
(Aus der Neur.-Psychi~tr. Klinik der Tisz~ Istvs Universits Debrecen/Ung~rn 
[Direktor: ]Prof. Dr. Kdlmdn v. Sdntha].) 

Beitrag zur Kenntnis 
des vom Scheitellappen ausgehenden Drehanfalles. 

Von 
K~lm~in ~on S~ntha.  

Mit ] Text~bbildung. 
(Eingegangen am 29. Juni 1943.) 

Im Gegensatz zu den epfleptischen Anfs deren Ausgangspunkt 
die demPyramidensystem zugehSrige motorische Rinde ist, sind die y o n  
den sog. extrapyramidalen l~indenfeldern ausgehenden epileptischen 
XuBerungen verhgltnism~Big wenig studiert worden. W~hrend jene yon 
tonisch-klonischem und elementarem Charakter sind, sind diese stets 
rein tonisch und oft aus sehr komplexen Bewegungssynergien integriert. 

Am bekanntesten unter diesen sind die sog. adversiven An]#ille. Ihr  
Wesen besteht darin, dal] sieh Augen und Kopf nach der herdentgegen- 
gesetzten Seite verdrehen; dies wird zuwei]en yon der V erdrehung des 
Rumples und des ganzen KSrpers begleitet. Diese adversive Bewegung 
kann dureh die elektrische Reizung gewisser I~indengebiete an Tier und 
Mensch auch experimentel ! hervorgerufen werden. Diese t~indengebiete, 
welche zum Tell bereits $'errier erwghnt (1878), werden adversive Felder 
genannt. Nach den grundlegenden Untersuchungen yon Vogt, Foerster 
und Pen]ield sind diese Felder die Brodmannsehe Area 6aft (frontal), 
5b (parietal), 19 (occipital) und 22 (temporal). Charakteristiseh fiir d i e  
adversiven Bewegungen ist, dal~ sie der herdgekreuzten Seite zu geriehtet 
sind. Dies steht offenbar damit im Zusammenhang, dab die Adversion 
eigentlich einen Tell des physiologischen Mechanismus bildet, durch 
welchen der Blick bzw. die Aufmerksamkeit instinktiv den bus der Aul]en- 
welt eindringenden Reizen zugewendet wird. Da die yore Raum aus 
rechts bzw. links auf uns eindringenden Reize (Seh-, HSr-, Tast- usw.) 
sich in der der I~eizwirkung kontralateralen Hemisphere integrieren, 
wird natiirlieh die reaktive Adversion der Gegenseite dieser Hemisphere, 
d. h. der 8eite der ]~eizwirkung zu gerichtet sein. Die unmittelbare 
kiinstliche Reizung dieser Rindengebiete ruff dieselbe Bewegungsreaktion 
hervor. Bei fokal bedingten epileptischen _knfs kommt es zuweilen 
als seltene Ausnahme vor, dal3 die adversive Bewegung der Herdseite z~ 
(ipsilateral) gerichtet ist (Penfield). Noch viel seltener kann eine ipsi- 
laterale Adversion kiinstlich (bei Operation durch l%indenreizung) erzeugt 
werden. Penfield und Boldrey (1937) konnten bei ihrem Epileptiker- 
material yon 126 Fgllen nur zweimal durch l~eizung des t'rontalen ad- 
versiven Feldes gleichzeitige Verdrehung der Augen und des Kopfes 
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ausl6sen. In  der zur Verfiigung s~ehenden tierexperimentellen Literatur  
sind ipsilaterale adversive Reaktionen nicht beschrieben worden. 

Die zweite yore extrapyramidalen P~indenfelde ausgehende ipsi- 
laterale Anfallsform ist die Drehbewegung um die L~ngsachse des XSrpers.. 
Diese Anfallsform sollte unserer Meinung nach yon den ullgemeinen ad- 
versiven Anf~llen aus versehiedenen Griinden abgesondert werden. Es 
ist wesentlieh bei diesen Anfgllen, dal~ sich der KSrper um seine L~ng's- 
achse einmal oder wiederholt herumcb'eht und der Verlauf des Anfalls 
den Eindrnck einer willkfirliehen, geordneten ]~ewegung macht.  Dem 
adversiven Anfall gegeniiber kann bei dieser Form sowohl die konjugierte 
Deviation der Augen, als auch die Verdrehung des Kopfes (zumindest , 
deren Zwangsdevi~tionsehar~kter) fehlen. Derartige Drehanfglle beschrei- 
ben Ho[[ und Schilder (1925), sowie Kauders (1925). I m  Falle yon Ho][ 
und Schilder waren die Bewegungen zuweilen ipsi-, andere Male abet  
kontralateral  geriehtet. Als Ausgangspunkt der Anfglle nehmen diese 
Autoren und auch Kauders den Gyrns angularis bzw. tells die in dessen 
Nachbarschaft  gelegene Area 19 an. Sie betraehten diese ;Bewegungen 
als mit  dem yon Magnus und seiner Sehule eingehend studierten ,,Dreh- 
reflex" identisch and  fassen den Gyrus gngularis als ~ibergeordnetes 
Zentrum der tonisehen Einstellungsreflexe auf, dessen Sch~digung bzw. 
Erregung das Zurgeltungkommen des Drehreflexes erm6glicht. In  An: 
lehnung an PStzl bringen Ho][ und Schilder wie aueh Kauders die Dreh- 
f~lle in engen Zusammenhang mi t  der StSrung der r~unflichen Orien- 
tierung un d heben hervor, dal~ bei beiden pathologischen Ausch'ueksformen 
dieselben Rindengebiete eine Rolle spielen. Tonischen Labyrinthreflexen 
sehreiben diese Autoren keine Bedeutung fiir das Zustandekommen yon 
Drehanf~llen zu, da die Anf~lle in liegender oder  stehender Lage gleieher- 
weise auftreten k6rmen. Ffir gewisse F~lle denken tto]] und Schilder 
sowie Kauders an die MSglichkeit optischer ttalluzinationen und bringen 
die Drehanf/~lle innerhalb der r~umlichen Orientiernng speziell mi t  der 
Stbrung der optischen Orientierung in Beziehung. 

Mi~ der verfiffentlichung unseres naehstehenden Falles m6ehten wir 
zur Symptomatologie und Lokalisatign der yore Parietal lappen ausgehen- 
den Drehanf~lle neuere Angaben liefern. 

Vorgeschichte. Sz. S., 38j~hr. ledige Kr~nke. Im Alter yon 7 Morn Kopiver- 
letzung mit Impressions~raktur des rechten Seheitelbeins. Mit 7 Jahren der erste, 
mit Bew~tseinsverlust einhergehende epileptisehe Anfall. Wegen der Anf~lle 
mft 16 gahren operatfve Versorgung des Impresslonsbruches (Prof. Hi~ttl). Naehher 
15 Jahre hindureh frel yon Anf~llen. Ira Jahre 1936 erneut epileptisehe Anfiille. 
Auf medik~ment6se Beha, ndlung bleibea dfe mit Bewuf3tsefnsverlust elnhergehenden 
gro~en Anf&lle aus, hlngegen treten noch immer Jac/cson-Anf~lle ohne ]3ewul~tseins- 
verlust auf. Die Anf~lle verlaufen auf folgende Art. Gefiihl yon Druek in der 
tterzgegend, Erstickungsgeffihl, Hitzegefiihl, Verdrehung des Kopfes naeh links, 
Zuekungen in Hand, Gesicht und :Ful3 liILks. Nach dem Anfall km'zdauernde Seh- 
st6rung, zuweilea voriibergehendes Erbllnden, sparer Sehl~frigkeit. Am Beginn 
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des Anfalls keine Par/~sthesien, am Ende aber oft Taubheitsgefiihl und Kraft- 
losigkeit in der linken oberen Extremitgt. Optische und GehSrhalluzinationen und 
ernsthafteres Sehwindelgeffihl beglelten die Anfglle nlcht. - -  iNeben den epileptischen 
Anfallen treten zuweilen auch andersartige, eigentiimliehe Symptome auf: tagelang 
danernder Ern/~hrungsnegativismus, angeblieh infolge yon Trismus und Sehluek- 
besehwerden, gelegentlieh - -  naeh Angabe der AngehSrigen - -  paranoid-katatone 
Symptome und launenhafte Zornausbrfiche. 

Im November 1942 zum erstenmal naeh reehts gerichteter Drehan]all. I~ach 
der am 13. 2:43 vorgenommenen suboecipitalen Encephalographie treten solehe 
Anf/flle geh~uft auf, w~hrend die linksseitigen Jaekson-Anfalle ausbleiben (Beschrei- 
bung der ])rehanf~lle siehe naehstehend). 

Be]und. Etwa mittelgroBe, asthenisch gebaute; magere, blasse Kranke. Innere 
Org~ne o.B. - -  Augenhintergrund, Gesichtsfeld beiderseits o . B .  Gleiehweite, 
regehn/~Bige, gut reagierende Pupillen. Freie Augenbewegungen, kein I~[ystagmus. 
Beim Z~hnezeigen tritt  in der linken Oberlippe zeitweise ein auf Ermfidbarkeit 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 reehten, 
links ist das Handgelenk und die Fingergelenke loekerer. Linke obere Extremit~it 
hypotoniseh, ])ruckkraft der llnken Hand etwas geringer; beim Nasen-Finger- 
spitzenversueh in der llnken Hand mlnimale Unsieherheit und feiner Tremor. 
Radiusreflex links lebhafter. Beiderseits tr/~ge Bauehhautreflexe. Sonst negativer 
neurologiseher Befund. Wir mSehten betonen, dab elementare oder epikritisehe 
Sensibilit/~tsstSrungen auch an der linken KSrperh/~lfte nieht bestehen. Stereo- 
gnosie ebenfalls intakt. 

W/~hrend tier Untersuelmng trete n sowohl in iiegender als aueh in stehender 
Lage nach reehts gerichtete Drehanf/~lle ohne konjugierte ])eviatlon auf. Verlauf 
eines Anfalls: Im Sitzen wird der Kopf langsam nach reehts gedreht und zugleieh 
leieht naeh links geneigt, dann zuerst die linke Sehulter und ihr folgend der ganze 
Rumpf langsam naeh rechts gedreht. Patientin sinkt auf das Sofa nieder und dreht 
sieh dann in liegender Lage langsam dreimal um ihre L~ngsaehse. W/ihrend des 
Anfalls starkes ErrSten, am Ende Erblassen. ])as Bewu6tseln ist erhalten, Patientin 
beantwortet Fragen, klag~ fiber }titzegeffihl. Sie eharakterlsiert den Anfall derart, 
dab sie gezwungen ist sich zu drehen, ohne drehendes Schwindelge]i~hl zu haben. Mit- 
unter habe sie am Beginn des Anfalls das Geffihl yon ,,Augenzittern", bei anderen 
Gelegenheiten, als krampfe sich ihre Brust zusammen. Patlentin behauptet mit 
Bestimmthelt, dab optisehe Halluzinationen den Anf~llen nieht vorausgehen. Bei 
diesen Anf~llen habe sie nieht elne solche Kopfdrehung, wie bei der anderen Anfalls- 
art, sondern mfisse sieh ,,mit dem ganzen KOrper drehen". Sie beriehtet, dab der 
])rehanfall einmal im Korrldor der Kllnik aufgetreten sei; sle sei sich drehend in 
ihr Zimmer gegangen, wo sie die ])rehungen, aneh naehdem sie sich hingelegt habe, 
habe fortsetzen miissen. Naeh den Anfallen finale sie die Mensehen ver/~ndert. Es 
komme ihr vor, als ob ihre Sehwester ,,verKndert", einer anderen Person/~hnlich 
sei, ihre Begleiterin drel Augen, das eine auf der Stirne babe, die sie umgebenden 
Personen in zwei-drei Exemplaren zugleieh abwesend seien. Dieses Verandertsein 
babe sie aueh unabh/~ngig yon den Anf/~llen beobaehtet; einmal, als ihre Begleiterin 
nach kurzer Abwesenheit ins Zimmer kam, habe sie ihr Gesicht ver/~ndert gefunden. 

R~umliche OrientierungsstSrungen wurden nlemals beobachtet. 
Auf den eneephalographisehen Bildern sieht man entspreehend dem reehten 

Tuber parietale eine Knochenlfieke, in deren Umgebung der Knoehen verdfinnt ist. 
Unter der Liieke ist am reehten Ventrikel eine umsehriebene Ausbuchtung sichtbar.' 
])as Ventrikelsystem sonst normal, die subarachnoidale Fiillung rechts mangelhaft. 
Die Ver~nderung weist auf eine, der Stelle der ersten Operation entspreehende, um- 
schriebene meningocerebrale l~arbenbildung hin. 
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Operation am 10. 3.43 (Prof. Hiittl und Prof. Sdntha). In Lokalan~sthesie osteo- 
plastischer Lappen der rechten Parietalgegend. Im oberen ScheitellAppchen wird 
eine ausgedehnte und tiefgehende meningo-eerebrale Harbe siehtbar, welche un- 
mittelbar hinter dem Sulcus postcentralis beginnt und von da aus sieh 3--4 em 
occipitalw~rts ausdehnt. Die zentralen Windungen, das untere Scheitell~ppehen 
und der dorsalste Teil des oberen Scheitellappchens erscheinen normal. Mit diather- 
mlscher Schlinge wird der ganze narbige Teil entfernt, so dal~ elne glattwandige 
kraterartlge tt6hle zurfickbleibt, welche init dem erSffneten Seftenventrlkel 
kommuniziert. W~hrend der Operation - -  als wir mit der diathermischen Schlinge 
unmittelbar hinter dem Sulcus posteentralis a r b e i t e n -  tr i t t  in der linken Hand 
toniseh-klonischer Krampf auf. Im weiteren Verlaufe der Operation beobachten 
wir noch zweimal leicht ablaufende allgemeine Krampfanf~lle und einmal - -  nach 
Angabe eines Zuschauers - -  isolierte klonische Zuckungen der rechten Hand (~si- 
laterale Reaktion ] ). 

Naeh der Operation war fibergangsweise die linke Hand auffallend hypotonisch, 
sie zitterte und schwitzte stark. Nach 4 Wochen war die Kranke frei yon neuro- 
]ogischen Krankheitszeichen. In den linksseltigen Extremit~ten konnte weder 
eine elementare noch eine eplkritische Sensibilit~tsst6rung beobachtet werden und 
auch die Koordination war tadellos. Seit der Operation keine Anf~lle. 

Die in unserem Falle beobachteten Drehan]glle miissen symptomatologisch 
yon den adversiven An/~illen di//erenziert werden. Das ers te  besonders  
wich t ige  un te r sehe idende  Moment  bes t eh t  im Feh len  der  kon jug ie r t en  
Devia t ion .  Dies wurde  uns sehr e indrueksvol l  klar ,  als wir  e inen Dreh-  
anfal]  w~hrend  einer pe r ime t r i sehen  Unte r suehung  au f t r e t en  sahen. Die 
P a t i e n t i n  r i eh t e t e  ih ren  Bl ick  eine ze i t lang noeh auf  den F i x a t i o n s p u n k t , ,  
w/~hrend Kopf  und  l inke Schul te r  sich berei ts  nach  rech ts  d reh ten :  
F e r n e r  is t  die Bewegung des Kopfes  versch ieden  yon der  Kopfwendung  
t ier  advers iven  Anf~lle insofern, als sie n ich t  den  E i n d r u c k  einer  s t a rken  
Zwangsdev ia t ion  maeh t .  Die P a t i e n t i n  selbst  un te r sche ide t  sub jek t iv  
d ie  die Drehungen  e inle i tende Kopfwendung  und  die in Verb indung  m i t  
den  l inksse i t igen  Jackson-Anfa]len au f t r e t ende  advers ive  K o p f w e n d u n g  
scharf  voneinander .  Schliel~]ieh en t sp r i ch t  der  C h a r a k t e r  der  Drehbe-  
wegungen dem der wi l lk i i r l ichen Drehung ;  die einzelnen Phasen  seheinen 
geordnete ,  l angsame Bewegungen zu sein und  kOnnen sich a n d a u e r n d  
wiederholen .  

Die vorgezghl ten  Momente  k6nnen  mi t  der  in der  E in le i tung  bespro- 
chenen pa thophys io log i schen  Deu tung  der  advers iven  Bewegungen n i ch t  
in E ink lang  gebrach t  werden.  Bei  denDrehanfg l l en  fehl t  das  ,,Hinblieken", 
andererse i t s  a b e t  s ind die Wendungsbewegungen  be i  ihnen viel  komplexe r  
als  bei  den  Advers ivanfg l len .  Ob die in der  Symptoma to log i e  der  Epi -  
lepsie seit  l angem b e k a n n t e  sog: , ,Epi lepsia  r o t a t o r i c a "  zu den  Dreh-  
anfgl len odor der  advers iven  Anfal ls form zugeh6rig ist,  muB s te ts  fiir don 
Einzelfal l  en tsch ieden  werden.  M6glieh i s t  auch  die K o m b i n a t i o n  be ider  
Anfa l l sa r ten ,  d. h. das  t3bergehen des advers iven  Anfal ls  in einen Dteh-  
anfal l .  

Das besondere Interesse unseres Falles besteht darin, daft die D~'ehung 
der Herdseite zu 9erichtet war. Wir  haben  ke inen  A n h a l t s p u n k t  zur An- 
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nahme, d~B ~uSer dem enceph~logr~phisch und bioptisch naehgewiesenen 
Herd im rechtsseitigen oberen Scheitellippchen auch eine fokale Ver~inde- 
rung in der linken Hemisphire bestehe. Mithin miissen wir die Dreh- 
gnf~lle aus den Yerinderungen des rdchten oberen Scheitellippchens 
gbleiten. Was die Angaben des Schrifttums betrifft, war die Drehung 
im zweiten ~alle Ho/] und Schilders und in dem Kaudersschen Tall 
kontralateral.  Im ersten ~alle yon Ho// und Schilder jedoch konnten 
sowohl kontra- als auch ipsilaterale Drehgnfs beobachtet werden. 
Mit Riickslcht auf die geringe Zahl der Beobachtungen k6nnen wit 
auf die ErSrterung der ]~r~ge nicht eingehen, wodurch eigentlich in einem 
~F~lle die gegenseitige, ira ~nderen die gleichseitige, im dritten die beider~ 
seitige Drehung bedingt ist. Jedenf~lls m6chten wir wieder betonen, 
dab Pen/ield ausnahmsweise auch bei den adversiven Anfillen Ipsilaterali- 
ti~t gesehen hat. Zugleich weisen wir auch ~uf die heute bereits wohl- 
bek~nnten bilateralen Verbindungen des oberen Scheitelli~ppchens hin. 

Aus den bisherigen Anggben des Schrifttums kann der Ausgangsfokus 
tier Drehanfglle nicht mit Bestimmtheit festgestellt werden. P6tzl und 
seine Schule stellen den Gyrus angularis in den Vordergrund, unserer 
Meinung nach jedoch bieten die mitgeteilten Fil le  hierzu keine geniigende 
Grundiage. Von den 3 F~llen yon Ho//, Schilder und Kauders war nut  
einer unatomisch kontrolliert; eine Geschwulst lag im Gyrus supra- 
marginalis. In  den beiden anderen ~gllen konnte die untere pgrietale 
bzw. parietooccipitale Lokalisation b1013 dutch d~s Bestehen anderer 
klinischer Symptome wahrscheinlich gemacht werden. 

In unserem eigenen ~alle War der epileptische Herd auf d~s Gebiet 
des oberen Scheitellgppchens beschr~nkt; das ganze untere Scheitel- 
ls einschlieBlich des Gyrus angularis, erschien bei der Operation 
gesund. Dg nach dem g~nzen Verl~uf der Anf~lle eine Entladungsirra- 
diction in weitere Gebiete kaum ungenommeu werden kann, so mfissen 
wit es fiir wahrscheinlich halten, dab der Ausgangspunkt des Drehan]alls 
im oberen Scheitellf~ppehen und zwar in de, seen vorderem Teile (Area 5a) 
gesucht werden muff (Abb. 1). Fiir diese Lokalisation spreehen ~ueh gewisse 
Beobachtungen Foersters. Iqach diesen gehen vom unteren, die Fissura 
interpariet~lis umgebenden Teile des oberen Scheitell~ppchens epilepti- 
sche ArdKlle ~us, bei denen als Aura vestibulire Sens~tionen dominieren, 
nnter ~nderen ~uch das Gefiihl, a l s  ob sich der K6rper urn seine L~ngs- 
achse drehe. Foerster h~lt - -  obwohl er Verbindungen des Vestibularis 
such mit anderen t~indenfeldern, mit der Area 6g/~ nnd 22 unnimmt - -  
fiir die wichtigste Vestibularisendigungsstelle die obere Lippe der Fissura 
interparietalis, wo die vestibuliren Sensationen bewuBt werden sollen. 
Zugunsten dieser Lok~lisation sprechen auch mittelbare Argumente, 
vor allem die aus den Untersuchungen yon Foerster, Pen]ield und 
Dusser de Barenne bekannte starke ipsilaterale Verbindung des oberen 
Scheitell~ppchens, welche ger~de im Hinblick auf die in unserem F~lle 
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beobachteten ipsflateralen Drehungen und w/~hrend der Operation ge- 
sehenen' klonisehen Zuckungen der gleichzeitigen oberen Extremit/~t 
eine Wichtigl~eit besitzt, l~iir diese Rolle des oberen Scheitell/~ppchens 
sprieht aueh die Sensation des Ititzegefiihls, welehe ~oerster als charakte- 
ristisches I~eizsymptom betont. 

Ein  eigenartiges Negativum bfldet in unserem Falle das Fehlen son- 
stiger Sensationen, z. B. yon Par/~sthesien und Schwindel. Interessang 
ist aueh die bereits erw/~hnte Tatsac.he, dal~ die cortieale Entladung sich 
nieht nach vorne ~usbreitete und keine kontra- bzw. bilaterale Kr~mpfe 

~ . ~ . ~ ~  

Abb. 1. I~aterale Oberfl/~che der rech~en I-Iirnhglfte zur schematischen D~rstellung des 
l=[erdes. Die punktierte Linie bezeichnet; die Grenze des Herdes. Die Zahlen 

reprgsentieren die Brodman~sche~, ~indenfelder: 

hervorgerufen hatte.  Demgegeniiber miisscn wir ein gelegentliehes ~lber- 
greifen auf die Area 19 (Ver/~ndertsein der 0Ptischen Eindriicke) annehmen. 

]3ezfiglich der pathophysio!ogischen Mechanismus der Drehanf/~lle 
k5nnen wit keine endgtiltige Meinung fassen. Wahrscheinlich spielt das 
Freiwerden des Drehreflexes eine Rolle, doch ist die Art  dieses Freiwerdens 
noch unbekax~nt. ])as l~chlen der r~umlichen Desorientierung macht  in 
unserem Falle die l~olle des oceipito.ang~laren Grenzgebietes zweifelhaft. 
Mit St6rungen der optiseh-r/~umlichen Orientierung kSnnen die Dreh- 
anf/~lle unserer Patientin ~ im Gegensatz zur Annahme P6tzls und seiner 
Schule - -  nicht in Verbindung gebracht werden. Wahrscheinlicher er- 
seheint in unsercm Falle die MOglichkeit eines Zusammenhanges mit den 
vestibulgren Funktionen, mit dem Lagegeffihl und mit dem K6rper- 
schema. Demnach wiirde also w~hrend der epileptischen Entladung 
nieht eine St0rung der optischen Orien~ierung, sondern eine plStzliche 
St6rung d e r  Orientierung des KSrpers im dreidimensionalen l~aume 
auf Grund yon propriozeptiven Impulsen yon Wichtigkeit sein. Es w/ire 
yon Interesse eine Parallele zwischen den Symptomen unseres Falles uncl 
jenen des sog. Interparietalsyncb'0ms zu ziehen; infolge ,con I~aummangel 
mOchten wir hierauf nur hinweisen. 
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Zusammenfassung. 

Sch~delverletzung im Si~uglingsalter, yore 7. J~hre an epileptische 
Anf~]le: generMisierte Kri~mpfe mit  Bewul~tseinsverlust und ]inksseitige 
Kr~mpfe yon g~aclcsonschem Typ.  Mit 16 Jahren  Operation: Versorgung: 
der Impressionsfraktur des rechtsseitigen Scheitelbeins. 15 Jahre lang 
danach kein Anfa]l, spiiter erneut Krs I m  37. Lebensjahr ence- 
phMographische Untersuchung; d~nach gehs Drehanf~lle nach rechts. 
Operationsbefund: tiefgehende meningocerebrale Narbe im vorderen 
Teil des rechten oberen Scheitelli~ppchens (Are~Sa), sonst int~ktes Ge- 
hirn. l~ach operativer Entfernung tier l~arbe mit  ErSffnung des Seiten- 
ventrikels Aufh(iren der Anf~lle und kein nennenswertes AusfMlsymptom. 
Das besondere Interesse des .Falles besteht im herdgleichseitigen Au/treten 
tier Drehan/dlle ohne Augendev~ation bei einem isolierten Herds des oberen 
Scheitelliippchens. Die Drehanfglle mfissen yon den bekannten adversiven 
Anfi~llen unterschieden werden. Der Ausgangspmlkt der Drehanfalle 
liegt im oberen Scheitelli~ppchen. Das pathophysiologische Wesen der 
Anfitlle ist im Zurgeltnngkommen des Drehreflexes zu suchen. 
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