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Uber die Frfassung symptomatischer Anfallsleiden hinaus spielt die
Pneumencephalographie in der Epilepsieforschung schon seit langerer
Zeit eine Rolle (Ubersicht bei Hupkr 1964). Zahlreiche Mitteilungen
befassen sich mit der Haufigkeit abnormer PEG-Befunde bei genuinen
Epilepsien und ihren Interpretationsmoglichkeiten. In der klinischen
Praxis werden wir immer wieder mit der Frage konfrontiert, welche
diagnostischen Riickschliisse ein normaler oder abnormer Befund fiir
einen bestimmten Fall erlaubt. Nur selten ermoglicht das PEG fiir sich
und. eindeutig die Erkennung der Atiologie, wie z.B. im Falle einer
Massenverschicbung bei intrakraniellem Tumor. In der Mehrzahl der
Falle ist fur die diagnostische Einordnung eines Anfallsleidens die
kritische Deutung mehrerer Parameter entscheidend und nicht selten
bleibt auch ein abnormes Encephalogramm einer von mehreren neben-
einander stehenden abnormen Befunden ohne sichere pathognostische
Wertigkeit.

Aufgabe der vorliegenden Untersuchungen war es, bei einer Gruppe
von moglichst einheitlich untersuchten Anfallskranken in einer Zusam-
menschau von encephalographischen, klinischen und hirnelektrischen
Befunden nach Héufigkeitsmerkmalen und eventuell Korrelationen zu
fahnden.

Material und Methodik

Das untersuchte Krankengut besteht aus 233 Patienten (149 Manner
und 84 Frauen) mit cerebralen Anfillen. Fast alle Patienten wurden zu
Beginn des Klinikaufenthaltes und vor Einleitung einer entsprechenden
Bebandlung ,,durchuntersucht”. In den einzelnen Fallen wurden somit
die verschiedenen Befunde innerhalb eines engen Zeitraumes erhoben. Bei
wiederholten Untersuchungen wurden jeweils die zeitlich am néchsten
beieinander liegenden Ergebnisse verwertet. Es handelt sich durchgehend
um Befunde im Anfallsintervall. Auch bei Kranken mit Dédmmerzustén-
den und episodischen psychischen Storungen wurden die hier verwer-
teten Befunde im freien Intervall erhoben. Die Patienten wurden — wie
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Tab.1 zeigt — nach diagnostischen Kriterien in verschiedene Gruppen
unterteilt. Die zahlenmaBig grofite Gruppe ist die der Anfallsleiden un-
klarer Genese. Diese wurden unterteilt in Falle, bei denen Verdacht auf
eine ,,genuine’‘ Epilepsie bestand und in Fille, bei denen sich der Ver-
dacht auf eine symptomatische Auslésung ergab, ohne dafl diese mit
Sicherheit angenommen werden konnte. Die Gruppierung wurde bewuft
nicht durch die Resultate der pneumencephalographischen, elektro-
encephalographischen oder neurologischen Untersuchungen determiniert.
In erster Linie wurden anamnestische Daten, d.h. frithere Erkrankungen
bzw. Noxen, Krankheitsbeginn und familiire Belastung beriicksichtigh.
Der Nachweis eines Herdbefundes veranlaBte uns nicht, beim Fehlen

Tabelle 1
unkl. Genese Cerebr. Raumf.
Gesam? sym- | Traumat.| Resid. GefdB- | Enfziindl.| Degerat. | Prozefi
genuin ? ptom. ? prozel postop.
233 98 60 21 30 10 6 3 5

hinreichender sonstiger Anhaltspunkte fiir einen kausalen Zusammen-
hang zwischen abnormem Befund und Anfallsgeschehen ein genuines
Anfallsleiden auszuschlieBen. Wenn in der Folge von ,,wahrscheinlich
genuinen® und ,,wahrscheinlich symptomatischen Anfallsleiden ge-
sprochen wird, geschieht es unter der generellen Einschrinkung, daB es
sich letztlich um klinische Verdachtsdiagnosen handelt. In der Gruppe der
wahrscheinlich genuinen Anfallsleiden sind daher auch Fille mit korper-
lich-neurologischer Symptomatik, fokalen elektroencephalographischen
Verdnderungen oder abnormen PEG-Befunden enthalten. Wir weichen
hierin begrifflich von einigen anderen Autoren ab, die als ,,genuin‘‘ nur
solche idiopathischen Epilepsien bezeichnen, die keinerlei Herdsymptome
aufweisen.

Bei den traumatischen, residualen (friithkindliche Schidigung), ent-
ziindlich bedingten Anfallsleiden und denen bei degenerativen Leiden und
cerebralen GefaBprozessen handelt es sich um solche, in denen ein urséch-
licher Zusammenhang zwischen Vorerkrankung und. Anfallsgeschehen
auch unter kritischen Gesichtspunkten mit groBer Wahrscheinlichkeit
besteht. Bei den in der Rubrik ,,Raumfordernde Prozesse post op.* ent-
haltenen Fillen handelt es sich um Anfallsleiden, die im AnschluB an die
operative Ausrdumung eines Hirntumors oder -abscesses aufgetreten
sind. Als ,,degenerative System-Erkrankungen‘ werden Fille mit Morbus
Pringle und Recklinghausenscher Krankheit zusammengefaBt.

Die Beurteilung der Encephalogramme erfolgte im wesentlichen nach
den von SCHIERSMANN gegebenen Richtlinien. Von einer VergroBerung
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des 3. Ventrikels wurde allerdings erst bei einem Querdurchmesser von
mebr als 10 mm gesprochen.

Bei den EEG-Befunden wurden sowohl die pathologischen wie die
im Normbereich gelegenen Merkmale ziemlich detailliert aufgefithrt. Es
wurden. beispielsweise regelmiBige Alpha-EHGs, flache und diskon-
tinuierliche Kurvenbilder getrennt behandelt, obwohl alle als nicht patho-
logisch gelten konnen. Auch bei den fokalen Stérungen wurde unter-
schieden zwischen fokalen Dysrhythmien und Kramptherden. Bei erste-
ren handelt es sich um lokal oder seitenbetonte Dysrhythmien, bei den
letzteren dagegen um circumscripte Herde mit Krampfpotentialen. Als
Allgemeinverdnderungen wurden in Ubereinstimmung mit der Jungschen
Schule Verlangsamungen der Grundaktivitit verstanden. Diejenigen
Fille, die zusdtzlich zu anderen EEG-Verdnderungen wie Dysrhythmie
oder Kramptherd eine Grundrhythmusverlangsamung zeigten, wurden
jeweils gesondert beriicksichtigt.

Die korperlich-neurologischen Stérungen wurden eingeteilt in Sym-
ptome von seiten der Hirnnerven, Halbseitensymptome, kombiniertes
Auftreten von beiden und extrapyramidale Storungen. AuBerdem wurden
Fille mit starken Irritationen des vegetativen Systems, mit internen
Erkrankungen (Systemerkrankung, Herzleiden, endokrine Storungen)
und solche mit dysraphischen Zeichen aufgefiihrt.

Bei den psychischen Befunden unterscheiden wir zwischen ,,epilep-
tischer Wesensinderung®, Verlangsamung und organischem Psycho-
syndrom. Gegeniiber denjenigen, die lediglich eine psychomotorische Ver-
langsamung aufweisen, treten bei den Fillen mit Wesensiinderung Haft-
neigung, reizbar-explosible oder siBlich-hypersoziale Ziige hinzu. Von
ihnen wurden solche Fille als ,,organisch* abgegrenzt, bei denen mnesti-
sche Stérungen, stirkere organische Affektlabilitdt und andere Sym-
ptome des ,,diffusen organischen Psychosyndroms® im Sinne BLEULERs
ohne die typischen epileptischen Merkmale enechetischer Prigung vor-
herrschten. AuBlerdem wurden in einer Gruppe als ,intermittierende
psychische Stérungen episodische Verstimmungen, dranghafte Zustéinde
und Verhaltensweisen und die von Laxport herausgestellten psychoti-
schen Episoden zusammengefalit.

Schliefilich fanden sich in unserem Material auch einige Patienten mit
unterschiedlich ausgeprigtem Schwachsinn.

Ergebnisse

In 140 Fallen (60,1°/)) ist das PEG normal und in 93 Féllen (39,9%/,)
abnorm. Tab.2 zeigt eine Zusammenstellung der abnormen Befunde. Der
prozentuale Anteil abnormer PEGs unter den Féllen mif ,,wahrscheinlich
genuiner* Epilepsie betrigt 24,4%/;, unter den ,,wahrscheinlich sympto-
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Tabelle 2. Ubersicht der abnormen PEG-Befunde

unkl. Genese

Trau- . Gefil3- [ Raumf.] Dege-
PEG Gesamé o | SYm- | mat. Resid. prozeB | ProzeB | nerat.
gen. ¢ ptom. ?
Hydrocephalus
int. symmetr. 17 6 3 2 3 1 1 1
Hydrocephalus
ext. symmetr. 1 — 1 - — - - —
Hydrocephalus
int. et ext. 6 1 — 1 3 1 — —
nur ITI, Ventrikel
erweitert 10 3 3 2 1 — —
Hydrocephalus re. 4 1 - 2 — — —
int. 1
seitenbetont Ii. 1 1 — 2 2 1 —
Erweiterung re. 5 3 1 — — — 1 —
eines 20 ) e
Seitenventrikels 1. 24 6 9 1 6 1 1 —
Ausziehung eines re. 2 — — 1 — — —
Seitenventrikels 8 e b
und Erweiterung Ii. 6 — — 3 3 — —_ —
Erweiterung des re. — 1 1 — — —
Seitenventrikels
und einseitige 4
AwBenlufound | & ] [
III. Ventrikel
erweitert Ii. 1 — 1 — _ . _ _
nur Temporal- re. - — — — — — — -
horn 2 e SRRSO IURURUORY NRUTOUURNY FUSURPRORY IRURPORRIN
erweitert 1. 2 — 1 1 — — — —
nur einseitig re. — 1 — — — — —
vermehrte 2 e e
AuBenluft L. 1 — 1 — — — — —
Septurm-pellucidum-
Cyste 3 3 — — — _ _ —
Gesamt 03| 24 | 23 | 13 [ 22 | 6 | 4 1

matischen* (unklarer Genese) 38,29/, den traumatischen 61,9 und 7 3,39,
bei den Residualepilepsien.

Die verschiedenen Abnormitéiten und ihre Kombinationen sind jeweils
getrennt aufgefithrt. Am héufigsten findet sich die isolierte Erweiterung
eines Seitenventrikels (31°/,). Dabei fallt auf, daB der linke Ventrikel
fast fiinfmal so oft erweitert ist wie der rechte. Ein symmetrischer Hydro-
cephalus internus findet sich in 18,29/, der abnormen PEGs, ein seiten-
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betonter Hydrocephalus internus in
11,89/, wobei auch hier die linke

o ™| ™ [\ W)
- —lN =2

Hirnkammer hé&ufiger betroffen ist.
Lyt '|*  Ebenfalls in 11,89/, finden wir eine

isolierte Erweiterung des 3. Ventrikels.
Prprr e | Unter den fokalen PEG-Befunden

N wurden auBer isolierten Erweiterungen
Phprpe i : und seitenbetonten Hydrocephali mit
bl | Erweiterung kombinierte Ausziehun-
o gen eines Seitenventrikels (8,6%/,), iso-

Colab ol | lierte vermehrte AuBenluft (2,19/,) und

mit Erweiterung des 3. Ventrikels und
1 T I O N O A | des Seitenventrikels verbundene ein-

<~  geitige AuBenluftvermehrung (4,3%,)
PP =1y = gefunden. Der zuletzt beschriebene

Befund wurde als Ausdruck einer
Unterentwicklung oder Atrophie der

betroffenen Hemisphire gewertet. Ein
kombinierter symmetrischer Hydro-

[w| [ eawm] | | ] cephalus internus et externus findet

29

sich in 6,7%, unserer abnormen Be-
(N [ funde und in lediglich einem Fall ein

isolierter symmetrischer Hydrocepha-
P ffme] bl ! lus externus. In drei Fillen besteht

11

ein nicht kommunizierendes Cavum
septi pellucidi.

Pl =l = RE Aus Tab.2 ist ersichtlich, wie sich
die verschiedenen PEG-Befunde auf

die Diagnosegruppen verteilen. Wih-
rend isolierte und kombinierte Ven-

trikelerweiterungen auch in den Féllen
Py I'l = unklarer Genese und sogar unter den

»-wahrscheinlich genuinen® Krank-
o = |15 heitsformen vorkommen, finden sich
Ventrikelausziechungen nur bei den

traumatischen Anfallsleiden und friih-

$olald ol a8

n é B R g kindlichen Hirnschidigungen. Bei den
gl g . 2 posttraumatischen Epilepsien handelte
g 5 g o :G’ & es sich in zwei Fillen um Zustands-
%é el . ﬁ . -% Eé, . Dbilder nach offener Hirnverletzung,
%D 5 EIEElEE 85 g wobei die Ventrikelausziehung zum
sSlEIERIELIE Bl E Knochendefekt hingerichtet war.

Krampffocus
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Tabelle 4. EEG-Befunde (Gesamifille)

Raumf.

Trau- : Gef.- Prozel
mat, | Besid- proz. Entz. | Degen. | 4 post-

ptom, ? op.

unkl. Genese

EEG Gesamtb B
gen.? Sy

regelmaBiges
«Typ-EEG 16| 8 4 2 1 1| -1 -1 =

flaches EEG 13 8 4 — — — 1 — —
diskont. EEG 9 3 4 i — — 1 — —

Frequenz-
labilitit 7 5 1 — - 1 — — —

leichte all-
gemeine Dys-
rhythmie ohne
Krampfpoten-
tiale 37| 22 6 3 3 — — 2 1

Allgemeinver-
inderungen

+ Dysrhyth-
mie 13 4 2 1 5 — — 1 —

pur Allgemein-
verdnderungen
(Verlang-

samung) 5 2 2 — — — 1 — —

Paroxysmale
Dysrhythmie
mit Krampf-
potentiale 22| 13 4 2 1 i 1 —_ —

Paroxysmale
Dysrhythmie
-+ Allgemein-
veréinderungen 26| 14 6 2 4 — — - —

Eine Zusammenstellung der abnormen PEGs und der elektroencepha-
lographischen Befunde gibt Tab. 3. Auf den Tab.4, 5 und 6 sind die EEG-
Befunde des Gesamtkrankengutes, der normalen und der abnormen
PEGs aufgezeigt. RegelmiBige Alpha-Typ-EEGs sind bei den normalen
Encephalogrammen etwas hiufiger als bei den abnormen (7,8 gegeniiber
5,39/,), ebenso flache EECs (6,4 gegeniiber 4,3%/,) und leichte allgemeine
Dysrhythmien (17,1 gegeniiber 13,99/,). Die Hiufigkeit paroxysmaler
Dysrhythmien mit Krampfpotentialen betrigt bei den normalen PEGs
10°/,, bei den abnormen 8,79/,. Die Gesamtzahlen der fokalen Storungen
zeigen zwischen beiden Gruppen keinen groferen Unterschied (3,2 und
4,19/}, Krampfherde sind dagegen hiufiger bei den Fallen mit abnormem
PEG (23,5%,) als bei den normalen Befunden (17,8%/,).
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Tabelle 4 (Fortsetzung)

unkl. Genese

EEG Gesamb sym-
gen.?

Trau- . Gef.- Proze
mat. Resid. proz. Entz. | Degen. { . post-

ptom.? op.

Krampf- re. 51 — 4 — — — —_ — 1
focus [ 5 TES0TS CNIGUPUR FUCURUURIURE ISUUURIRON NVUVRROI IURVRSSORN FPTUSRSI U T
1. 10 1 5 1 2 — — — 1

Krampf-
focus

+ Allge- re. 12 5 2 2 3 — — — —
meinver- [ NN IO RUIURUTRI DSOS [SUPRY PR IR S
dnderun-
gen iR 16 3 4 1 5 3 — - —

mehrere
Krampf-
foei 4 2 — — 1 — 1 — -
Fokale Dys-| 28 6 7 6 5 3 1 - -
rhythmie
Fokale De-
pression 5 2 2 — — 1 — — _
Fokale Dys-
rhythmie

- fokale
Depression 3| — 3 — — — — — -

Fokale Stérungen

J-Focus
und Allge-
meinver-
#nderungen 21 — — — — — — — 9

Gesamt 233} o8 | 60 | 21 | 30 | 10 6 3

Aus Tab.3 geht hervor, dal} sich, abgesehen von den Herdbefunden,
keine fiir bestimmte pneumencephalographische Befunde charakteristi-
schen Hirnstrommuster finden. Durch die detaillierte Aufgliederung
ergibt sich eine grofle Anzahl kleiner Zahlen, die zundchst kaum iiber-
schaubar erscheinen. Es ist zu erkennen, daBl Krampfherde nicht immer
mit Asymmetrien im PEG verbunden sind. In vier Fillen finden sich
umschriebene Krampfherde bei symmetrischen Ventrikelerweiterungen,
einmal bei isolierter Erweiterung des 3. Ventrikels. Bei den restlichen
16 Krampffoci findet sich mit lokalisatorischer Ubereinstimmung eine
einseitige Ventrikeldeformierung. Andererseits findet sich eine isolierte
oder kombinierte Ventrikelerweiterung auch bei regelmifBigem Alpha-
Typ-EEG (3 Fille), diskontinuierlichem EEG (3 Fille), leichter all-
gemeiner Dysrhythmie (9 Fille), symmetrischer paroxysmaler Dys-
rhythmie (5 Falle) und in Verbindung mit einer Allgemeinverinderung
(5 Falle).
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Tabelle 5. EEG-Befunde (normales Preumencephalogramm,)

unkl. Genese
Trau- . Gef.-
sym- mak. Resid. Proz. Entz. | Degen, |Postop.

ptom. ?

ERG Gesamt
gen.?

regelméifliges
o-Typ-EEG 11

flaches EEG 9
diskont. EEG

Frequenz-

[l N I O =

leichte allge-
meine Dys-
rhythmie
(keine sicheren
Krampf-
potentiale) 24 | 18 2 2 - —_ - 2 —
Allgemeinver-
dnderungen
u. Dysrhyth-
mie 5 3 1 — 1 — — — —

nur Allgemein-
veranderungen
(Verlangsa-

mung) 3 — 2 — — — 1 — —

Paroxysmale
Dysrhythmien
mit Krampf-
potentiale 14 ] 10 i 1 1 — i — —

Paroxysmale
Dysrhythmien
(mit Krampf-
potentiale)

u. Allgemein-
verdnderungen 18] 13 3 — 2 — — —_ —

In den Fillen mit fokaler Dysrhythmie zeigt sich eine Seitentiberein-
stimmung mit dem EEG in 5 Fillen und in 3 Fillen eine widerspriichliche
Lokalisation.

Tab.7 und 8 zeigen die Haufigkeit korperlich-neurologischer Sym-
ptome bei den Patienten mit normalen und abnormen PEGs. Bei den
Hirnnervenstorungen handelt es sich zumeist um Augensymptome, ins-
besondere Pupillenanomalien. Die in Klammern angegebenen Zahlen
betreffen einseitige Himnervensymptorae. Bei den normalen Encephalo-
grammen sind 609/, der Fille ohne irgendwelche abnormen Befunde.
Die Héufigkeit neurologischer Symptome betrigt in dieser Gruppe 32,2°/,.
Bei den Fillen mit abnormem PEG sind dagegen nur 28,5°/, vollig
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Tabelle 5 (Fortsetzung)

unkl. Genese
EEG Gesamt , | sym- ngz- Resid. g:ofz- Entz. | Degen. | Postop.
8en. ptom.?
Krampf- re. 41 — 3 — — — — — 1
fOGi 7 ....................................................................................................
1i. 3 — 2 — 1 — — — —
Krampf-
foci
u. Allge- re. 7 4 2 - 1 — — — —
o meinver- ) 15 TEEEEET [ERETTPRTOUS DUITRRIITYS OO PRI EXTrp s INEENA IETRRRee [T ST
& #@nderun-
§ gen 1i. 8 2 3 — 1 2 — — —_
;5% mehrere
o Krampffoci 3 i — — 1 — 1 — _
% fokale Dys-
B rhythmie 15 5 6 3 — — 1 — _
fokale
Depression 3 2 1 — — — — — —
fokale Dys-
rhythmien
u. fokale
Depression 3| — 3 — — — —_ - —
Gesamt 140 ] 74 37 8 8 4 6 2 i

unauffillig und 47,3%, zeigen neurologische Stérungen. Auffillig ist der
Unterschied vor allem bei den Halbseitensymptomen und beim
kombinierten Vorkommen von Halbseitenzeichen in der Korper-
peripherie und Hirnnervensymptomen. Auch die Patienten mit Anfalls-
leiden unklarer Genese sind in der Gruppe der abnormen PEGs seltener
ohne korperliche Stérungen als in der der normalen PEGs.

Die Incidenz dysraphischer Zeichen ist mit 11,8/, bei den abnormen
PEGs deutlich hoher als bei den normalen mit 5°,. Sie finden sich vor-
nehmlich bei Féllen mit Verdacht auf genuine Epilepsie und bei den
Residualepilepsien. Auch vegetative Storungen sind hauptsichlich bei
Anfallsleiden unklarer Genese zu beobachten.

In der Gruppe der normalen PEGs mit neurologischen Herdzeichen
zeigen sich korrespondierende EEG-Herdbefunde in 36,19/, wihrend in
16,7°/, fokale EEG-Verdnderungen und neurologische Herdzeichen nicht
iibereinstimmen und 47,2%, im EEG tiberhaupt keine fokalen Verdnde-
rungen aufweisen (Tab.9). Tab.10 zeigt die Verhiltnisse bei den abnor-
men PEGs. Hier stimmen 55,9%/, herdméafig iiberein, 9,39/, zeigen nicht
korrespondierende Herdhinweise und 34,8%/, haben iiberhaupt keine

Arch. Psychiat, Nervenkr,, Bd. 208 3
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Tabelle 6. EEG-Befunde (abnormes Prewmencephalogramm,)

unkl., Genese

EEG Gesami -
gen, ? sym.

Raumf.
Trau- . Gef.- .
mat. Resid. proz. Entz. Deg. Proz.

ptom. ? op.

regelmifiiges
o-Typ-EEG 5 2 2 — 1 — — — —

flaches EEG 4 3 1 — — — — — —
diskont. EEG 5 2 2 1 — — — - _

Frequenzlabili-
tét 1 1 — - —_ — — — —

leichte allge-
meine Dys-
rhythmie ohne
sichere
Krampf-
potentiale 13 4 4 1 3 — — — 1

Allgemeinver-
dnderungen
1. Dys-
rhythmie 8 i 1 1 4 — — 1 —

nur Allgemein-
verdinderungen
(Verlang-

samung) 2 2 — — — — — — —

Paroxysmale
Dysrhythmie
mit Krampf-
potentiale 8 3 3 1 — i — — —

Paroxysmale
Dysrhythmie
und Allgemein-
veréinderungen 8 1 3 2 2 — — — —

fokalen EEG-Veranderungen. Wir finden also einen etwas héheren Anteil
herdm#Big {ibereinstimmender Befunde bei den abnormen PEGs.

Die Zusammenschau von pneumencephalographischen Asymmetrien
und neurologischen Herdzeichen zeigt Tab. 11. Die Ubereinstimmung ent-
spricht etwa der zwischen EEG und Neurologie. Allerdings finden sich —
wie bereits anlaflich Tab.3 erértert — einige widerspriichliche Befunde
im EEG und Hirnstrombild. Es iiberrascht nicht, daB die Ubereinstim-
mung bei den symptomatischen Anfallsleiden hiafiger ist als bei den
unklaren Féallen.

Tab.12 gibt eine Zusammenstellung der psychischen Befunde. Die
Haufigkeit der epileptischen Wesensinderung bei den abnormen PEGs
entspricht ungefihr der bei den normalen (34,4 und 31,4%/,). Héufiger
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Tabelle 6 (Fortsetzung)

unkl, Genese
Trat- . Gef.- Raumf.
EEG Gesamb sym- | mat. | Besid | ppop | Enta | Dege lpyog o

9
gens | pom.?

Krampf- re. 1! — 1 — — — — — —
foci O LR Y LT, PRI [ RSN [SUSSSN SR
1i. 7 1 3 i 1 - — — 1

Krampf-
foci

u. Allge- re. 5 1 — 2 2 — — — —
meinver-
anderun- 1 TSR (NSRRI FURVUR [NUVHRRN NRRTORUY USPNPIUD URPRURI PR ST
gen 1. 8 1 1 1 4 1 — — —

mehrere
Krampffoci 1 1 |- — — — —_ — —

fokale Dys-
rhythmie 13 1 1 3 5 3 — — —

fokale
Depression. 2| — 1 — — i — — -

fokale Dys-
rhythmie
u. fokale
Depression | — — — — — — — _ _

Fokale Stérungen

6-Focus und
Allgemein-
verinde-
rungen 2 — — — — — — —

Gesamt 93] 2¢ | 23 | 13 ] 2] 6] 0| 1

finden sich dagegen Fille mit psychischer Verlangsamung in der Gruppe
der abnormen PEGs (21,5%, gegeniiber 11,49/, bei den normalen Luftbil-
dern). Auch das organische Psychosyndrom ohne epileptische Prigung
wird mit 5,3%, etwas haufiger verbunden mit abnormen PEGs (normale
PEGs 2,1%/;) angetroffen. Schwachsinnige finden sich in unserem Material
ausschlieBlich bei den abnormen PEGs, doch handelt es sich hierbei sicher
um einen Zufallsbefund. Psychisch unauffillige Patienten sind jedenfalls
unter den Fillen mit abnormem Encephalogramm deutlich seltener
(26,8°%);) als unter den normalen (49,2°/)). Intermittierende psychische
Stérungen finden wir etwas o6fter bei normalem PEG und vorwiegend
unter den wahrscheinlich genuinen Fillen. Die epileptische Wesens-
dnderung tritt in unseren Fillen keineswegs nur bei den genuinen oder
unklaren Epilepsien auf, sondern, wie Tab.12 zeigt, auch bei den sym-
ptomatischen. Bei den traumatischen Epilepsien betragt die Haufigkeit
23,89/, bei den residualen sogar 500/,
3*
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Tabelle 7. Kdrperliche Befunde bei normalem Pnewmencephalogramm

i o unkl. Genese R .
KSI;;;;:;Y;ZL Gesamt , | sym- ’f;;:?_ Resid. I?reoi;_ I];?g;lg' Entz. | Degen.
gen. : ptom. ?

Ohne abnor-
men Befund | 84 56 19 3 2 3 — 1 —
Hirnnerven
(in Klammern|
einseitig) 11 (10)y 5(5) 2@ 2@ — — — 21y —
Halbseiten-
symptome 17 4 6 1 2 1 1 2 —
Hirnnerven-
storungen |-
Halbseiten-
symptome 9 — 5 2 1 — — — i
Extrapyra-
midale
Symptome 3 — 1 — i - — — 1
Vegetative .
Symptome 7 4 2 — - — — 1 —
Dysraphische
Zeichen 7 5 — — 2 — — — —
Interne
Stérungen. 2 — 2 — — — — — —
Gesamt 140 |7 |3 | 8 8 | 4 ) 1t |6 | 2

Uber die Frage, ob die Wesensiinderung mit bestimmten EEG-
Mustern verbunden ist, gibt Tab. 14 Auskunft. Sie ist etwas hiufiger mit
einem pathologischen EEG vergesellschaftet als mit einem normalen.
Auffallig ist die haufige Koincidenz von psychischen Verdnderungen mit
Krampfstromen im Intervall.EEG. Sie scheinen besonders gerne mit
umschriebenen zumeist temporal lokalisierten Krampfherden verbunden
zu sein.

Die oft postulierte Abhéngigkeit der Wesenséinderung von der Dauer
des Anfalisleidens konnten wir in unserem Krankengut bestatigen. Eine
Ubersicht gibt Tab.15. Von allen Anfaliskranken, deren Krankheits-
beginn weniger als 1 Jahr zuriickliegt, zeigen nur 10,29/, die epileptischen
Wesenseigentiimlichkeiten, und 61,29/, von ihnen sind psychisch vollig
unauffillig. Bei denjenigen, die seit 1—3 Jahren Anfille haben, erhoht
sich die Haufigkeit geringgradig auf 17,19/, und 57,19, sind ohne jede
psychische Auffilligkeit. Bei einer Krankheitsdauner von 10-—20 Jahren
findet sich dagegen in 46,4°%/, eine Wesensénderung und bei linger als
20 Jahre bestehenden Leiden sogar in 64,7°/,, wihrend in dieser Gruppe
naur noch 23,5% psychisch unauffallig sind..
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Tabelle 8. Kérperliche Befunde bei abnormem Pnewmencephalogramm

Klin.-neurol. unkl, Genese | mygy. | ger- |Raume.
S;‘l:nll)lgglrfloe Gosamt gen. ? l iy ) mat. Resid. Proz. | ProzeS Entz. | Degen.
. ptom.?

Ohne abnor-
men Befund 30 5 11 7 3 2 2 — —
Hirnnerven
(in Klammern
einseitig) S(N 2@) 41 |13)| — — — —
Halbseiten-
symptome 19 4 2 3 7 3 — — —
Hirnnerven-
storungen --
Halbseiten-
symptome 17 1 5 2 6 1 2 — -
Extrapyrami-
dale Symptome| — - — | - — — — — -
Vegetative
Symptome 5 4 1 - — — — — —
Dysraphische
Zeichen 11 7 — — 3 — — — 1
Interne
Stérungen 3 1 — | - 2 — — — —
Gesamt 03 J2¢ 23 |13 Jo2o | 6 | ¢« | =] 1

In diesem Zusammenhang wurde auch die Frage gestellt, ob das
Lebensalter, in dem das Anfallsleiden erstmals manifest wurde, Beziehun-
gen zur Wesensinderung zeigt. Tab.16 148t erkennen, dafl erhebliche
Unterschiede zwischen frithzeitig und spit aufgetretenen Anfallsleiden
einerseits und Hiufigkeit der Wesensinderung andererseits nicht fest-
stellbar sind. Abbéngigkeiten von der Anfallshdufigkeit wurden nicht
untersucht, da uns die Angaben der Kranken in den meisten Fillen zu
ungenau erschienen.

In der Gruppe der Patienten mit abnormem PEG und Weseninderung
fanden sich im einzelnen folgende PEG-Befunde: Nur in einem Fall ein-
seitig vermehrte AuBenluft, sieben Fille mit isolierter Erweiterung des
3. Ventrikels, fiinf mit symmetrischem Hydrocephalus internus und vier
mit seitenbetonter Ausweitung des Ventrikelsystems. Die iibrigen hatten
isolierte Deformierungen eines Seitenventrikels.

Interessant erschien uns auch die Frage nach der Héufigkeit ver-
schiedener Anfallstypen. Eine Zusammenstellung mit den entsprechen-
den EEG-Befunden zeigt Tab.17. Die Aufgliederung in simtliche beob-
achtete Anfallstypen und deren Kombinationen bedingt auch hier viele
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Tabelle 9. Herdbefunde im neurologischen Status und BEG (Gesamtfille)

unk!. Genese
gon. ? sym- 11’;:;1- Resid., | Gefal :I;i’ggf{ Entz. | Deg. | Gesamt
** | ptom.?

EEG-Herd

entsprechend 4 11 5 11 3 3 — — 37
EEG-Herd

nicht ent-

sprechend — 6 2 2 — — — — 10
Kein EEG-

Herd 11 7 4 4 2 — 3 1 32
Gesamt 15 24 11 17 5 3 3 1 79

Tabelle 10. Herdbefunde im neurologischen Status und BEG (abnormes PEG)

unkl, Genese
T v T | pesid. | Gefi | oo Bntz. | Deg. | Gesams

gen. ptom. ?
EEG-Herd
entsprechend 2 4 4 9 3 2 - — 24
EEG-Herd
nicht ent-
sprechend - 1 1 2 — — — - 4
Kein
EEG-Herd 4 6 1 3 1 — — — 15
Gesamt 1 6 14 4 2 — — 43

Tabelle 11. Herdbefunde im newrologischen Status und PEG
unkl. Genese
, | sym- r];:;l_- Resid. | GefiB 1%:;:5:;' Entz. | Deg. | Gesamt

gen.? | pim 2
PEG-Herd
entsprechend 2 4 3 10 2 2 — — 23
PEG-Herd
nicht ent-
sprechend 1 2 1 2 — — — — 6
Kein
PEG-Herd 3 5 2 2 — — — 14
Gesamtb 11 6 14 4 2 — — 43
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Tabelle 12. Psychische Befunde

Psychischer Befund Gesamb normales PEG | abnormes PEG
Paychisch unauffallig 94 69 25
Epileptische Wesensénderung 76 44 32
Nur verlangsamt 36 16 20
Intermittierende psychische Storungen 11
Organisches Psychosyndrom 8
Minderbegabung 8 —
Gesamt 233 140 93
Tabelle 13
unkl. Genese
Gesamb Sym- ?1:‘;- Regid, P(izfz. Pﬁ)fz. Entz. | Deg.
gen.? ptom, ? ) ) )

Epileptische
Wesens-
dnderung 76 33 20 5 15 3 — — —

normales

PEG 44 27 10 2 5 — — — —

abnormes

PEG 32 6 10 3 10 3 — — —
Psychisch
unauffallig 94 46 31 7 5 3 — 1 1

normales

PEG 69 39 22 3 1 2 - 1 1

abnormes

PEG 25 7 9 4 4 1 — — —

Tabelle 14. Wesensdhdemng und BEG
‘Wesensénderung und EEG Gesamt normales PEG | abnormes PEG

Wesenséinderung ohne Krampfpoten-
tiale und ohne Allgemeinverinderung 28 12 16
Wesenstéinderung mit Allgemein-
verinderung (Verlangsamung) 7 2 5
Wesenstinderung mit Krampfpotentiale 19 16
Wesensiinderung mit Krampfpotentiale 4 30 u
und Allgemeinverinderung 22 14 8
Gesamb |76 44 32
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Tabelle 15. Krankheitsdauer und psychischer Befund

D d P isch| Bpil.- _ |Intermitt.| Org.- . g
Antallseidens | oeB. | Wesems- | e o | peveh. | Peyoho- | U Gesame
dnd. Storung | Syndrom
Seit weniger |
als 1 Jahr 30 5 9 1 2 2 49
1— 3 Jahre 30 13 7 2 3 56
3— 5 Jahre 9 13 6 1 2 1 32
5—10 Jahre 7 12 4 1 1 — 25
10—20 Jahre 14 22 10 4 — 4 54
Seit mehr
als 20 Jahren 4 11 — 2 — — 17
Gesamt | 9 | 76 | 36 | n 8 | s | 233
Tabelle 16

Lebensalter zur Zeit der Erstmanifestotion des Anfallsleidens und psychischer Befund

Lebensalter . Epil. |- Intermitt.] Org. .
Psychisch nur ver- Minder-
z. Z. d. ersten Wesens- psych. | Psycho- Gesamb
Auftr. d. Anfille o B. and. | 2088t “o " | Syndrom | 00820
vor dem
5. Lebensjahr - 5 13 1 — — 1 20
zwischen 5. und
10. Lebensjahr 8 11 2 2 — 3 26
zwischen 10. und
30. Lebensjahr 65 39 24 8 — 4 140
nach dem
30. Lebensjahr 14 8 7 1 5 — 35
(bis 50)
nach dem
50. Lebensjahr 2 5 2 — 3 - 12
Glesamt o4 | 76 | 36 11 8 8 | 233

kleine Zahlen. Auf Tab.18 sind sie in groBere Gruppen zusammengefat
und die Zahlen bei normalen und abnormen EEGs getrennt aufgezeichnet.

In 3/, aller Fille handelt es sich um generalisierte Krampfanfalle und
um kombiniertes Auftreten von groBen Anféllen und petit mal-Anfallen.
Unter ,,atypischen grands-maux wurden Anfélle verstanden, die nach
Schilderung oder becobachtetem Ablauf als generalisierte Anfille impo-
nierten, sich aber vom klassischen Typ in Einzelheiten, wie z.B. Fehlen
generalisierter Klonismen, unterschieden.

Elektroencephalographisch sind Didmmerattacken und fokale Anfélle
hiufig mit einem Krampffocus verbunden, zeigen vercinzelt aber auch
normale EEGs und diffuse Verinderungen (Intervall-EEG). Bei isolierten
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Tabelle 18. Anfallstypen

Anfallstyp Gesamt \ normales PEG | abnormes PEG
nur generalisierte Anfille 109 63 46
generalisierte 1 kleine Anfallstypen 69 44 25
nur kleine Anfallstypen 26 14 12
Atypische und unklare Anfallstypen 29 19 10
Gesamb 233 140 93

Tabelle 19. Anfallstyp und Wesensinderung

normales PEG | abnormes PEG Gesamt

Nur GM mit Wesenséinderung 19 14 33
Nur GM ohne Wesensinderung T44 32 76
GM und PM mijt Wesensinderung 18 10 28
GM und PM ohne Wesenséinderung 26 15 41
Nur PM mit Wesenséinderung 5 7 12
Nur PM ohne Wesensinderung 9 5 14
Atypische Anfallstypen mit Wesens-

dnderung 5 1 6
Atypische Anfallstypen ohne Wesens-

#nderung 14 9 23
Gesamb 140 93 233

groflen Anfillen kommen alle méglichen EEG-Muster vor. Die Haufigkeit
der verschiedenen Krampfpotential-Typen ist tabellarisch nicht erfalt
worden. In drei Fallen, in denen lediglich generalisierte Anfélle angegeben
und Absencen oder andere Anfille verneint wurden, fanden sich im EEG
bilaterale 3/sec-Krampfwellenserien. ,,Atypische’ und ,,deformierte*
spike-and-wave-Komplexe wurden bei grand mal-Fallen héufiger beob-
achtet. Von den Patienten mit Absencen (isoliert und kombiniert) zeigten
etwa 1/, im EEG generalisierte Krampfwellenserien.

Die epileptische Wesensénderung findet sich unter den Patienten mit
ausschlieBlich kleinen Anfillen héufiger als bei reinen grand mal-Féllen
(46,1°/,und 30,29/). Unter den , kleinen‘‘ Anféllensind in unserem Material
die Ddmmerattacken am haufigsten mit Wesensénderung verbunden. Die
gemischten grand mal- und petit mal-Typen sind in 40,59/, wesensver-
gndert (Tab.19). Démmerattacken finden sich bei den Epileptikern mit
abnormem PEG etwas hiufiger (23,5%;) als bei denen mit normalem PEG
(19,29/,). Dagegen sind Absencen bei den normalen PEGs etwas hdufiger,
jedoch nicht erheblich.
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Diskussion

Es wurden bisher mehrere Korrelationsmoglichkeiten zwischen
Encephalogramm, Klinik und EEG bei Epileptikern beriihrt. Zu den ein-
zelnen Fragen finden sich in der Literatur widerspriichliche Mitteilungen,
auf die einzugehen im Rahmen dieser Arbeit nicht moglich ist. Die
Schwierigkeiten des Vergleichs verschiedener Befunde beginnt bei dem
unterschiedlichen Gebrauch von Begriffen, wie z. B. dem der ,,genuinen
Epilepsie®. Klammert man mit Wyss (1965) als genuin solche Epilepsie-
formen von den iibrigen idiopathischen aus, die keinerlei neurologische
Symptomatik oder fokale EEG-Verdnderungen aufweisen, so schrumpft
ihre Anzahl auf einen kleinen Rest zusammen. Konsequenterweise miifite
dann eigentlich auch ein abnormer encephalographischer Befund dazu
veranlassen, den betreffenden Fall als nicht genuin aufzufassen, es sei
denn, man kénnte mit GewiBheit eine sekundire Krampfschadigung fiir
die PEG-Verinderungen verantwortlich machen.

Gerade die genuinen Anfallsleiden haben aber im Hinblick auf das
Pneumencephalogramm zahlreiche Autoren interessiert, von denen
einige bei HuBERr (1964) zitiert sind. In unseren Untersuchungen taucht
die Frage nach der Héufigkeit abnormer PEGs bei unklaren Epilepsie-
Ursachen nur am Rande auf. Es ist uns bekannt, daB auch die ver-
gleichende Synopsis mehrerer ungefihr gleichzeitig erhobener Befunde
nur begrenzte Aussagekraft fiir die diagnostische Einordnung haben
kann. Verlaufsuntersuchungen des EHRG, Schlaf- und andere Provo-
kationsmafinahmen und schlieBlich beim Uberblicken groBerer Zeit-
riume Verlaufsuntersuchungen des Pneumencephalogramms sind hier
nicht beriicksichtigt worden.

Die Héaufigkeit abnormer PEGs bei Anfallsleiden unklarer Genese
betrigt in unserem Untersuchungsmaterial fast 30/, bei ,,wahrscheinlich
genuinen‘ Féllen 24,5%. Huser (1962) findet pathologische Befunde in
32,5%, von 117 ,,idiopathischen** Epilepsien. Von Kriscurx (1959) wird
die Haufigkeit noch hoher angegeben (174 von 268 Fillen). Beide Autoren
beobachten vorwiegend symmetrische und asymmetrische Erweiterungen
der inneren Liquorrdume. Wir kénnen dies in unseren Fillen bestitigen.
Unsere Befunde unterscheiden sich allerdings von denen HubErs da-
durch, daB wir hdufig auch bei dtiologisch unklaren Fillen Asymmetrien
der Ventrikel und relativ selten eine isolierte Erweiterung der dritten
Hirnkammer finden. Da wir den 3. Ventrikel aber erst dann als erweitert
bezeichnet haben, wenn der Querdurchmesser mehr als 10 mm betrug,
diirften sich unsere Befunde diesbeziiglich etwas nidherriicken. Die
Héufigkeit asymmetrischer hydrocephaler Ventrikelerweiterungen wird
auch von KrisoEEK hervorgehoben. Eine Mikroventrikulie haben wir
unter unseren Fallen nicht beobachten kénnen.
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Bei der Analyse unserer PEG-Befunde in Verbindung mit der Art des
Anfallsleidens ergibt sich als héiufigster Befund bei symptomatischen
Formen die Ausziehung eines Seitenventrikels verbunden mit isolierter
oder allgemeiner Erweiterung. In einigen Fallen finden sich auch Ver-
dnderungen, die fir die Hypoplasie einer Hemisphére sprechen und
néher beschrieben wurden. Die einseitige oder diffuse Erweiterung 1486
nach unseren Erfahrungen nicht ohne weiteres die Annahme eines sym-
ptomatischen Anfallsleidens zu. Gerade fiir die Beurteilung der patho-
gnostischen Wertigkeit eines PEG-Befundes erscheint uns die ver-
gleichende Gegeniiberstellung verschiedener &tiologischer Gruppen
zweckméBig. In der Schluifolgerung, daB ein hydrocephales Encephalo-
gramm nicht unbedingt als Beweis fiir die hirnorganische Ursache des
Anfallsleidens gewertet werden kann, stimmen wir mit Kriscrek
iiberein. Daf von einem ,hirnatrophischen ProzeB als Anfallsursache
auf Grund einmaligen Nachweises einer Ventrikelerweiterung nicht
gesprochen werden sollte, bedarf nicht der Erlduterung.

Wir sehen in Ubereinstimmung mit Kr1scHEK auch in dem Nachweis
neurologischer Symptome nicht den Beweis fiir eine symptomatische
Auslésung. Ahnliches gilt fiir den Nachweis eines umschriebenen Krampf-
herdes im EEG. Ubereinstimmende Herdzeichen im PEG, EEG und
neurologischen Befund, isolierte Herdhinweise und ,,dissoziierte‘* Fokal-
befunde kommen sowoh! bei unbekannter wie sicher symptomatischer
Auslésung vor, wenngleich die Ubereinstimmung mehrerer Herdzeichen
héufiger bei symptomatischen Epilepsien nachweisbar ist. Wir mdchten
auf Grund unserer Beobachtungen als gewichtige Indizien fiir ein sym-
ptomatisch ausgeldstes Anfallsleiden herausstellen: den Nachweis der
Ausziehung eines Ventrikels im PEG und das kombinierte Vorkommen
korrespondierender Asymmetrien im PEG, Hirnstrombild und neuro-
logischem Befund.

Die diagnostische Aussagekraft eines PEG-Befundes spielt ja u.a. oft
eine wichtige Rolle in Begutachtungsfragen, insbesondere im Hinblick
auf den ursichlichen Zusammenhang zwischen Anfallsieiden und Traumen.
Durch das relativ hiufige Vorkommen von Asymmetrien bei ana-
mnestisch leeren Epileptikern wird jhre Beweiskraft in diesen Fragen erheb-
lich eingeschrinkt. Schwierig wird oft die Entscheidung fallen, ob ein
PEG-Befund als Hinweis fiir eine frithkindliche Hirnschidigung als
Anfallsursache gewertet werden kann, da gerade hier nicht selten die
Schidigung unbemerkt abgelaufen ist (BAMBERGER). Es ist moglich, dafl
ein Teil der unklaren Anfallsleiden letztlich Residualepilepsien sind.

Die Schwierigkeiten der Interpretation abnormer PEG-Befunde bei
der Epilepsie werden von Huser hervorgehoben (Anfallsursache, Anfalls-
folge, vorzeitige Zellalterung oder hypothetischer zugrundeliegender
Krankheitsproze). Kriscarr deutet hydrocephale Erweiterungen als
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Teilsymptome des iktaffinen Konstitutionstyps (Mavz). HuBER wendet
dagegen ein, dafl als pneumencephalographisches Analogon zum plump-
dysmorphen Habitus nicht eine Ventrikelerweiterung, sondern eine
Mikroventrikulie erwartet werden miiBBte. Die Feststellung von Kr1scHEK,
daB Epileptiker mit hydrocephalem PEG héufiger eine enechetische
Wesensart zeigen, haben wir nicht bestdtigen kénnen. Auch kénnen wir
in der Wesensidnderung kein diagnostisches Indiz fiir die Annahme einer
genuinen Form sehen. Wir finden sie bei ftraumatischen Epilepsien in
23,89/, bei Anfallsleiden auf dem Boden eines cerebralen Gefdfiprozesses
in einem Drittel und bei den Residualepilepsien sogar in der Hélfte der
Falle. Erst kiirzlich hat HeEpENSTROM (1965) gezeigt, dafl der epilepti-
schen Wesensart eine pathognomonische Bedeutung fiir die genuine
Epilepsie nicht zukommt,.

In Uberecinstimmung mit Huser und im Gegensatz zu KRISCHEK
finden wir eine leichte Haufung abnormer PEG-Befunde bei lingerer
Dauer des Anfallsleidens. Eine Deutung als Krampfschaden ist jedoch
unseres Erachtens auf Grund derartiger Beobachtungen nicht gerecht-
fertigt.

Die epileptische Wesensdnderung zeigt in unseren Féllen Beziehungen
zur Krankheitsdauer, zum EEG und Anfallstyp. Im Gegensatz zu
v. HEDENSTROM finden wir sie hdufig mit Krampfherden im Intervall-
EEG vergesellschaftet. Die Héufigkeit der psychischen Verdnderungen
bei Patienten mit psychomotorischen Anfillen wurde von Giees u.
G1BBs (1952) anhand eines groBeren Fallmaterials ebenfalls festgestellt.
Wryss findet hingegen keine Beziehungen zu einem Temporallappen-
befund, beobachtet sie vielmehr besonders haufig bei genuinen Epilep-
sien.

Neben der Bevorzugung der Dammerattacken zeigt sich in unseren
Fillen auch eine Hiufung der Wesensinderung bei Patienten mit meh-
reren verschiedenen Anfallstypen. Die Anfallsfrequenz konnte nicht
berficksichtigt werden. Beziehungen zum Lebensalter, in dem das Anfalls-
leiden erstmals manifest wurde, sind nicht nachweisbar. Unsere Befunde
stiitzen die Annahme, dal die sogenannte epileptische Wesensinderung
den Ausdruck einer funktionellen Hirnschidigung durch die epilepto-
genen neuronalen Irritationen darstellt bzw. dall durch diese Stérfak-
toren auf der Basis einer endogenen Disposition die Manifestation der
typischen epileptischen Wesensziige provoziert und unterhalten wird.

Zusammenfassung
In einer Befundsynopsis werden Pneumencephalogramme (PEG),
hirnelektrische Befunde (EEG), neurologische und psychische Symptome
bei Patienten mit cerebralen Anfallsleiden verschiedener Atiologie ver-
glichen und auf Hiufigkeitsmerkmale hin untersucht.
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Charakteristische PEG-Befunde werden bei Anfallsleiden nicht gefun-
den. Am hiufigsten sind Erweiterungen der inneren Liquorrdume. Das
abnorme PEG ist nur selten in der Lage, eine symptomatische Auslésung
zu beweisen. Ventrikelasymmetrien sind relativ hiufig. Die Schwierig-
keiten der Interpretation abnormer Encephalogramme werden erértert.
Beziehungen zu der sogenannten epileptischen Wesenséinderung sind
nicht feststellbar. Die Wesensinderung zeigt gewisse Korrelationen mit
dem EEG, der Krankheitsdauer und dem Anfallstyp. Die Ergebnisse
werden mit den Befunden anderer Autoren verglichen.
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