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Fragestellung und Methodik. 

Die Arbeit umfa~t  elektroencephalographisehe, autoptische i und histo- 
logische Befunde an 44 Fi~llen, die innerhalb eines Jahres  unter der Ver- 
dachtsdiagnose , ,Hirntumor" zur EEG-Untersuchung kamen und unter 
gleichen BeurteilungsmaBst~ben untersucht wurden. Die Operation bzw. 
Sektion konnte bei 36 F~llen den klinischen Verdacht eines Hirntumors  
besti~tigen, 5real fanden sich cerebrale Gefs 2mal  ein Hirn- 
abscel~ und 1 real eine Arachnitis. Der durehschnittliehe zeitliche Abstand 
zwischen EEG-Ablei tung und Operation bzw. Tod betrug 19 Tage, l~tng- 
stens jedoch einen Monat mit  Ausnahme einer zystisehen Ventrikelmil3- 
bildung (7 Monate) und eines Meningeoms (3 Monate). Der sich sehr lang- 
sam entwickelnde Krankheitsprozel~ lieB ehle Aufnahme dieser beiden 
Fiille in die Arbeit noch gerechtfertigt erscheinen. 

Neben einer Analyse der EEG-Befunde wurden untersucht 
1. der Grad der Ubereinst immung yon EEG- und autoptisehem Be- 

fund bei den verschiedenen Tumorarten,  
2. das Verh~]tnis des histologiseh fagbaren Gewebscharakters zu der 

Art der EEG-Ver~nderung. 

Metho~ilc. 

a,) Die EEGr~mme wurden mi~ dem 4fach bzw. 8fach Dh'ektschreiber der Firma 
Sehwarzer angefertigt, t~outinemiil~ig wurde unipolar yon symmetrisehen Punkten 
frontal, pr~zentral, parietal und occipital, wechselnd gegen das li. und das re. Ohr 
als Indifferenter, abgeleitet, bipolar L~ngsreihen und - -  bei .entsprechendem I:Ierd- 
verdaeht - -  4 Querreihen, davon 2 unter Einbeziehung der Ohren zur Aufdeekung 
temporobasaler tIerde. In F~llen, bei denen klinisch keine Kontraindikation (z. B. 
starker ttirndruck) bestand, wurde unipolar bei 2ma] weehselnder Indifferenter 

1 Ffir die l~berlassung yon Operationsberichten danke ieh auch an dieser Stelle 
dem Direktor der Chirurgischen Universit~tsklinik Miinchen, tIerrn Professor 
Dr. E. K. F~Eu 



EEG bei Hirntumoren in Beziehung zum autoptisehen u. histol. Befund. 27 

5 rain tang hyperventitiert und nach 30 see Zwisehenr~um noehmals ~/2 rain ]a~ng 
bei normMer Atmung abgeleitet. 

b) Fiir die histologische Diagnose wurden Gefrier- und Celloidin-, vereinzelt 
aueh Paraffinschnitte am formolfixierten Material naeh va~ G~sox und N~ss~ 
bzw. ki'esylgef/~rbt. 

Die Tab. 1 gibt einen tJ'berbliek fiber das Material. Aus Raummangel 
besehr~inkt sieh die Wiedergabe auf stiehwortartige Zusammenfassung. 
Es wh-d im Rahmen der Besprechung auf Einzelheiten, vor ahem des 
histologisehen Befundes, eingegangen werden. 

Bespreehung. 

1. Ar~ de r  E E G - V e r g l l d e r u n g  

7. AIlgemeinveribzderung. Von unseren ~r Fgllen h~tten 35 eine Allge- 
meinvergnderung (AV) ira EE G. Untersueht man die Ursachen derselben, 
so finder man bei 24 Fgllen einen gesteigerten Hirndruck, wobei bemer- 
kenswert ist, dub er 7 mM nicht zu einer Stauungspapille geffihrg h~tte, 
2ma, l nur zu einer fra, gIiehen, obwohl bei der Sektion deutliohe Zeiehen 
gesteigerten tt irndruekes gefunden werden konnten. Die Fest, steltung der 
Stauungspapille a llein, wie sie R~rF verwandte, geniigt also nieht, sta- 
tistische Beziehungen zwisehen Hirndruek und EEG-Allgemeinver~inde- 
rungen aufzustellen, da die Stauungspapille nur einen Tefl der F~lle mit 
gesteigertem Hirndruek repri~sentiert. In  4 Fiillen fehlte eine in~ra- 
cranielle Drueksteigerung, es bes~and abet eine jahrelange Anfa.llsanam- 
nese. Die AV dfirfte hier Ausdruek der Krampfsehaden seb~, die aueh 
bei symptoma~iseher Epilepsie naeh lgngerer Anfallsanamnese meist zu 
finden sind und ffir die S~I~L~EY~R und Sc~onz das entspreehende ana~- 
tomisehe Subs~rat naehweisen konnten. Dreimal konnten BewuBtseins,. 
trtibungen (Benommenhei~, ur~imisehes Korea) ffir die AV verantwort- 
lieh gemaeht werden. Diese ens dabei den yon D v ~ s r s G  be- 
sehriebenen Befunden. 

Nach dieser lJbersieht seheint~ - -  neben AniMIsanamnese nnd Be- 
u,:ul]t, seinsstSrungen - - . d e r  gesteigerte Hirndrud~ yon maflgeblichem 
EinfluB auf das Ents tehen einer AV zu sein. In  diesem Sinne spricht 
a ueh, dag in den 9 F/~llen ohne gesteigerten Hh'ndruek keine AV naell- 
zuweisen wa.r. Dal3 jedoeh aueh da, bei Ausnahmen vorkomraen und keine 
strenge Parallelit/~t best.eht (siehe aueh t~uF), beweisen die ]~lle I 1, 12, 
16 and 20, die Druekzeiehen, aber keine AV im E E G  zeigten. Die Ursache 
bleib~ ungekl/trt. In  t~all 31, einer Epidermoidcyste, die eine klinisch ver- 
folgte Anamnese yon 11 Ja,hren haste, waren ebenfalls Hirndruekzeiehen 
ohne AV vorhanden..Man darf  hier wohl a.nnehmen, dMt der sehr langsam 
verlaufende ProzeB nur zu einer sehr geringen Allgemeinsehgdigung des 
Gehirns ffihrte. D~rEsrSr~G spraeh bei ~hnlichen F~llen geradezu yon 
einem ,,Einsehleiehen:' des Hirndruekes. 
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Tabelle 1. (TbersicM 

Daue~ der 
Anamnese 

1 8Wochen 
seit 10 Tagen 
JAcxso~-Ans 

2 i 4Monate  
i 
f 

3 i 2 Woehen 
' JAcKso~-Anf. 

41 2--3 Jahre? 

5 i 3 Monate. Seit 

i 7 Jahren nach 
Kopftrauma 

I gen. AnfMle. 
JAcxso?c-Anf. 
seit 3 Mon. 

6i i 4 Monate 
I 

7 7 Monate 
~ JAcxso~-Anf. i 

81 1 Jahr  
! JACKSON-Allf. 

9 seit 6 Jahren 
Anf~lle nach 

] Kopftrauma 
i zuletzt haufig. 
I 

10! seit 3 Jahren 
' Anfglle 

11 seit 6 Mort. 
Uncinatus- 
anfMle, 
1 JAcKs.-Anf. 

12 4Monate,  seit 
8 Woehen 
11 gen. Anfalle 

Hirndruck Allgemein- i 

l~nd~ng 

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  

A-Ver- 
minderung 

, I 
F o c u s  

m~gig ] m~l~ig 
i 

ma$ig, 
keine 
StP 

Hydro- 
cephal. 
keine 
StP 

stark 

stark, 
keine 
StP 

stark 

stark 

stark 

begimi. 
StP 

frische 
SiP 

gering 

gerhlg 

stark 

schwer 

deutl. 

schwer 

! 

deutl. 

Herdbefund 

1--3 'sec[ rechts J 
bei Hypv. I 
Focus 

1/sec 
Focus 

4--7,  
vereinz, 
1--3 

4--7 ein- 
gestreut 
3/sec 

2--3/sec 

temporobasal und 
temporal re. 

i 
!frontal  li., geringer 
i aueh frontal re., pr~- 
' zentral bds. u. tem- 
poral li. 

temporal re. 
i 

I 
t empora l ,  temporo- 
b a s a l  and occip, re. 

prazentral temporo- 
basal li., geringer 

] fiber ganzer li. 
! Hemisphi~re 

2--3/sec 
Focus 

] - -3  

7/sec 

1--3/see 
Focus 

2--3/see 
Focus 

6--7/sec 
Focus 

1--3/see 
Focus 

pr/~centr. 
oceip, li. 

Aktivier. 
J occip, li. ] 

i 
! 

Vermind. 
occip, li. 

i ! pr~zentral und 
i temporal re. 

prazentral li. 

frontal und pr/izen- 
tral  li. 

frontal li. mit Aus- 
breitung fiber li. 

! Hemisphere 
! 
i 

: frontal  li., geringer 
a u c h  pr/~zentral und 
tempbasal l i .  sowie 
frontal re. 

temporal li., geringer 
auch frontal und oc- 
cipital li. 

temporal li., geringer 
l auch tempbasal und 
I parietal li. 
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Autoptischer Herd 

Unterer, hinterer Temporallappen re. 

Histologischer Befund und Diagnose 

Glioblastoma multiforme mit 
astrocyt~ren Partien 

G. front, sup., G. einguli li. bis Balkenknie Glioblastoma multfforme 
u. vord. Kommissur sowie front. Balkenstrah- 
lung li. i 

t~e. Stammganglien. ~bergreifen auf li. G. rec-Gl ioblas toma multiforme 
tus, A. adolfaetoria und Sept. pellucidum 

Temporal re. bis in Occipitalmark mit Unter- Glioblastoma multifbrme 
horneinbruch. Briickenblutnngen 

Untere Stirn- und Zentralregion bis front. 
Schenkel der inneren Kapsel, Caudatumkopf, I 
Balkenunterfliiche, Septum pell. his Thalam. li. 

Glioblastoma multfforme 

Tumor mit 40 cm 3 fassender 
Sehlafenlappen 

FuI3 der Zentralregion li. 

Cyste im re. 

Frontodorsat parasagittal li. in 1 ~/~ em Tiefe 

Hint. Antefle untere Stirnwindung bis Fiss. 
Sylvii und obere Sehliifenwindung his nahe 
Stammganglien li. 

1. und 2. Stil~awindung li. bis orale Stamm- 
ganglienbezirke und fiber Balken in re. Stirn- 
hirnmark 

Glioblastoma multitbrme 

Glioblastoma multitbrme 

Ependymoblastom 

Bei Operation Gliomeharakter. 
Kein Gesehwulstgewebe, rindem 
nahes Konvolut  yon kleinen pralL 
gefiillten Gef~Hen 

GIioblastomatSs dediff. Astrocyt. 

Linker Schl~fenlappen 

Tumor in der Tiefe der 2. Sehl~tfenwindung ]i. 

Geschwulstgewebe aus Astrocyten, 
stellenweise deutl, polymorphe Ge- 
f~Hwucherungen. Glioblastomat. 
dediff. Astroeytom 

Astroeytom mit beginnender De- 
differenzierung 
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TabeUe 1 

Z [ Dauer der 
Anamnesc 

13! 15 Mon. Anf. 
v. Bewugtlo- 
sigkeit ohne 
Kr/~mpfe 

14 5 Monate 
4 gen. Anf~lle 

15! 1 J~hr 

I 

J 
16 i 5 Monate 

! 

17i 7 J a h r e  
gem AnfMle 

! 

18i 4 Jahre 

19 3 Jahre 
JAcKso~-Anf. 

20i 8 Monate 

i 
21i 6Wochen 

t 

22i 6Wochen i 

231 9Monate 
] JacKsox-Anf. 
i 

Elektroencephalographisch 

[ t t i rndruck Allgemein-[ver. 

gndemng 
~OOtlS 

stark deutl. 4--7/sec 
Focus 

I 

ange- i - 2--4/see 
deutete Vergnd.  Focus 
StP bei HV 

5--V/see 
Focus 

[stark I deutl. 
!ohne ] 

StP 

beg inn .  
StP 

mggig 

stark 

i mggig 
keine 
StP 

deutl. 

magig 

deutl. 

deutl. 

hohe 
ZwW. u. 
einzelne 
flaehe 
DW 

6--.7/see 
U. e lnz .  
1--3/sec 
Focus 

4--7/sec 

flache 
4--7 
FOCUS 

einzdne 
flache 
5--7/sec 
Grenz- 
befund 

4--7 : 
mit einz. 
2--alsec ! 

A-Vet- 1 
minderung 

Aktivier. 
occip, li. 

gering 

Vermind. 

Kerdbefund 

i temporal li. Herdver- 
daeht 

front, li. mit Aus- 
breitung bis frontal 
re., prgzentral mid 
tempbasal li. 

front, u. frontosagit- 
tal li. mit  Ausbreit. 
bis prazcntral und 
temporal li. 

temporal li., geringer 
auch parietal und oc- 
cipital li. 

i gering 

deutl. 
(Alter 
11 J.) 

tempb~sal und Gem- 
poral re., geringer 
auch prgzentral und 
frontal re. 

hoehzentral, pr/tzen- 
tral u. temporal re. 
Herdverdacht 

frontal and prgzcn- 
tral li. 

kein Herdbefund 

I 

i 

1)rgzentral, parietal 
' und tempbasat re. 

I 
4--7/see Vermind. temporal hintcn und 
Focus occip, li. occipital Ii. 

2--3/see - -  p rgzent ra l  re., gerin- 
Focus - -  il ger aueh parietal re. 

! 
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Autoptischer Herd His~ologischer Befund und Diagnose 

Tumor der re. Kleinhirnhemisph~re mit Ver- 
dr/~ngung des Arbor vitae und Einwachsen in 
Aquaedukt. Ausfiillen des 4. Ventr. 

Frontodorsal yon der 1. bis in die lateralen 
Teile der 3. Stirnhirnwindung li. reichend 

Im li. Stirnhirnmark grol~er, in Stammganglien 
infiltrierender Tumor 

Hochgradige Vohmvermehrung yon Mittel- 
hirn und Briicke. 0dem des Oecipitalmarkes, 
for allem li. 

Re. Temporalpol weir medial 

Astrocytom 

Astrocytom 

Astroey~om 

Spongioblastom 

Oligodendrogliom. Ortsst/~ndiges 
Gewebe weitgehend erhalten 

Re. Frontatmark und Basis re. Hemisph/~re 
bis Corp. genieulata. Auch Inselrinde re. in- 
filtriert 

Hint. Drittel 1, u. 2. Stirnwindung li. sowie Pr/~- 
zentralregion parasagittal in 5-MarkstfickgrSBe 
tumor6s. Reicht bis zum Dach des 3.Ventrikels 

Oligodendrogliom. Ortsst/~ndiges 
Gewebe erhalten 

Oligodendrogliom. M~Big zelldicht 
mit erhaltenem ortsstAndigem Ge- 
webe 

igehrere Knoten in Rinde und Mark aller Him- [ Careinom-Metastase 
regionen auger occipital. KirsehgroBer Knoten I 
im li. Striatum sowie Kleinhirn I i 

t 

KleinapfelgroBer Tumor re. hint. Schl/ffen- Carcinom-Metastase 
lappen 

Li. oberer Temporalpol Carcinom-Metastase 

Hiihnereigrol]er Tumor im hinteren Stilz~hirn STURGE-WEBER-KRABBE 
parasagittal, Unterfl/iche am Dach des 3, Ventr. ! 
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I 

l Dauer der Anamnese 

241 2 Woehen 
i Absenzen 

25 5 Jahre 
JAcxso~-Anfl 

26! 9 Monate 
JACKSoN-An:f. 

27 10 Monate 
JAcKso~-Anf. 

28 10 Jahre 
i 

291 5 Jahre 
I 

30 2 Monate 

I 

31 11 Jahre 
Anti yon Be- 
wuBtlosigkeit 

j ohne Kr/~mpfe 
t 

32 5 Monate 

33 6 Monate 

Z .  P E I F F E I ~  : 

Tabelle 1. 

Elektroencephalographisch _ 

Hirndruck I Allgemein- A-Ver- 
/ ~ndVerr~ng Focus minderung tIerdbefund 

i 

d e u t l .  2--3/sec 
(be- Focus 
n o l n l n , )  

- -  m/~Big 5--7 

I 

beginn. ! Freq.- bei HV 
StP L a b i l i t .  5 - - 7  

I 

- -  i - -  I bei HV 
i 

5 ~  

m~Big 

[s tark 

I 

autopt.  
i stark, 
i keine 

StP 

i m/~Big 
i 

deutl. 

5--7 Vermind. 
re. SeRe 

1--3 

einzelne Vermind.  

frontobasal u. hoeh- 
frontal li., geringcr 
auch front, re., pr~i- 
zentral u. tempor, li. 

fiber vord. Schgdel- 
h~ffte vermehrt  
ZwW. Kein tIerdbef. 

frontal u. tempbasal,  
li. Herdverdacht 

frontal li., vereLazelt 
auch frontal re. und 
pr/~zentral beidsts. 

I 

i kein I-Ierdbefund 
L 

Herdverdaeht temp. 
und parietal re. 

tempbasal  bds., ge- 
i. ringer auch occipital 
i beiderseits 

! Grenzbefund 

stark 

J 
341 1 ~  Jahre --- 

I Schwindelanf. 

35 seit 6 Mon. i 

3 Jahre. Seit [ stark 
6 Mon. Dam- fragl. 
merattacken StP 

ZwW. 
sagittal  
in Parie- 
talhShe 

- - vereinz. 
flache 
ZwW. 

schwer 3/sec 

oecip, li. i 

Vermind. 
oecip, re. 

kein sicherer Herd- 
be fund 

kein Herdbefund 

4--7/see iVermind. '; t terdverdaeht  oceipi- 
] occip, li. t a l  li. 

t 

4--5/see I - i temporobasal li. 
Grupp. I 



EEG bei Hirntumoren in Beziehung zum autoptisehen u. histol. Befund. 

(2. Fortsetzmtg}. 

33 

Autoptischer }Ierd 

KinderfaustgroBer Tumor im li. Frontalmark 

Histologischer Befund nnd Diagnose 

Malignes Melanom 

Parasagittaler Tumor der li. Zentralregion. 
his an die Oberfl/~che reiehend 

Mandarinengrot3es Keilbeinfliigelmeningeom li. 

Falxmeningeom im vorderen Sinusdrittel 

Oli~etoriusmeningeonl 

HtihnereigroBer weicher (vorbestrahlter) Tu- 
mor im temporo-oceipit~len ~Tbergangsgebiet 

Von Epiphyse ausgehender Tumor im hinteren 
Drittel des 3, Ventr. yon Massa intermedia bis 
4-H~gelplatte unter Verdrangung der ThaJami 
nnd Wachstum gegen das Mittelbirn 

Hiihnereigroge Cysts hint. Ende 3. Ventr. in 
ttShe der 4-ttfigelplatte mit Verdr/~ngung, vor 
Mlem des li, Hirnsehenkels 

Aa der Basis hinter dem 1~. Tempomlpol be- 
ginnender und vor der Ports endender, sich tiber 
der Infundibu]argegend vorwSlbender Tumor. 
Periventrikul. Region naeh oben verdri~ngt. 
3. Ventr. komprimiert. Keiue Infiltration. Re. 
Hirnsehenkel verdra,ngt 

Kastaniengrotter eystiseherTumor im 3. Ventr. 
Hydroeepba,lus, re. starker. Einwachs. zwiscb. 
Hirnschenkel gegen Mittelhirnhaube 

Meningeom 

Meningeom 

Meningeom 

Meningeom 

Meningeom 

Teratom der Epiphyse. tnfiltrie- 
rendes Wachstum mit stArkerer 
Umgeblmgsreaktion 

] 
I 

i Epidermoideyste der 3. Kammer 

i Kraniopharyngeom 

Cystische Geschwulst der 3. Ventr. 
~ Epitheliale MiBbildung 
! 

Kastaniengroger Tumor im li. Kteinhirn-iAcusticusneurinom 
briickenwirbel, Kleinhirnhemisphiire 21. Brficke ' 
naeh re. verdr~ngt 

Epidermoidgesehwutst im li. Kleinhirnbrticken: i Cholesteatom 
winkel mit starker Kleinhirn~ und Medulla- 
deformierung i 

A~ch, f, P~ychiatr, u, Z, 5reur.~ Bd.190~ 
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TabelIe 1. 

i Dauer der 
~i  Analnnese 

36 2 Jahre. Dreh- 
schwindel und 
AnfMle yon 
Bewugtlosigk. 
oder Kr~mpfe 

37 2 Wochen 
cercbellar fits 

38 8 Jahre (Gra- 
natsplitter) 
6 J. Anfiille 

391 6 Jahre (Gra- 
I na.tsplitter) 

gen. AnfMle 

40 7 Tage 

411 ur~misches 
I Koma bei 
, RM-Meninge- 
iota ,  Linksseit. 

JAc~:so~-Anf, 

42 i 13 Jahre 
! gen. AnfMIe 

I 

43 vor 3 Std 
Ohnmacht m. 
ton. Kr&mpf. 
und Nacken- 

I steifigkeit 

44 4 Wochen 
i mehrere Apo- 

plexien 

Hirndruck 

deutl, 
fragL 
StP 

deutl. 

deutl. 

Allgemein- i 
ver- i ~nderung 

ma~ig 

deutL 

gering 

schwer 

schwer 
(komu- 
t~s) 

schwer 

Fokus 

Elektroencephalographisch 

A-Ver- 
minderung Herdbefund 

deutl. 

stark 
1(be- 

J 

5--7 Aktivier. 
oceip, li, 

4--7/sec - -  
u. einz. 
flache 
2--3/see 

5--7/see 
naeh HV 
~uch 
2--3 

1---3 occip, re. 

1,5-3/see 
Focus 

4--7  

1--3/see - -  

- -  Vermind, 
oecip, li. 

kein Herdbefund 

Hcrdverdach$ occipi- 
tal  li. 

temporal re., am 
deutlichsten fronto- 
pr&zentralw&rts dos 
Defckt, in Ringreihe 

hocht.emporal 1L, ge- 
ringer aueh frontal, 
temp. und pariet, li. 

re. hint. Hemisphere 

temporal re. Herd- 
verdacht 

kein I-Ierdbefund 

frontal, pr/~zentral u. 
temporal re. Herd. 
bcfund 

Herdverd~cht 
occipital 
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Autop t i scher  Befund 

ApfelsinengroBer Tumor im li. Kleinhirn- 
brfiekenwinkel. Verdrangung und Deformie- 
rung der li. Kleinhirnhemisphfi, re 

Straffe, derbe araehlfitische Verwachsungen an 
Kleinhirntonsillen und verl/~ngertem Mark 
Oblongata oedem. Erweiterter 4. Ventr. 

Temporalw/irts der parietalen Hirnduranarben- 
platte Abseel3h6hle mit 4 em 3 grfinem Eiter. 
IIochgradiges 0dem. Verdr~ngung 

Mehrere bohnen- his pflaumengroBe Abscesse / 
im Bereieh der handtellergrol3en Duranarbe 
parietal li. 

60 cm a Blur fassendes subdurales H~imatom 
temporal-occipital re. 

Subarachnoidealblutung veto Lob. paraeen- 
tralis in Sylvische l~urche. Blutige Rinden- 
infarzierung im Lob. paracentralis und prae- 
euneus re. Suleus interparietalis bluterffillt 

t I i s to logischer  Befund and  Diagnose 

Cholesteatom 

Araehnitis der Cist. eerebello- 
medullaris 

HirnabsceB bei Hirnduranarbe 

i 

tIirnabsceg bei Hirnduranarbe 

Subdurales H~matom 

Subaraehnoidealblutung 

i 
Endangitis obliterans 
der ttirngef~Be 

2 cm parasagittal fiber beide Hemisph/tren 
ziehende, 2 cm breite Einziehung des Him- 
gewebes, verbunden mit tells weicher, tells 
fester gelblicher Beschaffenheit des ttirngeweb. 
und Trtibung der Meningen. Der Streifen wen- 
det sieh oceip, um und zieht an der lateralen I 
Konvexit/it fiber temporal wieder nach v e t o .  
gauptveranderungen an den Grenzzonen der 
grol3en Hirngef~ge 

Aneurysma der se. A. eommun, ant. mit fl/~ehen- Aneurysm~ und 
halter Basisblutung vet  allem frontal und in Subarachnoide~lblutung 
der Cist. interhemispaerica 

i 
Aneurysma der li. A. commun, post., das wenige I Aneurysma 
Stunden naeh der EEG-Ableitung platzte und! 
zum Tode ftihrte (Ventrikeleinbrueh) 

3* 
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Dicser Fall 3] weist im Vergleich mit  Fall 33 (beides Cysten am him 
teren Ende des 3. Ventrikels) noch darauf  bin, dal3 der Sitz des Tumor,~ 
nicht yon wesentlicher Bedeutung ffir die Entstehung der AV sein kann. 
Denn bei sehr ~hnlichem Tumorsitz (Abb. 1 und 2) besteht  einmal keine, 

Abb. t.  Fall 31 (FA-iNh'. 34152) : Epidermoidcyste  der  8. Kammer  mi t  Aqu~duktverschlul~ and 
Verdriingung der Hirnschenkel.  Sagit talschnit t .  C~renzbefund im EEG.  

Abb. 2. Fall 33 (FA-Nr. 63/52): Cystische Geschwulst der 3. Kammer ,  epitheliale Gewebsmil3bildung 
(11 j~ihrige Anamnese). Fronta lschni t t  in H~ihe der Corpora mamillaria .  Kein Herdbefund im ]SEG. 

das andere Mal eine schwere AV im EEG.  Auch die Art des Tumors ist 
yon geringem Einflul3 auf die AV, denn bei Fall 3 und 5, zwei Glio- 
blastoma multiforme von fast spiegelbildlich gleichem Sitz in den Stamm- 
ganglien, lag einmal nur eine geringe, einmal eine erhebliche AV vor. 
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K6nnen also Anf/~lle und Bewugtseinstrtibung ausgesehlossen werden, 
so deutet  bei Tumorverdaeht  eine AV im E E G  auf gesteigerten Hirn- 
druek, aueh wenn eine Stauungspapille fehlt, 

2. Herdveriinderungen. a) Phasenumlcehr (Fokus) und lokale Dysrhyth- 
mie. 18real findet sich unter unseren 44 F/~]len ein Fokus mit  Phasen- 
umkehr, davon 12ram bei den Gliomen (Tab. 2), wobei die Gliob]astome 
Deltawellen, die Astrozytome Delta- und Zwischen-, die Obligodendro- 
gliome und das Spongioblastom Zwischenwellenherde zeigen (BucttTHM~ 
und Pusc]~ hat ten  bei 30 ihrer 60 Tumoren Phasenumkehr gefunden). 
Keine Phasenumkehr,  sonderu lediglich eine lokale Dysrhythmie finde~ 
sich 9 mal - - b e i  den Glioblastomen unter Bevorzugung der Deltawellen, 
bei den restlichen Gliomen mit Zwisehemvellen. Es soll nun im einzelnen 
untersucht werden, ob sich Grfinde findeu lassen, warum es einmal zu 
Phasenumkehr,  das andere Mal zu lokaler Dysrhythmie,  hier zu Delta-, 
dort. zu Zwisehenwellen kommt.  

Tabelle 2. Art der Herdvergnderungen bei den Gliomen. 

Dcltadys- ZwW-Fokus ZwW-Dys- 
Zahl Tumorar t  ])eltafokus rhythmic  rhythmic  

2 Glioblastoma multiforme . . 
Ependymoblastom . . . . .  
Unklares Gliom . . . . . .  
Astrocytome . . . . . . . .  
Oligodendrogliome . . . . .  
Spongioblastom . . . . . .  

3 
1 

1 
I 1 

Dal3 Deltawellen bevorzugt bei kliniseh b6sartigen, unreifen Gesehw/il- 
sten vorkommen,  ist bekannt.  I n  diesem Sinne spreehen aueh bei uns 
Fall 2 und 7 - -  beide mit  Deltafokus - - ,  oberfl~ehlieh gelegene und mit 
fiblieher Elektrodenlage gut erreiehbare Glioblastome. Fall 1 zeigt seinen 
Deltafokus erst naeh Hyperventi lat ion.  Histologiseh ist das Gesehwulst- 
gewebe bier nieht typiseh, sondern yon grSBeren astrozyt/~ren Part ien 
durehsetz~. Die F/ille 5 und 8 mit lokaler Deltawellendysrhythmie sitzen 
aueh rindennah, aber basal. Ihr  Tumorzentrum projiziert sieh nieht auf 
die typisehen Elektrodensitze, was Voraussetzung fiir Phasenumkehr zu 
sein seheint. LedigliehZwischenwellen zeigen die F~lle 3, 4 und 8. Fall 3 ist 
ein auf  die Stammganglien besehr~nkter Tumor (Abb. 4), Fall 4 sitzt fief 
im hinteren Temporal- und Oeeipitalmark. DieVergnderung entsprieht also 
der yon MEY~-Mm~ZELV, IT bei subeortiealen Prozessen besehriebenen. 
Fall 8 sehlieglich ist histologiseh ein Ependymoblastom, also ein weitge- 
bend isomorpher, imVerh~itnis zum Glioblastom relativ gutartiger Tumor. 

Betrachtet  man die Astrozytome, so wundert  man sieh, dal~ bei diesem 
gutartigen Gesehwulsttyp dreimal ein Deltafokus vorkommt.  In  Fall 14, 
einem rindennah gelegenen Astrozytom, erseheint der Delt.afokus allcr- 
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dings erst nach Hyperventilation, also nach einer Provokationsmeghode, 
die einen Vergleieh mit den iibrigen, in guheableitung gewonnenen Be- 
funden nicht zul~gt. Bei Fall 10 and 12 finder man histologisch kein 

Abb. 3. Fatl 20 (FA-•r. 37,/52) : Bronchial-Carcinora-Metastase unter tier lr und in den St~amra- 
ganglien. Kein tterdbefund ira EE G. 

Abb. 4. Fall 3 (FA-Igr. 209/51): Glioblastoma multiforme der Stammgangllen. I m  :EEG lokale 
Dysrhythraie rait 4--7/sec- ~rad einzelnen 1 -  3/sec-Deltawellen teraporal gleiehseitig. 

~ypisches, sondern ein glioblastoma~Ss dedifferenziert, es Astrozytom, Die 
zunehmende BSsartigkei~ des Geschwalstcharakters erkliirt hier also das 
Auftre~en der Deltawellen. Auch der Fall I1 ist histologisch ein dediffe- 
renzier~es Astrozytom. Es ]ieg~ abet in der Tiefe des Temporalmarkes 
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und zeigt nur einen Zwischenwellenfokus im EEG.  Typisches Astro- 
zy~omgewebe zeigt dagegen Fall 15 (mit ZwW-Fokus). Hier ist das orts- 
stSmdige Hirnparenchym ebenso weitgehend verschont geblieben wie bei 
den drei Oligodendrogliomen, yon denen zwei einen Zwischenwellenfokus, 
eines eine lokale Dysrhythmie mit Zwischenwellen zeigen. Je  vollst/~n- 
diger also das ortsst~ndige Parenehym durch die Geschwuls~zellen er- 
setzt wird, desto langsamer werden - -  ~hnliche Lokalisation voraus- 
gesetzt - -  die Frequenzen im EE G. Deltawellen erscheinen wiederum eher 
bei oberfl/ich]ich sitzenden Tumoren aufzutreten, Phasenumkehr nur bei 

Abb. 5. Fall 20 (FA-Nr. 37/52): Unmittelbare Umgebung einer Carcinom-Metastase. Nut  gcringe 
Umgebungsreaktion. Kein tIerdbefund im EEG. 

solehen, deren Zentrum bei bipolarer Ableitung tats/~ehlich zwisehen 
zwei Elektroden sitzt, was z. B. bei basalem Sitz nur bei Anwendung 
yon Spezialablei~ungen erreiehbar sein wird. I)al~ nun nicht nur die Art- 
diagnose, sondern das jeweilige histologische Bild fiir die Erkl~rung der 
EEG-Ver~nderungen herangezogen werden muB, zeigen aueh die drei 
Careinommetastasen (Fall 20--22). Sie deuten ferner darauf hin, dag es 
nieht empfehlenswert ist, wie CAaVALHO die Glioblastome und Carcinom- 
metastasen ffir EEG-Stat is t iken als ,,maligne Tumoren" zusammenzu- 
fassen: Im Fall 20 (Abb. 3) finder sich kein Herdbefund im EEG.  Der 
kleine Rindenknoten wurde wohl yon den Potentialen der normalen Um- 
gebung iiberdeekt. Auffallend ist a b e l  dal3 die gr6Bere Stammganglien- 
metastase nieht zu Ver~nderungen entspreehend denen des ~ihnlich ge- 
]egenen Gliobastoms gefiihrt hat  (Fall 3 mit lokaler Dysrhythmie yon 
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Zwischen- und einzelnen Deltawellen. Siehe Abb. 4). Betrachtet  man sich 
nun den histologischen Schnitt (Abb. 5), so sieht man, dal] die Metastase 
verh/~ltnism/s scharf begrenzt ist und nur eine sehr geringeUmgebungs- 
reaktion zeigt, sehr im Gegensatz zu Fall 21 und 22, wo sich auf dem 
Schnitt (Abb. 6) in der Umgebung der Metastase deutliche Zeichen eines 
0dems mit Astrocytenwucherung und Lfickenfeldbildung finden lassen. 
Diese FKlle zeigen auch im E E G  Herdbefunde. Ausgepr/~gtes 0dem und 
starke Gliaproliferation in der Umgebung sind schlieBlich auch bei 

Abb. 6. Fall  21 (FA-Nr. 150/51): Gewebe in unmittelbarer  Umgebung einer Carcinom-Me~as~ase, 
Erhebliches (}dem, ~akrogliaproliferation und Lfickenfeldbildung. Zwischenwellenfocus im EEG. 

Fall 24, einem malignen Melanom, - -  undifferenzierte Gefi~w~nde, 
Narbengewebe mit zelliger Infiltration, Status spongiosus bei Fall 23, 
einer STURG]~-WEB]~schen Erkrankung, nachzuweisen, die beide mit 
Deltaherden im EEG erschienen. 

Diese Befunde deuten darauf hin, wie wichtig es ist, sieh bei Unter.  
suehungen fiber EEG-Veranderungen bei verschiedenen Tumorarten 
nicht mit der Art- oder - -  wie GR~ES~TEIN und ST~xuss - -  mit der 
Gruppendiagnose zu begniigen, sondern das jeweilige Gewebsbild des 
Tumors zu beriicksichtigen. 
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b) Die Diagnose yon Herdvers im EEG wi~d sieh im alt- 
gemeinen auf die eben besprochenen pathologisehen Frequenzen st, i~tzen. 
In Einzelf/illen sight man sich aber auch nur auf eine lokale Alphawellen. 
Verminderung beschr~nkt. Sie land sich in unserem Material l lmal.  
Fall 40 war ein subdurMes H/~matom, bei dem ja aueh PAILLAS-NAQUET 
elektive Alphaverminderung neben pathologisehen Frequenzen gefunden 
hatten. Bei den Fgllen 1, 8, 22 und 29 hatte der Tumor die Rinde er- 
reieht. Die Zone der Alpha-Verminderung deekte sieh wie bei PEWIT- 
DI~TAILI, IS n. a. weitgehend mit der Tumorprojektion. Die Verminde- 
rung des Grundrhythmus dtirfte dabei ein Analogon zu den elektriseh 
inaktiven Zonen darstellen, die JUNe, RIECHm~T nnd MEYER-MlCgELEIT 
bei ihren intracerebralen Ableitungen im Zentrum der Tumoren fanden. 
Weniger leicht erklfia'bar ist die Alpha-Verminderung in den restliehen 
5 Fgllen. Auffallend ist bei diesen lediglieh, dag sie stets occipital lokali- 
siert ist. Es ist notwendig, die anatomisehe Lage dieser Tumoren zu be- 
traehten: In Fall 31 (Abb. 1) liegt eine pflaumengrol~e Cyste am hinteren 
Ende des 3. Ventrikels, die die Hirnsehenket, und zwar vor altem den 
linken, erheblieh verdr~ngt (Alpha-Verminderung oee. li.). In Fall 32, 
einem Craniopharygeom, das sieh yon der Infundibulargegend aus vor 
allem unter der reehten Hirnbasis yon der H6he des Temporalpoles his 
zum Brfiekenbeginn erstreekt und den reehten Hirnsehenkel verdri~ngt, 
befindet sieh die Alpha.Verminderung oee. reehts (Abb. 7). Links occi- 
pital ist sie in Fall 34, einem Aeustieusneurinom des linken Kteinhirn- 
briiekenwinkels, das Brfieke und wiederum Hirnsehenkel yon links be- 
drgngt. Dieht am linken Hirnsehenkel liegt aueh das Aneurysma der 
linken A. eommun, post. (Fall 44), das zu einer Alpha-Verminderung oec. 
links fiihrte (ROSE~IAm~, BLOOI~ und SCtI~IIDT fanden bei Aneurysmen 
am hgufigsten ipsilaterale t~eduktionen). In FM1 12 schlieBlieh war es 
Ieider nieht mSglich, eine eventudle Seh/Ldigung der Hirnsehenkel auf 
Grund der Sektion zu iiberpriifen, da lediglieh ein Operationsberieht zur 
Verfiigung stand. Als klinisehes Symptom fand sich aber bei diesem 
Astrozytom des linken Sehl/ifenlappens, das aul3er einem Deltafokus 
iiber dem Tumor eine Alpha-Verminderung oee. links gezeigt hatte, eine 
rech~sseitige homonyme Hemianopsie, ..... zumindestens ein Naehbar- 
sehaftszeiehen der Hirnsehenkel. 

In allen diesen Fgllen, die im EEG zu einer oecipitalen Alpha-Ver- 
minderung geffihrt hatten, fand sieh also eine Lgsion der gleiehseitigen 
[tirnsehenkel. Kliniseh wnrde sit jeweils dttreh entspreehende neuro- 
logisehe Halbseitensyndrome bestgtigt. Interessant ist, dab aueh DUEN- 
SING bereits einmal die Frage aufwarf, ob die oeeipitale Alphaverminde- 
rung auf eine Kompression der Hirnsehenkel zurfickzuftihren sei. Unsere 
Ergebnisse spreehen jedenfalls daffir. Es seheint auf Grund dieser ana- 
tomisehen und klinisehen Befunde wahrseheinlieber, eine einseitige 
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occipitale Alphaverminderung bei Hirntumoren auf eine Druekschiidigung 
eines Hirnschenkels zurtiekzuffihren als auf eine DurehblutungsstSrung 
der A. cer. post. durch Drucksch~digung an ihrem Abgang yon der A. basi- 
laris, wie es Ju~G im Sinne der Arbeiten K. STraiNs annahm. DaB es 
dureh Druekwirkung yon Tumoren zu anatomisehen Sch~digungen in 
den Hirnschenkeln kommen kann, beweisen ja auch die Arbeiten yon 
GOULD, KERNOHAN u. WOLTMAN, GEOENEVELD U. SCHALTENBI~AND 
sowie yon BAN~WA!~TI~. Der Frage der Markscheidenausfalle sowie der 
hypox~misehen Gewebssch~digung, wie sie bei l~ingerer Durchblutungs- 
st6rung zu erwarten w~ire, werden wir yon histologischer Seite aus noch 
naehgehen. 

Diskutiert zu werden verdient noch die Ansicht yon SMITH, WALTEI~ 
und LAIDLAW, wonach eine Sch~idigung des Opticus ffir die oec. l%eduk- 
tion verantwortlich zu machen ist. Auffallend ist dabei allerdings, dab 
die Reduktionen oft welt fiber das Gebiet hinausgehen, das faserana- 
tomisch mit den Sehfunktionen in Verbindung steht. 

Eine gewisse Neigung zu chronischem Ver]auf der Prozesse, die M~YE~- 
MICKELEIT bei den F~llen mit Alphaverminderung angab, konnten wit - -  
allerdings nicht als obligate Bedingung - -  bestiitigen. 

e) Eine Alctivierung des Alpharhythmus land sich 3real. In Fall 11 be- 
land sie sich occipital am Rande einer temporalen Dysrhythmie bei eincm 
dedifferenzierten Astrozytom des Sehliifenlappens. Das Mittelhirn- 
Spongioblastom (Fall 16) mit (3dem des linken Oceipitalmarkes zeigte 
die Aktivierung in Verbindung mit hohen Zwischenwellen wie auch 
Fall 37, eine Araehnitis der Zist. cerebello-medullaris. Im Gegensatz zu 
dell yon DITE~SlI~G mitgeteilten F~llen bestand stets gesteigerter Hirn- 
druek. 

d) Ein Fehlen der Alphawellen-Hemmung bei Augend/[nen zeigte sich 
14real. Eine eharakteristische Beziehung zu Art oder Sitz bestimmter 
Tumoren, wie PUEeH, L~YI-BOUNES, TALAIRACI-I und FISCHGOLD sie 
postulieren, konnte aber auf Grund unseres Materials nicht gefunden 
werden. 

e) Auffallend regelmal~ige, groge sinusoidMe Wellen fanden wir frontal 
beidseits bei Fall 30, einem Teratom der Pinealis, und bei Fall 33 (Abb. 2), 
einer Cyste des 3. Ventrikels. ~Tir fal3ten sie wie GASTAUT, Kol~Mi~nI~m~, 
COBB, DUENSlNG, DI~Eu Levee u. a. als/ortgeleitete Wellen 
auf, die ihre Ursache in einer Seh~tdigung des Hirnstammes haben. Auf 
Fortleitung deutete auch die sinusoidale Form der grogen 4--5/sec- 
Zwisehenwellen, die in paroxysmalen Gruppen temporobasal links bei 
Fall 35, einem Cholesteatom des linken Kleinhirnbriiekenwinkels, auf- 
traten. Eine n~ihere Kl~irung erlaubte unser kleines Material nicht. 
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II.  D i ~ g n o s t i s c h e  S i c h e r h e %  de r  E E G - B e f u n d e .  

a) Uber~icht. Bei unseren 44 :Fallen wurde der Sitz des Tumors 31 mM 
richtig bestimm~. In einem Fall wurde der Tumor nicht richtig lokali- 
siert, es fand sich abet ein anatomisches Substrat ffir die EEG-Ver~nde- 
rung (siehe unten). 2real wurde lediglich die richtige Seite bestimmt, 
2 mM war die Lok~lis~tion falsch und 8 real land sich kein I4erdbefund. 

Abb. 7. Fal l  3"2 (FA-Nr. 152]51): Krau iopharyngeom mi t  Verdr~ngung u n 4  Anhebung der rechts- 
seitigel~ Stammgangl ien (ira Bilde links) und  des rechten Hirnschenkels. Tumorgewebe heraus- 

gel6st. Kein sicherer ~Ierdbefund im EE G. 

Abb, 8, Fal l  16 (FA-Nr. 98/52): Spongioblastom des Blittethirnes, das zu einem erllebtichen 0 d e m  
mi t  ~][arkscheidenzerfall im linken Occigi ta lmark fiihrte (Bild). I-Iohe Zwisohenwellea temporal  

par ietal  unr occipital im EE G. 
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Dieses Ergebnis besti~tigt denWert des EEGs fiir die LokMisation intra- 
cranieller Prozesse und entspricht auch etwa den yon CogN~, FISCEGOLD, 
LI~E~SO~, HOEing, RUF, K~RSHMAN und ihren Mitarb. angegebenen Er- 
folgsziffern. Es muB allerdings einschr~nkend zugefiigt werden, dab unser 
Material insofern ein auserlesenes ist, als wir nur Fiille verwerten konn- 
ten, die innerhalb kurzer Zeit nach der EEG-Ableitung ad exitum oder 
ad operationem kamen. Es sind also stets verhi~ltnism~Big weir fort- 
geschrittene Prozesse, die natfirlich auch bessere Untersuchungsergeb- 
nisse bieten. 

b) Besprechung. Deutliche Beziehungen zwischen Sicherheit des EEG- 
Befundes und Sitz oder Art der Hemisph/irentumoren konnten sich bei 
der geringen Zahl unserer F~lle nicht ergeben. Gewisse Aufschliisse er- 
gibt aber doch die Besprechung unserer scheinbaren und tats~eh]ichen 
Fehlergebnisse: Fall 16 zeigte im EEG einen Herdbefund mit hohen 
Zwischenwe]len und einzelnen flachen Deltawellen temporal, parietal und 
occipital links. Der Tumor, ein Spongioblastom, saB aber im Mittelhirn- 
Kleinhirngebiet. Die scheinbare Fehldiagnose erkliirt sigh beim Schnitt 
durch das Oceipitalmark. Hier zeigt sich auf dem histologischen Priipa- 
rat (Abb. 8) ein erhebliches ()dem mit Markscheidenzerfall, das zweifellos 
fiir die Herdver~nderungen verantwortlich gemacht werden kann. Falsch 
diagnostiziert wurde ein Kleinhirnastrozytom (Fall 13), bei dem auf 
Grund lokaler Dysrhythmie ein Herdverdacht temporal links aus- 
gesprochen worden war, falsch ferner eine Arachnitis der Cysterna eere- 
bello-medullaris, die ebenfalls im EEG zu einem Iterdverdacht, und zwar 
occipital links mit Alpha-Aktivierung, gefiihrt hatte. Die bekannte 
Schwierigkeit der Diagnose infratentorieller Prozesse im EEG (ST~I~- 
MANN, BICKFORD, BAGCHI, LAYRI-Bov~ES, WATANJt~E) wird dadurch 
nur besti~tigt. Eine Erkliirung fiir die Fehldiagnosen konnte nicht ge- 
funden werden. 

Kein Herdbefund liel~ sich bei der bereits oben erw/~hnten Carcinom- 
Metastase im Striatum (Fall 20) erkennen, ferner bei zwei parasagittalen 
Meningeomen des vorderen Sinusdrittels. Sie hatten beide vermehrt 
Zwischenwellen fiber der vorderen Sehadelhalfte, die jedoch nicht zur 
Feststellung eines Herdbefundes ausgereicht hatten. Durch die Autopsie 
fanden sic jedoch noch eine lokalisatorisehe Bestatigung ebenso wie 
Fall 3I, die Epidermoideyste des 3. Ventrikels (Abb. 1), die in der Quer- 
reihe sagittal eingestreute Zwisehenwellen gezeigt hatte. Bei den anderen 
beiden Tumoren des 3. Ventrikels (Fall 32 und 33, Abb. 7 und 2) sowie 
in FM1 36, einem Cholesteatom des linken Kleinhirnbriiekenwinkels, liel3 
sieh kein sicherer Herdbefund feststellen. 

Es ist auffallend, dag wit bei keinem unserer 8 Tumoren der Stamm- 
ganglien und des 3. Ventrikels und bei keinem der 6 infratentoriellen 
Tumoren etwas yon den EEG-Ver~nderungen fanden, die naeh LAUFER 
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und anderen Autoren ffir diese I~egionen char~kteristisch sein sollen. So 
kommen nach ST~P~E~SO~ bei Schs des Diencephalon 6 / u n d  
14/sec-positive Spikes frontal vor. PAT~ISKu s~h bei Hypothalamus-,  
Brficken- und Kleinhirnwurml~sionen einen 4--6/sec-Zwischenwellen- 
rhythmus. Lediglich die yon COBB, PAILLAs-GAsTAU~ U.a. bei Him- 
stature- und Kleinhirntumoren geschilderten synchronen hohen frontalen 
Deltawellen konnten wir bei Fall 30 und 33 (Teratom der Pine~lis und 
3. Ventrikelcyste) ebenfalls beobaehten. Unser Fall 20 (Abb. 4) deutet  
jedenfalls in Verbindung mit dem yon MEYE~-MIC~ELEIT verSffent- 
]ichten Fall eines Thalamustumors, der keinerlei EEG-Ver~nderungen 
fiber der gleichseitigen Hemisph~tre gezeigt hatte,  darauf  hin, da~ die oft 
angenommene Bedeutung der thalamischen und subth~lamischen Be- 
zirke ffir das Zustandekommen yon EEG-Ver~nderungen nur bedingte 
Gfiltigkeit haben kann. Lediglich in den F~tllen, wo die gesamten Stamm- 
ganglien einer Seite einschliel~lich der inneren Kapsel betroffen waren, 
zeigten sich verst~ndlicherweise g]eichseitige Herdver~nderungen (z. B. 
Fall 3 und 5). 

c) Bedeutung der Ableiteform. Unsere gesamten Ableitungen wurden 
sowohl in unipolarer wie in bipolarer Schaltung angefertigt. 37 real fanden 
sich die Herdver~nderungen sowohl bei der uni- wie bei der bipolaren 
Ableitung. Nur 2real konnte ein t terdbefund lediglich auf Grlmd der 
bipolaren Ableitung diagnostiziert werden. 

d) Provolcationsmethoden. Bei 23 unserer 44 F~lle wurde 5 rain lang 
hyperventiliert. In  7 dieser F~lle zeigte sich der Herdbefund erst bei der 
gyperventilation. Bei der hohen Bedeutung der Frfihdiagnose der Hirn- 
~umoren scheint es also gerechtfertigt, sich dieser Provokationsmethode 
zu bedienen. Wit sahen niemals einen Zwischenfal]. Allerdings ist die 
~eehnische Assistentin angewiesen, bei Patienten, bei denen auf Grund 
des Einweisungszettels Hhmdruck anzunehmen ist, nur bis zum ersten 
Auftreten pathologischer Wellenformen hyperventilieren zu lassen, bzw. 
in diesen F~tllen den iiberwachenden EE G-Arzt zu verst~ndigen. Kontra- 
indikationen sind bei uns lediglich starker Hirndruek, geh~ufte sympto- 
matische Anf~lle und schlechtes Allgemeinbefinden des Patienten. 

In 2 F~llen wurde aueh eine Provokation mit Cardiazol vorgenommen 
(siehe GUILLACME-MAz~s, PAILLAs-GAsTAuT-DuPLAY). Es wurden 
innerhalb yon 6 rain 5 cm 3 Cardiazol in kleinen StSBen mit Pausen yon 
etwa ~ mini .  v. injiziert. Bei Fall 7, einem Glioblastom, das zu dieser 
Zeit noch keinerlei klinische oder rSntgenologische Tumorsymptome 
zeigte mit Ausnahme yon seltenen Jacksonanf~llen, wurde die Absicht, 
einen Anfall mit entsprechenden Herdver~tnderungen auszulSsen, nicht 
erreicht. Doch wurden die bis dahin nur ganz geringen Herdsymptome 
gegen Ende der Hyperventilation deutlich aktiviert. Keine weiteren Auf~ 
schlfisse ergab die Provokation bei Fall 38, einem Hh'nabscel] mit alter 
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traumatischer Epilepsie. Wir haben die Methode bald wieder verlassen, 
da sie uns auch in anderen F/~llen diagnostisch entt~uschte, sie zu un- 
sicher war und auBerdem nicht ganz ungefiihrlich schien. 

Zusammenfassung. 
Die vergleichende Untersuchung des elektroencephalographischen, 

autoptischen und histologischen Befundes an 44 Hirntumoren ergab 
1. eine ~bereinstimmung der EEG-Herdbefunde mit dem Sitz des 

Tumors in 31 F/~llen. In 4 weiteren F~llen erkli~rte der anatomische Be- 
fund die EEG-Ver~inderung. Die EEG-Untersuchung vermag bei Groi3- 
hirntumoren ausreichende diagnostische Sicherheit zu versprechen. 
Lediglich Meningeome sowie ventrikelnahe un4 subtentorielle Tumoren 
ergeben nur vereinzel~ positive Befunde. 

2. Beziehungen zwischen dem histologisch bestimmbaren Gewebs- 
charakter der Tumoren und der Art der EEG-Ver~nderungen. Zuneh- 
mende BSsartigkeit des Geschwulstgewebcs bzw. vollsts Er- 
setzen des ortssti~ndigen Gewebes dutch Geschwu]stgewebe ffihrt zu zu- 
nehmendcr Frequenzerniedrigung im EEG. Die Artdiagnose a]lein ge- 
niigt nicht, Beziehungen zu Art der EEG-Verr~nderung aufzustellen. Es 
kommt auf das in jedem Fall andere Verhalten yon ortsst/indigem und 
umgebendem Gewebe (0dcm und Umgcbungsreaktion) an. 

Weiter wurde festgestellt, 
a) daI3 neben Anfal]sanamnese und Bewul3tseinstrtibung dem gesteigcr- 

ten Hirndruck eine wesentliche Bedeutung ffir das Auftreten der All- 
gemeinver~nderung im EEG zukommt. Die Stauungspapille erfal3t nicht 
alle F~]le Init Hirndrucksteigerung. 

b) da~ eine lokale Alphawellen-Verminderung auftreten kann, wenn 
der Tumor die Rinde ergriffen und - -  occipital --, wenn die Sch~digung 
den gleichseitigen Hirnschenke] betroffcn hat. 

c) dab zwischen dem Fehlen der Alphawellen-tiemmung bei Augen- 
5ffnen und Art und Sitz der Tumoren keine sichere Beziehung besteht. 

d) dab sich mit Ausnahme yon groBen synchronen, sinusoidalen Wellen 
t~ontal bei den Tumoren der Stammganglien, des Hirnstammes und des 
Kleinhirnes keine charakteristischen EEG-Ver~nderungen finden. Die 
Diagnose yon Tumoren dieser Gegend ist durch das EEG nur in ver- 
einzelten F~llen mSglich. 

e) dab sich an Provokationsmethoden die Hyperventilation bew/~hrte, 
die bei 7 F~llen noch einen Herdbefund aufdecken konnte. 
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