogramme fanden wir einen ausreichenden Anhaltspunkd,
auf Grund dessen sich eine Theorie fiir diesen Befund begriinden lieBe.
Es handelt sich einmal (Fall 6) um einen 40jihrigen Landarbeiter, der
seit seinem 16. Lebensjahr an Anfillen leidet, die aber nur selten, zunichst
alle Monate einmal, dann in Abstinden von 1—2 Jahren auftraten.
Patient selbst kam nur wegen allgemein nerviser Beschwerden in die
Klinik und bot korperlich gar keinen krankhaften Befund. Psychisch
debil, ohne ausgesprochene Charakterstorungen. Der durch Provo-
kation (Kochsalz und Hyperventilation) in der Klinik hervorgerufene
Anfall hatte allgemeinen Charakter und begann chne Aura und ohne
fokalen Beginn. In der frento-occipitalen Aufnahme war nur der etwas
erweiterte, aber nicht deformierte rechte Ventrikel dargestellt; der 3. war
wenig mit Luft gefiillt, gerade noch in seinen Umrissen sichtbar, nicht
erweitert. In der Seitenaufnahme war auch blof der rechte Ventrikel
zu sehen; die periphere Luftfillung war nicht besonders ausgeprigt,
tber der rechten Hemisphire vielleicht etwas stérker als iiber der linken.
In dem 2. Fall (Fall 7) handelte es sich um einen 20jihrigen Bécker-
lehrling, der seit dem 14. Lebensjahr sehr hiufig Anfille hatte, die abet
in letzter Zeit schwersten Erregungszustinden gegeniiber zuriickgetreten
waren. Auch bestand nur einseitige Luftfiillung des linken Ventrikels,
der maBig erweitert und etwas nach der Peripherie ausgezogen war. Der
3. Ventrikel war bei erhaltener Form méafig erweitert. Ein deutlicher
Unterschied in der peripheren Luftfillung die als mittelstark zu be-
zeichnen war, bestand nicht.

Bei Kranken mit fokalem Beginn der Anfille konnten wir im Ence-
phalogramm alle Befunde wiederfinden, die bereits von anderen Autoren
beschrieben worden waren, von geringer Ausziehung des normal grofien
Ventrikels der betreffenden Seite bis zu seiner groflen Deformierung und
Erweiterung mit starker Ausbuchtung, die auf das krampfende Zentrum
hinweist, daneben in seltenen Fillen auch das Heriiberziehen des Ven-
trikels der gesunden Seite, die sog. Ventrikelwanderung, auBerdem
unregelmiBige Luftverteilung der Peripherie, die auf der kranken Seite
stdrker ist und sich besonders deutlich in der Gegend des krampfaus-
losenden Zentrums abzeichnet. "Bei diesen Féllen von fokalem Beginn
der Anfille konnten wir im allgemeinen ein Ubereinstimmen des ence-
phalographischen und des klinischen Befundes feststellen, in dem Sinne,
daB bei leichteren Fillen, in denen erst wenig Anfélle aufgetreten waren
und sich bisher kaum Charakterverinderungen ausgebildet hatten,
nur eine geringe Abweichung vom normalen Encephalogramm vorhanden
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war, wahrend schwere Fille mit hiufigen Anféillen und ausgeprigten
Charakterverdanderungen starke encephalographische Abweichungen zeig-
ten. Als Beispiel fiir geringeren encephalographischen Befund diene Fall 8
Ernst M. (Abb. 1), Handlungsgehilfe, 24 Jahre alt. ILeidet seit dem
20. Lebensjahr an Anféllen, die bis zur Beobachtung im ganzen erst 5mal
aufgetreten waren; Beginn mit Zuckungen in der rechten Hand, an die
sich ein generalisierter Anfall mit Pupillenstarre und beiderseits positivem

Abb. 1. links

Babingki anschlieBt, dabei keine stérkere Betonung der linken Seite.
Interparoxysmal keine nachweisbaren korperlichen Stérungen. Psychisch
vollig unauffallig.

Im Encephalogramm sieht man auf der fronto-occipitalen Aufnahme
eine geringe VergréfBerung des linken Seitenventrikels, dessen Spitze
etwas abgerundet und nach der Peripherie ausgezogen ist und auf eine
umschriebene Luftansammlung hinweist. In den Seitenaufnahmen be-
findet sich auf der linken Seite eine stirkere Luftansammlung als rechts,
die besonders in der Gegend der Zentralwindung ausgepragt ist. Die
beiden Hinterhorner sind gleichméfBig gefiillt, eine besondere Enge des
rechten wird nicht sichthar.

Diesem geringen encephalographischen Befunde gegeniiber seien die
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Bilder eines anderen Kranken gegeniiber gestellt, der bereits klinisch
schwere Verdnderungen zeigte (Fall 9). Abb. 2—4. Willi P., Besitzersohn,
24 Jahre alt, der aus einer nicht belasteten Familie stammt und seit
2 Jahren an schweren Anfillen mit Beginn im linken Arm leidet,
die stets mehrmals wochentlich auftreten. Psychisch ausgesprochen
schwerfallig, verlangsamt, gereizt. XKorperlich keine neurologischen

rechts Abb. 2.

Verdanderungen. Infolge der Anfille ist Patient nicht mehr arbeitsfahig
und mulite nach einer Epileptikeranstalt iiberfithrt werden.

Auf der fronto-occipitalen Aufnahme tritt die Erweiterung und
Formverdnderung beider Ventrikel deutlich in Erscheinung; das ganze
Ventrikelsystem ist nach rechts nach einer besonders stark mit Luft
gefiillten Stelle der Peripherie verschoben, die aber leider im Abzug
nicht allzu deutlich wiedergegeben ist. Der 3. und 4. Ventrikel sind
ebenfalls erweitert. Die Verschiebung des ganzen Ventrikelsystems ist
auch auf der occipito-frontalen Aufnahme gut erkennbar, wo die stirkere
Erweiterung des rechten Ventrikels und seine Ausziehung nach der
Peripherie deutlich zu erkennen ist.

Auf den beiden Seitenaufnahmen sieht man sehr gut die Darstellung
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des subarachnoidealen Raumes. Stéirkere circumscripte Luftansamm-
lungen fallen nicht auf; jedoch erscheint bei Vergleich beider Hinter-
horner das rechte etwas enger und schmaler als das linke zu sein, ein
Befund, dem Schuster und Holitz groflere Bedeutung zuschreiben und
den sie mit fiir pathoghomonisch fiir Epilepsie halten.

Den eben besprochenen encephalographischen Befund bei Kranken
mit fokalem Beginn der Anfille (geringe Ausziehung eines Seitenven-
trikels bis zur Ventrikel-
wanderung nach einer Seite)
sahen wir auch bei Kranken,
deren Anfille ohne Aura
gleich generalisiert began-
nen. Es liegt die Vermutung
nahe, dal in derartigen
Féllen auch ein krampf-
auslosendes Zentrum vor-
handen ist, bisher aber
noch nicht entdeckt werden
konnte. Trotz genauester
Beobachtung des Beginnes
des einzelnen Anfalles, der
manchmal durch Hyper-
ventilation ausgelost werden
konnte, wurde aber mitunter
ein Anhaltspunkt fiir ein
derartiges Zentrum nicht ge-
funden. So verhielt es sich
auch bei Fall 10 (Abb. 5)
Oswald H., dessen Ence-
phalogramm eine deutliche
Ausziehung des linken Ven-
trikels nach der Peripherie,
sowieeinen etwas erweiterten Abb. 3. rechts
3. Ventrikel erkennen laGt.

Als Nebenbefund ist auf dem Bild noch das linke Foramen Monroi
sichtbar, dessen Darstellung zuerst von Rosenstesn beschrieben wurde,
ohne daB ihm zunichst eine wesentliche klinische Bedeutung zugesprochen
wird. Bei Patient handelt es sich um einen 21jéhrigen Arbeiter, dessen
Vater starker Potator war. Patient hatte sich etwas verspitet ent-
wickelt, war selbst in einer Dorfschule nicht mitgekommen und litt
seit dem 18. Lebensjahr an Anfillen, die aber bisher noch relativ selten,
im Durchschnitt alle Vierteljahre einmal, aufgetreten waren. Psychisch
bestand eine ausgesprochene Debilitdt, dagegen noch keine epileptischen
Charakterverinderungen. Der in der Klinik beobachtete durch Hyper-
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Abb, 4. rechte Seite

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

Bei anderen Epileptikern fanden wir alle Befunde wieder, die von
fritheren Autoren bereits frither beschrieben worden waren: Vergréferung
der Seitenventrikel, die manchmal gleichmiflig, oft ganz unregelmifBig
ist, Erweiterung des 3. und 4. Ventrikels, unregelméBige Luftfillung
der Peripherie mit Erweiterung einzelner Gyri, hauptsdchlich in der
Gegend der Zentralwindungen. Die Hinterhorner waren im allgemeinen
fast kaum gefillt, nur in 2 Fillen lie8 sich bei Vergleich der beiden
Seitenaufnahmen eine gewisse Verengerung des rechten erkennen. Aus

Abb. 6. rechte Seite

dem iibrigen encephalographischen Befund und den klinischen Symp-
tomen konnte eine iiberzeugende Erklirung hierfir nicht gewonnen
werden. Im Fall 11 (Abb.6) Ida Sch., deren rechte Seitenaufnahme
wiedergegeben ist, handelt es sich um eine 1ljihrige Schiilerin, die
durch den Vater, der an Migrine leidet und als Soldat im TFelde
nach schwerer korperlicher Anstrengung 3mal epileptische Anfalle hatte,
belastet ist.

Patientin leidet seit ihrem 4. Lebensjahr an gehiuften kleinen An-
féllen, seit einem halben Jahre an typischen epileptischen Anfillen.
Interparoxysmal bestand kein kérperlich krankhafter Befund. Psychisch
war Patientin ein gewecktes Kind ohne Charakterverinderungen. Tn
der fronto-occipitalen und der occipito-frontalen Aufnahme kommt die
Erweiterung der Seiten- und des 3. Ventrikels gut zur Darstellung. Es
erscheint auffallend, daB bereits starke Verinderungen an dem Ventrikel-
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system entstanden sind, obwohl Patientin keinerlei Charakterverande-
rungen aufweist und auch an epileptischen Anfillen erst seit ganz kurzer
Zeit leidet. Bei einem anderen Fall von gehduften kleinen Anfillen
fanden wir ein dhnliches Encephalogramm. Vielleicht kann, was durch
weitere Untersuchungen zu kléren wéire, uns die Encephalographie in
der Diagnosen- und Prognosenstellung dieser Erkrankung weiter fordern,
insbesondere dariiber, in welchen Féllen wir mit einer Heilung oder mit
einem Ubergang in Epilepsie rechnen konnen.

Den eigentiimlich keilformigen Abgang des Balkens vom Sept. pel-
lucidum, den Bingel unter 46 Encephalogrammen von Epileptikern
3mal beobachtet hatte, konnten wir in unserem Material nicht ent-
decken. Dagegen fanden wir auffallend hiufig eine Verbreiterung des
3. Ventrikels und glauben diesen Befund, zwar nur gemeinsam mit den
anderen Verdnderungen, mit fiir pathognomisch fiir Epilepsie halten zu
miissen; jedoch sind auch derartige Befunde bei anderen organischen
Gehirnerkrankungen beschrieben worden, so daff aus dem Encephalo-
gramm allein die Diagnose Epilepsie nicht zu stellen ist. Im allgemeinen
besteht zwischen den einzelnen Abweichungen vom normalen Ence-
phalogramm und der Schwere der klinischen Erscheinungen insofern
ein Zusammenhang, als Kranke mit seltenen Anfillen und noch gering
oder noch gar nicht ausgebildeten psychischen Stérungen ein Encephalo-
gramm aufweisen, das sich relativ stark dem normalen Bilde néhert,
wihrend klinisch schwer kranke Fille starke encephalographische Ver-
anderungen darbieten. Psychische Stérungen spiegeln sich hauptséichlich
in groBem externen und internen Hydrocephalus wieder,

Zusammenfassung.

1. Es gibt normale Encephalogramme bei Epileptikern. Sie kommen
jedoch, niemals bei Kranken mit fokalem Anfallsbeginn vor.

2. Volliges Ausbleiben der Ventrikelfillung oder nur -einseitige
Ventrikelfiillung wird in seltenen Féllen beobachtet, ohne daf bisher
eine Frklirung dafiir moglich ist.

3. Bei samtlichen Kranken mit fokalem Anfallsbeginn findet sich
ein typischer Befund (Ausziehung oder Ausbuchtung des Ventrikels
der kranken Seite, die auf das krampfauslosende Zentrum hinweist).

4. Bei Kranken ohne fokalen Anfallsbeginn finden sich bis auf seltene
Ausnahmen encephalographische Verinderungen, die aber auch bei
anderen organischen Hirnleiden vorkommen, so dafl die Diagnosestellung
der Epilepsie allein aus dem Encephalogramm nicht méglich ist. Im
allgemeinen entspricht die Stirke der encephalographischen Verénde-
rungen auch der Schwere der klinischen Xrscheinungen.
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