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Einleitung 

W~hrend  fiber die  e lek t roencepha lograph ischen  Befunde  bei  den Hi rn-  
t u m o r e n  des Erwachsenen  sich bis heute  eine umfangre iche  L i t e r a t u r  
angesammel t  ha t ,  i s t  dies ffir das  K indesa l t e r  n ich t  der  Fal l .  Ledigl ich  
in  einigen a l lgemeineren  Arbe i t en  fiber die k indl ichen  H~'ngesehwfils te  
f inden wir  k n a p p e  Hinweise  aueh fiber die  E E G - B e f u n d e ,  wobei  maneh-  
real  d ie  H a u p t b e f u n d e  aufgeff ihrt  werden,  meis tens  jedoch mehr  die  
Meinung der  A u t o r e n  fiber den W e f t  dieser  Un te r suchung  im R a h m e n  
der  neuroehi rurg iseh-kl in isehen AbklKrung ges wird.  

So sehen WALKER U. HOPPLE sowie PUTNAM den Wert der EEG-Untersuchung 
besonders in der MSglichkeit der Abgrenzung yon tumorsuspekten idiopathischen 
Epilepsien, w~hrend MATSO~ in einer Zusammenstellung der 34 Kleinhirnastro- 
eytomen die EEG-Untersuchung zur Unterseheidung der Kleinhirntumoren yon 
Groghirntumoren bei bestehendem erh5htem Hirndruck herbeizieht. BOLDREY u. 
Mitarb. ~uBern ihre Entt~uschung fiber die Resultate, welehe sie bei denjenigen 
ihrer 220 aufgeffihrten Kinder mit Hirntumor, welche elektroencephalographie~ 
wurden, gefunden hatten. TON~IS u. ST]~IN~L~ erw~hnen wieder zuverli~ssige 
Befunde, a]lerdings im Rahmen der kindlichen GroBhirntumoren (Kasuistik yon 
105 l~llen), ebenso auch C]Z~]~TAL u. Mitarb. Weitere kurze Hinweise auf die EEG- 
Befunde finden wir in der Monographie yon Cc~Eo u. I:~A~D fiber die kindhehen Hirn- 
tumoren, ferner auch bei 0])o~ u. Mitarb., welche die Hauptbefunde bei 20 supra- 
tentoriellen und 28 infratentoriellen Tumoren (yon insgesamt 164 Fallen) erw~hnen. 
Auf die Unterschiede der Befunde gegenfiber denjenigen beim Erwachsenen gehen 
GO~SE~rE u. Mitarb. bei den raumfordernden Prozessen (ink]. Abscesse und H~ma- 
tome) der hinteren Sch~delgrube ein und maehen auf die im allgemeinen bei den 
I~indern schwereren Veranderungen und die Bevorzugung der hinteren Abschnitte 
durch dieselben aufmerksam. 

Die  einzige Arbe i t ,  welche sieh ausschlieBlich m i t  den  e lekt roeneephalo-  
g raph isehen  Befunden  bei  K i n d e r n  befaBt,  i s t  d ie jenige  yon  D~VM- 
HELLER, KEITH u. BICKFORD al/S dem J a h r e  1949, welche eiue Zusammen-  
s te l lung yon  12 eor t ica len und  8 subeor t ica len  sowie 30 Tumoren  der  
h in te ren  Schade lgrube  behande l t ,  wobei  a l lerdings  n ieh t  wesent l ich a u f  
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Details eingegangen wird. Auf die wichtigsten Resultate dieser Arbeit 
werden wir im Zusammenhang mit  der Besprechung unserer eigenen 
Ergebnisse zurfiekkommen. 

I m  folgenden werden wir die EEG-Befunde bei einer Serie yon 
insgesamt 140 Kindern mit Hirntumoren analytiseh untersuchen, um zu 
sehen, ob sich aus deren Gruppierung nach verschiedenen Gesiehts- 
pnnkten gewisse Gesetzmal~igkeiten herauslesen lassen. Auf den elektro- 
biologischen Meehanismus, weleher zu den je naeh Art und Sitz des 
Tumors yon Fall zu Fall nntersehiedliehen ~uI~erungen ira Elektro- 
eneephalogramm fiihrt, werden wir nieht eingehen, insbesondere auch, 
weil im Sehrifttum hierfiber noeh keine Einheitlichkeit der Auffassung 
herrseht. Bei der Auswahl der bier zusammengestellten Falle aus den 
insgesamt zwischen 170 und 180 an unserer Klinik seit Ende 1948 
beobachteten KAndern mit  Hirntumor mul~ten alle diejenigen ausge- 
schieden werden, welche vor dem ersten operativen Eingriff (Exploration, 
Ventrikeldrainage u. a.) keinen EEG-Befund aufwiesen, sowie jene, bei 
welchen ein genauer neuroradiologiseher, operativer oder autoptiseher 
Befund fiber Sitz und Ausma• des Tumors fehlte. Von den insgesamt 
140 Kindern wurden 137 an der EE G-Station unserer Klinik 1 untersucht, 
bei den restlichen drei Fallen wurden die Befunde aus der EEG-Sta t ion  
des Kinderspitals Zfirich 2 verwendet. 

ErfahrungsgemaB treten im Gegensatz zu den Erwaehsenen bei den 
Kindern die Hemispharentumoren hinter jenen der Mittellinie und der 
hinteren Sehadelgrube stark zurfick. Eine Ubersieht fiber die lokali- 
satorisehe Verteilung i n  unserer Serie gibt die folgende Zusammen- 
stellung : 
A. Tumoren der Gro/3hirnhemisphgren (25) 

1. ober/l~ichlicher Sitz (cortieale Mitbeteiligung der Groi~hirnkonvexi- 
tat) 14; 2. tie/er Sitz (Marklager, Seitenventrikel, basale Flaehen des 
Stirn- oder Sehlafenlappens) 11. 

B. Tumoren der Mittellinie oder subcorticale Tumoren (40) 
3. Stammganglien 9; 4. rein suprasell~ir 3; 5. suprasellar unter Mit- 
beteiligung der Strukturen um den vorderen I I I .  Ventri]~el 16; 6. Sitz 
in den Strukturen um den hinteren I I I .  Ventrilcel, Thalamus, Sub- 
thalamus, Corpus pineale 12. 

1 Zur Ableitungstechni]c. Die frfiheren Kurven wurden mittels eines 8-Kanal- 
Apparates (G~Ass), die sp~teren mit einem 12kanaligen Ger~t (SenwA~z~a) ab- 
geleitet. Verwendet wurden sowohl die bipolare ~ls aueh die monopolare Ableitungs- 
technik, letztere mit Referenzelektrode fiber der N~se oder rait gemeinsamer l~efe- 
renzelektrode. Uner]~l~lich ffir eine genauere Auswertung ist eine minimale Qualit~t 
der Kurven, welehe gerade bei Kindern sehr schwierig zu erreichen ist and ein gut 
ausgebildetes zuverlassiges Hilfspersonal erfordert. 

Ffir die ~berlassung der Kr~nkengeschichten sei hier Herrn Prof. G. FA~eo~I 
bestens gedankt. 
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C. Tumoren des caudalen Hirnstammes (36) 
7. Mesencephalon, Vierhi~gelplatte 2; 8, Pons, ink]. Boden des IV. Ven- 
trikel, Medulla oblongata, Kleinhirnbrfickenwinkel 16; 9. Tumoren 
des IV. Ventrikels, diesen ganz oder zu einem grol~en Tell ausffillend 13. 

D. Tumoren des Kleinhirns (33) 
10. Befall des ganzen Kleinhirns (aueh ink]. Dach des IV. Ventrikels) 9; 
11. Nnr Kleinhirnwurm 7; 12. Sitz einseitig in einer Kleinhirnhemi. 
sph~ire 17. 

E. Multiple Tumoren (6) 
13. Multipler Sitz im ganzen Gehirn 2; 14.5{ultipler Sitz, infraten- 
toriell beschrgnkt, 4. 

Total : supratentorielle Tumoren 65; in/ratentorielleTumoren 73. 

Eine Zusammenstellung der histologischen Natur zeigt erfahrungsgemiiB 
die Medulloblastome und Astrocytome zahlenm~Big an erster Stelle und 
diese zum gr6gten Tell im Kleinhirn oder im IV. Ventrikel lokalisiert. Bei 
29 F~llen fehlt leider ein genauer histologischer Befund, es sind dies 
21 Tumoren mit Sitz im Pons oder im Bereich des I I I .  Ventrikels, welche 
als inoperabel einer l%6ntgenbestrahlnng zugeffihrt warden und zum Tell 
heute noch leben oder ohne Sektion gestorben sind. Zwei Fglle wanderten 
zum Kurpfuscher ab und ihr weiteres Schicksal blieb uns unbekannt. 
Bei den restlichen konnte zum Teil anhand des histologischen Befundes 
keine exakte Einreihung des Bildes gemacht werden (nicht klassifizier. 
bare Tumoren). Wie wit in 4er nun folgenden Zusammenstellung sehen, 
haben wit aueh drei nicht neoplastische expansive Prozesse in unsere 
Kasuistik aufgenommen. Dies deshalb, weft sich erst durch die Operation 
die andersartige Natur des Prozesses ergeben hatte. 

Art des Tumors Anzahl der F~lle ]~auptlokalisation 

Medulloblastome 

As~rocy~ome 

Craniopharyngeome 
Astroblastome und Spongioblastome 
Maligne Gliome, Glioblastoma multiforme 

nicht klassifizierbare Gliom+. 
Ependymome und Ependymoblastome 
Gangliocy~ome, Neuroepi~heliome, Neurinome 
Verschiedene nicht neurogene Tumoren 
Nichg neoplastisch (I Tuberculom, 1 AbsceB, 

1 Dermoidcyste) 
Nicht klassifizier~oarer oc~ers 

histo]ogiseher.]~efund . . ,  

26 

22 

12 
12 

11 
10 
4 

11 

3 

29 

davon 21 Kleinhirn 
und IV. Venti~kel 
davon 14 Kleinhirn 
und IV. Ventrikel 

davon 21 im Pons 
oder III. Ventrike] 
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A u f  die  genaueren  Defini t ionen der  bei  der  zahlenmg~igen Auswer tung  
im einzelnen ve rwende ten  EEG-Symptome werden wir  im Z u s a m m e n h a n g  
m i t  der  Dars te l lung  der  Resu l t a t e  zur i iekkommen.  Der  1Jbersieht l iehkei t  
ha lbe r  seien sie hier  vorers t  kursor iseh aufgefi ihr t  : 

1. Al lgemeinvergndernngen  (AV) 
2. For tge le i t e t e  R h y t h m e n  (F. Rh.)  
3. UnsPezifische Herdbe funde  

- - f o k a l e  langsame Wel len  (~-Foci, O-F0ci ,  herdfSrmige  Max ima  
yon  AV) 

- -  lokale  Depress ion 
4. Hype r synch rone  E E G - F o r m e n .  
Da  die Anzah l  der  F~lle bei  der  ana ly t i schen  Auf te i lung  zu klein wird,  

haben  wir  au f  eine reehnerisehe 1Jberprfifung der  statistischen Signi/ikanz 
verz ichte t .  

Ergebnisse 
Normale EEG-Kurven 

Die bekann t l i ch  sehr groBe Schwankungsbre i te  des k indl ichen E lek t ro -  
encepha logrammes  er forder t  eine gewisse Grol~zfigigkeit h ins icht l ich  der  
Beur te i lung  eines Befundes  als normal .  Aus d iesem Grund  sind auch 
Beur te i lungen  w i e ,  Grenzbefund"  oder  , n i c h t  sicher pa tho log isch"  n ich t  
zu ve rmeiden ;  wir  haben  solche Befunde  in  dieser  Zusammens te l lung  
zweckmi~igerweise  zu der  Gruppe  der  normalen  gerechnet .  Besonders  
schwierig wird die BeurteJlung der  K i n d e r  un te rha lb  2 Jah ren .  Diese 
weisen, wie Abb.  1 zeigt,  auch den gr5i~ten Ante i l  an als no rma l  bewerte-  
t en  Befunden  auf, n~mlich e twa die H~lfte,  w/~hrend bei  der  hSchsten 
Al te r sg ruppe  (10--15 J.)  die Zahl  yon 14% der jenigen yon 13% beim 
Erwachsenen  n a h e k o m m t  (HESS 1). I m  gesamten  Mater ia l  e rg ib t  sich in 
unserer  Serie der  durchsehni t t l i ehe  W e r t  yon 21~ normale r  Kurven .  

Die Kriterien, welche D~V~ELLEa U. Mitarb. zur Beurteilung des normalen 
EEG benfitzen, sind unseres Erachtens wesentlich enger gesetzt, womit sich er- 
kl~ren diirfte, dab diese Autoren unter 30 F~llen keine normalen Befunde verzeich- 
nen. Auch GO~SETTE U. Mitarb. haben bei ihren 25 ldndlichen Tumoren nur einen 
einzigen normalen Befund erheben k5nnen, w~hrend Cv~Eo u. RA~D doch darauf 
hinweisen, da~ normale Befunde nicht u~gewShnlich sind. Unseren l~esultaten ~hn- 
licher sind diejenigen yon BoLD~Y u. MJtarb., wo unter 29 F~llen 3 normale und 
5 fraglich pathologische EEG aufgefiihrt sind. Auch M• fand 7 yon 30 Befunden 
bei Kleinhirnastrocytom als normal, was unseren Resultaten entspricht. 

Eine  Ver te i lung unserer  normalen  Befunde auf  die verschiedenen 
Tumorg ruppen  zeigt Tab.  1. Es l~Bt sich da raus  ersehen, dal~ normale  
Befunde  bei  den Hemisph~ren tumoren  re l a t iv  selten, hingegen bei den 

1 Als Vergleichsbasis zu den Befunden beim Erwachsenen beziehen wir uns im 
folgenden jeweils auf die Resultate yon I-I~,ss, schon deshalb, weil das Material aus 
derselben Klinik stammt und auf die gleiche Art untersucht und ausgewer~et wurde. 
Auch die Terminologie ist dieselbe. 
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Tumoren  des caudalen Hi rns tammes  ziemlieh h/~ufig (33~ vorkommen,  
w~hrend sich die Gruppe der Mittellinie- und  Kleinhirngeschwfilste 
dazwisehen etwa die Waage  halten. Bei einer noeh n~heren Unter tef lung 
zeigt sich dann,  dab bei Sitz in den oberfl~chlichen Hemisph~tren, in den 
Stammgangl ien  oder in den St rukturen  des hinteren I I I .Vent r ike l s  
normale Befunde f iberhaupt  fehlen, wahrend die Pons tnmoren  mi~ 2/5 

NoPmale EEO. 

3-5 G-tO 77-1g 3gh/,e 
35 s 37 

Abb. 1. Verte~ung der normalen Kurven 
auf die Altersgruppen 

A/fep." 0-2 

normaten Befunden an 
erster Stelle stehen. Rela- 
t iv h~ufig sind normule 
Befunde auch bei den Cra- 
niopharyngeomen,  welche 
sieh meist dureh langsame 
Progredienz auszeiehnen. 

I n  keinem Fall  d a f t  
aber mi t  einem normalen 
EEG-Befund  ein Hirn- 

t umor  irgendwelcher Lokalisat ion ausgeschlossen werden, wie das fol- 
gende, erst nach AbschluB unserer  Zusammenstel lung an unserer Klinik 
beobaehtete  Beispiel zelgt : 

Fall 1: K. U. geb. 30. 6.55. l~ormale Entwicklung. Beginn im Alter yon 2 Jahren 
mit vorerst generalisierten epileptischen Anf~llen. S~mtliche klinischen, neuroradio- 
logischen und elektroencephalographischen Untersuchungsbefunde sind normal. Die 
epileptischen Anf/~lle wiederholen sich mehrmals t~tglich in stereotypischer Weise, mit 
Verdi'ehen der Augen nach,oben, lautem Schreien bei auffallend angstvollverzerrtem 
Gesicht, Zuckungen in allen vier Extremit~ten, anschlieBend BewuBlosigkeit. Nach 
einem Verlauf yon 2 ~onaten zeigen sich erstmals neurologische Ausf~lle li., es ent- 
wickelt sich eine zunehmende ttemiparese der li. Extremit~ten. Eine etwas sp/~ter 
ausgeftihrte Luftencephalographie zeigt re. ffaglich pathologische Thalamuskonturen. 
Die epileptischen Anf~tlle, welche in einer 14t~gigen Periodik mit gleichzeitigem 
Fieberanstieg sich bis zu 40--50 Anfallen t/~glich haufen, werden mit der Zeit deutlich 
asymme~risch bis fokal und treten nur noch li. auf. Sie trotzen jeglicher medika- 
mentSser Therapie. I~ach 7monatigem Verlauf erhShter Hirndruek mit gesprengter 
Kranznaht, zunehmende Ataxie yon Rumpf und Extremit~ten, praktisch vollst/~ndige 
]inksseitige Hemiplegie. Die mehrmuls ausgefiihrten Elektroencephalogramme, wel- 
che auch w/~hrend den Anf/~llen abgeleitet wurden, zeigten weder unspezifische noch 
hypersynehrone pathologisehe Potentiale, erst die kurz ante mortem abgeleitete 
Kurve zeigte einzelne fokale langsume Wellen re. postzentral, welche jedoch unter 
der Grenze der Signifikanz blieben. 9 1VIonate nach Beginn der ersten Anf~lle plStz- 
lieher Exitus bei einer Intubation, die Autopsie zeigt ein ca. mandarinengrofies 
Spongioblastom der re. ttippoeampusgegend mit Infiltration der Thalamusstruk- 
turen. 

Allgemeinveriinderungen 

Als Allgemeinver/~nderung (AV) wird eine fiber d~s der Altersgruppe 
entsprechende MaB hinausgehende Vermehrung der diffusen langsamen 
Frequenzen bezeichnet.  I n  Bet raeht  kommen  vorwiegend die vermehr ten  
&Elemente ,  w~hrend die O-Frequenzen beim FAnde eine nntergeordnete  
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Tabelle 1. Verteilung der Hauptbe/unde au/ die versehiedenen Untergruppen 

Hypcr- Tumoren Normale Nur Allg. Polymo~'phe Fortgel. synchr. 
total Kurven veriind. S-Foci l~hythmen Formationen 

A. Hemisph~iren 
1. oberfli~chlich 14 
2. tiefsitzend 11 

B. Mittellinie 
3. Stammgan- 

glien . . . 9 
4. rein supra- 

s e l l e r . . .  3 
5. vorderer 

III .Ventrikel 16 
6. hinterer  

III.Ventrike] 12 

C. Caudaler Him- 
stature 
7. Vierhiigel- 

Region . . 2 
8. Pons und 

Medulla obl. 21 
9. IV.Ventrike] 13 

D. Kleinhirn 
10. Ganzes Klh. 

b e f a l l e n . .  9 
11. Nur Wurm 

b e f a l l e n . .  7 
12. Hemisphii- 

ren einseitig 17 

E. Generalisiert 
13. VSllig gene- 

ralisiert 2 
14. nur  infra- 

tentoriell . 4 

Ol 0 0 
2 1 1/6 o 

9 .2/3 7 1/2 1/2 
7 2/3 6 1/2 1/11 

0 0 1 

2 0 

5 1/3 3 1/5 

0 o 3 1/4 

6 2/3 7 3/4 1/9 

0 1 

1 1/16 6 i 3/8 1/16 
[ 

11 1/12 6 1/2 1/4 

1 0 0 0 

s 2/5 1 1 1/21 11 1/2 o 
3 1/4 1 2 1/6 8 2/3 0 

2 1/4 1 O 6 2/3 

3 1/2 o o ~ 1/-2 

2 1/8 3 1/6 0 1 3  3/4 

0 0 1 2 

1 0 2 3 

1/s 

A. Hemisphi~ren 25 
B. Mittellinie 40 
C. Caudaler Hi rn-  

s tamm . . . 
/). Kleinhirn 

Supratentoriell  
(A + B) . . 

Infraten~oriell 

2 80/0 0 0 16 640/0 13 520/0 
7 18% 7 18% 8 20% -20 50% 

36 12 33% 2 6 %  3 9 %  19 53% 
33 7 21% 4 12~ 0 0 23 70% 

65 9 14% 7 11% 24 37% 33 51% 

(C + D -~ 14) 73 20 27% 6 8 %  5 7 %  45 63% 
i 

Total . . . . .  90/0 I 21~ ]80 

Arch. Psychiat. ~Tervenkr., Bd. 197 41 

320/0 
13~ 

0 
6~ 

200/0 

20/0 

11~ 
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Bedeutung besitzen, da sie aueh bei ~lteren Kindern bei einem gut aus- 
gebildeten Grundrhythmus besonders fiber den hinteren Abschnitten 
noeh als physiologiseh betrachtet werden mfissen. Nur bei einem daneben 
sehlecht ausgepr/igten ~-Grund.rhyghmus bei Kindern fiber l0 Jahren 
haben wir ein stark geh~uftes und bis in die frontalen Gebiete aus- 
gebreitetes Erseheinen yon h6hergespannten O-Frequenzen als patho]o- 
gisch betrachtet. 

D~VM~LL~ u. Mitarb. unterscheiden bei ihren EEG-Befunden lediglich uni- 
laterale yon bilateralen Abnormitgten, welche sie qualitativ nicht ngher charakte- 
risieren und noch nach dem regionalen Auftreten weiter unterteilen. Erwartungs- 
gemgB finden sie auch bei den ttemisph~rentumoren vorwiegend unilaterale, bei 
subcorticalem und infratentoriellem Sitz vorwiegend bilaterale Ver~nderungen. Gos- 
s~Tws, u. Mitarb. reehnen pathologische Ver/~nderungen des Grundrhythmus, Auf- 
treten yon paroxysmalen O-Gruppen, sowie frontale rhythmische und parieto- 
occipitale aperiodisehe d-Wellen zu den sogenannten ,,pathological abnormities" 
und finden sie bis auf einen Fall bei allen kindlichen Tumoren der hinteren Seh~del- 
grube, wobei diese im Gegensatz zu den Erwaehsenen mehr d-Frequenzen zeigen. 

Sichere Allgemeinvergnderungen gemal~ den angeffihrten lgichtlinien 
lieBen sieh in unserem Material nur bei 54~ der Fglle (absolut 75) naeh- 
weisen. Wir haben nun versueht, die AV nach der Art ihrer Sehwerpunkt- 
bildung fiber bestimmten tIirnregionen zu untersuehen und in Beziehung 
zum Sitz des Neoplasmas zu setzen. Deutlich umsehriebene einseitige AV 
haben wir den unspezifisehen Herdbefunden (siehe diese) zugeordnet. 
Wir unterseheiden demnach: 

1. Generalisierte A V ohne bestimmtes Maximum. Diese liel3en sieh bei 
insgesamt 14 Fallen (10~ des Gesamtmaterials) naehweisen und zwar: 

Hemisph/~rentumoren 4 F~lle (16~ dieser Gruppe) 
Mittellinientumoren 5 F/ille (13~ dieser Gruppe) 
Infratentorielle Tumoren 5 Fglle ( 7~ dieser Gruppe). 

Dabei f/~llt uns bei einem Vergleich der Prozentzahlen auf, dab die 
Tumoren der hinteren Seh/~delgrube wesentlieh seltener zu v611ig generali- 
sierten AV neigen als die supratentoriellen Neop]asmen, eine Beobaeh- 
tung, welehe auch HEss bei den Erwaehsenen maehen konnte. 

2. Einseitige A V, welehe sich diffus nur fiber eine Hemisphs allein 
ausbreiten, sahen wir bei 4F/tllen. Diese sind, wie zu erwarten, allein der 
Gruppe der ttemisphgrentumoren. 

3. Frontalbetonte A V zeigten 6 l~/ille yon Mittellinientumoren oder 
Tumoren mit Sitz im eaudalen t{irnstamm. Interessanterweise ffihrten 
in unserer Serie die ttemisph/~rentumoren nieht zu diesem Typ der Ver- 
teilung. 

4. Temporalbetonte A V. Diese sind offenbar bei den Kindertumoren 
selten, sind sie doch nur bei einem einzigen Fa]l, einem Tumor im Bereiche 
des vorderen I I I .  Ventrikels, nachzuweisen gewesen. 
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5. Temporooccipitalbetonte A V sind hingegen wieder hs (10 Fglle). 
Davon wird die ttglfte yon Mittellinientumoren gebildet (13~ derselben). 

6. Am h/~ufigsten sind jedoeh in Ubereinstimmung mit  den Beobaeh- 
tungen zahlreieher Autoren (D~rM~ELLE~ U. Mitarb., GO~S~TT~ U. 
Mitarb., Cv~Eo u. RA~D, SMIT~ u. Mitarb.) die occipitalbetonten A V. 
Mehr als die Hglfte der AV fallen in unserer Serie auf  diese Gruppe 
(insgesamt 40 yon 75), wobei knapp die ttglfte der AV mit  oeeipitaler 
Betonung (18) auf  die Kleinhirntumoren entfallen, d. h. auf  55o/0 aller 
cerebellgrer Neoplasmen. Ferner seher wir 1/4 der oeeipitalbetonten All- 
gemeinvergnderungen noeh bei den Mittellinientumoren (11 Fglle). Diese 
Art  AV k6nnte somit als Hinweis fiir einen Sitz im Kleinhirn heran- 
gezogen werden, sofern nieht andere ?r deutlieh gegen einen 
solchen spreehen. 

Eine Untersuehung der AV nach ihrer Qualitgt, d. h. ob (~- oder O-Frequenzen 
iiberwiegen, fiihrte zu keinen signifikanten Korrelationen. Ebenso die stark ver- 
mehrte fl-Aktivit~t, welehe wir in 11~ unseres Gesamtmaterials angetroffen haben 
und welche bei keiner Tumorlokalisation bevorzugt angetroffen wird. Somit lassen 
sich aus dem vermehrten Auftreten yon fi-Wellen keine weiteren Schlfisse ziehen, 
was die allgemeine Erfahrung nur einmal mehr best~tigt. 

Fortgeleitete Rhythmen 

Wir verstehen darunter meist intermittierende, seltener kontinuierliehe 
Zfige yon rhythmisehen langsamen Wellen (Frequenz 2--3,5/see) mit  
zum Teil sinusoidaler, zum Teil s/~gezahnartiger Form und oft hohen 
Amplituden (bis fiber 100--150 #,V). Sehnellere rhythmisehe Wellen, 
welehe nur sehwer yon den AV zu unterseheiden sind, haben wir nur bei 
dominierendemVorkommen als fortgeleitete O-t~hythmen (siehe Abb. 2 a) 
ebenfalls in diese Gruppe aufgenommen. Eine Unterseheidung in peri- 
tumorale und fortgeleitete Rhythmen,  wie sie die franz6sisehen Autoren 
zum Teil vorsehlagen (Du~u u. Mitarb.; u .a .m.) ,  wurde 
unterlassen. 

Dieses loathologisehe EEG-Symptom zeigte sieh in den EEG-Kurven  
von 560/o unserer F/file. Bei einer genaueren Analyse dieser Forma~ionen 
in bezug auf Lokalisation und Verteilung unterseheiden wir die 

a) generalisierten/ortgel. Rh., welehe ubiquitgr ohne dominantes Maxi- 
mum fiber allen Hirnregionen erseheinen, yon den 

b) lolcalen /ortgel. Rh., welehe sieh auf bestimmte Itirnregionen, ein- 
oder doppelseitig, besehrs (siehe Abb. 2). Oft erseheinen aber neben 
einer dominanten Lokalisation noeh l~hythmen in vermindertem Make 
fiber andern Regionen (Nebenmaxima). I m  Prinzip untersuehten wir nur 
das Verhalten der dominanten Lokalisationen ( t Iauptmaxima) weiter, 
welehe wir in frontale, pr~zentrale, postzentraloeeipitale, temporo- 
oeeipitale und temporale Maxima einteilen. 

41" 
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c) einseitigen ]ortgel. Rh., welche im Gegensatz zu den obigen, welche 
beidseits (symmetrisch oder asymmetrisch) vorkommen, nur streng ein- 
seitig ausgebildet sind. 

Abb. 2a  

50• i$eC 

Abb. 2 b 

Abb. 2. G .E . ,  5j.  - -  Fortgelei~ete ~-l~hythmen mi t  dominantem ~{aximum beidseits f ronta l  trod 
sekund_~rem Maximum im Oeeipitalgebiet bei einem Glioblastom im Boden des I I I .  Ventrikels 

(Sektionsphoto:  Path .  I n s t i t u t  der Universi tg~ Z~irich) 

Bezfiglich der Frequenz haben wir auf eine genauere Analyse verzichtet, 
da sie keine brauehbaren Korrelationen versprach, und nut  die fort- 
geleiteten O-Rhythmen gesondert betraehtet. 
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Eine Verteilung auf die lokahsatorisehen Tumorgruppen zeigt Abb. 3. 
Bet deren Betraehtung f&llt sofort die starke Bevorzugung der hinteren 
Abschnitte, d.h. der postzentral-oeeipitalen und der temporo-oecipitalen 
gegionen (32~ der F~lle) auf, w/ihrend nur 15~ der Kinder frontale 

Lokalisatorische Verteil~ng der ,,Fortgeleiteten Rhythmen " 

• ~ ober fl/iehlieh 
~ ,  
:~ ~ tiefsitzend 

Vord. III. Ven ri el 1 
. ! rein supraselliir 

�9 �9 �9 �9 �9 
6% N o o e  �9 

] t int .  I l L  u �9 �9 �9 �9 �9 
@ O  �9 �9 �9 

Praez.-[  Postz.- I temporo- tern- genera- 
Untergruppe Fronta l  n zentral occipital occipital poral  lisiert 

o ~  / oqD [tD 
qDqD ~ 4) qD 

�9 
O i l ( I )  86% ID �9 oqD 

Stammganglien �9 �9 �9 ~ �9 �9 qD 
i g o  q) qD 

Vierhfigelregion 

[ F o n s  u. Medulla obl. 
i 

IV. Ventrikel 
! O lD  

Ganzes Kleinhirn �9 
o o o  

Nur  Wurm befallen 
o o  
g o  

�9 o o o A  
g o � 9  �9 

o o o o q D  o o o  
oqD 

g o  

g i g  

O O O O O  g o  
g o  
g i g  

0 3 12% 2 8% 
2 6 15% 4 10% 
0 6 17% 7 19% 
0 12 36% 2 6% 

2 9 14% 6 10% 
0 20 27% 9 12% 

tIemisphgren einseitig 

A 
B 
C 
D 

multipel 

] Itemisph~ren (25) 
3Iittellinie (40) 
Caudaler Hi rns tamm (86) 

I Kleinhirn (33) 

SupratentorieI1 (65) 
lntk'at entoriell (73) 

Total (140) 

ID mlr  halbseitig 
& Theta-l~hytmen 

0 0 0 0 0 0  

g o  

8 82% 
6 15% 
4 11% 
3 9% 

14 22% 
7 10% 

] 21 15% I 

| sekund/h'e Maxima 

AA 
o& 

0 0 � 9  

0 � 9  
0 o o o  

o ! o% 
0 5% 
0 8% 
1 5 15% 

o 2 8% 
1 8 11% 

I1 bol 7% 

Abb. 3a.  Die Tabelle zeigt die Verteilung und Lokalisation tier Kaup tmax ima  und sekund/iren 
Maxima der ]ortgeleiteten l~hythmen auf  die verschiedenen Untergrni0pen 

und 7~ generalisierte Rhythmen zeigten. Praezentrale und tempo- 
tale I~hythmen kommen nur selten vor. Fiir den Kliniker taueht  nun die 
Frage auf, ob sieh dieses prozentual am h/iufigsten auftretende EEG-  
Symptom bet Kindertumoren mittels der genaueren Analyse in bezug ~uf 
Lokalisation und Verteilung zur Differenzierung des Tumorsitzes heran- 
gezogen werden kann. Zu diesem Zweek haben wit die prozentualen An- 
teile der versehiedenen Arten von fortgeleiteten Rhythmen unter den 
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einzelnen Hauptgruppen gegenfibergestellt (Abb. 3b). Dabei hat es sich 
als zweekm~l]ig erwiesen, die Stammganglientumoren zu den Hemisph~- 
rengesehwiilsten zu rechnen, da sie hier weitgehend die gleichen Eigen- 
schaften zeigen. 

Eine generalisierte Ausbreitung yon fortgeleiteten lghythmen ohne 
dominantes Maximum ist somit ein Symptom bei Sitz des Tumors im 

/oka//siez't .,eener~z/z'sz'ePf 

* r  
6"8 75 

e/nse///) 
~ o  
3033 

7hehz - Rhg/hmen 

38 

Abb. 3 b. ]~ine schematische Darstellung der prozentualen An- 
teile der verschiedenen 2rojektionsarten der fortgeleiteten 
Rhythlnen in bezug auf die grolten Ulttergruppen O Hemi- 
sph~iren inkl. Stammganglien, ~ Mittellinie (suprasell~ir und 
I I I .  Ventrikel ~D Caudaler ttirnstalnm, �9 Xleinhirn. Die 
Zahlen stellen den prozentualeu Anteil innerhalb der Unter- 
gruppen dar und entsprechen deln Flacheninhalt der Xreise 

stammes. Leider sind die Zahlen statistiseh kaum 
jedoeh unseres Erachtens als ttinweis brauchbar. 

Bereieh des III. Ventrikels 
oder der hinteren Schgdel- 
grube, streng einseitiges 
Auftreten hingegen der 
Hemisphgren- und Stamm- 
ganglientnmoren. Frontale 
und postzentral-occipitale 
Rhythmen verhalten sich 
etwa gegensinnig, indem 
erstere vorwiegend durch 
Hemisph~ren- und Stamm- 
gangliengeschwfilste, letz- 
tere durch cerebell~re 
Neubildungen verursacht 
werden (z.B. Abb. 4b). 
Die temporo-oceipitale 
Lokalisation sehen wir 
am meisten bei den Tu- 
moren des caudalen Hirn- 

signifikant, 

Unspezi/ische Herdbe/unde 
Zu den unspezifischen tterdbefunden reehnen wir die herdf6rmig auf- 

tretenden oder fokalen langsamen Wellen und die loka]e Depression. 
Die/okalen langsamen Wellen (6-Foei, dem O-Focus kommt im Kindes- 

alter kaum eine Bedeutung zu) stellen das wiehtigste elektroeneephalo- 
graphische Symptom zur genaueren Lokaldiagnose eines Herdprozesses 
dar. Es hat sieh dabei als zweckms erwiesen, die fokalen langsamen 
Wellen in zwei qualitativ versehiedene Kategorien zu unterteilen. Diese 
Zweiteilung erh~lt bei den Kindern ihre Bedeutung in bezug auf die 
lokalisatorisehe Zuverl&ssigkeit dieses Symptoms. Wir kSnnen demnach 
unterscheiden : 

a) Kategorie ] (~-Foci). Mehr oder wenJger kontinuierlich auftretende 
fokale po]ymorphe und aperiodisehe ~-Wellen mit Phasenumkehr in tier 
bipolaren Reihenableitung und starker Diskrepanz zur iibrigen Allge- 
meinver/~nderung (Abb. 5 und 6). 
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b) Umschriebene Maxima yon Allgemeinver/~nderungen (Kategorie II), 
oder fokale intermittierende langsame Einzelwellen ohne wesentliche Dis- 
krepanz yon der iibrigen Allgemeinst6rung. Diese werden beim Erwach- 
senen im Prinzip ebenfalls zur Lokaldiagnose herangezogen. 

.Abb. 4 a 

Abb.  4 b 

Abb. 4. For tge le i te te  t t h y t h m e m  a B.  H.  l l j .  - -  For tge le i te te  ge~erMisierte O - R h y t h m e n  be ie inem 
Tumor  im  Bereieh des h in te ren  I l L  Ventrikels.  b ]3. M., 5j .  - -  For tge le i te te  6-1~hythmeu, teils 

general isiert ,  tells occipital,  bei e inem As t rocy tom der  rech ten  Kleinhirnhemisph~re  
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Die Uberg/~nge sind natiirlieh flieBend und eine subjektive Beeinflus- 
sung dutch die Kenntniss des Tumorsitzes lieB sieh bei der Zuordnung von 
Grenzf~llen in die eine oder andere Kategorie nur sehwer vermeiden. 

Erfahrungsgem/ig ist jedoeh leider aueh das Symptom der fokalen 
langsamen Wellen kein absolut zuverl~ssiges Kriterium ftir einen be- 
stimmten Sitz eines Herdprozesses: Viele Herdbefunde sind nieht nur 

1OO~,VI Isec 

Abb. 5. L. D., 7j. - -  Po lymorpher  kontinuiert l icher  d-Focus rechts  frontal ,  homolatera l  tiberwiegende 
fortgeleitete 6-1~hythmcn beidseits !oostzentral-occipital: Grol?es Glioblastoma mul t i fo rme  rechts 

f rontal .  Ftir einen frontalgelegenen t t i r n t u m o r  im Xindesal ter  tyloischer Nl~G-Befnnd 

ungenau, sondern sic treten fiber ganz anderen Hirnregionen auf, als dies 
dem Tumorsitz entsprechen wfirde, nnd werden, allerdings wesentlieh 
seltener, aueh bei infratentoriellen Neoplasmen gesehen. Wir bezeiehnen 
solehe Herde als irrefiihrend. 

Insgesamt liegen sieh bei 55 Kindern, d.h. in 2/5 aller Fglle herdf6rmige 
langsame Wellen naehweisen. Davon reprasentieren gem~6 den ange- 
ffihrten Riehtlinien insgesamt 30 einen polymorphen &Focus der Kate. 
gorie I und 23 lediglieh ein herd/grmiges Maximum einer Allgemeinver- 
5nderung (Kategorie II). Tab. 2 zeigt, dab die fokalen langsamen Wellen 
anch in unserer Serie im Prinzip bei allen Tumorgruppen gefunden wet- 
den konnten. 
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Erwartungsgem~l~ zeigen die Hemisph~rentumoren den grSl~ten pro- 
zentualen Anteil (640/0) an (5-Foci der Kategorie I. Wir finden sie aber auch 

Abb. 6 a 

Abb. 6 b 

Abb. 6. Grober po lymorpher  ~-Focus rechts  temporo-occipi ta l  (a) bei e inem gro~cyst i schen  malignen 
Gliom in der Tiefe des rechten Occipitallappens.  Das  Vent r ikn logramin  (b) ze igt  in der seit l ichen 
Aufnahme  die durch Punkt ion  in 6 cm Tiefe luftgefti l l te Cyste. Radika lopera t ion  1949, Pat ient in  

lebt heute  noch 

bei 1/5 der Mittelliniengruppe und in 9~ der Tumoren des caud~len Hirn- 
stammes. Der hoheAnteil  der Mittellicnientumoren wird dutch dieStamm- 
gangliengeschwfilste verursacht, welche in dieser Hinsicht das g]eiche 
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V e r h a l t e n  wie  d ie  I - I e m i s p h i i r e n t u m o r e n  z e i g e n  (2/3 d e r s e l b e n ) .  D ie  K l e i n -  

h i r n t u m o r e n  ~msere r  Ser ie  v e r u r s a c h t e n  k e i n e  p o l y m o r p h e n  6-Foei .  E t -  

w a s  a n d e r s  g e s e h e n  e n t f a l l e n  a lso  n u r  3/~ d e r  ~ -Foe i  a u f  d ie  34 T u m o r e n  

d e r  l t e m i s p h ~ r e n  u n d  d e r  S t a m m g a n g l i e n .  V o n  d i e s e n  s i n d  d a n n  e t w ~  

Tabelle 2. Verteilung der Herdbe/unde au] die versehiedenen Untergruppen 

T u m o r o n  T o t a l  P o I y m o r p h e  t t e r d f 6 r m i g e  
G r u p p i e r u n g  t o t a l  K e r d b e f u n d e  D e l t a f o c i  M a x i m a  y o n  

A l l g .  v e t .  

A. Hemisphgren 
1. oberfl~ehlieh . . . . .  14 10 2/3 9 
2. tiefsitzend . . . . . .  11 7 2/3 7 

J~. Mittellinie 
3. Stammganglien . . . 9 8 I 8/9 6 
4. rein suprase]l~r . . . 3 1 0 
5. vord. I I I .  V e n t r i k e l . .  16 3 1/5 1 
6. hint .  I I I .  V e n t r i k e l . .  12 3 1/4 1 

i 

2/3 1 1/14 
2/3 0 0 

2/3 1 1/9 
- -  1 - -  

1/16 2 1/s 
1/12 2 1/6 

C. Caudaler Hirnstamm 
7. Vierhiigelregion . . . 2 1 - -  0 - -  1 - -  
8. Pons u. Medulla obl. 21 5 1/5 1 1/21 3 1/7 
9. IV. Ventrikel  . . . .  13 5 2/5 22 1/6 3 1/4 

D. Kleinhirn 
10. Ganzes Kleinhirn . . 9 2 1/5 0 0 
11. Nur  Wurm b e f a ] l e n . .  7 0 0 0 0 
12. Hemisph~ren e inse i t . .  17 5 1/3 0 0 

2 1/5 
0 0 
5 1/3 

E. Generalisiert 
13. V6llig generalisiert . . 2 2 1 - -  1 - -  
14. nu r  infratentoriell  . . 4 3 2 - -  1 - -  

A. I-Iemisph~ren . . . . .  25 17 680/0 16 640/0 1 40/0 
B. Mittellinie . . . . . .  40 15 38 8 20 6 15 
C. Caudaler Hi rns tamm . . 36 l l  31 3 9 7 19 
D. Kleinhirn . . . . . .  33 7 22 0 0 7 22 

Supratentoriell  (A -~ ]3) 65 32 4 ~  ~ -  37 7 11 
Infratentoriel l  (A + B + 14) 73 22 31 5 7 16 22 

Total  . . . . . . . . . .  16~ 

2/a d e m  e f f e k t i v e n  T u m o r s i t z  k o n g r u e n t  u n d  e t w a  1/4 i n  d e r  N g h e  des-  
s e lben ,  n u r  zwe i  s i n d  g a n z  e n t f e r n t  y o r e  T u m o r s i t z  f ibe r  d e r  t e m p o r o -  

o c c i p i t a l e n  R e g i o n  a u f g e t r e t e n .  

A n d e r s  v e r t e f l e n  s i eh  d ie  umschriebenen M a x i m a  yon A V, w e l e h e  b e v o r -  

z u g t  be i  d e n  i n f r a t e n t o r i e l l e n  G e s c h w / i l s t e n  g e s e h e n  w e r d e n  u n d  d e s l / a l b  

o f f e n s i c h t l i e h  keinen l o k a l d i a g n o s t i s c h e n  W e f t  b e s i t z e n .  

S o g e n a n n t e  O - F o e i  sowie  s e k u n d g r e  o d e r  m u l t i p l e  F o e i  s i n d  n u r  s e l t e n  

a u f g e t r e t e n ,  so d a b  sie n i c h t  w e l t e r  v e r w e r t e t  w e r d e n  k o n n t e n .  
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Interessant ist nun die Frage, fiber welehen ttirnregionen die fokalen 
langsamen Wellen bevorzugt auftreten und ob die diagnostisehe Zuver- 
ls der &Foci yon /teren Lokalisation abh/ingig ist. Abb. 7 zeigt 
eine sehematisehe Darstellung dieser Verh/~ltnisse, n/~mlieh eine Vertei- 
lung der riehtigen und irreffihrenden Herde, wie sie in unserem Material 
zu finden sind. Entspreehend den Verh~ltnissen, wie sie bei den All- 
gemeinver~nderungen nnd den fort- 
geleiteten Rhythmen im Kindesalter 
gesehen werden, zeigt eine solehe Analyse 
aneh hier eine deutliehe Affinitgt ffir das 
oeeipitale und das temporo-oeeipitale 
Gebiet (knapp die H~lfte aller fokalen 
langsamen Wellen finden sieh fiber diesen 
I-Iirnabsehnitten). Ilingegen sind fiber 
dem Stirnhirn nnr ~ und fiber der Tem- 
poralregion sehlugendlieh nur 1/7 regi- 
striert worden, was zu den Befunden bei 
den Tumoren des Erwaehsenen im starken 
Gegensatz steht. Besonders wiehtig er- 
seheint aber, dab die irreffihrenden I-Ierde 
der Kategorie I nur fiber den temporo- 
oeeipitalen, oeeipitalen und temporalen 
Absehnitten auftreten, wghrend frontale, 
praezentrale und postzentrale polymorphe 
&Foei einen hohen Grad an lokalisato- 
fischer Zuverl~ssigkeit besitzen. 

Abb. 7. Ver~eilung der richtigen und 
irreffihrellden Herdbefunde. O Grober 
tIerdbefund, [ ]  doppelseitiger Herd,  
2x herdf6rmiges l~r der All- 
gemeinver~nderung, @ Theta-Focus. 
Ausgeffillt: riehtige Lokalisation, halb 
ausgeffillt: anniihernd richtig, leer: 

irreftihrend 

Als lokale Depression bezeichnen wir eine umschriebene t~eduktion der 
Itirnaktivit~t, unabhs yon ihrer Frequenz, d. h. sowohl der normalen 
als aueh der pathologisehen ttirnaktivit/~t. 

Eine ausgesprochene lokale Depression sahen wir in unserer Serie bei 
nut  9 F/~llen. Davon sind insgesamt 6 ]=Iemisph/~rentumoren (davon 
1 tiefsitzend), wobei die Depression in 4 F~llen zusammen mit einem poly- 
morphen &Focus und einmal mit einem herdfSrmigen Maximum der All- 
gemeinver/~nderung dem effektiven Tumorsitz entsprach. Interessant ist 
die v611ige Depression j eglicher Hirnaktivit~t fiber einem weiten Areal bei 
einem 1,6 kg sehweren Neurinom im Bereich der hinteren reehten tIemi- 
sphere, w~hrend fiber den stark komprimierten tIirnabsehnitten eine 
sehwere Allgemeinver/tnderung registriert wurde. Eine lokale Depression 
zeigte sieh aber auch bei 3 F~llen yon infratentoriellem tt irntumor,  2 
davon konform mit einem herdfSrmigen Maximum der AV fiber dem 
Oecipitalgebiet. Was die Lokalisation der Depression an sieh anbetrifft, 
so fanden wir sie in zwei F~llen frontal, bei den fibrigen F~llen parieto- 
occipital bis temporo-oeeipital. 
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Hypersynchrone EEG-Formen 

Hypersynchrone oder paroxysmale Potentiale (auch Kr~mpfpoten- 
tiale genannt) fanden wir bei den kindliehen Tumoren nut  in 15 Fallen 
(11~ Wegen der geringen Zahl ]ohnte es sich nicht, diese welter zu ana- 
lysieren, und wir haben dieses an sich nicht unwichtige Symptom fiir die 
elektroencephalographisehe Tumordiagnostik hier nur summariseh ver- 
wendct und lediglich fokales yon generalisiertem Auftretenunterschieden. 
Eine ~Jbersicht finden wir in der letzten Kolonne der Tab. 1. 

Die Halfte aller oberflachlichen Hemispharentumoren zeigte im EEG  
paroxysmale hypersynchrone Erschcinungen, wovon 4 fokale (mAt ent- 
sprechenden fokalen klinischen Anfallen) und 3 generalisiert in Erschei- 
nung traten. Von den tiefsitzenden Hemispharentumoren zeigte dagegen 
nur ein einziger Fall Krampfpotentiale. Erwartungsgemal~ kommen an 
zweiter Stelle nach den Hemispharentumoren jene im Bereich des hinte- 
ren III.Ventrikels (3 Falle --~ 1~), alle drei zeigten elektroencephalo- 
graphiseh generalisierte Epilepsiepotentiale, 2 davon mit klinisehen An- 
fallen. Dab im E E G  nachweisbare Krampfpotentiale nicht absolut gegen 
einen infratentoriellen Tumor sprechen, zeigen in unserem Material zwei 
Kleinhirntumoren mit hypersynchronen Formationen im EEG,  allerdings 
ohne ldinische Anfalle. Das gleichzeitige Vorliegen einer klinisch mani- 
festen Epilepsie erhSht deshalb den diagnostischen Wert dieser EEG- 
Veranderungen, sofern fiberhaupt ein expansiver Herdprozel~ zur Dis- 
kussion steht. 

Interessant, aber gut bekannt ist die Tatsaehe, dal~ klinische Anfalle 
im EEG oft stumm bleiben, wir konnten dies bei insgesamt weiteren 
I0 Fallen mit IIirntumoren feststellen. Davon sind wiederum der grSBte 
Tell Hemispharentumoren (8), der kleinere solche des hinteren III.Ven- 
trikels (2). Wir verweisen auch auf den eingangs erwahnten Fall K.U. 

Bespreehung der Ergebnisse 
Nachdem wir die Ergebnisse unserer Untersuchungen im einzelnen und 

nach den hauptsachlichen EE G-Symptomen gesondert d~rgestellt haben, 
werden wir nun versuchen, die Resultate nach bestimmten Gesiehts- 
punkten synthetisch zu betrachten, wobei uns folgende Fragen besehafti- 
gen: 

1. Welches sind die I-Iauptcharakteristika der EEG-Ver~nderungen bei 
den /cindlichen Hirntumoren und inwiefern unterscheiden sie sich yon 
denjenigen beim Erwachsenen? 

2. Bestehen irgendwelche Korrelationen zwischen den einzelnen EEG- 
Symptomen und deren Itaufigkeit zur histologischen Natur  des Ge- 
schwulstes oder zu einem gleichzeitig bestehenden Hydrocephalus sowie 
zum erhShten t t i rndruck ? 
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3. Lassen  sich far  die  routinem/~13ige neurochi rurgische  Abkl/~rung eines 
t t i rr~tumors aus den  e lek t roeneephalographisehen  Ver/~nderungen braueh-  
bare  Sehl/isse s u f  den Sitz des zur F rage  s tehenden  Tumors  ziehen ? 

Auf die normalen Befunde wollen wir bier nicht weiter eingehen und lediglich noch 
anfiihren, dal~ deren hSherer Anteil bei den Kindern nicht zuletzt auch auf die g/~nz- 
lich andersartige Schichtung der Falle in Bezug auf die Lokalisation der Tumoren 
beruht. Denn die infratentoriellen Tumoren machen bei den Xindern mehr als die 
H~tlfte aus, wghrend im Gegensatz dazu die Erwachsenen unserer Klinik weniger als 
1/5 den Sitz des Neoplasmas in der hinteren Schgdelgrube zeigten. Wenn wit ngmlich 
den Anteil an normalen Kurven auf die groSen Untergruppen aufteilen, zeigt ein 
Vergleich keine nennenswerte Unterschiede mehr. 

Hingegen haben  wi t  die unspezif isehen Allgemeinver~inderungen bei den 
K i n d e r n  weniger  h/~ufig d iagnos t iz ie r t  (54~ zu 73O/o bei  den Erwachse-  
nen), insbesondere  such,  well die k indl iehen K u r v e n  in dieser  I t i n s i eh t  ja  
groSzfigiger beur te i l t  werden miissen. Auffal lend i s t  die s ta rke  Neigung 
zur Be tonung  der  h in te ren  Hirnreg ionen  (40 F/~lle mi t  oee ip i t a lbe ton ten  
und  10 F/~lle mi t  t emporo-occ ip i t a lbe ton ten  AV, was 2/3 s l ier  F/~lle mi t  AV 
ausmaeht ) ,  w/~hrend eine f ronts le  Be tonung  ausgesproehen sel tener  is t  
und  eine t empora le  schluSendheh nur  bei einem einzigen Fa l l  gesehen 
werden konnte .  I n  dieser t t i n s i ch t  bes teh t  also ein wesent l icher  Unter -  
sehied zum Erwachsenen,  wo f ronts le  und  besonders  t empora le  AV hgufig 
angetroffen werden.  Diese regionale Bevorzugung der  h in te ren  Absehn i t t e  
zeigen, wie wi t  wel ter  un ten  noch anffihren werden,  such  die for tgele i te ten  
1%hythmen und  die fokalen l sngsamen  Wellen,  sie b i lde t  eine H a u p t -  
e igensehaft  des k indl iehen E E G .  

Auf diese Bevorzugung der hinteren Regionen dutch die AV wurde such durch 
DRCMHELL~R U. Mitarb. hingewiesen. SMITH u. Mitarb. (zit. D~M~r~LL~) sehen 
besonders die occipitalbetonten AV als signifikant fiir einen infratentoriellen ProzeB 
an, da Tumoren des Occipitallappens bei Kindern zu den Seltenheiten gehSren 
(1 Fall in unserer Serie, Abb. 5). Sie machen daftir eine indirekte Sch/~digung des 
Occipitallappens naittels Druckwirkung durch das Tentorium verantwortlich. Diese 
Annahme teilen such zahlreiche andere Autoren, wie PCEC~ u. Mitarb., C u ~ o  u. 
RA~D, sowie a. m. Wohl sehen wit (wie such GO~SETT~ U. Mitarb.) occipitale AV bei 
mehr als der Halfte der Kleinhirntumoren, nicht selten aber such bei supratentori- 
ellem Sitz des Neoplasmas. Nicht zu vergessen ist die Tatsache, dab such bei nor- 
malen Kindern oft occipitale oder temporo-occipitale Vermehrung der langsamen 
Elemente angetroffen wird, worauf such DRV~rELL~R hinweist. Somit spielen 
unseres Erachtens sicher such andere noch unbekannte Faktoren fiir die auffallende 
Pr/~dilektion der occipitalen und temporo-occipitalen Gebiete f~r dieses EEG- 
Symptom eine Rolle. 

Was  die H/~ufigkeit der/ortgeleiteten Rhythmen snbetr i f f t ,  so zeigen die 
K i n d e r  etwas gleiehe Verh/~ltnisse wie die Erwaehsenen,  indem etwa die 
H/~lfte der  F~lle diese A r t  EEG-Ver s  zeigt.  I m  Pr inz ip  sehen ~dr 
die for tge le i te ten  R h y t h m e n  bei den inf ra ten tor ie l len  r aumforde rnden  
Prozessen am h/~ufigsten, im Gegensa~z zur Ver te i lung bei denErwachse -  
hen, wo naeh den Resu l t a t en  yon Hs.ss p rozen tua l  die t t emisphKren tumoren  
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bedeutend mehr zu fortgeMteten Rhythmen ffihren als die anderen 
Gruppen. Wie bei den Erwaehsenen bilden sieh bei fiber der Halfte der 
Fglle mehrere Maxima, insbesondere abet  aueh bei den subcorticalen und 
infratentoriellen Tumoren, wobei in der Regel das , ,Nebenmaximum" in 
Bezug auf  das dominante am Gegenpol lokalisiert ist. Ein bemerkens- 
werter Gegensatz zu den Befunden beim Erwaehsenen besteht darin, dab 
sich bei den Kindern in fiber der I-I/~lfte der F/~llemit fortgeleiteten Rhyth-  
men das dominante Maximum im oecipitalen oder temporo-oeeipitalen 
Gebiet befindet (32~ aller Tumoren), wahrend bei den Erwaehsenen in 
der Mebrzahl der F~lle ein frontales Haup tmax imum gesehen wird. Letz- 
tere Lokalisation zeigt sieh in unserer Kinderserie nur in ~ der F~lle mit  
fortgeleiteten I~hythmen, sie entfallen dreimal so haufig auf  die Hemi- 
sph/~rentumoren wie auf  die infratentoriellen (die Mittellinientumoren 
stehen etwa in der Mitre). 

Besonders interessant ist nun aber, obsehon die kindliehen Hemisphs 
rengeschwfilste wie beim Erwaehsenen vermehrt  zu frontalen Rhythmen 
neigen (320/o der Hemisph~rentumoren),  die Feststellung, dag eine Lokali- 
sation in den hinteren Absehnitten bei diesem Tumorsitz bei weitem nieht 
so selten vorkommt  (200/o), wie dies beim Erwaehsenen der Fall ist, we 
bei den Hemisph/~rentumoren 39~ frontale und nur 3~ postzentral- 
oeeipitale fortgeleitete Rhythmen zeigen. 

Damit  sehen wit die bei den AV festgestellten Verh~ltnisse bezfiglieh 
der Praedilektionsstelle ffir das Auftreten eines EE G-Symptomes bei den 
fortgeleiteten l~hythmen noeh in vermehr tem MaBe in Abweiehung yon 
den Verhgltnissen beim Erwaehsenen. 

Herd]6rmige oder/ol~ale langsame Wellen besitzen in der elektroenee- 
phalographisehen Diagnostik der I t i rn tumoren eine besondere Bedeu- 
tung, indem sie oft erlauben, innerhalb der I-Iemisph~ren- und Stamm- 
ganglientumoren eine genauere Lokalisation festzulegen. 

Seitt~6~STE~ undAL~v.~]~vRa~ 1935 (zit.P~Eer[ U. FlSe~GOLD) herrscht allge- 
mein die Auffassung, dag allerdings der Tumor selbst elektrisch inaktiv sei, w~thrend 
die umliegenden Gewebe in ihrer Blutversorgung gestSrt werden und AnlaB zu 
den langsamen Schwankungen geben. Die Tatsaehe, dag die Druckwirkung und 
0dembildung innerha]b des Schade]s sich nieht symmetrisch ausbreitet, und die 
komlolexen e]ektrischen Leitungsverh/iltnisse im Gehirn erkl~ren eventuell die 
bekannte Erscheinung (wenigstens teilweise), dal3 die Korrelation EEG-tterd/ 
Tumorsitz leider nicht absolut zuverlassig ist und dab Fehllokalisationen hs 
vorkommen. 

In  unserem Material haben wir in 2/5 der F~lle fokale langsame Wellen 
registrieren kSnnen, welche wit in ihrem AusmaB und in ihrer Art bei den 
Tumoren des Erwaehsenen als Herdzeiehen mehr oder weniger verwertet  
hgtten. Ungefghr die Itglfte davon sind fiber dem temporo-oeeipitalen 
und oeeipitalen Gebiet erschienen, womit sieh die schon bei den AV und 



EEG-Befunde bei Hirntumoren im Kindesalter 613 

den fortgeleiteten t~hythmen festgestellte Praedilektion im wesentliehen 
best/ttigt. Im Gegensatz dazu zeigen die Foei bei den Erwachsenen in 
hohem MaBe eine Vorliebe ffir das temporale Gebiet. Sogenannte irre- 
ffihrende Herde, welche sinngemgB fiber den Praedilektionsstellen am 
hgufigsten ersehienen, werden demnach bei den Kindern nicht im tempo- 
ralen, sondern vorzugsweise im oecipitalen und temporo-oecipitalen Ge- 
bier lokalisiert sein. Eine genaue Analyse hat diese Annahme aueh be- 
stgtigt. Ein ghnliches Verhalten zeigen bekanntlich auch die epilepto- 
genen Foci, welche bei den jiingeren Kindern hanptsgehlieh occipital 
gesehen werden, um dann mit fortsehreitendem Alter ihrer Itgufigkeit 
nach gegen Mitre und vorne temporal zu ,,wandern" (GIBBs, G~LEx u. 

Hingegen hat  sich gezeigt, dab bei den kindliehen F~llen die Verwen- 
dung yon fokalen langsamen Wellen als Herdzeichen nur unter stark er- 
hShten Ansprfichen erlaubt ist, indem lediglich mehr oder weniger konti- 
nuierliehe polymorphe d-Foci mit deutlicher Diskrepanz zur fibrigen All- 
gemeinver~nderung (welche wir fibersiehtshalber als Kategorie I bezeich- 
neten) als Herdzeiehen fiberhaupt in Frage kommen. 

Als solehe k6nnen wir etwas mehr als die H~lfte aller F~lle mit herd- 
fSrmigen langsamen Wellen klassifizieren. Sie entfallen nun aueh er- 
wartungsgem/~B zu 3/4 auf die Hemisph~ren- und St~mmganglientumoren. 
Dabei korrelieren sie bei frontaler, praezentraler und postzentraler Loka- 
lisation in hohem Mal~ mit dem Tumorsitz, w~hrend sie fiber den tempo- 
ralen, temporo-occipitalen und occipitalen Absehnitten zum gr6gten Tell 
irreffihrend sind, und oft aueh bei Tumoren des III .  Ventrikels und der 
hinteren Schs gesehen werden. 

Die lokale Depression t r i t t  bei den Kindern bedeutend seltener auf, im 
Gegensatz zum Erwaehsenen, wo sie in ungefi~hr der It~lfte der Hemi- 
sph~rentumoren angetroffen werden kann. Ihr  diagnostiseher Wert ist 
naeh den Korrelationen in unserer Serie bei den kindliehen Tumoren stark 
in Frage gestellt. 

Was die hypersynchronen Formationen anbetrifft, so wird hier das prin- 
zipielle Problem der Epflepsie bei t t irntumoren berfihrt, auf welches wir 
in diesem Rahmen nicht n~her eingehen kSnnen. Erfahrungsgems 
ffihren vorwiegend Neoplasmen mit Sitz im Bereich der ttemisph/iren 
oder des Diencephalons zu solehen EE G-Ver~nderungen, was sich auch in 
unserem Material bestgtigen lieB. Allerdings k6nnen Krampfpotentiale 
aueh bei andersartiger Tumor-Lokalisation entstehen, insbesondere wenn 
ein groBer Hydrocephalus besteht, klinisehe Anf~lle sind dabei aber eher 
ungewShnlieh. Im Prinzip sind diese Verh~ltnisse bei den Kindern und 
den Erwaehsenen gleich. Einmal mehr hat  sich wieder gezeigt, dab aueh 
sogenannte generalisierte Epilepsien sich schluBendlieh doeh als Tumor 
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e n t p u p p e n  k6nnen ,  wie  zwei  unse r e r  F/i l le  ze ig ten ,  we lche  j a h r e l a u g  als 

genera l i s i e r t e ,  e iner  d a v o n  als genu ine  Ep i l eps i e  b e h a n d e l t  w u r d e n ,  bis 

sie e in  Zufa l l  w i e d e r  in  k l in i sehe  A b k l / i r u n g  b r a c h t e :  Be i  b e i d e n  erwies  

s ieh ein G a n g ] i o e y t o m  m i t  Si tz  i m  T e m p o r a l l a p p e n  als Anfa l l su r sache .  
E i n  we i t e re s  Beisp ie l  ze ig t  auch  de r  fo lgende  F a l l :  

Abb. 8 a 

Abb. 8. Fall P. J. 8 j . -  Im Ventrikulogramm dutch den Tumor sichelf6i'mige Einengung des 
III. Ventrikels im hinteren Abschnitt. Ausgepr/igter Hydrocephalus der Seitenventrikel 

Fall  2; P. J .  8-?'. Im 5. Lebensjahr erstmals Grand-Mal-Anf/~lle, sparer Absenzen 
und Myoclonien der Arme und der Mundwinkelbeidseits. Eine klinisehe Untersuchung 
ergibt einen v61fig normalen neurologisehen Status, einen symmetrisehen Hydro- 
cephalus und elektroeneephalographiseh eine vSllig generalisierte Epilepsie, mit zahl- 
reichen Formationen yon slow waves and spikes. Eine erneute klinisehe AbklArung 
im 8. Lebensjahr zeigt nun im Ventrikulogramm (siehe Abb. 8 a) einen m/~ehtigen 
symmetrischen Hydrocephalus der Seiten- und des III.Ventrikels,  wobei der 
letztere dutch den Tumor im hinteren Teil sichelf6rmig eingeengt erscheint. Im E E G  
unver~ndert generalisierte slow waves und spikes (siehe Abb.8b). Die Therapie 
besteht in einer Ventrikeldrainage und in RSntgenbestrah]ung. Eine Kontrolle naeh 
Verlauf yon weiteren drei Jahren ergibt neben der nun progressiven rechts- 
seitigen Hemiparese eine starke Zunahme der Anf/~lle, welche medikamentSs kaum 
mehr zu beherrschen sind. Der weitere Ver]auf ist unbekannt. 

Ein/~hnlicher Fall finder sich auch bei LIST u. Mitarb., wo ein ]angsam wachsen- 
des I tamartom im Hypothal~mus zu einer generalisierten Epilepsie und einem 
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dem obigen Fall &hn]ichen EEG-Bild ffihrte (bei vSllig normMem neurologischem 
Be fund). 

Dag der erhShte Hirndruck oder ein gleiehzeitiger Hydrocephalus ffir die 
EEG-Ver/inderungen teilweise verantwortlieh gemaeht werden k6nnte, 
geht aus den I~esultaten nieht hervor. Eine Zusammenstellung in dieser 
Hinsieht hat  n/imlieh gezeigt, dal3 beim Hydrocephalus kein prozentuales 

50~VI' 1sPc 

Abb. 8 b. (FMI2). Im EEG doppclscitige Slow waves and spikes (unipolarc Ableitung gcgen Nasc) 

Uberwiegen des einen oder anderen EEG-Symptoms festgestellt werden 
kann. Wohl sind bei erh6htem Hirndruek sowohl die Allgemeinver~nde- 
rungen als aueh die fortgeleiteten l~hythmen prozentual etwas h/iufiger, 
ebenso die irref/ihrenden Herde. Auch sind bei fehlendem tI irndruek 
prozentual eher mehr normMe Kurven zu sehen. Die Zahlen sind jedoch 
statistiseh nieht signifikant, so dab keine bindenden Sehlfisse gezogen 
werden k6nnen. Ebenso ergibt eine Gegen/iberstellung der EEG-Befunde 
und der histologisehen Art der Tumoren keine feststellbare Zusammen- 
hgnge. 

Damit  kommen wit zum Sehlng noeh auf die f/it den Kliniker wiehtige 
Frage, ob sieh bei einem Hirntumor im Kindesalter aus dem EE G-Befund 
zuverl/~ssige Sehl/isse auf  dessen Lokalisa~ion (oder aueh auf dessert even- 
tuelle Nicht-Lokalisation) ergeben. DaB natfirlieh der Zeitpunkt, in 
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welchera der Kranke zur Untersuehung koramt, eine grof~e Rolle spielt, 
ist eine banale Tatsaehe: Welt fortgeschrittene Stadien ffihren zu viel 
schwereren und deutlieheren Veranderungen als frfihe. Ebenfa]ls 
br~uchen wir wohl nicht besonders zu erw~hnen, dab selbstverst~nd- 
]ich hie aus dera EEG-Befund allein ein Tumor diagnostiziert werden 
kann. Hingegen ergeben sieh aus unseren Resultaten doch einige 
,,Faustregeln", welehe ira Rahraen des neuroehirurgisehen Betriebes 
bei der Abkli~rung eines kindliehen Hirntumors u. E. einen brauchbaren 
Beitrag zur Beantwortung lokalisatoriseher Fragestellungen bedeuten 
kSnnen : 

1. Ein normales E E G  oder eine leiehte diffuse Abnorraiti~t (Allgemein- 
veranderung leiehten Grades) spreehen stark gegen einen Tumor im 
Bereich der Grol~hirnhemisphs der Staramganglien oder des hinteren 
III .  Ventrikels. 

2. Bei einseitigen Allgeraeinveranderungen oder streng einseitigen fort- 
geleiteten Rhythraen d~irfte hingegen der Sitz des l~eopl&sraas ira Be- 
reich der GroBhirnhemisphi~ren oder der Stararaganglien zu suehen sein. 

3. Starke Dominanz der Allgemeinveri~nderungen irn oceipitalen Gebiet 
sowie oeeipitale fortgeleitete l~hythraen kSnnen als Indiz ffir einen Klein- 
hirnturaor gewertet werden. 

4. VSllig generalisierte fortgeleitete Rhythmen weisen raehr ~uf eine 
Lok~lisation ira III .Ventrikel  oder in der hinteren Schgdelgrube. 

5. Frontale, praezentrale oder postzentrale deutlich aus der iibrigen Akti- 
vits hervortretende polyraorphe ~-JFoci sind ein zuverli~ssiges Zeiehen 
ffir einen Sitz in den Hemispharen oder den Stararaganglien und erlauben 
eine zieralich sichere nahere Lokalisation des Tumors. 

6. Temporo-occipitale, occipitale und temporale Lokalisation eines 
solehen Herdes ]al~t sieh ffir eine Aussage fiber die Lokalisation eines 
Tumors beira Kinde nicht verwenden. Ebenso sind umschriebene 
Maxima von A V jeglieher Lokalisation als Herdzeichen vSllig ungeeignet. 

7. Hypersychrone EEG-Pormen bei klinisch naehweisbaren epilepti- 
schen Anfallen sind ein starkes Indiz fiir eine Lokalisation des Tumors in 
den Grol~hirnhemispharen oder in den Strukturen des hinteren III .  Ven- 
trikels. 

Zusammenfassung 
1. Bei 140 Fallen yon Hirntumor im Kindesalter werden die elektro- 

encephalographischen Befunde auf ihre Hauptcharakteristika untersucht. 
Bei 21~ der Kinder zeigte das EEG einen normalen Be/und. Unspezi/ische 
AllgemeinverSnderungen /anden sich in 540/0, sogenannte /ortgeleitete Rhyth- 
men in 56o/0, einen polymorphen ~-Foeus in 21~ und hypersynchrone EEG- 
Formen in 11~ der FSlle. 
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2. Die bei den K i n d e r n  im Gegensatz  zum Erwachsenen  andersa r t igen  
Verh/~ltnisse des Hi rns t rombi ldes  spiegeln sich auch in den  elektroence-  
pha lographischen  J~uf3erungen der  H i r n t u m o r e n  wieder.  E in  I t a u p t -  
m e r k m a l  der  Befunde be im K i n d e  stel l t  die Verschiebung der Praedilek- 
tionsstellen /i~r einzelne EEG-Symptome nach hinten ins temporo-occipitale 
und occipitale Gebiet dar,  So erseheinen loka lbe ton te  Al lgemeinver / inde-  
rungen  und lokale  Maxima  yon for tgele i te ten  R h y t h m e n  bev'orzugt fiber 
dicsen Regionen,  w~hrend sie be im Erwachsenen  ihre Preadi lek t ionss te l le  
im t empora l en  bzw. f ronta len  Gebie t  besitzen.  Gleich ve rha l t en  sich auch 
die  sogenannten  i r ref / ihrenden Foe i  (fokale langsame Wellen),  welche 
bekann t l i eh  be im Erwaehsenen  in der  Mehrzahl  fiber dem t empora l en  
Gebiet ,  be im K i n d  jedoch ebenfal ls  im temporo-oee ip i ta len  und  occi- 
p i ta len  Bereieh erscheinen. 

3. Hins icht l ieh  Hi rnd ruck ,  Hydrocepha lu s  oder  his tologischem Typus  
der  Geschwulst  ergeben sich aus  den e lek t roencephalographischen  Be- 
funden keine s ignif ikante  Kor re la t ionen .  

4. E ingehend  un te r sueh t  wurde  die Beziehung zwischen dem zahlen- 
m~Bigen Auf t r e t en  der  einzelnen E E G - S y m p t o m e  und  dem effektiven 
ana tomisehen  Sitz des Tumors .  Dabe i  ergeben sich einige Regelm~13ig- 
kei ten,  welche aus dem E E G - B e f u n d  be im Einzelfal l  gewisse Rfick- 
schlfisse auf  den Tumors i tz  er lauben.  Besonders  h inzuweisen ~st au f  die 
unterschiedl iche  lokalisatorische Bedeutung der polymorphen ~-Foci, 
welche nur  bei  Loka l i sa t ion  fiber den  /rontalen, praezentralen oder post- 
zentralen Regionen zu einer Lokald iagnose  innerha lb  der  Grol3hirnhemi- 
sph~ren herangezogen werden kSnnen.  

5. AbsehheSend  wird versueht ,  aus den Ergebnissen  unserer  Serie 
einige Regeln  zur Bewer tung  der  E E G - B e f u n d e  im R a h m e n  der  neuro-  
ehirurgischen Frages te l ]ung aufzustel len.  
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