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DLK. 616,831

Zur Klinik und Physiopathologie
der Temporallappen-Krankheiten

Von P.D. Dr, W. Biirtschi, Bern

Die klassische Neurologie stiitzt sich bei der Diagnose der Schlifen-
lappenkrankheiten auf die Erkennung gestorter Funktionen in den
spezifischen Rindengebieten. in den dazugehorigen subcorticalen Struk-
turen und ebenfalls in der Nachbarschaft (Reprisentationszone fiir das
Gehor und fur den Gleichgewichtssinn, sensorische Gebérdenregion des
Gyrus supramarginalis, visuelle Sprachregion des Gyrus angalaris,
Sprachregion in T 1, Geruchs- und Geschmacksreprisentation im Gyrus
uncinatus und Gyrus hippocampi, Sehbahnen der vom Corpus genicu-
latum zur Schrinde ziehenden Meverschen Schlinge). Weite temporale
Rindengebiete bleiben in vielen Fiillen angeblich klinisch «stumm»; man
hat in dieser Tatsache cine Erklarung (und Entschuldigung) fiir die
Schwierigkeit der Diagnostik temporaler Affektionen gesucht. In den
letzten Jahren hat freilich die Verfeinerung der diagnostischen Methoden
-~ namentlich die Entwicklung der Elektroencephalographie (Gibbs, ITill,
Walter, Jasper, Gastaut) — und die chirurgische Erfahrang amerikanischer
Autoren ( Penfield) eine ungeahnte Quelle neuer Kenntnisse iiber Schla-
fenlappenfunktionen erschlossen. Damit ist die chirurgische Therapie
vicler Storungen funktioneller oder grobanatomischer Natur im Schlifen-
lappengebiet in greifbare Nihe geriickt, und so sieht sich die klinische
und die experimentelle Neurologie vor ncue diagnostische Aufgaben
zestellt. Gerade die moderne Epilepsieforschung hat hier bahnbrechend
gewirkt. zeigt sich doch, daf3 die klassische und vielfach iibliche Auf-
teilung der Epilepsieformenkreise auf eine iiberwiegende Gruppe «essen-
tieller» oder «genuiner» oder ckryptogener» und auf eine Ausnahme-
gruppe fokaler oder Jackson-Typen eine bedeutende Wandlung erfahren
hat. Tatsdchlich ergibt sich heute eine numerische Gleichwertigkeit.
wenn nicht sogar ein Ubergewicht an fokalen Abarten der Anfallskrank-
heiten, und unter diesen fokalen Typen reprisentiert die «Schlifen-
lappenepilepsie» einen wesentlichen Teil.

! Nach einem Referat, gehalten vor der Schweize:ischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften, am 9. Juni 1951 in Bern.
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Diese teilweise Entthronung der genuinen Epilepsie riickt die Be-
deutung vieler psychischer Stérungen in ein vollstindig neues Licht.
Es ist daher wohl angezeigt, iiber die Technik der Schlifenlappendia-
gnostik, iiber die psychischen Schlafenlappenfunktionen und namentlich
itber die klinischen Aspekte der Schlifenlappenkrankheiten einiges
mitzuteilen.

Die Tatsache, dall wir in 9 Arbeitsmonaten von rund 300 EEG-
Untersuchungen (wovon 151 «Stimulationsversuche») in nicht weniger
als 68 Fillen eine unphysiologische Reizbildung im Schlifenlappen fest-
gestellt haben, und daB unter diesen Fiallen 43mal der Schlifenlappen
allein betroffen war, beweist wohl eindeutig. dal} es sich keineswegs um
seltene Abarten der Anfallskrankheiten handelt.

Technik der Schlifenlappendiagnostik

Technik der Schidfenlappendiagnostik: Es hal sich gezeigt, dall die iiblichen Ablei-
tungen unter Yerwendung einer beschrinkten Zahl von Skalp-Elektroden im allge-
meinen nicht gentigt.

Abb. 1 kennzeichnet den Jasperschen Elektrodensatz und die topischen Beziehungen
zu den Hirnlappen, Die individuelle Lage der einzelnen Elektroden wird durch ein von
Juasper entwickeltes MeBsystem bestimmt, das sich wegen seiner Handlichkeit und
Zuverliissigkeit in den meisten amerikanischen Instituten zur Standardtechnik ent-
wickelt hat. (Zeichnung aus dem Montreal Neurological Institute.)

Abb. 2 gibt die Lage der temporo-zentralen Elektrodenreihe, Abb. 3 dic Lage der
frontalen Elektrodenreihe am anatomischen Praparat wieder (Priparat des Berner
anatomischen Institutes, durch dessen Varsteher, Professor Hintzsche, freundlichst
rur Yerfiigung gestellt).

Pg1 JPg2

MNASION MNASION ;

IMNLSN INIOR

Abb. 1.
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Abb, 2, Abb. 3.

Abb. 2 erlautert, weshalb die aus den tielgelagerten Rindenteilen der Insula stam-
menden Reizpotentiale von den Elektroden T 3/T 4 einerseits und C 3/C 4 anderseits
anfgefangen werden. Die Temporallappenspitze bzw, die untere und mediale Fliche des
Orbitalhirns 1aBt sich durch Pharynxelektroden Pg 1 und Pg 2 (vgl. Abb. 3) explorieren.
Das anatomische Priparat gibt die Lage dieser Elektroden und ihre Beziehung zum
Temporalhirn in recht schéner Weise wieder.

Die Spontankurven registrieren jedoch nur in einer Minderzahl von Fillen abnorme
Potentialschwankungen aus dem Schlafenlappen. Es ist deshalb in der Regel notwendig,
i« Kunstgriffe » zur Auslésung abnormer Entladungsformen anzuwenden, Der Hyperpnoe-
test stellt die einfachste, aber nicht immer wirkungsvoelle StimulationsmaBnahme dar,
Weitere Standardmethoden sind der natiirliche oder der medikamentis crzeugte Schlaf,
die Photostimulation, die Provokation durch Insulin, die langsame oder rasche Injektion
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von Cardiazel und schlieBlich die kombinierte Cardiazol- und Photostimulation. Dieses
letztere Yerfuhren — in Frankreich namentlich durch Gastawt u. Mitarb. propagiert. -
haben wir in einer besonderen Variante weiterentwickelt, die auf bb. 4 schematisch
dargestellt ist. Dieses Verfahren hat den Vorteil. die Stimulationswirkung langsam
progressiv zu gestalten und anderseits in jedem beliebigen Stadium abzubrechen, also
namentlich dort, wo subjektive Beschwerden des Patienten auftreten oder wo der
klinische Anfall als SchluBetappe der unaufhaltsam fortscheeitenden Belebung des
EEG unerwiinscht ist,

Zur Llektrophysiologie des Anfallsgeschehens

Der Anfall tritt bei den fokalen Formen — wie von Jackson hellseherisch
vorausgesagt — vorerst als lokalisierte «Entladung» auf, Sie dullert sich
im paroxysmalen Potentialschwankungen. die dem heute praktizierten
Registrierverfahren des Niederfrequenzbereiches zugiinglich sind. Mog-
licherweise sind sie auch von anderweitigen bicelektrischen Phianomenen
begleitet. Die Erregungszone breitet sich entweder per continuitatem
langsam iiber das Rindengebiet aus oder durch rasche Weiterleitung
oder Projektion in weitabgelegene Hirnteile, unter Bentitzung vor-
bestehender, oft polysynaptischer Bahnen. Der Elinische Charakter des

£ s wird durch die Hemmung oder Aktivierung der betroffenen
{nfalles wird durch die Hemmung od [ktrvierung der betroff

Funktionsgebiete bestimmt.

Zusammenfassend betrachtet kénnen nach einem Schema Jaspers vier Systeme
hetroflen werden.:

a) Die sensorio-motorischen Systeme: Sensorische und motorische « Jackson-Kriseno.
Der Beginn solcher Anfille ist naturgemil meist einseitig,

by Die Systeme der spezifischen «Eloborationss- oder Integrationsgebiete: Komplexe
IHemmung oder Aktivierung dieser physiologisch gut definierten Zonen. Auch solche
Anfille sind wie die erstgenannten meist einseitig bzw, durch die Lokalisation in der
dominanten Hemisphire bedingt. (Aphasie, Halluzinationen, [lusionen. komplexe
motorische Autematismen usw.).

¢) Das corticale inhibitorische System: In der Tiefe der unteren Temporalregion. im
mesin-frontalen Cortex und miglicherweise im vorderen Teil des Gyrus corporis callosi.
Diese Gebiete sind an vegetative Funktionssysteme gebunden. auBerdem stehen sie
in Verbindung mit diencephalen Systemen, die eine bilaterale und ausgedehnte «un-
spezifisches Projektion auf die Hemisphire besitzen, Der klinische Aspekt solcher An-
falle Guliert sich somit in drei Varianten:

1. Vegetativ-viscerale Aurasymptome.

2, Plitzliche Inhibition.

3. Unter Umstitnden Grand-mal-Krise, sobald die bilaterale paroxysmale Tatigkeit
entfesselt ist,

Die neuro-physiologischen Aspekte sind:

1. Inhibition der Rindenaktivitit, wobei der urspriingliche Focus hitulig nicht erfalit
werden kann. :

2, Bilateral-synchroner rhythmischer Paroxysmus mit Schwankungen um 2 oder
6 Hz. Die Kenntnis solcher Anfallstypen ist sehr wichtig. da die bilateral-synchrone
Tatigkeit oft flilschlicherweize auf eine genuine Epilepsieform bezogen wird (vel.

Abb. 12).
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d) Subcorticale diffuse Projektionssysteme: Bilaterale paroxysmale rhythmische
Schwankungen in weiten Rindengebieten (Frequenz meist 3 Hz). Die Kurven sind in
bezug auf die Sagittalachse « Spiegelbilder»: Typus der Grand-mal- und der Petit-mal-
Epilepsie,

Pathologische primire oder sekundidre Aktivitdt im Schlifenlappen
wird (hiufiger als von anderen Rindengebieten) nach der Gegenseite fort-
veleitet. Da die Tintenschreibsysteme Vorginge, die sich im Griolen-
bereich der Millisekunde abspielen, nicht wiederzugeben imstande sind,
wirken solche Prozesse asynchronn. Eine der Hauptschwierigkeiten in
der Aufnahmetechnik besteht darin, zwischen «echty synchronen
Schwankungen auf Grund eines diencephalen Pacemakers und zwischen
primér einseitigen, aber fortgeleiteten «pseudosynchronen» Schwan-
kungen zu unterscheiden (vgl. Abb. 5, 6, 7, 8, 10, 11). AuBlerdem sind
Fiille von Herdbildung im Temporale mitunter bilateral — Gastaut schitzt
die Haufigkeit doppelseitiger Schlifenlappenstérangen auf 259%, —, wobei
eine asynchrone doppelseitige Tatigkeit entsteht. Zur Seitenlokalisation
hat sich die Dreieckform der Ableitung («Gastaut-Dreiecky, vgl. Abb.
5-12) in der Anordnung CO-T4-T3-CO bzw. CO-A2-A1-CO als Standard-
methode eingefiihrt ; wir fithren iiberdies hiiufig auch die Dreieckmethode
CO-F8-F7-CO oder aber FO-F8-F7-FO gleichzeitig durch. Diese Anord-
nung wird erginzt durch pharyngeale Kombinationen (Abb. 3, 8).
(Lage der Elektroden siehe Abb. 2, 3.} Bei geniigender Anzahl von Ab-
leitungen im Registriersystem und unter Verwendung ciner geeigneten
Stimulationstechnik diirfte die Lokalisation paroxysmaler Prozesse zu
90-95%, (Schitzung von Jasper) in korrekter Weise gelingen.

Zur Klinik der Temporallappenepilepsie

Bei Stimulationsversuchen auf dem Operationstisch durch ameri-
kanische Autoren, namentlich Penfield, hat sich gezeigt, dafl im Tempo-
rallappen als einzigem Hirnrindengebiet erworbene Inhalte durch
kiinstliche Reizung oder durch epileptiforme Entladung mobilisiert
werden. In der Tat scheint eine Reihe von Symptomen bei Schlifen-
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lappenkranken durch Stirungen in der Verwertung des FErlebnisgutes
gekennzeichnet zu sein. Der stindige Vergleich neuer Wahrnehmungen
mit dem caufgespeicherten» Erfahrungs- und Erinnerungsmaterial fillt
beim Schlifenlappenkranken inadiquat aus; es kommt zum Milverhilt-
nis in der Proportion oder Distanz des Ich zur AuBenwelt, zur Stérung
des Bekanntseins mit der Aullenwelt (fllusionen in Form des «déja vunr,
«jamais vun, Fremdheitsgefihl, Entmatenalisierung). Auf der andern
Seite konnen Elemente aus dem Erinnerungsgut mobil gemacht und an
falscher Stelle eingesetzt werden («Dreamy states», Verwicklung von
Traumwelt und realer Umgebung, Traumerinnern usw.). Die im Tem-
porallappen repriisentierten Sinnesfunktionen geben zu entsprechenden
Halluzinationen auditiver oder verbaler vestibulirer Natur Anlaf}. Das
vieltaltige und launische Zusammenspiel solcher Elemente und die zahl-
reichen im Minor- und Majoranfall miglichen Varianten, kompliziert
durch hiufige Automatismen, fithren zu recht komplexen psychischen
Eigentiimlichkeiten, die mitunter als angeborene Charakteranomalie
oder als psychogene Krankheiten imponieren. Ungeachtet psychologi-
scher Deutungsversuche ist es Penfield in mehr als 20jdhriger Erfah-
rung mit Reizversuchen am operierten Kranken gelungen, die psyehi-
schen Elemente der abnormen Temporallappentitigkeit mit der Ge-
nauigkeit eines physiologischen Experimentes herauszukristallisieren.

Atiologie der Temporallappenepilepsie

fftiologie der Temporallappenepilepsie; Neben fotalen oder frithkindlichen Entziin-
dungsherden, BElutungen, MiBbildungen, wic Mykrogyrie, ist auf Grund neure-chirurgi-
scher Erfahrung dem Trauma bei der Geburt oder in spéateren Jahren eine hervor-
ragende Bedeutung zuzumeszen. Der Schlifenlappen ist gleichermallen in ein knécher-
nes «Futterals gesteckt, was ihn bei akuten Deformierungen des Skelettes besonders
cxponiert {(nach einem treffenden Ausdruck Courvilies und Holbourns wird die «trau-
matische Welle iiber das Temporoorbitalhirn geschlagen, wie sich eine Meereswoge am
Kiistenrill zerschligts), In neuerer Zeit sind nun auch in Furopa zahlreiche Fille von
Schlafenlappenepilepsie bekannt geworden; so haben Reger und Dongier bei flinfzig
wahllos in einer Anstalt hospitalisierten Epileptikern in 32 Fallen fokale Storungen im
Temporal- und Hippocampusgebiet festgestellt, und es macht sich die Tendenz bemerk-
bar, sogenannte epileptische Charakterveriinderungen weniger anf dic Konstitution
oder auf den medikamentosen Einflull als auf die spezifische Titigkeit der Schlifen-
lappen zuriickzulihren.

Eizenes Material

Von 68 Patienten mit fokalen Schlifenlappenalterationen wiesen
25 eine mehrfache Herdbildung auf. 10mal war auch ein Hirnstammherd
anzunehmen, 14mal ein frontozentraler Herd, 4mal ein parietaler Herd,
2mal ein Occipitalherd. Dabei sind 6 Falle mit gleichzeitigem Fronto-
zentralherd offenbar auf ecine Erkrankung der Insula, die sich in das
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« Dreiliindergebiet» projiziert, zuriickzufithren. Das «shifting» der Reig-
potentiale vom untern Frontale zum obern Temporale gehort zu den
lokalisatorischen Eigentiimlichkeiten bei Insulaherden. In 43 Fillen
wurde der Focus nur von Schlifenlappenelektroden inklusive Pharynx-
clektroden registriert, Bei diesen 43 reinen Schlifenlappenherden handelt
es sich um die Abklirung von 12 fraglichen Fillen von Bewultseins-
tritbung, von zwei Traumafillen mit Bewulltseinsverlust oder Anfiillen
in der Spatphase, von 19 wenig priizisierten Anfallskranken und schlief3-
lich von 10 Nichtepileptikern (5mal Trauma ohne Anfallsgeschehen,
| Tumor, 1 vasculirer Prozel}, 2 toxisch-infektiise Fille, 1 sogenannter
Gesunder). Mithin wurden 33 Fille fraglicher oder aber klinisch ver-
muteter, aber nicht niher lokalisierter Epilepsien untersucht.

Aurasymptome bei 33 Schlifenlappenepilepsien

. Yiscerale Aura oder Erbrechen g
Sensorische Aura 3
Auditive Aura 1
Schwindel 2
Déja vu . 1
Sprachaura 2

1

Psychische Aura

15 Fille wiesen scheinbar keine Aura aul, wobel diese Aura recht oft
durch die spiiter cinsetzende Amnesie iiberdeckt war. Setzt man aber
die Stimulierung bis zum Anfall fort, so stellt sich bei den anscheinend
« Negativen» meist ein charakteristisches Aurasyndrom ein.

Klinische Merkmale bei Schlafenlappenepilepsien

Generalisierte Anfidle . . . . . . . . . . 23
Motorisch lokalisierte Krisen . . . . . . . 4
Sehreien. Grunzen, Schlucken b 4 4
Automatismen und o psychische Anfalle» . . 12

(a1}

Paroxysmale Sprachstérungen

Die groBe Zahl generalisierter Anfalle ist recht auffillig, da bei ihnen
auf Grund alterer Kriterien zum grifiten Teil dic Annahme eines genuinen
grand mal naheliegend war.

Die angewandten Stimulationsmethoden waren 31 mal der Hyperpnoe-
test, der indessen nur in 3 Fillen positive Ergebnisse zeitigte, 32mal
Stroboskop, 29mal Cardiazol, 28mal Cardiazol + Stroboskep nach der
von Bdrtschi abgeinderten Gastaut-Methode. Bei nur 5 Fillen war es
somit nicht notwendig, den kombinierten Cardiazol- 4+ Photostimulus
anzuwenden (1 IFall zeigte bereits einen spontanen Focus, 1 reagierte
auf Stroboskopreizung und 3 wurden beim Hyperpnoetest manifest).
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Yon den 28 Cardiazol- - Photo-Fillen verliefen nur 2 negativ, jedoch
wurde der Reizfocus bei ithnen auf andere Weise festgestellt. Bei den
26 positiv reagierenden Cardiazol- -+ Photo-Fillen betrug die Gesamt-
dosis Cardiazol durchschnittlich 6,2 em?® (5%, Lisung!), die Dosis bis zum
Auftreten der ersten pathologischen Kurven 3,8 cm® = 190 mg, die
Dosis zum Darstellen eines fokalen Zeichens 4.2 em® = 210 mg, die Dosis
zum Erreichen synchroner bilateraler Paroxysmen und «bursts» 4.6 em?

= 230 mg, die Dosis fiir das Erreichen des sogenannten multiple Spike

wave-Komplexes 4,8 em” — 240 mg. In 6 Fillen trat ein spezifischer
oder generalisierter Anfall auf bei einer mittleren Dosis von 5,7 em? -
285 mg. Verglichen mit einer anderwiirts publizierten Reihe liegt die
Dosis zum Erreichen eines Anfalles hiher als bei genuiner Epilepsie: wir
haben dort 3,3 em® = 165 mg im Durchschnitt gegeniiber 6,1 em?®
= 305 mg bei allgemein fokalen IFillen erhalten. Bemerkenswert ist die
relativ geringe Dosis zum Auslésen der fokalen Reizpotentiale.

Dies widerspricht einer von Gastaut und auch von Schwab anfgestellten Regel, daB
Hemisphirenherde sich durch normale oder erhithte Cardiazolschwellen auszeichnen,
IVieser Auffassung ist in letzter Zeit von Bértschi und Roger und Dongier widersprochen
worden, und wir haben iiberdies festgestellt, dall die « Schwellendosis» bzw. die zur
Erzeugung bestimmter Kurvencffekte notwendige Cardinzolmenge als Kriterium fiir
die Differentialdiagnose bei fraglichen Anfallskranken unzuverlissig ist.

Bemerkenswert war, dall wir in der Gesamtserie von k3 Fillen von Temporallappen-
herden nur einmal eine sogenannte « Myoclonusreaktion» feststellten, Der Begriff der
Myoclonusreaktion stamimt von Gastaut und umfalit sowohl einen Multiple-spike-wawve-
Komplex wie einen klinischen Myoclonus. Gastaut hat auf die Festlegung der Cardiazol-
schwelle zum Erreichen dieser RKeaktionen groBes Gewicht gelegt und glaubt. aus der
Schwellendosis diagnestische Schliisse ziehen zu dirfen. Wir finden diese Annahme
durch Reizversuche am Normalen und am Kranken nicht bestitigt und  sind
der Ansicht, dal} die «Myoclonusreaktiony als solche nur ausnashmsweise auftritt, baw,
dall man nicht bis zu ihrem Auftreten stimulieren mull und darl, um diagnostische
Schliisse zu ziehen. Anderseits stellten wir weit hiaufiger entweder den Multiple-spike-
wave-Komplex oder einen Myoclonus ohne Kurveniquivalent fest und kamen ferner
zur Uberzengnng, dafl die benétigte Cardiazoldosis in einem sehr groBen Rahmen
schwankt. Wir moéchten deshalb an Stelle des von Gastuut geprigten Begriffes einer
eMyoclonusschweller den Begrill «Cardiazolschicelles fir diesen oder jenen Kurventyp
setzen oder noch besser ganz allgemein von «Cardiazoltoleranz» sprechen. Der quantita-
tiven Toleranz diirfte aber nur eine untergeordnete Bedeutung zukommen: wir legen
vielmehr auf die Spezifizitit der Reaktion und auf die Lokalisation fokaler Potentiale
Gewicht,

Die Insulaherde fanden sich namentlich in der temporo-zentralen
Gruppe vertreten, 6 Falle wurden bei kombinierter Stimulation positiv,
wobel die ersten Zeichen bei einer Dosis von 5.2 em® und die fokalen
Potentiale ebenfalls bei 5,2 em?® auftraten.

Wir méchten hier nicht so weit gehen, die cinzelnen Kurvenformen
eingehend zu analysieren, hingegen fiigen wir einige Beobachtungen
typischer Art mit entsprechenden Kurvenbeispielen an,
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Einige Beispiele charakteristischer Temporallappenepilepsien
(aus einem Material von 49 Fillen inklusive Insula)

Fall 1. Hu. R.. 35jahr. Eine (zweieiige) Zwillingsschwester ist normal, hingegen ist
eine Schwester aus einem anderen Zwillingspaar ebenfalls anfallskrank mit identischer
Lokalisation (Fall 2). Intelligente kaufminnische Angestellte. Erstmals unbestimmte
Streckkrampfe im Alter von 14-1 Jahr, ferner «Petit-mals-Anfille im Alter von
17 Jahren. Fs traten in der Folge Sensibilititsstérungen in den Finger- und FuBspitzen
ein ohne Bewunltscinsverlust. Mit 23 Jahren erstmals Anfall mit BewulBtseinsverlust.
Es wurden in der Folge hiiufige w«Adbsenzenn beobachtet, ferner charakteristische
Automatismen: So fing die Patientin withrend cines Anfalles pliatzlich an, den Tisch fiir
ein Essen herzurichten, Einmal entledigte sie sich in ganz inadiquater Situation ihrer
Kleider, und einmal stellte sie giinzlich unmotiviert den Strom eines Kochapparates ab.
Vor dem Auftreten der Automatismen litt sie jeweils an einer unbestimmten visceralen
Aura in Form eines schwer definierbaren Mifigefiihles, jedoch nie an Angstzustiinden
oder an Speichelftull, Abb, 5 zeigt im Absehnitt A bereits einen temporalen Focus rachis
{Pfeilmarke) in Formeiner esharp waves inder rechten Ohrelektrode),beieiner Cardiazol-
dosis von 50 mg. Abschnitt B: Gleicher Focus bei 150 mg Cardiazol, auf der 6. Linie
ist die Stroboskopstimulierung dargestellt. Bemerkenswert ist nun die Uberleitung nach
dem linken Temporale. ferner die Fortleitung des fokalen Paroxysmus nach dem rechten
Frontale (4. Zeile). wo er als langsam hohervoltige Welle an die Oberfliche tritt.
Abschnitt C: Bei gleicher Elektrodenanordnung sehr schiner «spikes mit Phasenumkehr
(1.und 2. Zeile) im rechten Temporale, bei einer Cardiazoldosis von 200 mg. Abschnitt D
ergibt bei gleicher Cardiazoldosis, aber mit zusétzlicher Stroboskopreizung einen
Multiple-spike-wave-Komplex mit klinischem Myoclonus; beide Frontalia zeigen fort-
geleitete langsame Wellen. Abschnin E: Nachdem der bilaterale Paroxysmus abge-
klungen ist, erkennt man wieder die sehr schénen fokalen Zeichen in der rechten
hinteren Temporalregion.

Fall 2. ITu. E., 37jihr. Schwester von Fall 1, ebenfalls aus einem Zwillingspaar
stammend (Partnerin ist nicht epileptisch). Erster Anfall ebenfalls im Alter von 17 Jah-
ren. Im Alter von 35 Jahren Auftreten gehiufter Absenzen, im allgemeinen starkes
Schwitzen. Im folgenden Jahr Status epilepticus von dreistiindiger Dauer, Die Aura
ist ebenfalls visceral: Gefiihl einer Wallung in der Bauchgegend. Auch diese Patientin
fiihrt Automatismen aus, so wiihlt sie plétzlich bei kleineren Anfiillen eifrig in ihrer
Handtasche oder verlaBit plotzlich fluchtartig ihren Arbeitsplatz. um dann plétzlich
im StraBenverkehr zu sich zu kommen, Einmal rannte die Patientin fort, riegelte dann
heftig an einer Tiir eines Biiros, in dem sie nichts zu suchen hatte, und rief nach ihrer
Schwester. Abb. 6 ergibt in A: «sharp wavess inden rechtsseitigen fronto-temporalen
Gebieten und in den temporalen Ableitungen bei Beniitzung der Pharynxelektroden.
In B ist eine stimulierte Spike-Aktivitiit in der rechtsseitigen Temporalelektrode T4
sichtbar. In C wird die Spike-Titigkeit in der Temporalelektrode mit dem « Gastaut-
Dreieck» demonstriert, withrend die Schwankung im frontalen Dreieck mit Verziégerung
in Form einer ssharp waver erscheint. In D Stimulationsversuch. Nach Injektion von
300 mg Cardiazol mit nachfolgenden langsamen hochvoltigen Wellen und Phasen-
umkehr an der rechten Ohrelekirode. Auch hier sind die beiden fortgeleiteten Schwan-
kungen im rechten Frontale {untere 2 Linien) deutlich sichtbar. Auf der 6. Linie wird
die Lichtreizung des Stroboskopes markiert,

Diese beiden Fille stellen in ihrer gleichartigen Lokalisation und ihren dhnlichen
klinischen Bild eine Seltenheit dar, zumal sie von zwei Schwestern aus je einem Zwil-
lingspaar stammen. Ob man hier ein Geburtstrauma bei Zwillingsgeburt oder eine
hereditér bedingte Milibildung annechmen mubl, bleibe dahingestellt.

Fall 8, Ta, M., 48jihr. Patient, der nach einer Eifersuchtsszene seitens seiner Frau
einen Schrei ausstilt und einen Grand-mal-Anfall mit Zungenbil} erleidet. Die Anamnese
ergibt, daB er vor einem Jahr an seinem Arbeitsplatz hinstiirzte, nachdem er einen
unmotivierten Weinanfall erlitten hatte. Elektroencephalographie: Leichte dysrhyth-
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mische Ruhekurve mit unregelmidBiger Frequenz 8-9 Hz. Bei der kombinierten
Reizung tritt bei dem Patienten bei 450 mg Cardiazol ein unmotiviertes « fou rire» auf,
wobei sich der Patient heftig schiittelt. Es treten gleichzeitig temporale, bilaterale und
synchrone 6 Hertz-bursts auf. Auch hier trat dieser temporale psychische Anfall ohne
jegliche Myoclonusreaktion auf. Normaler neurologischer Befund.

Fuail 4. Br. H.. 16jahr. Madchen. Mit 4 Jahren Pavor nocturnus mit Angstanfillen.
Die Patientin wihnte sich von einem Manne verfolgt, der sie in einen Sack steckte. Mit
1115 Jahren Aufenthalt im Pensionat. Eifersuchtskomplexe auf die dltere Schwester.
Auftreten plotzlicher Lachanfille morgens. Sclche Lachanfille traten anfinglich
zweimal monatlich, dann nur noch monatlich auf. Seit 114 Jahren waren die Lach-
krampfe von Hinstiirzen und Absenz gefolgt. Keine klonisch-tonischen Zuckungen.
Spiter bemerkte man Grand-mal-Krisen withrend der Nacht. Abb. 7 ergibt hier einen
rechtsseitigen, wahrscheinlich bis zur Insula sich erstreckenden Temporallappenherd
chne Anwendung won Aktivierungsmethoden. Normaler neurologischer Befund,
normaler Liquor.

Fall 5. Wo. K.. 25jihr. Schauspieler, wurde vor 114 Jahren in bewulitlosem Zustand
neben einem demolierten Fahrrad aufeefunden, Spitaleinlieferung {chirurgische Klinik
Ziirich) in schwerem Schockznstand, ohne Ansprechbarkeit. Himatom im rechten
Augenlid. RiBguetschwunde an der rechten Stirnseite, darunter Knochenfraktur,
weitere RiBquetschwunde rechts parietal; nach anfanglicher Besscrung Paraphasie,
spiiter epileptischer Anfall, Status epilepticus, rechtsseitiger Babinski, linksseitige
Trepanation durch Dr. Schlipfer. Entfernung von Blutcoagula und von zerguetschten
Hirnteilen. Besserung am dritten Tag post operationem. Wir stellten 114 Monate nach
dem Unfall nur noch eineleichte Paraphasiefest, Das damalige Elektroencephalogramm
ergab sowohl im linksseitigen Narbengebiet wie an der primiiren Lisionsstelle der Reiz-
potentiale, und wir machten auf die latente Epilepsicbereitschaft aufmerksam. Rund
ein Jahr spiiter erlitt der Patient merkwiirdige Zustiinde: Als er durch eine Bekannte
ein Lied singen hérte, spann sich die Melodie in merkwiirdiger Weise weiter; aullerdem
schien der Gesang nun avs einem anderen Raum zu kommen. Der Patient hatte die
Eingebung, statt des gewohnten Franzisisch nun Deutsch mit der Bekannten zu
sprechen und bemerkte selbst, dall er Franzisisch und Deutsch durcheinander brachte.
Wie er sich zur Zerstrenung mit seiner Bekannten ins Kino begab, bemerkte er ein
Verschwinden der rechten Gesichtsfeldhdlfte und drgerte sich dariiber. Nach der Riickkehr
aus dem Kino hérte der Zustand schlagartig auf, Etwas spiter war er im Begrill, eine
miindliche Addition vorzunehmen und konnte plotelich die Zahlen auller der 7 nicht
mehr benennen. Er versuchte es schriftlich mit etwas besserem Krfolg. Nach einigen
Minuten war auch dieser Anfall voriiber, Abb, 8 zeigt unter A in der letzten Zeile einen
slow spike im hinteren linken Temporale, unter B3 ist die Erscheinung im kombinierten
Stimulationsversuch (150 mg Cardiazol) unter Verwendung des Gastaut-Dreieckes sehr
schion sichtbar, Unter C hohe steile Wellen, dazwischen Spike-Aktivitit, ebenfalls mit
Phasenumkehr im linken hinteren Temporale, Die Cardiazoldosis betrégt hier 350 mg.
Das Stroboskop (6. Zeile) ist hier nicht in Aktion. Der Fall zeigt durch die charakte-
ristischen subjektiven Symptome das langsame Fortschreiten der pathelogischen
Aktivitit von der Sprachregion bis zur Sehrinde.

Fall 6. Ba. A.., 19ihr. Handelsstudentin, Im Alter von 10 Jahren absenzihnliche
Zustinde, dabei Speichelflufl, Zusammenpressen der Finger der linken Hand und merk-
wiirdig ausfahrende Bewegungen mit dem ganzen linken Arm. Spiter wurde die rechte
Hand bewegt, wie um den Mund zu wischen und die Patientin versuchte jeweils sich
hinzusetzen, Die Augen waren bei solchen Anfillen offen und starr, und die Patientin
antwortete auf Fragen nicht. Solche Anfille stellten sich in der Folge stindig in
unregelmifigen Abstinden unter dem Einflub von intellektueller Ermiidung ein.
Elckirocncephalographie: Negativer Befond. mit Ausnahme einer diskreten 4 Hertz-
Tatigkeit im rechten Temporale. wo gelegentlich unter Verwendung des Gastaut-
Direiecks ssharp waves: aunftraten. Bel kombinierter Reizung treten schon bei 30 mg
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lokalisicrte asharp waves» rechts temporal auf, bei 100 mg atypische Wave-spike-Kom-
plexe mit einer Frequenz von 6 Hz, spiiter 4 und 3. Es besteht eine bilaterale synchrone
Titigkeit und es folgt ein Anfall mit kurz dauernden generalisierten chronischen
Krampfen, wobei namentlich rechts eine paroxysmale Tatigkeit nachweisbar ist.

Fall 7. Br.H. (Die anamnestischen Angaben verdanke ich Herrn Prof. Steck,
Lausanne.) Begabter und geschiitster 53jihr. Pfarrer, dem eine besondere Hingabe und
Demiitigkeit nachgesprochen wurde. Im Anschluli an eine Appendektomie erster
epileptischer Anfall im Alter von 36 Jahren, Lin Jahr spiiter Absenzen mit glasigem
Blick und leichten Zuckungen im Gesicht, Drei Jahre spiter erstmals Grand-mal-Anfall,
Weitere drei Jahre spiter Depression, Im folgenden Jahr berichtete der Patient, Pétain
und Hitler versuchten bei ihm einen Friedensvertrag zu unterzeichnen. Bei Spazier-
giingen ereigneten sich Anfille; der Patient kehrte oft mit zerrissenen Kleidungs-
stiicken heim oder machte unmotivierte Besuche, die als anfdringlich empfunden
wurden. [n der Folge wurde in einer Berner Klinik eine genuine pilepsie diagnosti-
ziert. Der Patient erwies sich als negativistisch-autistisch und wurde in Dimmerzustinden
sogar gewaludrig. Elektroencephalogramm: Abb, 9, A: Kurve nach Siittigung mit 350 mg
Cardiazol. Die Stroboskopreizung wurde weggelassen. B: Einige Sekunden spiiter, kurz
vor Ausbruch eines klinischen Anfalles mit Autematismen und Neigung zu Gewalt-
tatigkeit: Der rechtsseitize Temporalfoens ist hier in Form von hochvoltigen «spikes»
und ssharp wavess, gefolgt von langsamen Wellen, deutlich sichthar. In beiden Frontalia
sind Muskelelfekte als Zeichen der herannahenden Krise zu sehen,

Fall 8. Ho. A. Fall einer vasculiren Temporallappenstirung bei einer 62jahr. Frau,
Hypertonie, Anfille von Vorhofflimmern. Nach einem Spaziergang plétzlich starrer
Blick und langsames Wiederholen immer des gleichen Wortes. Spiter Suche nach Worten.
Plétzlicher comatiser Zustand. Déviation conjuguée des Kopfes und der Augen nach
rechts, Spiiter tonisch-klonische Zuckungen. Solche Anfille wiederholten sich in der
Folge., Der ncurologische Status war vollstindig negativ. Flektroencephalogramnt:
Siehe Abb, 10, Der Kurvenausschnitt zeigt die Phase der kombinierten Stimulation
bei 200 mg Cardiazol und gleichzeitiger Stroboskopreizung, Iis treten fokalisierte
sspikess im linken Temporallappen auf, verdeutlicht durch das Gastaut-Dreieck, Die
pathologische Aktivitit wird nach dem rechten Temporale in Form einer «sharp wave,
weitergeleitet, ebenso sieht man die Fortleitung in beide Frontallappen deutlich.

Fall 9, Sch, 5., 28jihr. Hausfrau, leidet an nichtlichen Antillen von scheinbarer
Atemnaot, wobei die Augen starr vor sich blicken und keine Antwort erfolgt. Die Patientin
kommt jeweils 5 Minuten spiiter zn sich, ohne irgendwelche Stérungen aufzuweisen.
Tagsiiber [illt der UTmgebung seit ctwa 3 Jahren auf. dali die Frau nicht immer Antwort
auf Fragen erteill und czerstreuty oder abwesend wirkt. Subjektiv fiihlt sie sich
tkomisch» und empfindet ein zum Kopf aufsteigendes Hitzegefiihl, Der Zustand dauert
15-20 Sekunden. Bisweilen treten somnambule Zustinde nachts auf: die Patientin
steht unvermittelt auf, um ein Bild anders zu hiingen, bisweilen beginnt sie zu sprechen
oder stiBt auch nur einen Schrei aus. Urspriinglich zweisprachig, nun mit einem
Welschschweizer verheiratet. beginnt sie oft, plétzlich dewtsch wuf franzisische Fragen
zu antwortent. Auch hier ist der ganze Nervenstatus normal, jedoch ist das ganze rechte
Bein etwas diinner als das linke, und der Dynamometerwert ist rechis leicht herab-
geselzt,

Abb. 11 zeigt in A eine normale Spontankurve. Nach 115 Minuten Hyperpnoe treten
langsame Schwankungen auf, die an sich zu den physiologischen Folgen der Alkalose
rehéren. jedoch sind einige hohe langsame Wellen links temporal lateralisiert. Dieses
Uberwiegen links zeigt sich auch in C, Stadium 100 mg Cardiazol. Bei 200 mg Cardiazol
(D) und Stroboskopreizung tritt ein lokaler Myoclonus auf ohne fokalisierte spezifische
Kurvenveriinderung (3. Zeile — Photozelle), bei 210 mg Cardiszolsattizung ist ein
lokaler Myoclonus (E) begleitet von phasenumkehrenden linksseitigen Wellen (2, und
4, Zeile!), und aus den beiden Lingsableitungen ist ersichtlich, dali die Fortleitung ins
rechte Temporale verzigert und mit einer breiteren Basis erfolgt. In F ist die créaction

280



T Aos—— Curmey s spedTwoor  PTLOT
al
i T \F._ e e —— e —
£ 2 iy et ™ _..,.rq._.rﬂ_. :_,_ (R S SR,
e it T RN e m it e
5 hie'd S S A Tl
ot o i e b i A
iy i F
; (P PO i AR A e " . e
_J_.,_._a__..iw(..q;_..r...).. _.f..}_.:. i _. |y St sy ),

1 99V

L£S - L£S : )
= TR e e ..Efl\sa}.fht?r\; Jp“ﬁ.f%é:}.tc._} _,r..._d_ ™ i el e
o e G S _..__._u_._..ql.__ f_.‘ .!l\...i}.r..r..l:}{j.?._..f\sxn. L e e
Arfos i ket 20) ."un.hF_ -20| ol

i Lo
e A e i e o T i -T

™ a il L [P FEt ?IE%%II!E\E
f i Tapma LIS [t tmer e \s.w.:;.:(],_vgﬁic.?._1,.{9____.‘._..__......__.(}..__.5..; s v \R‘l
NIRRT P - 5 :
b ful 00 -
a , -

co..,.j,.._......md+ DWIOGE | swopokw b oSy bwog "D oul 007,

.........

e Pt s g e i e e .l.l:}{fr.:t...ﬁ?}»frrﬂls_hrﬁ\!iz% TR e _._.f.._...t s e A e,

0L a9y 649y

B A A LLARR I ihae vn S bd RA e 00 0 Bkt A R R A Rt :1:_::,_.3|nnn. _N.w.:
..._-.ﬁhn U Bu O.ON )\].lf?...?\s{?f{..r..?ﬁﬂ.}..\rﬁﬁr?.é o Pk o forh e e e
1} _-.p R AP x.T__.....L__... - .__.\.__r.n}f.,_.( s o
_. f}\t e R p J\_\r{lt}h{{:r?\fg.n?.{?ﬂJi._.li .N...."'} i
; q___.,_c“.‘_..._.__.d.\.'_ .......vh_ PR x,rf(-.._é,(hrc_“_.fz..[:_.-.{...&__ g Mo amtucirhed  FiELaD o5 —T— U o5s

" AT s e Sl
i o A7 gl A Wt S ;

"_! ; _:... 5.{?!..._ __b r_-.‘.syi_ .A).:_rJ J_J.J_.l:)_,.r ., :
d\._f!...x-...“_.".f:.-,..... q.h}._..:._.u_.\..t...r_.. ._...r.. AL L RO __._ﬂ_.-. __..7..__‘.‘_.-;“”....)_..,.“ ‘ ) fk

T

ﬂ A St de M, ,s..,.ﬁ__,i.__f_:
544{._._.._._._.!,...J“‘__}>.,ia_§,+..7._. ﬁ....i.:....._a.f‘}.ir..r.._,_,.,__..rr....__ g 5.._____&_{&.( L. S e__— ?z?r_t.ﬁ .L_ ;

281



myocloniques mit Multiple-spike-wave-Komplex und gleichzeitigem Myoelonus sichtbar
in Kombination, withrend dies in fritheren Phasen dissoziiert auftrat. Die Erscheinung
ist bilateral-synchron und maskiert nun jeden Herdeflekt. Bei G wird das Ende des
Stimulationsversuches (total 350 mg Cardiazol) mit « Neutralisierungy des Cardiazol-
effektes abgebildet. 1Die Kurve ist nun abgesehen von einigen muskuliren Artefakten
normal geworden.

Fall 160. Ge. Y., 26jihr, Frau, Leidet seit 2 Jahren an Grand-mal-Anfallen. Das Aura-
gefithl wird als Angst mit Zusammenpressen der Brust beschrieben. und mit grilter
Konzentration gelingt es der Patientin meist den berannahenden Anfall zu unter-
driicken. Daneben bestehen merkwiirdige Zustiinde von edreamy statesy und psychischer
Aurn, wobei sich wie im Kino ehemalige Erlebnisse oder Triume aufdringen; Schul-
geschichten, lingst vergangene Angstgefiithle vor einem Hund, Kindertraum, dafl ein
Skelett ithr nachrannte, I provozierten Anfall drehte sich der Kopf nach links, vorher
bestand Speichelflull.

Abb, 12 zeigt den seltenen Fall einer rechisseitigen temporalen Inhibition mit nach-
folgenden synchronen bilateralen Paroxysmenin einer Frequenz von 6 oder 3 Hertz. Man
vermifit hier den initinlen espikes, der durch eine Depression der elektro-biologischen
Tiatigkeit im rechten Temporale ersetzt wird (1. Zeile). Der bilaterale Paroxysmus wird
durch das unspezifische diencephale Projektionssystem erzeugt. das wiederum durch
die untere Temporallappeniira in Gang gesetzt wurde. Solche Kurven geben gelegent-
lich zu Verwechslungen mit essentieller Epilepsie Anlal, wihrend hier schon die Klinik
den Fingerzeig auf den Temporallappen licferte,

Die angefithrte Kasuistik beschriankt sich auf dic anamnestischen An-
gaben und auf die EF G-Charakteristik. Sic ist blof} eine Auswahl dessen,
was man bei intensiver Befragung der Patienten und bei griindlicher
Lokalisationsstudie im EEG unter Verwendung gecigneter Stimulations-
methoden hiiufiger als bisher erwartet beobachten kann. Wir haben
denn auch das Hauptgewicht auf die summarische Angabe der Anamnese
und aut dic elcktrophysiologische Bearbeitung gelegt, um zu zeigen, dal
sehr oft solche Kranke a priori als genuine Epileptiker oder dann
«nicht-epileptisch» wirken, so dafl man vorerst nearotische, hysterische
Mechanismen oder Charakterstérungen anzunehmen geneigt wire. Wir
sind einstweilen noch weit davon entfernt. die mannigfachen cortico-
subcorticalen Funktionssysteme, die an Vorgiingen des Bewultseins, der
Verarbeitung von Wahrnehmung zu Erfahrung und Erinnerung und der
Firbung der affektiven Stimmung beteiligt sind, einigermaflen syste-
matisch zu iibersehen. Wir sind aber imstande, am Experiment bei Hirn-
operationen und durch genaue elektrophysiologische Lokalisations-
studien Zonen festzustellen, in denen sich solche Funktionen riumlich
verdichten oder in denen zolche Funktionsabliiufe besonders lidierbar
sind. Die Therapie hat sich dies — in gewissen Grenzen — bereits zunutze
gemacht. Allerdings wachsen die Biume auch auf dem Feld des Neuro-
chirurgen nicht in den Himmel, es lassen sich jedoch bei kritischer
klinischer Beobachtung und bei geeigneter Zusammenarbeit zwischen
Neurochirurgie und klinischer Neurophysiologie eine Behandlungs-
strategie im Finzelfall ausarbeiten, die schon respektable Erfolge zeitigt,
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namentlich wenn die Psychotherapie sich als ungeniigend erweisen sollte.
Vorgangig dieser fiir eine nahe Zukunft angekiindigten Entwicklung ist
es aber notwendig, den Kliniker auf die faszinierende Vielgestaltigkeit
der Schlifenlappenaffektionen aufmerksam zu machen und ithm zu
zeigen, dall der Nachweis und die Lokalisation solcher Zustinde seit
einigen Jahren schon ein recht respektables Niveau errcicht hat.

Zusammenfassung

Bei 300 EEG-Untersuchungen fanden sich 68 Fille ciner Schliafen-
lappenaffektion. In 33 Fillen bestand eine Schlifenlappenepilepsie, in
6 Fallen eine Insula-Fpilepsie. Die Abgrenzung gegen genuine Epilepsie
ist ohne Zuhilfenahme des caktivierten» EEG hiufig unmaglich. Es
werden Technik und Klinik dieser im Hinblick auf chirurgische Therapie-
mglichkeiten wichtigen Abarten der Anfallskrankheit eingehend be-
schrieben.

Résumé

Sur les 300 examens ¢lectro-encéphalographiques que nous avons faits,
on trouva 08 cas d’affections du lobe temporal. Dans 33 cas, il s’agissait
d'une épilepsie lTocalisée au lobe temporal, dans 6 cas, d’une épilepsie lo-
caliséc dans I'insula. La délimitation nette entre ces cas et 'épilepsie
idiopathique est souvent impossible sans laide de 'EEG «activén,
Deseription du tableau clinique et de la technique pour 'examen de
ces sous-variétés d’affections convulsivantes qui peuvent profiter d’une
intervention chirurgicale.

Riassunto

In una serie die 300 EEG 'autore descrive 68 casi di lesioni del lobo
temporale. Di questi 33 casi mostravano un’epilessia del lobo temporale
e (r casi un’epilessia dell’insula. Senza aiuto dellEEG cattivato» spesse
volte non & possibile differenziare le forme di epilessia genuina. L’autore
descrive la tecnica del’EEG e la clinica in queste forme di epilessia,
importanti per il fatto della possibilita di una terapia chirurgica.

Summary

Out of 300 EEG examinations, 68 cases showed temporal lobe dis-
orders. In 33 cases there was a temporal lobe epilepsy, and in 6 cases an
insula epilepsv. It is often impossible to differentiate these cases from
genuine epilepsy without the help of «activated» EEG. A detailed
description is given of the technique and clinical treatment of these
variations of epilepsy which are important in regard to the possibilities
of surgical therapy.
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