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Uber die Erfassung symptomatiseher Anfallsleiden hinaus spielt die 
Pneumeneephalographie in der Epilepsieforsehung sehon seit lgngerer 
Zeit eine I~olle (Ubersieht bei I - I u ~  1964). Zahlreiehe Mitteilungen 
befassen sieh mit der tIs abnormer PEG-Befunde bei genuinen 
Epilepsien und ihren Interpretationsm6gliehkeiten. In der klinisehen 
Praxis werder~ wit immer wieder mit der Frage konfrontiert, welehe 
diagnostisehen Rfieksehliisse ein normaler oder abnormer Befund fiir 
einen bestimmten Fall erlattbt. Nur selten erm6glieht das PEG fiir sieh 
und ein.deutig die Erkennung der ~tiologie, wie z.B. im Falle einer 
Massenversehiebung bei intrakraniellem Tumor. In  der Mehrzahl der 
Falle ist ffir die diagnostisehe Einordnung eines Anfallsleidens die 
kritisehe Deutung mehrerer Parameter entseheidenc[ und nieht selten 
bleibt aueh ein abr~ormes Eneephalogramm einer yon mehreren neben- 
einander stehenden abnormen Befunden ohne siehere pathognostisehe 
Wertigkeit. 

Aufgabe der vorliegenden Untersuehungen war es, bei einer Gruppe 
yon mSgliehst e i~ei t l ieh  untersuehten Anfallskranken ka einer Zusam- 
mensehau von encephalographisehen, klinisehen and hirnelektrisehen 
Befunden naeh Itaufigkeitsmerkmalen und eventuell Korrelationen zu 
fahnden. 

Material und Methodik 

Das untersuchte Krankengut  besteht aus 233 Patienten (149 Manner 
und 84 Fraaen) mit eerebralen Aiffallen. Fast  alle Patiemten wurden zu 
Beginn des Klinikaufenthaltes und vor Einleitung einer entsprechenden 
Behandlung ,,durehuntersucht". In  den einze]nen Fallen wurden somit 
die versehiedenen Befunde innerhalb eines engen Zeitraumes erhoben. Bei 
wiederholten Untersuchungen wurden jewefls die zeitlich am nachsten 
beieinander liegenderL Ergebnisse verwertet. Es handelt sich durehgehend 
um Befunde im Anfallsintervall. Aueh bei Kranken mit Dammerzusts 
den and episodischen psychisehen StSrungen wurden die hier verwer- 
teten Befunde im freien Intervall  erhoben. Die Patienten wurden --  wie 
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Tab. 1 zeigt - -  nach diagnostisehen Kriterien in verschiedene Gruppen 
unterteilt. Die zahlenmgBig grSgte Gruppe ist die der AnfallsMden un- 
klarer Genese. Diese wurden unterteilt in F/~lle, bei denen Verdaeht auf 
eine ,,genuine" Epflepsie bestand und in Fglle, bei denen sich der Ver- 
daeht auf eine symptomatische Ausl6sung ergab, ohne dal3 diese mit 
Sicherheit angenommen werden konnte. Die Gruppierung wurde bewuBt 
nieht durch die Resultate tier pneumeneephalographischen, elektro- 
eneephalographischen oder neurologischen Untersuchungen determiniert. 
In erster Linie wurden anamnestische Daten, d.h. fr/ihere Erkrankungen 
bzw. Noxen, Krankheitsbeginn und famili~re Belastung bertieksiehtigt. 
Der Naehweis eines Herdbefundes veranlagte uns nicht, beim Fehlen 

a e s a m t  

233 

Tabello 1 

...o-- i i I ~ I sym- TraumaS. Resid. Gef~g- ]~n~z~indl. 
genuin ? prom. ? prozeB 

98 1 . 1  11o  I 6 I 

Degera~. 
Raums  
Prozeg 
pos~op. 

hinreiehender sonstiger Anhaltspunkte f/ir einen kausalen Zusammen- 
hang zwisehen abnormem ]3efund und Anfallsgesehehen ein genuines 
Anfallsleiden auszusehliegen. Werm in der Folge yon ,,wahrseheinlieh 
genuinen" und ,,wahrseheinlich symptomatischen" Anfallsleiden ge- 
sproehen wird, geschieht es unter der generellen Einsehr/~nkung, dab es 
sieh letztlieh um klinisehe Verdaehtsdiagnosen handel& In der Gruppe der 
wahrseheinlieh genuinen Anfallsleiden sind daher aueh F/~lle mit k6rper- 
lieh-neurologiseher Symptomatik, fokalen elektroeneephalographisehen 
Ver/~nderungen oder abnormen PEG-Befunden enthalten. Wit weichen 
hierin begrifflich yon einigen anderen Autoren ab, die Ms ,,gemtin" nur 
solehe idiopathisehen Epflepsien bezeiehnen, die keinerlei Herdsymptome 
aufweisen. 

Bei den traumatisehen, residualen (fr/ihkindliche Seh/~digung), ent- 
ziindlieh bedingten Anfallsleiden und denen bei degenerativen Leiden und 
eerebralen Gef/iBprozessen handelt es sieh um solehe, in denen ein urs/ich- 
licher Zusammenhang zwisehen Vorerkrankung und Anfallsgesehehen 
aueh unter kritisehen Gesiehtspunkten mit groBer Wahrseheinliehkeit 
besteht. Bei den in der Rubrik ,,Raumfordernde Prozesse post op." ent- 
haltcnen t~'/~llen handelt es sieh um AnfallsMden, die im AnsehluB an die 
operative Ausr/~umung eines Hirntumors oder -abscesses aufgetreten 
sind. Als ,,degenerative System-Erkrankungen" werden F/~lle mit Morbus 
Pringle und Recklinghausenscher Krankheit zusammengefagt. 

Die Bettrteflung der Encephalogramme erfolgte im wesentliehen naeh 
den yon SCnI]~gS~A~N gegebenen Richtlhfien. Von einer Vergr6Berung 
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des 3. Ventrikels warde allerdings ers~ bei einem Querdurchmesser yon 
mehr als 10 mm gesprochen. 

Bei den EEG-Befunden warden sowohl die p~thologischen wie die 
im ~qormbereich gelegenen Merkmale ziemlich detaillier~ aufgeffihrt. Es 
warden beispielsweise regelmi~Bige Alpha-EEGs, flache und diskon- 
~inuierliche Kurvenbilder getrennt behandelt, obwohl alle als nicht p~tho- 
logisch gelten k6nnen. Auch bei den fokalen St6rungen warde un~er- 
schieden zwischen fokalen Dysrhythmien und Krampfherden. Bei erste- 
ren h~ndelt es sich um lokal oder seitenbetonte Dysrhythmien, bei den 
letzteren dagegen um circumscripte Herde mit Kr~mpfpotentialen. Als 
Allgemeinveri~nderungen warden i~ ~bereinstimmung mit der Jungschen 
Schule Verlangsamungen der G.rundaktivit~t verstanden. Diejenigen 
Fiille, die zusiitzlich zu anderen EEG-Ver~nderungen wie Dysrhythmie 
oder Krampfherd eine Grundrhythmusverlangsamung zeig~en, warden 
jeweils gesondert beriicksichtigt. 

Die k6rperlich-nearologischen St6rungen warden einge~eilt in Sym- 
ptome yon seiten der Hirnnerven, Halbsei~ensymptome, kombiniertes 
Auftreten yon beiden und extrapyramidale St6rungem AuBerdem warden 
Fglle mit st~rken Irritationen des vegetativen Systems, mit internen 
Erkrankungen (Systemerkrankung, Herzleiden, endokrine StSrungen) 
und solche mit 4ysraphischen Zeichen aufgeffihrt. 

Bei den psychischen Befunden u~terscheiden wir zwischen ,,epilep- 
tischer Wesens~nderung", Verlangsamung und organischem Psycho- 
syndrom. Gegenfiber denjenigen, die lediglich eiue psychomotorische Ver- 
langsamung aufweisen, treten bei den Fgllen mit Wesens~nderung Haft- 
neigung, reizbar-cxplosible oder sfi~lich-hypersoziale Zfige hinzu. Von 
ihnen wurden solche Fi~lle als ,,organisch" abgegrenzt, bei denen mnesti- 
sche StSrungen, st~rkere organische Affektlabilit~t und andere Sym- 
ptome des ,,diffusen organischen Psychosyndroms" im Sirme BL~ULE~S 
ohne die typischen epileptischen Merkmale enechetischer Prggung vor- 
herrschten. AuBerdem warden in einer Gruppe als ,,intermittierende 
psychische StSrungen" episodische Verstimmungen, dr~nghafte Zustgnde 
und Verhaltensweisen und die yon LA~DOLT herausges~ell~en psychoti- 
schen Episoden zusammengefal~t. 

Schliel~lich fanden sich in unserem Material auch einige Pa~ien~en mit 
unterschiedlich ausgepr~gtem Schwachsinn. 

Ergebnisse 
In 140 Fs (60,1~ ist das PEG normal und in 93 F~llen (39,9~ 

abnorm. Tab. 2 zeigt eine Zusammenstellung der abnormen Befunde. Der 
prozenfuale Antefl abnormer PEGs unter den F~llen mi~ ,,wahrschein]ich 
genuiner" Epilepsie betr~gt 24,40/0, unter den ,,wahrscheinlich sympfo- 
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PEG 

Tabelle 2. Ubersicht der abnormen PEG-Be]unde 

[ Trau- GefiiB- l~aumfi Dege- unkl. Genese 
Gesamt sym- mak Resid. prozeB ProzeB nerat. 

gen. ? prom. ? 

Hydrocephalus 
int. symmetr. 

Hydrocephalus 
ext. symmetr. 

Hydrocephalus 
int. et ext. 

nut Ill. Ventrikel 
erweitert 

Hydrocephalus re. 
int. 
seitenbetont ]i. 

Erweiterung re. 
eines 
Seitenventrikels ]i. 

Ausziehung eines re. 
Seitenventrikels 
und Erweiterung li. 

Erweiterung des re. 
Seitenventrikels 
und einseitige 
Aui]enluft und 
III.  Ventrikel 
erweitert ]i. 

nur Temporal- re. 
horn 
erweitert li. 

nur einseitig re. 
vermehrte 
AuBenluft li. 

Septum-pel lue idum- 
Cyste  

11 

2 9  

17 6 3 2 3 i 1 i 

1 - -  i . . . . .  

6 i - -  1 3 i - -  - -  

10 3 3 1 2 1 -- -- 

4 1 - -  2 1 - -  - -  - -  

7 1 1 -- 2 .... 2 .... 1 -- 

5 3 1 - -  - -  - -  I - -  

24 6 9 1 6 1 1 - -  

2 - -  - -  1 1 - -  - -  - -  

6 - -  - -  3 3 - -  - -  - -  

3 - -  1 1 1 - -  - -  - -  

1 - -  1 - -  

2 - -  1 1 

1 - -  i - -  

1 - -  1 - -  

3 3 - -  - -  

w 

q 

q 

Gesamt [ 93 ] 2 4  I 23 [ 13 [ 2 2  ] 6 [ 4 I 1 

mat i schen"  (unklarer  Genese) 38,2O/o , den t raumaf ischen  61,9 und  73,3~ 
bei den Residualepflepsien. 

Die verschiedenen Abnormi t~ ten  und  ihre K o m b i n a t i o n e n  sind jeweils 
ge t renn t  aufgeffihrt. Am hKufigsten finder sieh die isoller~e Erwei terung 
eines Sei tenventr ikels  (31O/o). Dabei  fallt  auf, dab der l inke Ventr ikel  
fast  ffinfmal so oft erweitert  ist wie der reehte. E in  symmetr ischer  Hydro-  
cephalus Luternus finder sich in 18,2O/o der abnormen  PEGs,  ein seitem 
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11,8~ wobei aueh hier die linke 
Hirnkammer hs be~roffen ist. 
Ebenfalls in 11,8~ finden wir eine 
isolier~e Erweiterung des 3. Ven~rikels. 
Under den fokalen PEG-Befunderl 
wurden aul3er isolierten Erwei~erungen 
und sei~enbetonten Hydrocephali mi~ 
Erweiterung kombinier~e Ausziehtln- 
gen eines Seitenventrikels (8,6~ iso- 
]ierte vermehrte AuBenluf~ (2,1 ~ ) und 
mi~ Erweiterlmg des 3. Ventrikels und 
des Sei~enven~rikels verbundene ein- 

-* seitige AuBenluftvermehrung (4,30/0) 
"~ gefunden. Der zule~zt besehriebene 

- -  Befund wurde als Ausdruek einer JI 
Unteren~wieklung oder A*rophie der 

I ]~  beSroffenen ttemisph/~re gewer~et. Ein 
kombinierter symme*riseher Itydro- 

I eephalus in~ernus eL ex~ernus fmdet 
sieh in 6,70/0 unserer abnormen Be- r  

I funde und in lediglieh einem Fall ein 
isolierCer symmetriseher Hydroeepha- 

1 lus ex~ernus. In drei Fgllen bes~eh~ 
tin nieht kommunizierendes Cavum 
sep~i pellueidi. 

I ~ Aus Tab.2 is~ ersiehtlieh, wie sieh 
die versehiedenen PEG-Befunde auf 
die Diagnosegruppen verteflen. W/~h- 

1 ~ rend isolierte und kombinierte Ven- 
trikelerweiterungen aueh in den F/~lleI1 

I "~ unklarer Genese und sogar under den 
�9 I - -  ,,wahrseheinlieh genuinen" Krank- 

I i ~ heiSsformen vorkommen, linden sieh 
Ventrikelausziehungen nur bei den 
trauma$isehen Anfallsleiden und fr/ih- 
ldudliehen Hirnseh/~digungen. Bei den 
posttrauma~isehen Epilepsien handel~e 
es sieh in zwei F/~llen um Zustands- 

i bilder nach oftener Hirnverle~zung, 
: wobei die Ven~rikelausziehung zum 

Knochendefekt hingeriehtet war. 
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EEG 

Tabelle 4. EEG-Be/unde (Gesamt/glle) 

Oesamt 
unkl. Genese Raumf. 

Trau- GeL- Prozeg 
sym- mat. l{esid, proz .  En~z. Degen. u. post- 

gem ? prom. ? op. 

regelm~giges 
c~-Typ-EEG 16 8 4 2 1 1 - -  - -  - -  

flaches EEG 13 8 4 - -  - -  - -  1 - -  --  

diskont. E E G  9 3 4 1 - -  - -  1 - -  - -  

Frequenz- 
labi l i t~  7 5 1 - -  - -  1 - -  --  --  

leich~e all- 
gemeine Dys- 
rhy~hmie ohne 
Kmmpfl?oten- 
~iale 37 22 6 3 3 - -  - -  2 1 

Allgemeinver- 
~nderungen 

Dysrhyth- 
mie 13 4 2 1 5 - -  - -  1 - -  

nur Allgemein- 
vergnderungen 
(Ver]ang- 
samung) 5 2 2 - -  - -  - -  1 - -  - -  

Paroxysmale 
Dysrhythmie 
mi~ Xrampf- 
potentiale 22 13 4 2 1 1 1 - -  - -  

Paroxysmale 
Dysrhythmie 
-t- Allgemein- 
vergnderungen 

E i n e  Z u s a m m e n s t e l l u n g  de r  ~ b n o r m e n  P E G s  u n d  de r  e l e k t r o e n c e p h a -  

l o g r a p h i s c h e n  B e f u n d e  g i b t  T a b .  3. A u f  d e n  T a b .  4, 5 u n d  6 s ind  die  E E G -  

B e f u n d e  des  G e s a m ~ k r a n k e n g u t e s ,  d e r  n o r m a l e n  u n d  de r  a b n o r m e n  

P E G s  aufgeze ig t .  R e g e l m ~ g i g e  A l p h a - T y p - E E G s  s ind  be i  d e n  n o r m a l e n  
E n c e p h a l o g r a m m e n  e t w a s  hs  als be i  d e n  a b n o r m e n  (7,8 gegen i ibe r  
5,3~ ebenso  f lache  E E G s  (6,4 gegenf ibe r  4,3~ u n d  l e i ch t e  a l l geme ine  
D y s r h y t h m i e n  (17,1 gegen i i be r  13,9O/o). D ie  I{&nfigkeit  p a r o x y s m a l e r  
D y s r h y t h m i e n  mi~ K r a m p f p o t e n t i a l e n  b e t r a g t  be i  d e n  n o r m M e n  P E G s  

10s/o, be i  d e n  a b n o r m e n  8,7~ Die  G e s a m t z a h l e n  de r  f o k a l e n  S t 6 r u n g e n  
ze igen  zwi schen  b e i d e n  G r u p p e n  k e i n e n  gr6Beren  U n t e r s c h i e d  (3,2 u n 4  

4,1~ K r a m p f h e r d e  s ind  d a g e g e n  hs  be i  d e n  F a l l e n  m i t  a b n o r m e m  

P E G  (23,50/0) als be i  d e n  n o r m a l e n  B e f u n d e n  (17,8~ 
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Gesamt 

Krampf- re. 
focus 

li. 

Krampf- 
focus 
+ Allgc- re, 
meinver- 

Knderun- , 

gen li. 

mehrere 
=~~ 
:3 foci 

| FokaleDys- 
"~ rhythmic 

Fokale De- 
pression 

Fokale Dys- 
rhythmie 
+ fokale 
Depression 
~-Foeus 
und Allge- 
meinver- 
~nderungen 

Gesamt 

EEG 

15~-- 

28! .  

l 

28 

L 

Tabelle 4 (Forbsetzung) 

unkl. Genese 
Trau- 

sym- mat .  Resid. 
g~u.? p~om.? 

GeL- 
proz. 

Raumf. 
2rozel3 

Entz. Degen. u. post- 
Op.  

- -  1 

1 

1 

1 

5 -- 4 -- -- i 

i 5  ] . 0  " . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ 5 i 2 

28.].2. 5 2 2 3 

6 3 4 _  1 

4 2 - -  

_ 5 2 2 

- -  3 

233 98 60 21 

i - -  

5 3 

1 

5 3 

1 

30 10 

m 

Aus Tab. 3 geht hervor, dab sich, abgesehen yon den Herdbefunden, 
keine ffir best immte pneumencephalographische Befimde charakteristi- 
sohen Hirnstrommuster  finden. Durch die detaillierte Aufgliedertmg 
ergibt sich eine grol~e Anzahl kleiaer Zahlen, die zuns kaum iiber- 
schaubar erscheinen. Es ist zu erkennen, dab Krampfherde  nicht immer 
mit  Asymmetrien im PEG verbunden sind. In  vier F~llen linden sich 
umschriebene Krampfherde  bei symmetrischen Ventrikelerweiterungen, 
einmal bei isolierter Erweiterung des 3. Ventrikels. Bei den restlichen 
16 Krampffoci  finder sich mi~ lokalisatorischer Ubereinstimmung eine 
einseitige Ventrikeldeformierung. Anderersei~s finder sioh eiae isolierte 
oder kombinierte Ventrikelerweiterung auch bei regelms Alpha- 
Typ-EEG (3 Fglle), diskontinuierlichem EEG (3 Fs leichter all- 
gemeiner Dysrhy~hmie (9F~lle), symmetrischer paroxysmaler  Dys- 
rhythmie (5 F~lle) und in Verbindung mi~ einer Allgemeinveranderung 
(5 F~lle). 
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EEG 

Tabelle 5. EEG-Be/unde (normales PneumencephaIogramm) 

I unkl. Genese Trau- GeL- 
Gesamt sym- mat. l%sid, proz.  En~z. Degen, Postop, 

gen. ? ptom. ? 

regelmai~iges 
~-Typ-EEG 11 6 2 2 --  1 --  

flaches EEG 9 5 3 --  - -  - -  1 

diskont. EEG 4 1 2 --  - -  - -  1 

l~requenz- 6 4 1 --  - -  1 - -  

leiohte allge- 
meine Dys- 
rhythmie 
(keine sicheren 
Krampf- 
potentiale) 

Allgemeinver- 
~nderungen 
u. Dysrhyth- 
mie 

nor Allgemein- 
ver~nderungen 
(Verlangsa- 
mung) 

Paroxysmale 
Dysrhythmien 
mit I~rampf- 
p otentiale 

Paroxysmale I 
Dysrhythmien ] 
(mi$ Krampf- 
potentiale) ] 
u. AUgemein- 
vergnderungen 

M 

24: 18 2 2 - -  - -  - -  2 

5 3 1 - -  1 

3 - -  2 - -  - -  - -  I 

14 I 0  i 1 1 - -  I 

I n  den  Fa l l en  m i t  fokaler  D y s r h y t h m i e  zeigt  sieh eine Sei teni iberein-  
s t immung  m i t  dem E E G  in 5 Fa l l en  u n d  in 8 Fa l l en  eine widerspr i ichl iche 

Loka l i sa t ion .  
Tab.  7 n n d  8 zeigen die Hguf igke i t  kSrper l ich-neurologischer  Sym-  

p t o m e  be i  den  P a t i e n t e n  m i t  no rma len  und  a b n o r m e n  PEGs .  Bei  den  
Hi rnne rvens tS rungen  hande l t  es sich zumeisC u m  Augensymptome ,  ins- 
besondere  Pupf l lenanomal ien .  Die  in K l a m m e r n  angegebenen Zahlen  
betreffen einseit ige H i r n n e r v e n s y m p t o m e .  Bei  den normalen  Encepha lo-  
g r a m m e n  s ind 60~ der  Fa l l e  ohne i rgendwelche abnormen  Befunde.  
Die  Hauf igke i t  neurologischer  S y m p t o m e  betri~gt in dieser  Gruppe  32,2%. 
Bei  den Fa l l en  m i t  a b n o r m e m  P E G  s ind  dagegen nur  28 ,5% vSllig 
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Tabelle 5 (Fortsetzung) 

EEG 

Krampf- re. 
loci 

li. 

I<_rampf- 
loci 
u. Allge- re. 
meinver- 
/~nderun- 
gen li. 

mehrere 
I~rampffoci 

~o fokale Dys- 
rhythmie 

fokale 
Depression 

fokale Dys- 
rhythmien 
u. foka]e 
Depression 

Gesam$ 

Gesamt 

4 
7 . . . . . .  

3 

7 

" 5  . . . . . . .  

8 

3 

1 5  

3 

140 

unkl. Genese Tr a,u- 

syrn- mat. 
gen. ? prom. ? 

- -  3 - -  ] 

2 - -  

4 2 - -  

2 3 

5 6 3 

2 1 

3 

74 37 

l~esid. 

1 

1 

1 

Gef.- 
proz. 

q 

2 

q 

Entz. 

1 

1 

Degen. 1)ostop. 

- -  I 

unauff~llig und 47,3~ zeigen neurologische St6rungen. Auff/illig ist der 
Untersehied vor allem bei den Halbseitensymptomen und beim 
kombinierten Vorkommen yon Halbseitenzeiehen in tier K6rper- 
peripherie und I-Iirnnervensymptomen. Aueh die Par mit Alffalls- 
leiden unklarer Genese sind in tier Gruppe der abnormen PEGs seltener 
ohne k6rperliche St6rungen als in tier der normalen PEGs. 

Die Incidenz dysraphischer Zeiehen ist mit 11,8% bei den abnormen 
PEGs deutlich h6her als bei den normalen mit 5~ Sie finden sieh vor- 
nehmlich bei F/~llen mit Verdaeht auf genuine Epflepsie und bei den 
Residualepilepsien. Auch vegetative StSrungen sind haupts/iehlieh bei 
Anfallsleiden unklarer Genese zu beobaehten. 

In tier Gruppe der normalen PEGs mit neurologischen Herdzeichen 
zeigen sieh korrespondierende EEG-Herdbefunde in 36,1~ w/ihrend in 
16,7~ fokale EEG-Ver/inderungen und neurologisehe Herdzeiehen nicht 
fibereinstimmen und 47,2~ im EEG iiberhaupt keine fokalen Ver/~nde- 
rungen aufweisen (Tab. 9). Tab. 10 zeigt die Verh/~ltnisse bei den abhor- 
men PEGs. Hier stimmen 55,9~ herdm/~$ig iiberein, 9,3O/o zeigen nieht 
korrespondierende Herdhinweise und 34,8o/o haben iiberhaupt keine 

Arch. Psychiat. ~ervenl~r., ]~d. 208 3 
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E:EG 

Tabelle 6. EEG-Be/uncle (abnormes Pneumencephalogramm) 

Gesamt sym- mat .  ttesid, proz. Entz. Deg. Proz. 
gen. ? prom. ? op. 

regelm~$iges I 
~-Typ-EEG 5 2 i 2 -- 1 . . . .  

]laches EEG 4 3 1 . . . . . .  

diskon~. EEG 5 2 2 1 . . . . .  

Frequenzlabi]i- 
t ~ t  I 1 . . . . . . .  

leich~e allge- 
meine Dys- 
rhythmie ohne 
sichere 
Krampf- 
potentiale 13 4 4 1 3 --  -- -- 1 

Allgemeinver- 
~nderungen 
u. Dys- 
rhythmie 8 1 1 1 4 - -  - -  1 - -  

i 
nur Allgemein- 
ver/~nderungen 
(Verl~ng- 
~amung) 2 

Paroxysmale 
Dysrhythmie 
mit Krampf- 
~otentiale 8 

Paroxysmale 
Dysrhy~hmie 
und Allgemein- 
ver~nderungen 

3 3 1 - -  i 

fokalen EEG-Ver/~nderungen. Wir  finden also einen etwas hSheren Antefl 
herdm/~l~ig i ibereinstimmender Befunde bei den abnormen  PEGs.  

Die Zusammenschau yon  pneumencephalographischen Asymmetr ien  
und  neurologischen Herdzeichen zeigt Tab. 11. Die ~bere ins t immung ent- 
spricht  etwa der zwischen E E G  und  1Neurologie. Allerdings finden sich 
wie bereits anl/tBlich Tab. 3 er6rtert  - -  einige widerspr/ichliche Befunde 
im E E G  und  t t i rnst rombild.  Es  i iberrascht nicht,  dab die Ubereinst im- 
mung  bei den symptomat i schen  Anfallsleiden h/~ufiger ist als bei den 
urfklaren F/~llen. 

Tab,12 gibt  eine Zusammenstel lung der psychischen Befunde. Die 
Hs der epfleptischen Wesens~nderung bei den abnormen P E G s  
entspricht  ungefs  der bei den normalen (34,4 und  31,4~ tt/~ufiger 
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:E]~G 

Krampf- re. 
loci 

li. 

Krampf- 
loci 
u. Allge- re. 
meinver- 
~.nderun- 
gen li. 

mehrere 
=~ F._rampffoei 

fokale Dys- 
r rhythmie 

fokale 
;~ Depression 

fokaleDys- 
rhy~hmie 
u. fokale 
Depression 

6-Focus und 
Allgemein- 
ver/~ncIe- 
rungen 

Gesamt 

Gesamt ]- 

1 
I .... 

7 

1 

13 

2 

93 

Te&e]le 6 (Fortsetzung) 

m~kl. Genese Trau-  
sym-  m a t .  ]~esid. 

gen?  prom.?  

1 3 1 _  1 

1 - -  2 2 

. . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . .  

1 _1 1 4 

1 1 3 5 

24 23 13 22 

GeL- 
proz.  

1 

3 

1 

Entz. 
~ a u m f .  

Deg .  Proz.op. 

1 

linden sich dagegen F/~lle mit psychiseher Verlangsamung in der Gruppe 
der abnormen PEGs (21,5~ gegenfiber 11,4~ bei den normalen Luftbil- 
dern). Auch das organische Psychosyndrom ohne epileptische Pr/~gung 
wird mit 5,30/o etwas h/~ufiger verbunden mit abnormen PEGs (normale 
PEGs 2,1 ~ ) angetroffen. Schwachsinnige linden sich in unserem Material 
ausschlie$1ich bei den abnormen PEGs, doch handelt es sich hierbei sicher 
um einen Zufallsbefund. t)sychisch unauff/illige Patienten sind jedenfalls 
unter den F/~llen mit abnormem Encephalogramm deutlich seltener 
(26,8~ als under den normalen (49,20/0). Intermittierende psychische 
StSrungen finden wir etwas 5f~er bei normalem PEG und vorwiegend 
under den wahrscheinlich genuiaen F/illen. Die epileptische Wesens- 
/~nderung t r i t t  in tmseren F/illen keineswegs nur bei den genuinen oder 
unklaren Epflepsien auf, sondern, wie Tab. 12 zeigt, auch bei den sym- 
ptomatischen. Bei den traumatisehen Epilepsien betr/~gt die H/iufigkeit 
23,80/0, bei den residualen sogar 500/0. 

3* 
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Tabelle 7. Kgrloerliche Be]unde bei normalem Pneumence2phalogramm 

Klin.-neuroI. unkl. Genese Trau- I GeL- ~aumf. 
Symptome Gesamt sym- mat. I t~esid. Proz. 1)rozeB En~z. 

gen.? ptom.? 
Degea. 

Otme abhor- 
men Befund 

t~irnnerven 
(in Klammern I 
einseitig) 

tIMbseiten- 
~ymptome 

I-lirnnerven- 
~t6rungen @ 
KMbseiten- 
~ymptome 

84 56 19 3 2 3 --  1 

11(16) 5(5) 2(2)I 2(2) --  - -  - -  2(1) 

17 4 6 1 2 1 1 2 

i 

Extrapyra- 
midMe 
gymptome 3 --  1 --  1 --  - -  --  1 

Vegetative 
~ymptome 7 4 2 . . . .  1 --  

Dysraphische 
~eichen 7 5 --  - -  2 . . . .  

Interne 
~tbrungen 2 --  2 . . . . . .  

9 - -  5 2 1 --  - -  --  

f Jber  die F rage ,  ob die Wesensi~nderung m i t  b e s t i m m t e n  E E G -  
Mus te rn  v e r b u n d e n  ist,  g ib t  Tab.  14 Anskunf t .  Sie is t  e twas  hgufiger m i t  
e inem pa tho log ischen  E E G  vergese l l schaf te t  als m i t  e inem normMen. 
Auff~llig is t  die hi~ufige Koinc idenz  yon  psychischen  Ver~nderungen  m i t  
X r a m p f s t r 6 m e n  i m  I n t e r v ~ l l - E E G .  Sie scheinen besonders  gerne m i t  
umschr i ebenen  zumeis t  t e m p o r a l  lokal i s ie r ten  K r a m p f h e r d e n  ve rbunden  
zu sein. 

Die oft  pos tu l i e r t e  Abh~ng igke i t  der  Wesens~nderung  yon  der  Daue r  
des  Anfal ls le idens  k o n n t e n  wi t  in  unserem K r a n k e n g u t  besti~tigen. Eine  
I)~bersicht g ib t  Tab.  15. Von al len Arda l l skrunken ,  deren  Krankhe i t s -  
beginn  weniger  als 1 J a h r  zurfickliegt ,  zeigen n u t  10,2~ die epi lept ischen 
Wesense igent i iml iehke i ten ,  und  61,2~ yon  ihnen s ind psyehisch  v611ig 
unauff~llig.  Bei  denjenigen,  die seit  1 - - 3  J a h r e n  ArLf~lle h~ben,  e rh6ht  
sich die Hs  ger inggradig  au f  17,1~ u n d  57,1~ sind ohne jede 
psychische  Auff~ll igkeit .  Bei  einer K r a n k h e i t s d a u e r  yon  10- -20  J a h r e n  
f inder  sieh dagegen  in 46,40/0 eine Wesensgnderung  u n d  be i  li~nger als 
20 J a h r e  bes t ehenden  Le iden  sogar in 64,70]0, w/~hrend in  dieser Gruppe  
~ a r  noeh 23,5~ psyehisch  unauff~l l ig s i n &  
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Tabelle 8. Kgrperliche Be/unde bei abnormem Pneumer~cephalogramm 

]~lin.-neurol. 
Symp~ome 

Ohne abhor- 
men Befund 

Hirnnerven 
(in Klammern 
einseigig) 

Halbsei~en- 
symptome 

tIirnnerven- 
stSrungen @ 
Halbseiten- 
symptome 

Extrapyrami- 
dale Sympfome 

VegeCative 
Sympbome 

Dysraphische 
Zeiehen 

Interne 
StOrungen 

Gesamt 

I unkl. Genese 
Gesamt sym- 

gen.? prom.? 

30 

s (7) 

19 

17 

5 

11 

3 

93 

5 11 

(i) 4 (4) 

4 2 

1 5 

4 1 

7 

1 

24 23 

[][~rau- 
ma t .  

7 

1 (1) 

3 

2 

ll~esid.' 

I (~) 

7 

6 

L 

3 

I Gef.- 
Proz .  

i 

2 

1 

q 

3 

Raumf. [ 
Proze/3 I Entz. 

2 

13 22 

2 

I 

Degen.  

i 
i 

i 
i 

In diesem Zusammenhang wurde aueh die Frage gestellt, ob das 
Lebensal~er, in dem das Anfallsleiden ers~mals manffes~ wurde, Beziehun- 
gen zur Wesens/~nderung zeig~. Tab. 16 liil3t erkennen, dab erhebliehe 
Ungersehiede zwischen frfihzei~ig und sp/ig aufgetretenen AnfallsMden 
einersei~s und IIgufigkeit der Wesensgnderung andererseits nicht fes% 
stellbar shad. Abhgngigkei~en yon der Anfallshgufigkeig warden nieht 
untersueh~, da uns die Angaben der Kranken in den meisten F~llen zu 
ungenau erschienen. 

In der Gruppe der Pa~ien~en mig abnormem PEG und Wesenanderung 
fanden sich im einzelnen folgende PEG-Befunde : Nut  in ehlem Fall ein- 
sei~ig vermehr~e AuBenluft, sieben F/~lle mit isolierter Erwei~erung des 
3. Ven~rikels, f/inf mig symme~risehem IIydroeephalus in~ernus und vier 
mi~ sei~enbe~on~er Ausweitung des Ventrikelsystems. Die iibrigen hasten 
isolier~e Deformierungen eines Seitenventrikels. 

In~eressan~ erschien uns aueh die Frage naeh tier H/~ufigkeig ver- 
sehiedener Anfallsgypen. Eine Zusammens~ellung mit den entspreehen- 
den EEG-Befunden zeig~ Tab. 17. Die Aufgliederung in s/imtliehe beob- 
achieve Anfalls~ypen und deren Kombinationen beding~ aueh hier viele 
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Tabelle 9. Herdbe]unde im neurologischen Status und EEG (GesamtfSlle) 

Gesamt 

EEG-Herd 
entsprechend 

EEG-Herd 
nicht ent- 
spreehend 

Kein 
EEG-Herd 

unkl. Genese 
sym- 

gen.? prom.? 

4 11 

- -  6 

11 7 

15 24 

Trau- 
mat. 

11 

I Resid. 

11 

17 

Gefi~l~ 

J 

2 

l~aumf. 
ProzeB Entz. 

3 

Deg. Gesamt 

- -  37 

- -  10 

1 32 

1 79 

Tabelle 10. Herdbe/unde im neurolc 

Gesamt 

Tabelle 11. Herdbe 

unkl, Genese Trau- 
sym- mat. 

gen.? Dtom.? 

2 4 4 

1 1 

4 6 1 

6 11 

EEG-Herd  
entspreehend 

EEG-Herd  
nieht ent- 
sprechend 

Kein EEG- 
]~erd 

fischen Status und EEG (abnormes PEG) 

Resid. Gef~tB Deg. Gesamt l~aumfi] 
ProzeB [ En~z. 

m 

2 

9 3 

2 

3 1 

14 

24 

4 

15 

43 

PEG-~[erd 
entspreehend 

PEG-Herd  
nicht ent- 
sprechend 

Xein 
PEG-Herd 

Gesamt 

unkl. Genese 
mat. sym- 

gen.? ptom.? 

2 4 

1 2 

3 5 

6 11 

uncle im neuroloaischen Status und PEG 

l~esid. 

10 

2 

2 

14 

Raumf.! 
Gef~tB i Proze~ 

2 

2 

Entz. 

3 

i 

2 

Deg. Gesamt 

- -  23 

6 

- -  14 

43 
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Tabelle 12. P~ rchische Be/unde 

Psychischer Befund abnormes PEG 

Psychisch unauff~llig 25 

Epileptische Wesens~nderung 32 

Nur verlangs~m~ 20 

Intermittierencte psychische StSrungen 3 

Organisches Psychosyndrom 5 

Minderbegabung 8 

Gesamt 

Gesam~ normales PEG 

94 69 

76 44 

36 16 

11 8 

8 3 

8 

233 140 93 

Epilep~ische 
Wesens- 
inderung 

normales 
PEG 
abnormes 
PEG 

Psychisch 
lnauff~llig 

norm~les 
PEG 
abnormes 
PEG 

Gesamt 

76 

44 

32 

94 

Tabe~e 13 

unM. Genese 

sym- 
gCn.? prom.? 

33 20 

27 10 

6 10 

46 31 

Trau- 
mat. Resid. 

15 

5 

10 

5 

GeL 
Proz. Proz. 

3 

3 

3 

]~ntz. 

m 

1 

Dog. 

1 

1 

Tabelle 14. Wesensgnderung uncl EEG 

Wesens~nderung und EEG 

WesensEnderung ohne Krampfpoten- 
tiale und ohne Allgemeinveri~nderung 

Wesens~nderung mit AUgemein- 
ver~nderung (Verlangsamung) 

Wesens~nderung mit Krampflootentiale 

Wesens~ncIerung mit Krampfpoten~iale 
and Allgemeinver~nderung 

Ges~mt 

Gesamt 

28 

'19 

4 1  

22 

normales 

12 

30 [ 16 

14 

76 44 

PEG abnormes PEG 

16 

5 

r 3 

11 i 

32 
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Tabelle 15. Krankheitsdauer und psychischer Be]und 

Dauer des 
Anfallsleidens 

Seit weniger 
als 1 Jahr 

1-- 3 Jahre 

3-- 5 Jahre 

5--10 Jahre 

10--20 Jahre 

Seit mehr 
als 20 Jahren 

Gesamt 

Psychisch Epil.- 
o. ]3. Wesens- 

~nd. 

3O 5 

- - - ~ -  13 

4 11 

94 76 

Intermitt, nut vet- psych. 
laagsamt St6rung 

9 1 

6 - - ~ i  

2 

36 11 

Org,- 
Psycho- 
Syndrom 

2 
3 

l~inder- 
bcgab. Gesam~ 

2 49 

i 56 

~ 32 

25 

54 

?[7 

8 I 233 

Tabelle 16 
Lebensalter zur Zeit der Erstmani/estation des Anfallsleidens und ~sychischer Be]und 

Lebensalter 
z. Z. d. ersten 

Auftr. d. AnfKlle 

~ o r  dem 
5. Lebensjahr. 

zwischen 5. und 
10. Lebensjahr 

zwischen 10. und 
80. Lebensjahr 

nach dem 
30. Lebensjahr 
(his 50) 

nach dem 
50. Lebensjahr 

Gesamt 

Psychisch Epil. 
o. ]3. WesenS-~nd. 

94 

5 13 1 

8 11 2 

65 39 24 

14 8 

2 5 2 

76 36 

Intermi~k 
psych. 
St6r. 

2 

8 

Org, 
Fsycho- 
Syndrom 

l~Iinder- 
begab. 

11 

-- 4 

Gesam~ 

2O 

26 

140 

35 

12 

233 

kleine Zahlen. Auf  Tab.  18 sind sie in  gr6Bere Gruppen  zusammengef~Bt 
u n d  die Zahlen bei  normalen  u n d  a b n o r m e n  EEGs  ge t renn t  aufgezeichnet.  

I n  3/4 ~ller F/file hande l t  es sieh u m  generalisierte Krampfanf~l le  u n d  
u m  kombinier tes  Auf t re ten  yon  groBea Anfgllen u n d  pet i t  mal-Anf/illen. 
U n t e r  , ,a typischen" grands -maux  wurden  Anf/s vers tanden,  die naeh 
Sehilderung oder beob~chte tem Ablauf  als generalisierte Anfglle impo- 
nier ten,  sich aber veto k]assischen Typ  m Einzelheiten,  wie z.B. Fehlen  
generalisierter Klonismen,  unterschieden.  

Elektroenceph~lographiseh sind D/ tmmera t tacken  u n d  fokale A~ffiille 
h~ufig mi t  e inem Krampffoeus  ve rbunden ,  zeigen vereinzel t  aber aueh 
normale  EEGs  u n d  diffuse Vergnderungen ( Interval l -EEG).  Bei isolierten 
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T~belle 18. Anfall~typen 

Anfallstyp Gesam~ normales PEG abnormes PEG 

nur generalisierte Anf~lle 109 63 46 

generalisierte -}- kleine AnfallstYlaen 69 44 25 

nur kleine AnfaUstypen 26 14 12 

Atypische und unldare Anfallstypen 29 19 10 

Gesamt 233 140 93 

T~belle 19. An]allsty: und WesensSnderung 

normales PEG abnormes P:EG Ge~amt 

Nut G1V[ mit Wesens~nderung 19 14 33 

l~ur G1V[ ohne Wesens~nderung 44 32 76 

G~ und P ~  mit Wesens~nderung 18 10 28 

GI~ und P1K ohne Wesens~nderung 26 15 41 

l~ur P1K mit Wesens~nderung 5 7 12 

I~ur PM ohne Wesens~nderung 9 5 14 

Atypische Anfa]]stypen mit Wesens- 
i~ndertmg 5 1 6 

Atypische Anfallstypen ohne Wesens- 
~nderung 14 9 23 

Ges~mt 140 93 233 

groBen Anf~llen kommen alle mSglichen EEG-Muster vor. Die H~ufigkeit 
der verschiedenen Krampfpotent ia l -Typen ist t~bell~risch nicht erfaBg 
worden. In  dreiFs iu denen lediglich generalisierte Anf~lle angegeben 
und Absencen oder andere Anf~lle verneiut wurden, fanden sich im E E G  
bilaterale 3/sec-Krampfwellenserien. , ,Atypische" und ,,deformierte" 
spike-and-wave-Komplexe wurden bei grand mal-F~llen h~ufiger beob- 
achier. Von den Patienten mit  Abseneen (isoliert und kombiniert) zeigten 
etwa 1/3 im E E G  generalisierte KrampfweUenserien. 

Die epileptische Wesenss finder sieh unter den Patienten mit  
ausschliel31ich kleinen Anf~llen hgufiger als bei reinen grand mal-Fs 
(46,1 ~ und 30,2 ~ ). Unter  den,,kleLuen" Anfiillen sind in unserem Material 
die D~mmerat tacken am hi~ufigsten mi t  Wesens~nderung verbunden. Die 
gemischten grand real- and  peti t  mal-Typen sind in 40,5O/o wesensver- 
s (Tab. 19). Di~mmerattaeken fiuden sich bei den Epileptikern mi t  
abnormem P E G  etwas hgufiger (23,50/0) als bei denen mit  normalem P E G  
(19,2~ Dagegen sind Absencen bei den normalen PEGs etwas h~u:figer, 
jedoch nicht erheblich. 
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Diskussion 

Es warden bisher mehrere l~orrelationsmSg]ichkeiten zwischen 
Encephalogramm, Klirdk und EEG bei Epfleptikern berfihrt. Zu den em- 
zelnen Fragen finden sich in tier Literatur widersprfichliche Mitteilungen, 
auf die einzugehen im Rahmen dieser Arbeit nicht mSglich ist. Die 
Schwierigkeiten des Vergleichs verschiedener Befunde begirmt bei dem 
un%erschiedlichen Gebrauch yon Begriffen, wie z.B. dem der ,,genuinen 
Epilepsie". Klammert man mit Wrss (1965) als genuin solche Epilepsie- 
formen yon den fibrigen idiopathischen aus, die keinerlei neurologische 
Symptomatik oder fokale EEG-Ver/~ndertmgen aufweisen, so schrumpft 
ihre Anzahl auf einen kleinen Rest zusammen. Konsequenterweise mfiBte 
dann eigentlich auch ein abnormer encephalographischer Befund dazu 
vera~assen, den betreffenden Fall als nicht genuin aufzufassen, es sei 
denn, man kSnute mit Ge~-il]heit eine sekundare Krampfsch~digung ffir 
die PEG-Ver/~nderungen verantwortlich machen. 

Gerade die genuinen Anfallsleiden haben aber im Itinblick auf das 
Pneumencephalogramm zahlreiche Autoren interessie1~, yon denen 
einige bei I t v ~  (1964) zitiert sind. In unseren Untersuchungen taucht 
die Frage nach der Hs abnormer PEGs bei unklaren Epilepsie- 
Ursachen nur am Rande auf. Es ist uns bekarmt, dab anch die ver- 
gleichende Synopsis mehrerer ungefs gleichzeitig erhobener Befunde 
nur begrenzte Aussagekraft ffir die diagnostische Einordnung haben 
kann. Verlaufstmtersuchungen des EEG, Schlaf- und andere Provo- 
kationsmaBnahmen und schliel]lich beim Uberblicken grSl3erer Zeit- 
r/iume Verlaufsuntersuchungen des Pneumencephalogramms sind bier 
nicht berficksichtigt worden. 

Die It/~ufigkeit abnormer PEGs bei Anfallsleiden unklarer Genese 
betr/igt in unserem Untersuchungsmaterial fast 30~ bei,,wahrscheinlich 
genuinen" F/fllen 24,5~ . H u ~  (1962) finder pathologische Befunde in 
32,50/0 yon 117 ,,idiopathischen" Epilepsien. Von K~Isc~K (1959) wird 
die H/s noch hSher angegeben (174 yon 268 F/~llen). Beide Autoren 
beobachten vorwiegend symmetrische und asymmetrische Erweiterungen 
der inneren Liquorr/iume. Wit k6rmen dies in unseren F~llen bests 
Unsere Befunde unterscheiden sich allerdings yon denen Hv~v,~s da- 
durch, dab wit h~ufig anch bei iitiologisch unklaren Fallen Asymmetrien 
der Ventrikel und relativ selten eine isolierte Erweiterung der dritten 
ttirnkammer finden. Da wir den 3. Ventrikel aber erst dann Ms erweitert 
bezeichnet haben, werm der Querdurchmesser mehr als 10 mm betrug, 
dfirften sich unsere Befunde diesbez/iglich etwas ns Die 
It/iufigkeit asymmetrischer hydrocephaler Ventrikelerweiterungen wird 
auch yon K_RISCH~K hervorgehoben. Eine MJkroventrikulie haben wit 
unter unseren F/illen nicht beobachten kSnnen. 
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Bei der Analyse unserer PEG-Befunde in Verbindung mit der Art des 
Anfallsleidens ergibt sich ~ls h/~ufigster Befund bei symptomatischen 
Formen die Ausziehung eines Seitenventrikels verbunden mit isolierter 
oder allgemeiner Erweiterung. In einigen F~llen finden sich auch Ver- 
~nderungen, die fiir die Hypoplasie einer Hemisphere sprechen und 
n~her beschrieben wurden. Die einseitige oder diffuse Erwei~erung ls 
nach unseren Erfahrangen nicht ohne weiteres die Annahme eines sym- 
ptomatischen Anfallsleidens zu. Gerade ffir die Beurteilung der patho- 
gnostischen Wertigkeit eines PEG-Befundes erscheint uns die ver- 
gleiehende Gegeniiberstellung versehiedener s Gruppen 
zweckms In der SchluBfolgerung, dab ein hydrocephales Encephalo- 
grumm nicht unbedingt als Beweis f~r die hirnorganische Ursache des 
Anfallsleidens gewertet werden kann, stimmen ~ mit K~Isc~EK 
fiberein. D~B von einem ,,hirnatrophischen Proze]" als Anfallsursache 
auf Grund einmaligen Nachweises einer Ventrikelerweiterung nieht 
gesproehen werden sollte, bedarf nicht der Erl~uterung. 

Wir sehen in Ubereinstlmmung mit K~IS0H~K aueh ia dem Naehweis 
neurologischer Symptome nieht den Beweis fiir eine symptomatische 
AuslSsung. J~hnliches gilt fiir den Nachweis eines umschriebenen Kr~mpf- 
herdes im EEG. Ubereinstimmende Herclzeichen im PEG, EEG und 
neurologischen Befund, isolierte tIerdhinweise und ,dissoziierte" FokM- 
befunde kommen sowohl bei unbekmnnter wie sicher symptomatischer 
AuslSsung vor, wenngleieh die ]~bereinstimmung mehrerer Herdzeichen 
h~ufiger bei symptomatisehen Epflepsien n~ehweisbar ist. Wir mSchten 
auf Grund unserer Beobachtungen als gewichtige Indizien fiir eia sym- 
ptomatisch ~usgelSstes Anfallsleiden herausstellen: den Nachweis der 
Ausziehung eines Ventrikels im PEG und clas kombinierte Vorkommen 
korrespondierender Asymmetrien im PEG, Hirnstrombfld mad neuro- 
logisohem Befund. 

Die di~gnostisohe Auss~gekraft eines PEG-Befundes spielt ja u.~. oft 
eine wiohtige Rolle i~ Begutachtungsfr~gen, insbesondere im Hinblick 
auf den urs~chhohen Zus~mmenh~ng zwischenAnfallsleiden und Traumen. 
Dutch d~s relativ h~ufige Vorkommen yon Asymmetrien bei ~n~- 
mnestisoh leeren Epileptikern wird ihre B eweiskraft in die sen Fr~gen erheb - 
lich eingeschr/~nkt. Schwierig wird oft die Entscheidung f~llen, ob ein 
PEG-Befund als Hinweis ftir eine ~riihkindliche l=[irnsoh~digung als 
Anfallsurs~che gewer~et werden karm, da ger~de hier nioht selten die 
Schs unbemerkt abgeluufen ist ( B ~ o E ~ ) .  Es ist mSglich, dab 
ein Tefl der unkl~ren Anf~llsleiden letztlioh l~esidu~lepflepsien shad. 

Die Schwierigkeiten der Interpretation abnormer PEG-Befunde bei 
der Epflepsie werden yon t I u B ~  hervorgehoben (Anf~llsursache, Anfalls- 
folge, vorzeitige ZellMterung oder hypothetischer zugrundeliegender 
I~_r~nkheitsprozeB). K~sc~]~K deutet hydrocephale Erweiterungen als 
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Teilsymptome des iktaffinen Konstitutionstyps (MAuz). HUB~l~ wendet 
dagegen ein, dab als pneumeneephalographisehes Analogon zum plump- 
dysmorphen ttabitus nicht eine Ventrikelerweiterung, sondern eine 
Mikroventrikulie erwartet werden miiBte. Die Feststelluag yon KI~ISCltEK, 
dab Epileptiker mit hydrocephalem PEG h~ufiger eine enechetisehe 
Wesensart zeigen, haben wit nicht bests k6nnen. Aueh k6nnen wir 
in der Wesens~nderung kein diagnostisehes Indiz ftir die Annahme einer 
genuinen Form sehen. Wir finden sie bei traumatischen Epilepsien in 
23,80/o, bei Anfallsleiden auf dem Boden eines eerebralen Gef/~Bprozesses 
in einem Drittel und bei den Residualepilepsien sogar in der Halfte der 
Falle. Erst kfirzlieh hat ttEDE~STR6~ (1965) gezeigt, dab der epilepti- 
sehen Wesensart eine pathognomonische Bedeutung f/Jr die genuine 
Epilepsie nicht zukommt. 

In l~bereinstimmung mit H u B ~  und im Gegensatz zu KI~ISC~EK 
finden wir eine leiehte I-Iaufung abnormer PEG-Befunde bei ]gngerer 
Dauer des Anfallsleidens. Eine Deutung als Krampfschaden ist jedoch 
tmseres Eraehtens auf Grund derartiger Beobachtungen rdcht gerecht- 
fertigt. 

Die epileptisehe Wesensanderung zeigt in unseren F/~llen Beziehungen 
zur Krankheitsdauer, zum EEG und Anfallstyp. Im Gegensatz zu 
v. H~D~STRSM finden wir sie hgufig mit Krampfherden im Intervall- 
EEG vergesellsehaftet. Die H~ufigkeit der psyehisehen Ver/inderungen 
bei Patienten re_it psychomotorisehen Anf~llen wurde yon GIBBS u. 
GI]3Bs (1952) anhand eines grSl~eren Fallmaterials ebenfalls festgestellt. 
WYss finder hingegen keine Beziehungen zu einem Temporallappen- 
befund, beobachtet sie vielmehr besonders haufig bei genuinen Epilep- 
sien. 

Neben der Bevorzugung der Dammerattaeken zeigt sieh in unseren 
Fallen aueh eine Haufung der Wesensanderung bei Patienten mit meh- 
reren versehiedenen Anfallstypen. Die Anfallsfrequenz konnte nicht 
beriicksichtigt werden. Beziehungen zum Lebensalter, in dem das Anfalls- 
leiden erstmals manifest wurde, sind nieht nachweisbar. Unsere Befunde 
st/itzen die Annahme, dab die sogenannte epileptisehe Wesens/inderung 
den Ausdruck einer funktionellen I-Iirnsehadigung dutch die epilepto- 
genen neuronalen Irritationen darstellt bzw. dab dutch diese St6rfak- 
toren auf der Basis einer endogenen Disposition die Manifestation der 
typisehen epileptisehen Wesensziige provoziert und unterhalten wird. 

Zusammenfassung 
In einer Befundsynopsis werden PneumencephMogramme (PEG), 

hirnelektrische Befunde (EEG), neurologische und psychische Symptome 
bei Patienten mit eerebralen Anfallsleiden versehiedener ~tiologie ver- 
gliehen und auf It~ufigkeitsmerkmale hin untersucht. 
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Charakteristische PEG-Befunde werden bei Anfallsleiden nicht gefhn- 
den. Am h/iufigsten sind Erweiterungen der inneren Liquorr/~ume. ])as 
abnorme P E G  ist nu t  selten in der Lage, eine symptomatische Ausl6sung 
zu beweisen. Ventrikelasymmetrien sind relativ h/~ufig. Die Schwierig- 
keiten dcr In terpre ta t ion abnormer Encelohalogramme werden er6rtert. 
Beziehungen zu der sogenannten epileptischen Wesens/inderung sind 
nicht feststellbar. Die Wesens/inderung zeigt gewisse Korrelationen mit  
dem EEG, der Krankhei tsdauer  uncl dem Anfallstyp. Die Ergebnisse 
werden mat den Befunden anderer Autoren verglichen. 
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