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Beitrag zur Kenntnis
des vom Scheitellappen ausgehenden Drehanfalles.

Von
Kélmdn von Santha.

Mit 1 Textabbildung.
{ Eingegangen am 29. Juni 1943.)

Im Gegensatz zu den epileptischen Anfdllen, deren Ausgangspunks
die dem Pyramidensystem zugehorige motorische Rinde ist, sind die von
den sog. extrapyramidalen Rindenfeldern ausgehenden epileptischen
AuBerungen verhaltnismaBig wenig studiert worden. Wahrend jene von
tonisch-kionischem und elementarem” Charakter sind, sind diese stets
rein tonisch und oft aus sehr komplexen Bewegungssynergien integriert.

Am bekanntesten unter diesen sind die sog. adversiven Anfille. Thr
Wesen besteht darin, da8 sich Augen und Kopf nach der herdentgegen-
gesetzten Seite verdrehen; dies wird zuweilen von der Verdrehung des
Rumpfes und des ganzen Korpers begleitet. Diese adversive Bewegung
kann durch die elektrische Reizung gewisser Rindengebiete an Tier und
Mensch auch experimentell hervorgerufen werden. Diese Rindengebiete,
welche zom Teil bereits Ferrier erwithnt (1878), werden adversive Felder
genannt. Nach den grundlegenden Untersuchungen von Vogt, Foerster
und Penfield sind diese Felder die Brodmannsche Avea 6af (frontal),
5b (parietal), 19 (occipital) und 22 (temporal). Charakteristisch fiir die -
adversiven Bewegungen ist, daf sie der herdgekreuzten Seite zu gerichtet
sind. Dies steht offenbar damit im Zusammenhang, daB die Adversion
eigentlich einen Teil des physiologischen Mechanismus bildet, durch
welchen der Blick bzw. die Aufmerksamkeit instinktiv den aus der AuBlen-
welt eindringenden Reizen zugewendet wird. Da die vom Raum aus
rechts bzw. links auf uns eindringenden Reize (Seh-, Hor-, Tast- usw.)
sich in der der Reizwirkung kontralateralen Hemisphire integrieren,
wird natiirlich die reaktive Adversion der Gegenseite dieser Hemisphire,
d. h.der Seite der Reizwirkung zu gerichtet sein. Die unmittelbare
kiinstliche Reizung dieser Rindengebiete ruft dieselbe Bewegungsreaktion
hervor. Bei fokal bedingten epileptischen Anfillen kommt es zuweilen
als seltene Ausnahme vor, daB die adversive Bewegung der Herdseite zu
(ipsilateral) gerichtet ist (Penfield). Noch viel seltener kann eine ipsi-
laterale Adversion kiinstlich (bei Operation durch Rindenreizung) erzeugt
werden. Penfield und Boldrey (1937) konnten bei ihrem Epileptiker-
material von 126 Fillen nur zweimal durch Reizung des frontalen ad-
versiven Feldes gleichzeitige Verdrehung der Augen und des Kopfes
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auslésen. In der zur Verfiigung stehenden tierexperimentellen Literatur
sind ipsilaterale adversive Reaktionen nicht beschrieben worden.

Die zweite vom extrapyramidalen Rindenfelde ausgehende ipsi-
laterale Anfallsform ist die Drehbewegung um die Langsachse des Kérpers.-
Diese Anfallsform sollte unserer Meinung nach von den allgemeinen ad-
versiven Anfillen aus verschiedenen Griinden abgesondert werden. Xs
ist wesentlich bei diesen Anféllen, daB sich der Kérper um seine Lings-
achse einmal oder wiederholt herumdreht und der Verlauf des Anfalis
den Eindruck einer willkiirlichen, geordneten Bewegung macht. Dem
adversiven Anfall gegeniiber kann bei dieser Form sowohl die konjugierte
Deviation der Augen, als auch die Verdrehung des Kopfes (zumindest .
deren Zwangsdeviationscharakter) fehlen. Derartige Drehanfille beschrei-
ben Hoff und Schilder (1925), sowie Kauders (1925). Im Falle von Hoff
und Schilder waren die Bewegungen zuweilen ipsi-, andere Male aber
kontralateral gerichtet. Als Ausgangspunkt der Anfille nehmen diese
Autoren und auch Kauders den Gyrus angularis bzw. teils die in dessen
Nachbarschaft gelegene Area 19 an. Sie betrachten diese Bewegungen
als mit dem von Magnus und seiner Schule eingehend studierten ,,Dreh-
reflex’ identisch und fassen den Gyrus angularis als tibergeordnetes
Zentrum der tonischen Einstellungsreflexe auf, dessen Schidigung bzw.
Erregung das Zurgeltungkommen des Drehreflexes ermoglicht. In An-
lehnung an Potzl bringen Hoff und Schilder wie auch Kauders die Dreh-
falle in engen Zusammenhang mit der Stérung der rdumlichen Orien-
tierung und heben hervor, daf bei beiden pathologischen Ausdrucksformen
dieselben Rindengebiete eine Rolle spielen. Tonischen Labyrinthreflexen
schreiben diese Autoren keine Bedeutung fiir das Zustandekommen von
Drehantéllen zu, da die Anfélle in liegender oder stehender Lage gleicher-
weise auftreten kénnen. Fiir gewisse Fille denken Hoff und Schilder
sowie Kauders an die Moglichkeit optischer Halluzinationen und bringen
di¢ Drehanfille innerhalb der riumlichen Orientierung speziell mit der
Storung der optischen Oriegtierung in Beziehung.

Mit der Versffentlichung unseres nachstehenden Falles mochten wir
zur Symptomatologie und Lokalisation der vom Parietallappen ausgehen-
den Drehanfalle nenere Angaben liefern.

Vorgeschichte. Sz. 8., 38jahr. ledige Kranke. Im Alter von 7 Mon. Kopiver-
letzung mit Impressionsfraktur des rechten Scheitelbeins. Mit 7 Jahren der erste,
mit BewuBtseinsverlust einhergehende epileptische Anfall. Wegen der Anfille
mit 16 Jahren operative Versorgung des Impressionsbruches (Prof. Hifil). Nachher
15 Jahre hindurch frei von Anfallen. Im Jahre 1936 erneut epileptische Anfalle.
Auf medikamentdse Behandlung bleiben die mit BewuBtseinsverlust einhergehenden
groBen Anfille aus, hingegen treten noch immer Jackson-Anfille ohne BewuBtseins-
verlust auf. Die Anfille verlaufen auf folgende Art: Gefithl von Druck in der
Herzgegend, Erstickungsgetfiihl, Hitzegefiihl, Verdrehung des Kopfes nach links,
Zuckungen in Hand, Gesicht und FuB links. Nach dem Anfall kurzdauernde Seh-
storung, zuweilen voriibergehendes Erblinden, spiter Schlifrigkeit. Am Beginn
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des Anfalls keine Paristhesien, am Ende aber oft Taubheitsgefiihl und Kraft-
losigkeit in der linken oberen Extremitdt. Optische und Gehorhalluzinationen und
ernsthafteres Schwindelgefiihl begleiten die Anfalle nicht. — Neben den epileptischen
Anféllen treten zuweilen auch andersartige, eigentiimliche Symptome auf: tagelang
davernder Ernshrungsnegativismus, angeblich infolge von Trismus und Schluck-
beschwerden, gelegentlich — nach Angabe der Angehorigen — paranoid-katatone
Symptome und launenhafte Zornausbriiche.

Im November 1942 zum erstenmal nach rechts gerichteter Drehanfall. Nach
der am 13. 2. 43 vorgenommenen suboccipitalen Encephalographie treten solche
Anfille gehduft auf, wihrend die linksseitigen Jackson-Anfille ausbleiben (Beschrei-
bung der Drehanfille siehe nachstehend).

Befund. Etwa mittelgroBle, asthenisch gebaute, magere, blasse Kranke. Innere
Orghne o.B. — Augenhintergrund, Gesichtsfeld beiderseits o. B. Gleichweite,
regelmiBige, gut reagierende Pupillen. Freie Augenbewegungen, kein Nystagmus.
Beim Zahnezeigen tritt in der linken Oberlippe zeitweise ein auf Ermiidbarkeit hin-
weisendes grobes Zittern auf. Hirnnerven sonst ohne krankhaften Befund. Die
Haut der linken Hand fiihlt sich feiner und etwas feuchter an, als die der rechten,
links ist das Handgelenk und die Fingergelenke lockerer. Linke obere Extremitit
hypotonisch, Druckkraft der linken Hand etwas geringer; beim Nasen-Finger-
spitzenversuch in der linken Hand minimale Unsicherheit und feiner Tremor.
Radiusreflex links lebhafter. Beiderseits trige Bauchhautreflexe. Sonst negativer
neurologischer Befund. Wir mdochten betonen, daB elementare oder epikritische
Sensibilitatsstorungen auch an der linken Korperhilfte nicht bestehen. Stereo-
gnosie ebenfalls intakt.

Wihrend der Untersuchung treten sowohl in liegender als auch in stehender
Lage nach rechts gerichtete Drehanfille ohne konjugierte Deviation auf. Verlauf
eines Anfalls: Im Sitzen wird der Kopf langsam nach rechts gedreht und zugleich
leicht nach links geneigt, dann zuerst die linke Schulter und ihr folgend der ganze
Bumpf langsam nach rechts gedreht. Patientin sinkt auf das Sofa nieder und dreht
sich dann in liegender Lage langsam dreimal um ihre Langsachse. Wihrend des
Anfalls starkes Erroten, am Ende Erblassen. Das BewuBtsein ist erhalten, Patientin
beantwortet Fragen, klagt iiber Hitzogefiihl. Sie charakterisiert den Anfall derart,
daB sie gezwungen ist sich zu drehen, ohne drehendes Schwindelgefiihl zu haben. Mit-
unter habe sie am Beginn des Anfalls das Gefiihl von ,,Augenzittern*, bei anderen
Gelegenheiten, als krampfe sich ihre Brust zusammen. Patientin behauptet mit
Bestimmtheit, dal optische Halluzinationen den Anfillen nicht vorausgehen. Bei
diesen Anfillen habe sie nicht eine solche Kopfdrehung, wie bei der anderen Anfalls-
art, sondern miisse sich ,,mit dem ganzen Kérper drehen‘. Sie berichtet, dafl der
Drehanfall einmal im Korridor der Klinik aufgetreten sei; sie sei sich drehend in
ihr Zimmer gegangen, wo sie die Drehungen, auch nachdem sie sich hingelegt habe,
habe fortsetzen miissen. Nach den Anfillen finde sie die Menschen verindert. Es
komme jhr vor, als ob ihre Schwester ,,verindert”, einer anderen Person #hnlich
sei, ihre Begleiterin drei Augen, das eine auf der Stirne habe, die sie umgebenden
Personen in zwei-drei Exemplaren zugleich abwesend seien. Dieses Verindertsein
habe sie auch unabhéngig von den Anfillen beobachtet; einmal, als ihre Begleiterin
nach kurzer Abwesenheit ins Zimmer kam, habe sie ihr Gesicht verandert gefunden.

Raumliche Orientierungsstérungen wurden niemals beobachtbet.

Auf den encephalographischen Bildern sieht man entsprechend dem rechten
Tuber parietale eine Knochenlitcke, in deren Umgebung der Knochen verdiinnt ist.
Unter der Liicke ist am rechten Ventrikel eine umschriebene Ausbuchtung sichtbar.
Das Ventrikelsystem sonst normal, die subarachnoidale Fiillung rechts mangelhaft.
Die Verinderung weist auf eine, der Stelle der ersten Operation entsprechende, um-
schriebene meningocerebrale Narbenbildung hin.
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Operation am 10. 3. 43 (Prof. Hatl und Prof. Sdntha). In Lokalanisthesie osteo-
plastischer Lappen der rechten 'Parietalgegend. Im oberen Scheitellappchen wird
eine ausgedehnte und tiefgehende meningo-cerebrale Narbe sichtbar, welche un-
mittelbar hinter dem Sulcus postcentralis beginnt und von da aus sich 3—4 em
occipitalwiirts ausdehnt. Die zentralen Windungen, das untere Scheitellippchen
und der dorsalste Teil des oberen Scheitellappchens erscheinen normal. Mit diather-
mischer Schlinge wird der ganze narbige Teil entfernt, so daB eine glattwandige
kraterartige Hohle zurtickbleibt, welche mit dem erdffneten Seitenventrikel
kommuniziert. Wahrend der Operation — als wir mit der diathermischen Schlinge
unmittelbar hinter dem Sulcus postcentralis arbeiten — tritt in der linken Hand
tonisch-klonischer Krampf auf. Im weiteren Verlaufe der Operation beobachten
wir noch zweimal leicht ablaufende allgemeine Krampfanfille und einmal — nach
Angabe eines Zuschauers — isolierte klonische Zuckungen der rechten Hand (#psi-
laterale Realtion!).-

Nach der Operation war iibergangsweise die linke Hand auffallend hypotonisch,
sie zitterte und schwitzte stark. Nach 4 Wochen war die Kranke frei von neuro-
logischen Krankheitszeichen. In den linksseitigen Extremititen konnte weder
eine elementare noch eine epikritische Sensibilitdtsstérung beobachtet werden und
auch die Koordination war tadellos. Seit der Operation keine Anfille.

Die in unserem Falle beobachteten Drehanfille miissen symptomatologisch
von den adversiven Anfillen differenziert werden. Das erste besonders
wichtige unterscheidende Moment besteht im Fehlen der konjugierten
Deviation. Dies wurde uns sehr eindrucksvoll klar, als wir einen Dreh-
anfall wihrend einer perimetrischen Untersuchung auftreten sahen. Die
Patientin richtete ihren Blick eine zeitlang noch auf den Fixationspunkdt,.
wihrend Kopf und linke Schulter sich bereits nach rechts drehten:
Ferner ist die Bewegung des Xopfes verschieden von der Kopfwendung
der adversiven Anfille insofern, als sie nicht den Eindruck einer starken
Zwangsdeviation macht. Die Patientin selbst unterscheidet subjektiv
die die Drehungen einleitende Kopfwendung und die in Verbindung mit
den linksseitigen Jackson-Anfillen auftretende adversive Kopfwendung
scharf voneinander. Schlieflich entspricht der Charakter der Drehbe-
wegungen dem der willkiirlichen Drehung; die einzelnen Phasen scheinen
geordnete, langsame Bewegungen zu sein und kénnen sich andauernd
wiederholen. :

Die vorgezihlten Momente kénnen mit der in der Einleitung bespro-
chenen pathophysiologischen Deutung der adversiven Bewegungen nicht
in Einklang gebracht werden. Bei den Drehanfillen fehlt das ,,Hinblicken®,
andererseits aber sind die Wendungsbewegungen bei ihnen viel komplexer
als bei den Adversivantfillen. Ob die in der Symptomatologie der Epi-
lepsie seit langem bekanunte sog. ,,Epilepsia rotatorica™ zu den Dreh-
anfillen oder der adversiven Anfallsform zugehérig ist, muf stets fiir den
Einzelfall entschieden werden. Méglich ist auch die Kombination beider
Anfallsarten, d. h. das Ubergehen des adversiven Anfalls in einen Dreh-
anfall.

Das besondere Inferesse unseres Falles besteht darin, dafi die Drehung
der Herdseite zu gerichtet war. Wir haben keinen Anhaltspunkt zur An-
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nahme, dafl auBler dem encephalographisch und bioptisch nachgewiesenen
Herd im rechtsseitigen oberen Scheitelléppchen auch eine fokale Verénde-
rung in der linken Hemisphéire bestehe. Mithin miissen wir die Dreh-
anfille aus den Verdnderungen des rechten oberen Scheitellippchens
ableiten. Was die Angaben des Schrifttums betrifft, war die Drehung
im zweiten Falle Hoff und Schilders und in dem Kaudersschen Fall
kontralateral. Im ersten Falle von Hoff und Schilder jedoch konnten
sowohl kontra- als auch ipsilater@]e Drehanfalle beobachtet werden.
Mit Riicksicht auf die geringe Zahl der Beobachtungen kénnen wir
auf die Erérterung der Frage nicht eingehen, wodurch eigentlich in einem
Falle die gegenseitige, im anderen die gleichseitige, im dritten die beider-
seitige Drehung bedingt ist. Jedenfalls méchten wir wieder betonen,
dafl Penfield ausnahmsweise auch bei den adversiven Anfillen Ipsilaterali-
tit gesehen hat. Zugleich weisen wir auch auf die heute bereits wohl-
bekannten bilateralen Verbindungen des oberen Scheitellappchens hin.

Aus den bisherigen Angaben des Schrifttums kann der Ausgangsfokus
der Drehanfille nicht mit Bestimmtheit festgestellt werden. Poizl und
seine Schule stellen den Gyrus angularis in den Vordergrund, unserer
Meinung nach jedoch bieten die mitgeteilten Fille hierzu keine geniigende
Grundlage. Von den 3 Fillen von Hoff, Schilder und Kauders war nur
einer anatomisch kontrolliert; eine Geschwulst lag im Gyrus supra-
marginalis. In den beiden anderen Fiéllen konnte die untere parietale
bzw. parietooccipitale Lokalisation bloB durch das Bestehen anderer
klinischer Symptome wahrscheinlich gemacht werden.

In unserem eigenen Falle war der epileptische Herd auf das Gebiet
des oberen Scheitellippchens beschrinkt; das ganze untere Scheitel-
lappchen, einschlieflich des Gyrus angularis, erschien bei der Operation
gesund. Da nach dem ganzen Verlauf der Anfille eine Entladungsirra-
diation in weitere Gebiete kaum angenommen werden kann, so missen
wir es fiir wahrscheinlich halten, dafl der Ausgangspunkt des Drehanfalls
vm oberen Scheitellippchen und zwar in dessen vorderem Teile (Area 5a)
gesucht werden muf3 (Abb. 1). Fiir diese Lokalisation sprechen auch gewisse
Beobachtungen Foersters. Nach diesen gehen vom unteren, die Fissura
interparietalis umgebenden Teile des oberen Scheitellippchens epilepti-
sche Anfille aus, bei denen als Aura vestibulire Sensationen dominieren,
unter anderen auch das Gefiihl, als ob sich der Kérper um seine Langs-
achse drehe. Foerster hilt — obwohl er Verbindungen des Vestibularis
auch mit anderen Rindenfeldern, mit der Area 6a 8 und 22 annimmt —
fiir die wichtigste Vestibularisendigungsstelle die obere Lippe der Fissura
interparietalis, wo die vestibuliren Sensationen bewuBt werden sollen.
Zugunsten dieser Lokalisation sprechen auch mittelbare Argumente,
vor allem die aus den Untersuchungen von Foerster, Penfield und
Dusser de Barenne bekannte starke ipsilaterale Verbindung des oberen
Scheitellippchens, welche gerade im Hinblick auf die in unserem Falle
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beobachteten ipsilateralen Drehungen und wihrend der Operation ge-
sehenen’ klonischen Zuckungen der gleichzeitigen oberen Extremitit
eine Wichtigkeit besitzt. Fiir diese Rolle des oberen Scheitellippchens
spricht auch die Sensation des Hitzegefiihls, welche Foerster als charakte-
ristisches Reizsymptom betont.

Ein eigenartiges Negativum bildet in unserem Falle das Fehlen son-
stiger Sensationen, z. B. von Pardsthesien und Schwindel. Interessant
ist auch die bereits erwihnte Tatsache, dal die corticale Entladung sich
nicht nach vorne ausbreitete und keine kontra- bzw. bilaterale Krampfe

Abb. 1. taterale Oberfliche der rechten Hirnhilfte zur schematischen Darstellung des
Herdes. Die punktierte Linie bezeichnet die Grenze des Herdes. Die Zahlen
reprasentieren die Brodmaennschen Rindenfelder:

hervorgerufen hatte. Demgegeniiber miissen wir ein-gelegentliches Uber-
greifen auf die Area 19 (Versindertsein der optischen Eindriicke) annehmen.

Beziiglich der pathophysiologischen Mechanismus der Drehanfille
konnen wir keine endgiiltige Meinung fassen. Wahrscheinlich spielt das
Freiwerden des Drehreflexes eine Rolle, doch ist die Art dieses Freiwerdens
noch unbekannt. Das Fehlen der raumlichen Desorientierung macht in
unserem Falle die Rolle des occipito-angularen Grenzgebietes zweifelhaft.
Mit Storungen der optisch-rdumlichen Orientierung kénnen die Dreh-
anfalle unserer Patientin — im Gegensatz zur Annahme Pétzls und seiner
Schule — nicht in Verbindung gebracht werden. Wahrscheinlicher er-
scheint in unserem Falle die Moglichkeit eines Zusammenhanges mit den
vestibuldren Funktionen, mit dem Lagegefithl und mit dem Korper-
schema. Demnach wiirde also wihrend der epileptischen Entladung
nicht eine Stérung der optischen Orientierung, sondern eine plétzliche
Stérung der Orientierung des Korpers im dreidimensionalen Raume
auf Grund von propriozeptiven Impulsen von Wichtigkeit sein. Es wire
von Interesse eine Parallele zwischen den Symptomen unseres Falles und
jenen des sog. Interparietalsyndroms zu ziehen; infolge von Raummangel
mochten wir bieranf nur hinweisen.
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. Zusammenfassung.

Schidelverletzung im Siuglingsalter, vom 7. Jahre an epileptische
Anfille: generalisierte Krampfe mit BewuBtseinsverlust und linksseitige
Kriampfe von Jacksonschem Typ. Mit 16 Jahren Operation: Versorgung:
der Impressionsfraktur des rechtsseitigen Scheitelbeins. 15 Jahre lang
danach kein Anfall, spiter erneut Krimpfe. Im 37. Lebensjahr ence-
phalographische Untersuchung; danach gehdufte Drehanfille nach rechts.
Operationsbefund: tiefgehende mieningocerebrale Narbe im vorderen
Teil des rechten oberen Scheitellippchens (Areaba), sonst intaktes Ge-
hirn. Nach operativer Entfernung der Narbe mit Eréffnung des Seiten-
ventrikels Aufhéren der Anfille und kein nennenswertes Ausfallsymptom.
Das besondere Interesse des Falles besteht im herdgleichseitigen Auftreten
der Drehanfille ohne Augendeviation bei einem isolierten Herde des oberen
Scheitelléppchens. Die Drehanfille miissen von den bekannten adversiven
Anfillen unterschieden werden. Der Ausgangspunkt der Drehanfille
liegt im oberen Scheitellippchen. Das pathophysiologische Wesen der
Anfille ist im Zurgeltungkommen des Drehreflexes zu suchen.
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