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Die Frage der elektrencephalographischen Befunde bei traumatischen
Krampfleiden ist nicht nur von wissenschaftlichem Interesse, sondern
besitzt dariiber hinaus eine grofle praktische Bedeutung fiir die Beurtei-
lung und Begutachtung der Hirnverletzten. Ein groBer Teil der zur Begut-
achtung kommenden Schédel- und Hirnverletzten gibt an, an Anféllen zu
leiden. Die Schilderung der Anfélle allein erlaubt oft nicht eine sichere Ab-
grenzung eines cerebralen Anfallgeschehens von anderen, vor allem psycho-
genen Anfillen. Eine drztliche Anfallbeobachtung ist bei der Kiirze der zur
Verfiigung stehenden Zeit nur in einem verschwindend kleinen Teil der
Falle méglich. Des weiteren gilt es, traumatisch bedingte Anfalleiden von
anderen Anfallskrankheiten abzugrenzen, etwa von der Erbepilepsie oder
sonstigen organischen Anfallskrankheiten nichttraumatischer Genese.

Unser ausgewidhltes Krankengut, das diesem Bericht zugrunde liegt,
umfalit insgesamt 92 Fille, davon 51 von klinisch zweifelsfrei gesicherten
traumatischen Anfalleiden sowie 41 Fille von Hirnverletzten, bei denen
klinisch ein erheblicher Verdacht auf das Vorliegen eines traumatischen
Anfalleidens bestand und ein solches sehr wahrscheinlich war. Als
gesicherte Fiélle galten Kranke mit einer sicheren Hirnverletzung, bei
denen entweder Anfille drztlicherseits beobachtet worden waren oder bei
denen einwandfreie und durch Zeugen bestatigte Anfallschilderungen
vorlagen, die sich mit den klinischen Befunden zwanglos in Rinklang
bringen lieBen. Bei keinem dieser Fille bestanden Hinweise auf hereditéire
Belastung. Die zweite Gruppe umfalit dagegen Fille gesicherter Hirnver-
letzungen, bei denen jedoch keine Anfallbeobachtung durch Arzte vorlag
und die Anfallschilderung uncharakteristisch oder, bei typischer Schilde-
rung, nicht dureh Zeugen bestitigt war. Der groBte Teil der Patienten be-
stand aus Hirnverletzten der beiden Weltkriege, die uns zur Begutachtung
eingewiesen wurden. Es wurden Patienten aller Altersklassen untersucht.

Die elektrencephalographischen Untersuchungen wurden mit dem Elektrence-
phalographen der Firma Elektrofrequenz Schwarzer durchgefithrt. Hs wurde



548 N. MirLEr und M. ROMMELSPACHER :

gewohnlich beiderseits von vier Ableitepunkten (occipital, temporal, parietal und
frontal) unipolar gegen das linke und rechte Ohr abwechselnd abgeleitet.

In vielen Fallen wurden zusétzliche Ableitungen von der Umgebung von Kno-
chendefekten, iiber Narben usw. vorgenommen. Im allgemeinen reichte, im Gegen-
satz zu den Hirntumoren, die unipolare Ableitung zur Lokalisation aus. Bipolare
Reihenableitungen wurden nur in einzelnen Féllen, vor allem bei fraglichem Delta-
wellenfokus vorgenommen. In jedem Fall wurde an die Standardableitung eine
Ableitung unfer Hyperventilation von mindestens 3 min Dauer angeschlossen. Bei
den Fallen, bei denen die erste Ableitung einen negativen Befund ergab, wurde eine
Kontrolluntersuchung in den folgenden Tagen durchgefiihrt, oder es wurde ein
provoziertes EEG nach einem Tonephin-Wasserstof3 oder nach einer intravenssen
Injektion von 1-—2 em? Cardiazol abgeleitet.

Wenn wir die Ergebnisse der Untersuchungen des erwihnten Kranken-
gutes zunichst im ganzen iberblicken und mit den Ergebnissen elek-
trencephalographischer Untersuchung bei 578 Hirnverletzten einer
fritheren Untersuchungsserie (ROMMELSPACHER) ohne Anfille vergleichen
so fallt bei den gedeckten Hirnverletzungen auf, dal Hirnkontusionen
ohne Anfille nur in 309, positive EEG-Befunde aufwiesen, wihrend sich
bei den Kontusionen mit nachfolgendem traumatischen Anfalleiden in
669, ein pathologisches EEG fand. Anders liegen die Verhiltnisse bei den
offenen Hirnverletzungen. Hier ist der Unterschied wesentlich geringer.
769, der Félle ohne Anfille und 819, der Fille mit Anfallen hatten ein
pathologisches EEG. Bei den Hirntraumatikern ohne Anfille, die patho-
logische oder abnorme EE G-Befunde aufwiesen, fanden sich in 389, Herd-
befunde, in 479, eine leichte und in 15°9] eine schwerere allgemeine Dys-
rhythmie. Krampfpotentiale wurden hier nicht beobachtet. Die Herd-
befunde bestanden in einer Differenz der Amplitude und prozentualen
Auspragung des Alpharhythmus mit und ohne geringe oOrtliche Ver-
mehrung von kleineren Zwischenwellen. Nur in einem Falle einer
schweren Kontusion fand sich ein Deltafokus. Von der Gesamtzahl der
gesicherten traumatischen Krampfleiden, gleichgiiltig ob nach offener
oder gedeckter Hirnverletzung aufgetreten, war in 289, der Fille zur
Zeit der Untersuchung klinisch kein sicher pathologischer Befund zu
erheben, wihrend das EEG insgesamt in 29,5% einen normalen Kurven-
verlauf zeigte. Von den erwahnten 289, bei denen klinisch Symptome
einer Hirnverletzung nicht festzustellen waren, obwohl es sich um ein
traumatisches Anfalleiden handeln mufite, wiesen 909 einen patho-
logischen EEG-Befund auf. Damit hat sich die Elektrencephalographie als
eine diagnostisch besonders wertvolle Untersuchungsmethode erwiesen.

Von groBem Interesse ist die 4r¢ der gefundenen EEG-Verinderungen.
Von den 36 gesicherten Fillen traumatischer Anfalleiden mit patho-
logischem EEG-Befund wiesen 449/ allgemeine Dysrhythmien ohne ein-
deutige Bevorzugung einer bestimmten Hirnregion auf, 839, zeigten
Herdbefunde und in 36% fanden sich Krampfpotentiale. Reine Herd-
befunde ohne lokalisierte Krampfpotentiale fanden sich in 479.



Flektrencephalographische Untersuchungen bei traumatischen Anfallsleiden. 549

Eine geringe Vermehrung Kkleiner Zwischenwellen iiber den vorderen Hirn-
abschnitten mit geringer Zunahme nach Hyperventilation wurde von uns nicht als
Zeichen einer traumatischen Hirnschidigung bewertet, da sie oft als Abnormitit bei
Gesunden oder bei vegetativ Labilen ohne Hirnschidigung gefunden wird.

Krampfwellen (spikes and waves) traten bei unseren traumatischen
Anfallkranken nicht in der Form auf, wie sie bei genuiner Epilepsie mit
kleinen Anféllen oder bei Pyknolepsien beobachtet werden, nimlich als
regelmiBige Gruppen mit synchronem Ablauf, sondern als atypische
Krampfwellen mit unregelmiBiger Frequenz, meist zwischen 2—3 pro
Sekunde, unter Bevorzugung einer. bestimmten Hirnregion (petit mal —
Varianten nach Giems). Als Krampfpotential wurde auch das paroxys-
male Auftreten gruppierter, groBer Deltawellen gewertet. Die Abb. 1 und
2 geben Beispiele solcher EEG-Befunde.

Auffallend ist bei unserem Material das relativ seltene Vorkommen von
Krampfspitzen (spikes) sowie das Fehlen von steilen Wellen (flat —
topped — waves, psychomotorischen Wellen).

Die Art der EEG-Veréinderungen ist von Bedeutung bei der Abgrenzung
der traumatischen Anfalleiden von der Erbepilepsie. Das Vorkommen
von Herdbefunden und von lokalisierten Krampfpotentialen spricht im
allgemeinen gegen eine genuine Hpilepsie. Auch die Art der Verteilung
der Dysrhythmie gibt noch wichtige Hinweise fiir die Differentialdiagnose.

Typische Krampfwellen fanden sich bei unseren traumatischen Anfall-
kranken nicht und sprechen daher nach unseren Erfahrungen, wenn sie
beobachtet werden, eher gegen ein traumatisches Anfalleiden. Bei unseren
Traumatikern zeigte die allgemeine Dysrhythmie im allgemeinen nicht
die Betonung fiber den vorderen Hirnabschnitten und auch nicht regel-
méBig eine Zunahme nach Hyperventilation, wie das bei erblicher Fall-
sucht nach unseren Beobachtungen der Fall ist.

Dariiber hinaus besitzen diese Ergebnisse noch ein theoretisches Inter-
esse, weil sie zeigen, daBl zwischen einem traumatischen Krampfleiden
und einer Erbepilepsie elektrophysiologische Unterschiede bestehen. Der
Begriff der iktaffinen Konstitution als Grundlage auch der traumatischen
Anfalleiden findet in unseren elektrencephalographischen Befunden keine
Bestatigung.

Tabelle 1. A7t der Anfille und EEG-Verdnderung.

Krampfpotential
osamt BEG- | BEG- Agfr:m. Hord o pipotentiale
" - - . typische
Art der Anfille zahl r}?ee f}iﬁi B:i;;?g thyth- | befund [Krampi- Ki?mpf— grup.
g7 D mie spitzen wellen d Wellen

generalisiert . . . 19 4 15 6 13 — 1 J 3
fokal . . . . . . 18 7 11 4 10 1 2 3
psychomotorisch . 6 1 5 2 3 — — 2
synkopal. . . . . 4 1 3 2 2 — 2 —
andere Arten . . . 4 1 3 1 4 — — —

Arch, £, Psychiatr. u. 7. Neur., Bd. 187. 37
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Wenn wir die verschiedenen Anfallsformen traumatischer Anfalleiden
mit den dabei gefundenen EEG-Verinderungen in Beziehung setzen, so
fallt zunichst ganz allgemein auf, daB bei jeder Anfallsform normale
EEG-Befunde vorkommen. Soweit die relativ kleine Zahl der ver-
schiedenen Anfallsarten Schlisse zuldBt, kann gesagt werden, dafl bei
Kranken mit fokalen Anfillen relativ am hiufigsten kein krankhafter
EEG-Befund gefunden wurde. Auch das Vorkommen von umschriebenen
Krampfpotentialen ist beifokalen Anféllen verhiltnismiBig gering. Juxne,
der bei seinem Material dieselbe Feststellung machte, spricht die Ver-
mutung aus, dall Krampfpotentiale hier deshalb selten seien, weil man
nicht immer genau iiber dem Krampffokus ableite. Wir kénnen diese
Feststellungen auf Grund unserer Untersuchungen bestétigen, méchten
dariiber hinaus aber noch annehmen, daf auler den Krampfpotentialen
auch andere Herdbefunde, z. B. umschriebene Verminderungen der
Alphaprozentzahl und Amplitude, hier deshalb hiufig fehlen, weil diese
ebenfalls nur an eng begrenzter Stelle abzuleiten sind. Bei den Patienten
mit synkopalen Anfillen iiberrascht die Beobachtung von 2 Fillen, bei
denen sich im EEG Krampfpotentiale fanden. Es ist dies insofern be-
merkenswert, als wir sonst bei synkopalen Anféillen ohne Hirntrauma
niemals Krampfpotentiale fanden. '

Bei der letzten Grupps der Tab. 1 handelt es sich um 2 Patienten mit
extrapyramidalen Anfillen nach Hirntraumen, darunter einem Fall
mit einseitigem Tonusverlust und 2 Patienten mit vegetativen Anfillen.
Bei Dimmerzustanden oder sonstigen Aquivalenten fanden wir auBerhalb
dieser Zustinde nicht die sonst hier héufig vorkommenden steilen Wellen
(typische psychomotorische Wellen), dagegen zweimal paroxysmales
Auftreten grofler, gruppierter Deltawellen ohne Plateaubildung.

Ganz allgemein kann gesagt werden, daBl zwischen der Art der EEG-
Verdnderungen und der Form des Anfalles keine eindeutigen Bezichungen
bestehen. Wir finden Patienten mit generalisierten Anfiillen, die im EEG
nur einen Herdbefund aufweisen und andererseits Patienten mit fokalen
Anfillen, deren EEG nur eine allgemeine Dysrhythmie zeigt. Aus der Art
der electrencephalographisch gefundenen Verdnderungen 1dBt sich also
nichts sicheres iiber die Form der vorkommenden Anfille sagen. Vor
allem kann man, wie unsere Aufstellung zeigt, aus dem Auftreten von
Herdbefunden oder lokalisierten Krampfpotentialen nicht auf das Vor-
kommen von fokalen Anfillen schlieBen, da sich Herdbefunde und
umschriebene Krampfpotentiale bei allen Anfallsgruppen in etwa der
gleichen Haufigkeit finden.

Sucht man sich ein Bild zu machen tiber die Beziehungen zwischen dem
Ort der Verletzung und dem Auftreten krankhafter EEG-Befunde, so
fallt auf, dafl Occipitalverletzte immer positive Befunde zeigten, die sich
auch in der Form von Herdbefunden genau lokalisieren lieffen. Diese
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Tatsache entspricht den Befunden bei Kontusionen dieser Hirnregion,
die ebenfalls elektrencephalographisch am leichtesten faBlbar sind wohl
wegen der meist guten Ausprigung des Alpharhythmus in dieser Region.
VerhaltnismiBig hdufig lassen sich auch bei den Anfillen nach offenen
Frontalhirnverletzungen pathologische EE.G-Befunde erheben, im Gegen-
satz zu den Kontusionen, die hier relativ selten Kurvenveréinderungen ver-
ursachen. Insgesamt fand sich bei Anfallkranken mit Verletzung der
Frontalregion in 739, der Parietalregion in 509, der Temporalregion in
869, und der Occipitalregion in 1009 ein pathologischer EKRG-Befund.

Hierbei méchten wir noch erwihnen, daB wir eine Ubereinstimmung
der klinisch und electrencephalographisch festgestellten Herde in 759
der Fille fanden, wihrend in einem Viertel die Lokalisation differierte.
Interessant ist auch die Frage, ob das Alter der Patienten zur Zeit des
Hirntraumas fiir die EEG-Verinderungen von Bedeutung ist (Tab. 2).
Trotz der verhdltnismaBig kleinen Zahl in den verschiedenen Alters-
gruppen zeigt sich bei unserem Material doch ganz eindeutig, dafl
pathologische EEG-Befunde um so hiufiger gefunden werden, je jiunger
die Kranken zu der Zeit waren, als sie das Hirntrauma traf. Demgegen-
itber kommt nach unseren Erfahrungen dem Alter der Kranken zur Zeit
der Ableitung nicht die Bedeutung zu, die man erwarten kénnte. Wie die
Tab. 3 zeigt, war der prozentuale Anteil der negativen EEG-Befunde —
abgesehen von der kieinen Gruppe der Kranken unter 20 Jahren zur Zeit
der Ableitung — in den iibrigen Altersschichten annahernd gleich. Es ist
dies ein sehr auffallender Befund, der unseres Erachtens nachgepriift zu
werden verdient.

Tabelle 2. Alter bei Erleidung des Traumas und BEEG-Verdnderung.

i -
ERG- BEG- Allgem. )
Alter in Jahren Gesamt- | Befung Befund Dys- Herd- | Krampf-
zabl | pegativ positiv thyth- | befund |potentiale
l mie
Unter 20 | s ’ o s | 3 7 |4
20—30 26 | 5 \ 21 8 18 6
30-—40 13| 7 6 4 ‘ 6 1
Uber 40 4 3 1 L0 1 0

i

Tabelle 3. Alter bes der Ableitung und EEG-Verinderung.

| ;
r —— . | Aligem.
{ EEG ELG-
Alter in Jahren Gesamt- | pogung Befund ‘ Dys- Herd- | Krampf-
zahl negabiv positiv rhyth- befund |potentiale
l ) ‘ mie
Unter 20 3 | o 3 ] 2 1 2
20—30 T 4 O 8 1
30—40 s 5 0 1B 5 13 7
Uber 40 o] 6 ;12 s 4 10 | 1

37%*
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Dagegen scheint, wie die Tab. 4 zeigt, die Zeit, die zwischen dem Trauma
und der EEG-Untersuchung verstrichen ist, keinen bedeutenden Rinfluf
auf die Hanfigkeit pathologischer ERG-Befunde zu haben. Die Fille,

bei denen das Hirntrauma schon
Tabelle 4. Zeitlicher.Ag)stand vom Trquma viele Jahre zuriickliegt, zeigen
und EEG- Befund bei sicherer traumatischer etwa die gleiche Haufigkeit wie die

Bpilepsic. verhiltnismédBig frischen Fille,
Aadicher \ RS o wobei allerdings Kranke, die das
in Jahren i positiv negativ Trauma erst vor wenigenWochen
Unter1 | 3 ( _ erlitben hatten, in unserer Zusam-
I— 3 [ ‘ 1 menstellung nicht erscheinen.
3—5 6 5 Uberblicken wir nun die Gruppe
5—10 ' 18 7 der Hirnverletzten, bei denen ein
10—20 3 — . . ..
Uber 20 J 6 ' 9 organisches Anfalleiden klinisch

nicht ausreichend gesichert wer-
den konnte, so fallt zundchst auf, daB hier die Zahl der positiven EEG-
Befunde geringer ist. Immerhin wiesen auch von diesen 509 patho-
logische EEG-Verinderungen auf. Von 21 Patienten mit Klinisch
normalem Befund zeigten 9 ein pathologisches EEG. Bei 5 dieser
Patienten konnte die Diagnose eines traumatischen Anpfalleidens durch
den Nachweis lokalisierter Krampfpotentiale im EEG gesichert werden.
Aber auch bei den anderen Fillen, die lediglich einen Herdbefund oder
allgemeine Dysrhythmien aufwiesen, lassen sich aus der Art des
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Abb. 1. W. Sch., geb. 19. 12. 23 Granatsplitterverletzung 1i. Stirn 1942. Seit Februar 1949

Anfille mit Zuckungen im re. Arm. Neurol. und psych. o. B, Encephalogramm; Ausweitung des

1i. Vorderhorns. EEG.: Herdbefund frontal li. mit vereinzelten atypischen Spitzenwellen und
groflen Deltawellen. (In der Reihenabteilung Deltafokus frontal links.)
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vorliegenden Befundes noch Anhaltspunkte fiir die Diagnose gewinnen. So
sprechen z. B. schwere allgemeine Dysrhythmien oder Herdbefunde in
der Form eines Deltafokus doch sehr fir das Vorkommen organischer
Anfille, auch wenn keine Krampfpotentiale gefunden werden, vor allem
dann, wenn es sich nm eine Kontusion und nicht um eine offene Hirn-
verletzung gehandelt hat. Es kommt auch hier darauf an, die EEG-
Befunde sinnvoll innerhalb des gesamten klinischen Bildes zu verwerten,

wie tberhaupt zu fordern ooc. links

ist, daf} die Beurteilung des . \ A Ay '
EEG in der Hand des Klini- el W/~ [ e
kers bleibt. Beziiglich des oce. rec/zfsm /\’\‘\M '
EEG-Befundes kanngesagt  , Ap )(\ PR W’V\/\N\/\fﬁw\f
werden, daB nach Kontusi- S \/V\‘)

onen ohne mnachfolgende Ii. Obr
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fehlen. Ferner mufl daran
gedacht werden, daf die
EEG-Veranderungen nach
gedeckten Hirnverletzun-
gen im allgemeinen um so
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Abb.2. A. K. 27 Jahre alt. 9. 1. 45. Granatsplitterver-
letzung li. Stirn. Zwei Monate spiter fokale Anfilic.
Neurol.: Hyperreflexie re. Arm. PSR. re. gesteigert.
Psychisch: Deutliche Wesensverinderung. Imi  Ence-
phalogramm Ausweitung des li. Vorderhorns. EEG.:
Paroxsysmales Auftreten gruppierter Deltawellen frontal

li. mit Ubergreifen auf die anderen Gehirnregionen.
schwerer sind, je jinger der N craret .

Patient zur Zeit des Hirntraumas gewesen ist. Unter Beriicksichtigung
dieser Gesichtspunkte wird man auch dann noch aus dem EEG wert-
volle diagnostische Hinweise erhalten, wenn kein fiir ein Krampfleiden
pathognomonischer Befund vorliegt.

Als ein recht eindrncksvolles Beispiel aus unserer zweiten Gruppe sei
ganz kurz ein Hirntraumatiker erwihnt, bei dem nach einem Schlag
gegen das rechte Scheitelbein eine voriibergehende linksseitige Lihmung
aufgetreten war.

Zur Zeit der Untersuchung war klinisch kein krankhafter Befund zu erheben. Der
Patient gab an,daB er unter einem anfallsweise auftretenden, Leeregefithl* im Kopf
leide. Das FElektrencephalogramm zeigte, bei sonst im allgemeinen normalem
Kurvenverlauf gruppierte, paroxysmal auftretende langsame Wellen iiber der
Occipital- und Temporalregion. Nach dem Befund muB mit groBer Wahrscheinlich-
keit angenommen werden, daB es sich bei den von dem Patienten geschilderten
Zustinden von ,,Leeregefiihl** — mehr berichtete er nicht — um kurzdauernde
psychische Ausnahmezustinde handelte. Das EEG stellte hier die einzige
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Objektivierungsmogichkeit dar, und war ausschlaggebend fiir die Diagnose eines
traumatischen Anfalleidens.

In den Fillen, bei denen klinisch ein begriindeter Verdacht auf ein
Anfalleiden bestand, das EEG jedoch auch nach Hyperventilation einen
negativen Befund aufwies, erweiterten wir die Untersuchung durch
Ableitung eines provozierten EEG’s nach Tonephin-Wasserstof oder
nach intraveniser Cardiazol-Applikation. Im Gegensatz zu amerikani-
schen Autoren, v. a. WALKER, dem es in rund 709, seiner Fille gelang,
mit Hilfe der Cardiazolmethode einen Krampffokus nachzuweisen, hatten
wir mit dieser Technik keinen nennenswerten Erfolg. Wohl fanden sich
bei unseren provozierten EEG’s verschiedentlich schwere allgemeine
Dysrhythmien, dagegen waren lokalisierte Krampfpotentiale sehr selten.

Zusammenfassung.

Es wird iiber elektrencephalographische Untersuchungen bei 92
Kranken mit traumatischen Anfalleiden berichtet, von denen 51 klinisch
zweifelsfrei gesichert waren, wihrend bei den restlichen 41 Fillen ein
erheblicher klinischer Verdacht bestand. In rund 709 aller Fille fand
sich ein pathologischer ERG-Befund. Bei offenen Hirnverletzungen mit
nachfolgendem Anfalleiden war mit gréferer Hiufigkeit (819) ein
pathologischer ERG-Befund zu erheben als bei gedeckten Hirnver-
letzungen mit nachfolgenden Anféllen (669%).

In einer Vergleichsuntersuchung (578 Verletzte) ergab sich in 309, der
Fille mit Hirnkontusionen ohne Anfallskomplikation ein krankhafter
EEG-Befund, wihrend bei offenen Hirnverletzungen ohne Anfélle in 76 %
der Fille ein solcher Befund zu erheben war. Wihrend also bei gedeckten
Hirnverletzungen ein erheblicher Unterschied zwischen den Fillen mit und
ohne Anfille besteht, ist dies bei offenen Hirnverletzungen nicht der Fall.

Auf den Unterschied der Art der pathologischen EEG-Befunde bei
Hirnverletzten mit und ohne Anfélle wird néher eingegangen. Die Art der
EEG-Verinderungen 148t keinen SchluBf auf die Form der Anfille zu.

Die Zahl der krankhaften ERG-Befunde zeigt eine bemerkenswerte
Abhéngigkeit vom Alter des Patienten zur Zeit der Erledigung des
Traumas, so daf eine Nachpriifung dieses Befundes angeregt wird.

Bemerkenswert ist die Hiufigkeit, mit der EEG-Verdnderungen bei
gesicherten traumatischen Anfalleiden auch dann zu beobachten sind,
wenn klinisch-neurologisch kein krankhafter Befund zu erheben ist.
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