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Die Frage der elektrencephalographischen Befunde bei traumatischen 
Krampfleiden ist nicht nur yon wissenschaftlichem Interesse, sondern 
besitzt dariiber hinaus eine groSe praktische Bedeutung ffir die Beurtei- 
lung und Begutachtung der Hirnverletzten. Ein groi3er Tell der zur Begut- 
aehtung kommenden Sch~de]- und Hirnverletzten gibt an, an Anfallen zu 
leiden. Die Schilderung der Anf/~lle allein erlaubt oft nicht eine sichere Ab- 
grenzung eines cerebralenAnfallgesehehens yon anderen, vor allem psycho- 
genen Anf~llen. Eine ~rztliche Anfallbeobachtung ist bei der Kfirze der zur 
Verffigung stehenden Zeit nur in einem verschwindend kleinen Teil der 
F/~lle mSglich. Des weiteren grit es, traumatisch bedingte Anfalleiden yon 
anderen Anfallskrankheiten abzugrenzen, etw~ yon der Erbepilepsie oder 
sonstigen organisehen Anfallskrankheiten nichttraumatischer Genese. 

Unser ausgew~hltes Krankengut,  das diesem Bericht zugrunde liegt, 
umfal3t insgesamt 92 F/ille, davon 51 yon kliniseh zweifelsfrei gesicherten 
traumatischen Anfalleiden sowie 41 F~lle yon Hirnverletzten, bei denen 
klinisch ein erheblieher Verdacht auf das Vorliegen eines traumatischen 
Anfalleidens bestand und ein solches sehr wahrscheinlieh war. Als 
gesicherte F/~lle galten Kranke mit einer sicheren Hirnverletzung, bei 
denen entweder AnfKlle Krztlicherseits beobachtet worden waren oder bei 
denen einwandfreie und dureh Zeugen best/itigte Anfallschilderungen 
vorlagen, die sich mit den klinisehen Befunden zwanglos in Einklang 
bringen liel~en. Bei keinem dieser F/~lle bestanden Hinweise auf heredit~re 
Belastung. Die zweite Gruppe umfaBt dagegen F~lle gesicherter Hirnver- 
letzungen, bei denen jedoeh keine Anfallbeobaehtung dureh Arzte vorlag 
und die Anfallschilderung uneharakteristisch oder, bei typischer Schilde- 
rung, nicht durch Zeugen best/~tigt war. Der gr51~te Tell der Patienten be- 
st and 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 Firms Elekfrofrequenz Schwarzer durchgeftihrt. Es wurde 
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gewShnlieh beiderseits von vier Ableitepunkten (occipital, temporal, parietal und 
frontal) unipolar gegen das linke und reehte Ohr abwechselnd abgeleitet. 

In vielen Fgllen wurden zusgtzliche Ableitungen yon der Umgebung yon Kno. 
ehendefekten, fiber Narben usw. vorgenommen. Im allgemeinen reiehte, im Gegen- 
satz zu den Hirntumoren, die unipolare Ableitung zur Lokalisation aus. Bipolare 
Reihenablei~ungen wurden nur in einzelnen F/~llen, vor allem bei fragliehem Delta- 
wellenfokus vorgenommen. In jedem Fall wurde an die Standardableitung eine 
Ableitung unter Hyperventilation yon mindestens 3 min Dauer angesehlossen. Bei 
den F~llen, bei denen die erste Ableitung einen negativen Befund ergab, wurde eine 
Kontrolluntersuehung in den folgenden Tagen durehgefiihrt, oder es wurde ein 
provoziertes EEG naeh einem Tonephin-WasserstoB oder naeh einer intravenSsen 
Injektion yon 1--2 em 3 Cardiazol abgeleitet. 

Wenn wir die Ergebnisse der Untersuehungen des erw~hnten Kranken- 
gutes zun/~ehst im ganzen iiberblieken und mit den Ergebnissen elek- 
treneephalographiseher Untersuehung bei 578 Hirnverletzten einer 
friiheren Untersuehungsserie (RoMMELSl'ACHm~) ohne Anfalle vergleiehen 
so f~llt bei den gedeckten Hirnverletzungen auf, daI~ Hirnkontusionen 
ohne Anf/~lle nut in 30~ positive EEG-Befunde aufwiesen, wghrend sieh 
bei den Kontusionen mit naehfolgendem traumatisehen Anfalleiden in 
66 9o ein pathologisehes E E G  land. Anders liegen die Verh~itnisse bei den 
o[]enen Hirnverletzungen. Hier ist der Untersehied wesentlieh geringer. 
769o der Fs ohne Anf~tlle und 81~ der Fglle mit Anfi~llen hat ten ein 
pathologisehes EEG. Bei den Hirntraumatikern ohne Anf/~lle, die patho- 
logisehe oder abnorme EEG-Befunde aufwiesen, fanden sieh in 38~o Herd= 
befunde, in 47 ~ 0 eine leiehte und in 15~ eine sehwerere Mlgemeine Dys- 
rhythmie. Krampfpotentiale wurden bier nieht beobachtet. Die Herd- 
befunde bestanden in einer Differenz der Amplitude und prozentuMen 
AusprAgung des Alpharhythmus mit und ohne geringe 5rtliehe Ver- 
mehrung yon kleineren Zwischenwellen. Nur in einem Falle einer 
sehweren Kontusion fand sieh ein Deltafokus. V o n d e r  Gesamtzahl der 
gesieherten traumatisehen Krampfleiden, gleiehgtiltig ob naeh oftener 
odor gedeekter Hh'nverletzung aufgetreten, war in 28~0 der F~lle zur 
Zeit der Untersuehung kliniseh kein sieher pathologiseher Befund zu 
erheben, w/~hrend das E E G  insgesamt in 29,59/0 einen normalen Kurven- 
verlauf zeigte. Von den erwghnten 28~o, bei denen kliniseh Symptome 
einer Hirnverletzung nieht festzustellen waren, obwohl es sieh um ein 
traumatisehes Anfalleiden handeln mugte, wiesen 90~0 einen patho- 
logisehen EEG-Befund auf. Damit  hat sieh die ElektreneephMographie als 
eine diagnostiseh besonders wertvolle Untersuehungsmethode erwiesen. 

Von groSem Interesse ist die Art der gefundenen EEG-Vergnderungen. 
Von den 36 gesieherten Fgllen traumatiseher Anfalleiden mit patho- 
logisehem EEG-Befund wiesen 44~/0 allgemeine Dysrhythmien ohne ein- 
deutige Bevorzugung einer bestimmten Hirnregion auf, 83~o zeigten 
Herdbefunde und in 36~o fanden sieh KrampfpotentiMe. geine Herd- 
befunde ohne lokalisierte Krampfpotentiale fanden sieh in 47 ~ . 
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Eine geringe Vermehrung kleiner Zwisehenwe]len fiber den vorderen Hirn- 
abschnitten mit geringer Zunahme naeh Hyperventi]ation wurde yon uns nieht als 
Zeichen einer traumatischen Hirnsch~digung bewerte~, da sie oft als Abnormi~it bei 
Gesunden oder bei vegetutiv Labilen ohne Hirnsehs gefimden wird. 

Krampfwellen (spikes and waves) traten bei unseren traumatischen 
Anfallkranken nicht in der Form auf, wie sic bei genuiner Epilepsie mit 
kleinen Anfiillen oder bei Pyknolepsien beobachtet werden, niimlich als 
regelm~Bige Gruppen mit synchronem Ablauf, sondern a]s atypische 
Krampfwellen mit unregelmi~Nger Frequenz, meist zwisehen 2--3 pro 
Sekunde, unter Bevorzugung einer bestimmten Hirnregion (petit real - -  
Varianten nach GIBBS). 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 yon 
Krampfspitzen (spikes) sowie das Fehlen yon steilen Wellen (flat - -  
topped - -  waves, psyehomotorisehen Wellen). 

Die Art der EE G-Ver/~nderungen ist yon Bedeutung bei der Abgrenzung 
der traumatisehen AnfalMden yon der Erbepilepsie. Das Vorkommen 
yon Herdbefunden und yon lokalisierten Krampfpotentialen sprieht im 
allgemeinen gegen eine genuine Epilepsie. Auch die Art der Verteilung 
der Dysrhythmie gibt noeh wichtige Hinweise ffir die Differentialdiagnose. 

Typische Kramp/weIlen fanden sieh bei unseren traumatisehen Anfall- 
kranken nieht und spreehen daher naeh unseren Erfahrungen, wenn sie 
beobaehtet werden, eher gegen ein traumatisches Anfal]eiden. Bei unseren 
Traumatikern zeigte die allgemeine Dysrhythmie im allgemeinen nieht 
die Betonung fiber den vorderen Hirnabsehnitten und auch nieht regel- 
m/~gig eine Zunahme naeh Hyperventilation, ude das bei erblieher Fall- 
sucht nach unseren Beobaehtungen der Fall ist. 

Darfiber hinaus besitzen diese Ergebnisse noeh ein theoretisches Inter- 
esse, weil sie zeigen, dab zwisehen einem traumatisehen Krampfleiden 
und einer Erbepilepsie elektrophysiologische Untersehiede bestehen. Der 
Begriff der iktaffinen Konstitution als Grundlage auch der traumatischen 
Anfalleiden finder in unseren elektreneephalographisehen Befunden keine 
Best~tigung. 

Tabelle 1. Art der AnfiilIe und EEG-Veriinderung. 

Ar t  der Anf~lle  
t E E G -  

Gesam -J Bef lmd 
zahl  nega t i v  

generalisiert �9 . . 19 4 
fokal . . . . . .  18 7 
psychomotorisch . 6 1 
synkopM . . . . .  4 1 
andereArten . . . 4 1 

Arch. f. Psychiat r .  u. Z. Neur., Bd. 187. 

:EEG- AIlgem. 
hDmy~! 1 ]~erd- positivBefund I r . -- befund 

15 6 13 
11 4 10 
5 2 3 
3 2 2 
3 1 4: 

Krampfpo ten t i a l e  

K !Atypische rampf-  J ~ . , ~rampi- 
spltzen i wetlen 

1 ~ 2 

2 

37 

grup.  
Wel len  

3 
3 
2 
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Wenn wir die verschiedenen Anfallsformen traumatischer Anfalleiden 
mit den dabei gefundenen EEG-Vergnderungen in Beziehung setzen, so 
f~llt zunachst ganz allgemein auf, daB bei jeder Anfallsform normale 
EEG-Befunde vorkommen. Soweit die relativ kleine Zahl der ver- 
schiedenen Anfallsarten Schliisse zul/~Bt, kann gesagt werden, dag bei 
Kranken mit fokalen Anf/~llen relativ am hiiufigsten kein krankhafter 
EEG-Befund gefunden wurde. Aueh das Vorkommen yon umschriebenen 
Krampfpotentialen ist bei fokalen Anf~llen verh/~ltnism~Big gering. JuNe, 
der bei seinem Material dieselbe Feststellung maehte, sprieht die Ver- 
mutung aus, dab Krampfpotentiale hier deshalb selten seien, weil man 
nieht immer genau fiber dem Krampffokus ableite. Wir kSnnen diese 
Feststellungen auf Grund unserer Untersuehungen best~tigen, m6chten 
darfiber hinaus aber noeh annehmen, dag auger den Krampfpotentialen 
auch andere tIerdbefunde, z .B.  umsehriebene Verminderungen der 
Alphaprozentzahl und Amplitude, bier deshalb h~ufig fehlen, weil diese 
ebenfalls nur an eng begrenzter Stelle abzuleiten sind. Bei den Patienten 
mit synkopalen Anf~llen iiberraseht die Beobachtung yon 2 Fgllen, bei 
denen sich im EEG Krampfpotentiale fanden. Es ist dies insofern be- 
merkenswert, a]s wir sonst bei synkopalen Anf/illen ohne Hirntrauma 
niemals Krampfpotentiale fanden. 

Bei der letzten Gruppe der Tab. 1 handelt es sieh um 2 Patienten mit 
,,extrapyramidalen" Anf~llen nach Hirntraumen, darunter einem Fall 
mit einseitigem Tonusverlust und 2 Patienten mit veget~tiven Anf~llen. 
Bei Dgmmerzust~nden oder sonstigen ~_quivalenten fanden wir auBerhalb 
dieser Zustiinde nieht die sonst bier h~ufig vorkommenden steilen Wellen 
(typische psychomotorische Wellen), dagegen zweimal paroxysmales 
Auftreten groger, gruppierter Deltawellen ohne Plateaubildung. 

Ganz allgemein kann gesagt werden; dab zwischen der Art der EEG- 
Ver/inderungen und der Form des Anfalles keine eindeutigen Beziehungen 
bestehen. Wir finden Patienten mit generalisierten Anf~tllen, die im EEG  
nur einen Herdbefund aufweisen und andererseits Patienten mit fokalen 
Anfi~llen, deren EEG nut eine allgemeine Dysrhythmie zeigt. Aus der Art 
der electrencephalographiseh gefundenen Ver~nderungen l~gt sich also 
niehts sieheres fiber die Form der vorkommenden Anfiille sagen. Vor 
allem kann man, wie unsere Aufstellung zeigt, aus dem Auftreten yon 
Herdbefunden oder lokalisierten Krampfpotentialen nieht auf das Vor- 
kommen yon fokalen Anf~llen schlieBen, da sich Herdbefunde und 
umschriebene Krampfpotentiale bei allen Anfallsgruppen in etwa der 
gleiehen H~ufigkeit finden. 

Sucht man sich ein Bild zu machen tiber die Beziehungen zwischen dem 
Ort der Verletzung und dem Auftreten krankhafter EEG-Befunde, so 
f/~llt auf, dab Occipitalverletzte immer positive Befunde zeigten, die sieh 
aueh in der Form yon Herdbefunden genau lokalisieren lieBen. Diese 
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Tatsache entspricht den Befunden bei Kontusionen dieser Hirnregion, 
die ebenfMls elektrcncephalographisch am leichtesten fagbar sind wohl 
wegen der meist gutenAusprggung des Alpharhythmus in dieser l~egion. 
Verhi~ltnismSoBig h~ufig lassen sich auch bei den Anfi~llen nach offenen 
Front~lhirnverletzungen pathologisehe EEG-Befunde erheben, im Gegen- 
satz zu den Kontusionen, die hier relativ selten KurvenverSmderungen ver- 
nrsaehen. Insgesamt fand sich bei Anfallkranken mit Verletzung der 
Frontalregion in 73~o, der Parietalregion in 50~o ,de r  Temporalregion in 
86~o und der Occipitalregion in 100~o ein pathologiseher EEG-Befund. 

Hierbei mSchten wit noch erwfihnen, daG wit eine Ubereinstimmung 
der klinisch und electrencephMographisch festgestellten Herde in 75% 
der F~lle fanden, w~hrend in einem Viertel die Lokalisation differierte. 
Interessant ist auch die Frage, ob das Alter der Patienten zur Zeit des 
Hirntraumas ffir die EEG-Verihlderungen yon Bedeutung ist (Tab. 2). 
Trotz der verhi~ltnismi~gig kleinen Zahl in den verschiedenen Alters- 
gruppen zeigt sich bei unserem Materia.1 doch ganz eindeutig, dag 
pathologische EEG-Befunde urn so hgufiger gefunden werden, je jfinger 
die Kranken zu der Zeit waren, a.ls sie das Hirntrauma traf. Demgegen- 
fiber kommt nach unseren Erfahrungen dem Alter der Kranken zur Zeit 
der Ableitung nicht die Bedeutung zu, die man erwarten k6nnte. Wie die 
Tab. 3 zeigt, war der prozentuMe Anteil der negativen EEG-Befunde - -  
abgesehen yon der kleinen Gruppe der Krunken unter 20 Jahren zur Zeit 
der Ableitung - -  in den iibrigen Altersschichten ann~hernd gleieh. Es ist 
dies ein sehr auffallender Befund, der unseres Eraehtens nachgeprfift zu 
werden verdient. 

Tabel le  2. Alter bei Erleidung des Traumas und EEG-Vergnderung. 

Alter in Jahren 

U n t e r  20 
2 0 - - 3 0  
3 0 - - 4 0  

~)be r40  

Gesamt- 
zahl 

8 
26 
13 

4 

EEG- 
Befund 
negativ 

EEG- 
Befund 
positiv 

8 
21 

6 
1 

Allgem. 
Dys- 

rhyth- 
mic 

Herd- 
befund 

3 7 
8 18 
4 l 6 
0 1 

Xr~mpf- 
)otentiale 

Tubelle 3. Alter bei der Ableitung und EEG-Veriinderung. 

Alter ill Jahren 

U n t e r  20 
2 0 - - 3 0  
3 0 - - 4 0  

l~ber 40 

Gesamt- EEG- 
Befund 

zahl negativ 

3 
12 
18 
18 

EEG- 
Befund 
positiv 

3 
8 

13 
12 

Aiigem. 
Dys- 

rhyth- 
mic 

Herd- ! Xralnpf- 
befund potentiale 

8 1 
i3  7 
I0 J i 

37* 
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Dagegen seheint, wie die Tab. 4 zeigt, die Zei~, die zwisehen dem Trauma 
und der EEG-Untersuehung verstriehen ist, keinen bedeutenden Einflug 
auf die H~ufigkeit pathologischer EEG-Befunde zu haben. Die F~lle, 

bei denen das Hirntrauma sehon 
Tabelle 4. Zeitlicher Abstand yore Trauma 
und EEG-Be/und bei sicherer traumatischer 

Epilepsie. 

Zeitlicher EECx- EEG- 
Abstaa(I Befund Befund 

in Jahren positiv nega,tiv 

Un%er 1 
1 - -3  
3 - - 5  
5--10 

10~-20 
L~ber 20 

I 
, 3 
I 

6 
18 
3 
6 

1 
5 
7 

2 

viele Jahre zuriickliegt, zeigen 
etwa die gleiehe Hiufigkeit wie die 
verhiltnism~Big frischen F~llel 
wobei allerdings Kranke, die das 
Trauma erst vor wenigenWochen 
erlitten hatten, in unserer Zusam- 
menstellung nieht erseheinen. 

i)berblieken wir nun die Gruppe 
der Hirnverletzten, bei denen ein 
organisches Anfalleiden klinisch 
nieht ausreiehend gesiehert wer- 

den konnte, so f/illt zun~chst auf, dab hier die Zahl der positiven EEG- 
Befunde geringer ist. Immerhin wiesen auch yon diesen 50~o patho- 
logisehe EEG-Vergnderungen auf. Von 21 Patienten mit kliniseh 
normalem Befund zeigten 9 ein pathologisehes EEG. Bei 5 dieser 
Patienten konnte die Diagnose eines ~raumatisehen Anfalleidens durch 
den Nachweis lokMisierter Krampfpotent.iMe im E E G  gesiehert werden. 
Abet auch bei den anderen F~illen, die lediglieh einen Herdbefund oder 
allgemeine Dysrhythmien aufwiesen, lassen sich aus der Art des 

pa~ reckts 

fzr. links 

re. Ohr 1oo1~V I 
fronlzl reck/m 

p 

/ %  

7/5sec 

Abb. 1. W. Sch., gel). 19. 12. 23 ffrrana~splitterverletzung li. Stirn 1942. Seit :Februar 1949 
Anfs mi t  Zuckungen im re .Arm.  2~reurol. und psych, o. B. Encephalogramm; Ausweitung des 
li. Vorderhorns. EEG.: tterdbefund frontal li. mi t  vereinzelten atypischen Spitzenwellen und 

grol?ea Deltawellen. (In der Reihenabteilung Deltafokus frontal links.) 
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vorliegenden Befundes noch Anhaltspunkte ftir die Diagnose gewinnen. So 
spreehen z. B. sehwere allgemeine Dysrhythmien oder Herdbefunde in 
der Form eines Deltafokus doeh sehr ftir das Vorkommen organischer 
Anfglle, aueh wenn keine Krampfpotentiale gefunden werden, vor allem 
dann, wenn es sieh um eine Kontusion und nieh{ um eine offene Hirn- 
verletzung gehandelt hat. Es kommt  aueh hier darauf  an, die EEG- 
Befunde sinnvoll innerhMb des gesamten klinischen Brides zu verwer~en, 
wie iiberhaupt zu fordern 
ist, dab die Beurteilung des 
E E G i n  der Hand  des Klini- 
kers bleibt. Beziiglieh des 
EEG-Befundes kanngesagt  
werden, dab n~ch Kontusi- 
onen ohne naehfolgende 
Anfglle die Herdbefunde 
meist in Form einer ein- 
faehen Seitendifferenz des 
Alpharhythmus mit  oder 
ohne lok~le Dysrhythmie 
geringer Ar~ auftreten und 
da6 schwerere ~llgemeine 
Dysrhythmien gewShnlich 
fehlen, Ferner mug daran 
gedacht werden, dab die 
EEG-Vergnderungen nach 
gedeek~en Hirnverletzun- 
gen im allgemeinen um so 

ooc. I/nks 

ooc. rechi~ 
c~ 'C 

I i .  Ohr 

o~,:. /hz/rs 

~/~ sec 

Abb, 2. A .X .  27 Sabre ~IL 9. 1. 45. Grana~splitt, erver- 
le~zung ]i. Stern. Zwei :gonate sparer fok~le AnfgIlc. 
Neurol.: Hyperreltexie re. Arm. PSlt.  re. ges~eigert. 
Psychiseh: Deutliche Wesensveriittderung. I m  Ence~ 
ph,ulogramm A~sweitung des li. Vorderhorns. EEG.:  
Paroxsysmales Auftreten gsuppierter Delt~wellcn frontal 

schwerer sind, je jiinger der ti. mit lJ~bergreifen auf die ~nderen Gehin~regionen. 

Patient  zur Zeit des Hirntraumas" gewesen ist. Unter Beriieksichtigung 
dieser Gesichtspunk~e wird man auch dann noch aus dem E E G  were- 
volle diagnostische Hinweise erhalten, wenn kein ftir ein Krampfleiden 
pathognomoniseher Befund vorliegt. 

Als ein reeht eindrueksvo]les Beispiel bus unserer zweiten Gruppe sei 
gunz kurz ein Hirntraumatiker  erwghnt, bei dem n~ch einem Schlag 
gegen das rechte Scheitelbein eine voriibergehende ]inksseitige Lghmung 
aufgetrete_n war. 

Zur Zeit der Untersuchung war kliniseh kein kr~nkhafter Befund zu erheben. Der 
Patient gab an, dab er unter einem anfallsweise auftretenden,,LeeregeftiM" im Kopf 
leide. Das Elektreneephalogramm zeigte, bei sonst ira allgemeinen normulem 
Xurvenverlauf gruppierte, paroxysmal auftretende langsame Wellen fiber der 
Occipital- und TemporMregion. Nach dem l~efunct muB mit groBer W~hrseheinlich- 
keit gngenommen werc[en, d~t3 es sich bei den ~ron dem P~tienten gesehilderten 
Zust~ndert yon ,,Leeregeftihl" - -  mehr berichtete cr nich~ - -  um kurzdanernde 
psyehisehe Ausnahmezus~gnde h~ndelte. Das EEG stellte hier die einzige 
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ObjektivierungsmSgiohkeit d~r, und war ~usschl~ggebend ftir die Diagnose eines 
traum~fisehen Anfalleidens. 

In  den F~llen, bei denen klinisoh ein begrfindeter Verdaoh~ auf ein 
Anfalleiden bes~and, das E E G  jedoeh auch nach Hyperventi lat ion einen 
neg~tiven Befund aUfwies, erweiterten wir die Untersuchung dureh 
Ableitung eines provozierten EEG' s  naoh Tonephin-Wasserstol3 oder 
naoh intraven5ser Cardiazol-Applikation. I m  Gegensatz zu amerikani- 
schen Autoren, v. a. WALKER, dem BS in rund 70~o seiner Falle gelang, 
mit HilfB der Cardiazolmethode einen Krampffokus nachzuweisen, bat ten 
wit mif dieser Technik keinen nennenswerten Erfolg. Wohl fanden sich 
bei unseren provozierten E E G ' s  verschiedentlich schwere allgemeine 
Dysrhythmien, dagegen waren lokalisierte Krampfpotentiale sBhr selten. 

Zusammenfassung. 
Es wird fiber elektrencephalographische Untersuchungen bei 92 

Kranken mit  traumatischen Anfalleiden berichtet, yon denen 51 klinisch 
zweifelsfrei gesiehert waren, w/ihrend bei den restlichen 41 Fallen ein 
erheblicher kiiniseher VBrdacht bestand. In  rund 70% aller Falle fand 
sieh Bin loathologischer EEG-Befund. Bei offenen Hirnverletzungen mit 
naehfolgendem Anfalleiden war mit  gr51~erer H/~ufigkeit (81%) Bin 
pafhologischer EEG-Befund zu erheben als bei gedeckten Hirnver- 
letzungen mit n~chfolgenden Anfgllen (66 ~o). 

In  einer Vergleichsuntersuchung (578 Verletzte) ergab sich in 30% der 
F/ille mit  Hirnkontusionen ohne Anfallskomplikation Bin krankhafter  
EEG-Befund, wghrend bei offenen Hirnverletzungen ohne Anf~lle in 76% 
der Falle Bin solcher Befund zu erheben war. Wahrend also bei gedeckten 
HirnverleLzungen ein erheblieher Unterschied zwischen den Fallen mit und 
ohne Anf~lle besteht, ist dies bei offenen Hirnverletzungen nicht der Fall. 

Anf den Unterschied der Art  der "pathologischen EEG-Befunde bei 
Hirnverletzten mit und ohne Anfalle wird naher eingegangen. Die Art der 
EEG-Ver.~Lnderungen l~/]t keinen Schlul~ auf  die Form der Anfalle zu. 

Die Zahl der krankhaften EEG-Befmlde zeigt eine bemerkenswerte 
Abh/~ngigkeit veto Alter des Patienten zur Zeit der Erledigung des 
Traumas,  so dal~ eine Nachprfifung dieses Befundes angeregt wird. 

Bemerkenswert ist die H~ufigkeiL m it der EEG-VBranderungen bei 
gesieherten trauma~ischen Anfalleiden auch dann zu beobaehten sind, 
wenn klinisch-neurologisch kein krankhafter  Befund zu erhebefi ist. 
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