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Beitrag zur operativen Behandlung der Epilepsie% 
Von 

]~. WORINGER und G. THOI~IALSKE. 

(Eingegangen am 9. August 1954.) 

Die Tatsache, dab die operative Epilepsiebehandlung dank der raschen 
Entwicklung der elektrencepha]ographischen und der operativen Technik 
in den letzten Jahren in steigendem MaBe in den Blickpunkt des allge- 
meinen arztlichen Interesses rfickte, mag es rechtfertigen , in einigen 
kurzen Worten rein praktische Erfahrungen mit den daraus ableitbaren 
Folgerungen auf diesem Gebiete ehirurgischen Handelns mitzuteilen. 

Seit lYiitte 1949 haben wir 37 solcher Operationen in unserer Abteilung 
durchgefiihrt, davon 6 ohne und 31 mit  corticographischer Kontrolle. 

Bei den 6 ohne Corticographie operierten F/~llen handelte es sich urn, 
posttraumatische Epilepsien, bei denen die Excision makroskopischer 
meist frontaler Narben vorgenommen wurde. Wit hat ten einen Exitus 
post operationem, in den iibrigen 5 Fallen blieben die A~ffiille nach tier 
Operation ungebessert, eine Veranderung des E E G  im Sinne einer Ver- 
besserung t ra t  nur in 2 Fallen ein. lqach diesen Ergebnissen erscheint uns 
heute eine Epflepsie-Operation ohne Corticographie /iberhaupt un- 
denkbar. 

Mit den restlichen 31 unter Corticographie ausgeffihrten Operationen 
wollen wit uns hier naher befassen und insbesondere der temporalen 
Epilepsie Unser Interesse zuwenden. Unber/icksichtigt bleiben in unserer 
Aufstellung natfirlich die Krankheitsbflder, bei denen es zur Verur- 
sachung epileptischer Anfalle dutch einen raumbeschr/~nkenden intra- 
kraniellen ProzeB kam. 

22 Falle wiesen klinisch und elektrencephalographisch temporale ein- 
seitige Lokalisationen auf, wobei der linke Temporallappen im Verhaltnis 
2 : 1 bevorzugt war. 16 dieser Kranken litten unter temporalen Anfallen 
oder groBen epileptischen Anf/~llen mit  psychomotoris~ her Komponente, 
6 Patienten an groBen epileptischen Anfiillen allein, wobei elektrence- 
phalographisch konstant ein temporaler Herd nachzuweisen war. Sie 
wurden unter fund 1200 Patienten, die wegen epileptischer Anfalle dutch 
unsere Abteflung gingen, naeh vielfachen EEG-Untersuchungen als zur 

* I)iskussionsvortrag, gehalten auf dem Neurochirurgischen Symposium Frei- 
burg/Br., 5.--10. Juli 1954. 
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Operation geeignet herausgefunden. In 11 F~llen wurde eine Narben- 
excision im Temporallappen vorgenommen. Die Ergebnisse finden sich 
in Tab. 1. 

Tabelle  1. Narbenexzision im Temporallappen oder partielle Lobektomie. 
Elek t r encepha log raph i sehe  u n d  kl inisehe pos tope ra t i ve  Manf fe s t a t i onen  des  Einzel-  
falles in  ihrer  B ez i ehung  zue i nande r  d u r c h  eine v e r b i n d e n d e  Linie  darges te l l t .  

Ergebr~isse EEG Klinik 

Normalisierung hzw. 
Heilung 

Besserung 

Unver~ndert bzw. 
nicht gebessert 

Verschlechterung 

Sum!file . . . . . . .  

2 0 

11 I 11 

Eine Lobektomie des Temporallappens land in den restlichen 11 F~llen 
klinischer und elektrencephalographischer temporaler Lokalisation start, 
dabei warde in 7 F~llen der Exstirpation des Nucleus amygdalae nach 
einer yon uns kfirzlich mitgeteilten Technik besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt 17. Die Ergebnisse gibt Tab. 2 wieder. 

Tabel le  2. Postoperative Ergebnisse temporaler Lobelctomien. 

Darstellung der einzelnen Fdlle wie in Tabelle 1. 

Ergebnisse 
Ohne Amygdalektomie 

EEG Klinik 

Norm~lisierung bzw. 1 
Heilung 

Besserung 1 

Unver~ndert bzw. ~ 
nicht gebessert 2 ~ ~ 2 

Verschlechterung 0 0 

Summe . . . . . .  4 4 

Mit Amygdalektomie 

EEG Klinik 

o 

o I o 

5 5 

Nus 2 F~lle mit zu kurzera 
Beobachtungszeitraum. 
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Aus diesen Aufstellungen ersehen wit, dab eine Kongruenz zwischen 
der Entwicklung des postoperativen E E G  und der klinischen Verh~lt- 
nisse in 12 F/illen festzustellen ist, eine Divergenz zwischen I~inik und 
E E G  besteht in 8 Fiillen und zwar ist das E E G  in 5 Fi~llen seh]echter als 
der klinische Erfolg, in 3 Fi l len besser. Wir sind uns darfiber im klaren, 
dab eine statistische Betrachtung dieser Ergebnisse mit dem Fehler der 
kleinen Zahl behaftet ist, mSchten sie abet dennoch nicht fibergangen 
haben. 

Tabelle 3. Ergebnisse Tarietaler und frontaler Herdexcisionen. 

Darsteltung der einzelnen tfdille wie in Tabelle 1. 

Ergebnisse 

Normalisierung bzw. 
Heilung 

Besserung 

Unver~ndert bzw. 
nicht gebessert 

Yerschlechterung I 

EEG Klinik 

o 0 

7 7 

3 

1 

Bei den iibrigen 9 unter Corticographie vorgenommenen Operationen 
(Tab. 3) handelt es sieh um 4 frontale und ~ parietale Lokalisationen und 
um eine rechtsseitige Hemisphi~rektomie. Ein postoperativer Todesfall 
naeh frontaler Lobektomie scheide~ fiir die Zusammenstellung aus, ffir 
den Rest sehen wir 4m~l eine Kongruenz zwischen E E G  und Klinik, 
3real eine Divergenz in der Entwicklung des E E G  und der klinischen 
Verh/~Itnisse nach der Operation, wobei die klinischen Verh~tltnisse besser 
waren, als es der EEG-Befund erwarten hel l  Nach der Hemisphirekto- 
mie waren E E G  und Klinik gebessert. 

Wie wir auf den vorhin gezeigten Tabel]en fiir die temporalen Lokah- 
sationen feststellten, hegt die prozentuale Erfolgsziffer bei den Lobekto- 
mien und besonders bei denen, wo der Exstirpation des Nucleus amyg- 
dalae besondere Beachtung gesehenkt wurde, wesenthch hSher als bei den 
reinen Narbenexeisionen und den partiellen Lobektomien. Wir nehmen 
deshalb eine Lobektomie jetzt  auch dann vor, wenn sieh nut  ein umsehrie- 
bener epileptogener Temporal-Herd in Verbindung mit  einer Hirnuarbe 
zur Excision anbietet. 

Die Herdexcision in anderen Hirnabschnittcn weist giinstigere Ergeb- 
nisse auf als jene im Temporalbereich. Die weniger guten Resultate der 
temporalen tterdexcision erkl~ren sich aus der Tatsache, dab am Aufbau 
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des Temporal lappens S t ruk tu ren  beteilig$ sind, deren enge Beziehungen 
zum epileptisehen Geschehen seit langem b e k a n n t  s ind und  durch neuere 
Forsehungsergebnisse bestii t igt  wurden  1, 2, a, 5, ~, 7, 10, n ,  12, 18, 15 

Bei der 1V[itteilung der Erfolgsziffern ist zu bemerken,  dab wir grund-  
s~tzlieh die Pa t i en t en  mindes tens  1 gahr  lang naeh  der Operat ion un te r  
geringer Lumina lmedika t ion  hal~en. Tab.  4 g ib t  eine Zusammenfassung  

aller unserer  un te r  Cortieographie ausgeffihrten Epilepsie-Operat ionen.  

Tabe]lo 4. Zusammenstellung der Ergebnisse unserer unter Elektrocorticographie 
ausge/i~hrten Epilepsie-Operationen. 

Ergebnisse EE G Klinik 

l~ormalisierung bzw. Heilung . . . . . . . . . .  
Besserung . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Unvor/~ndert bzw. nioht gebossert . . . . . . . .  
Versohleehterung . . . . . . . . . . . . . . .  

Falle mit zu kurzem Beobaehtungszeitraum . . . 
Postoperative Todesf~lle . . . . . . . . . . .  

Snmme 

4 
10 
12 
2 
2 

1 

31 

8 
8 

12 
0 
2 
1 

31 

Zur operativen Technik der E n t f e r n u n g  des Temporal lappens  m5chten  
wir kurz andeuten ,  dab wir ein Vorgehen benutzen,  das uns  durch die 
ana tomisehen Gegebenhei ten dieser Region mi t  den engen Beziehungen 
zwisehen Tempora lhorn  - -  Hippocampus  - -  Mandelkern - -  S tamm-  
gangl ien und  H i r n s t a m m  quasi dik~iert erseheint  s, 9, 17 

Die Dissektion erfolgt oben schr~g horizontal, unterhalb der Fissure Sylvii, dieser 
parallel verlaufend und erg~nzt sich nach occipital dureh eine sehr~g basalw~rts 
verlaufende Linie, deren oberer Endpunkt an der Fissure Sylvii 5 cm und deren 
unterer Endpunkt an der Basis des Temporallappens 8 cm veto Temporalpol ent- 
fernt sein kann, ohne dab eine Sch~digung der Sprachzentren riskiert wird. Diese 
schr~g vertikal verlaufende, hintere Inzision muB unter Sehonung der LAB~schen 
Vene mindestens 4 em vom Temporalpol entfernt sein, d. h. 1 cm hinter dem Ort der 
Projektion des Nucleus amygdalae auf die Hirnrinde liegen. Des Temporalhorn des 
Seitenventrikels wird in der Tiefe der hinteren Inzision erSffnet und als Leitlinie 
zum weiteren pr~parativen Vorgehen benutzt, indem man yon seinem Daoh aus in 
einer oberen horizontalen Inzision das Gewebe naeh der der Fissure Sylvfi parallel- 
verlaufonden Dissektionslinie zu durehtrennt und in einer veto Boden des Ventrikels 
ausgehenden unteren horizontalon Inzision naoh dem Boden der mittleren Sch~del- 
grube zu sohneidet. Der Mandelkern wird so naeh tterausklappen und Abtrennen 
der AuBenpartie des Temporallappens freigelegt und fiir eine genau lokalisiorte 
elektrisohe Ableitung und die anschlleBendo Entfernung gut zugangig. Wir entfernen 
ihn ausschlieBlioh stumpf mit dem Sauger, w~hrend die Exstirpation des meistens 
h~r~eren Ammonshornes soharf vorgenommen werden muB. 

Der Eingriff wird in ganz oberfl~chlicher Allgemeinan~sthesie mi~ Intubation 
(leichteste Laehgasnarkose (25%) unter gerin~er Zugabo yon Trichlor~thylen 16) odor 
falls eine Stimulation und die Mitarbeit des Pat. erforderlieh sind, in Lokalan~sthesie 
vorgenommen. 
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Die nachteiligen Fotgeerscheinunge~ einer temporalen Lobelstomie sind 
~ul3erst gering: 

1. In allen Fgllen ist ein homonymer Gesichts/eldaus]all des ]contra- 
lateralen oberen Quadranten festzustellen, der jedoch spontan subjektiv 
veto Patienten meistens gar nieht bemerkt wird, oder ihn zumindest 
nicht stSrt. Er ist zur/iekzufiihren auf eine Sektion der GRATIO~ET- 
Sehstrahlung3, 14, 17 

2. Aphasische StSrungen, die nicht schon vor der Operation bestanden, 
traten in vier F/~llen auf und zeigten stets eine gute Riickbildungstendenz. 
Es ist zu bemerken, dab sie natiirlieh aueh in den F/~llen auftreten kSnnen, 
we der operative Eingriff sich noch recht welt yon den entsprechenden 
Zentren abspielt; sie sind dureh postoperative reaktive Prozesse in der 
Itirnsubstanz zu erkl/~ren und natiirlich wesentlieh giinstigerer Prognose 
als StSrungen, die schon vor der Operation bestanden, oder bei denen 
sich tier Eingriff in der Nghe der Zentren abspielte. 

3. Charalsterveriinderungen und voriibergehende StSrungen des Charak- 
ters fanden sieh sehr hgufig in F~tllen yon Ablation des Temporallappens. 
Ohne dab man eine Regelm~gigkelt feststellen kSnnte, in welehem Sinne 
die Ver~nderung erfolgte, berichten fast alle Patienten oder deren Ange- 
hSrige, dab sie anders seien als friiher. Die einen neigen zu Depressionen 
und Uberempfindlichkeit, andere sind brutal und aggressiv, w i d e r  andere 
freundlieher und geloekerter als vorher geworden, doch sind diese Ver- 
i~nderungen, auch wenn sie nachteilig sind, niemals so ausgesprochen, dab 
sich der Kranke nicht sozial einordnete. Als weitere, nieht ganz belang- 
lose Besonderheit ist zu erw/~hnen, dab Patienten nach temporaler 
Lobektomie mitunter kurzzeitige starke Erregungszusti~nde zeigen, die 
jedoeh selten 1/~nger als 48 Std post operationem andauern. Die Kranken 
sind hoehgradig motorisch erregt, beschimpfen in iibelster Art ihre 
Umgebung, sind sogar aggressiv und weichen in jeder Hinsicht yon ihrem 
prae-operativen Charakterbild ab, obwohl ihr BewuBtseinszustand nieht 
ver/~ndert zu sein braucht. 

Ein Wort zur Operationsleta]it~t: In der ganzen Serie unserer 37 mit 
und ohne Cortieographie ausgeftihrten Epilepsieoperationen hatten wit 
2 Todesf/~lle, es handelt sieh in beiden F~llen um frontale Resektionen. 

In/~tiologiseher Hinsicht gliedern sich unsere F~lle wie folgt auf: 
12 kryptogenetisehe Epilepsien. 
17 posttraumatische Epilepsien. 
7 postinfektiSse Epilepsien. 
1 Angiom, das arteriographiseh nicht 

zur Darstellung gekommen war. 

Unsere Zahlen nahern sieh denen der PE~FIELDschen Klinik in 
Montreal, we naeh einer miindlichen Mitteilung von JASPER auf 1000 
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allgemeine Epilepsief~lle 15 operierbare Temporalepilepsien gefunden 
werden. 

Die unziihligen synaptischen Verbindungen, die jede Hirnregion - -  
dies gilt besonders ffir dig rhinencephalen Strukturen im weitesten Sinne 
des Wortes --,  mit den zentralen regulatorisehen Gebilden besitzt, und 
die l~hs einer synaptischen Bahnung, die notwendigerweise jeden 
fokalisierten, chronischen epileptischen Prozeg begleiten, bedingen unver- 
meidbar eine progressive Ausbreitung des irritativen Prozesses. - -  Diese 
Gegebenheiten vermSgen dig Tatsache so zahlreieher Versager der chirur- 
gisehen Epilepsietherapie zu erkl/iren, einer Behandlung, die mit ihren 
heute noeh verhi~ltnism/iBig groben Methoden welt davon entfernt ist, 
einen in jedem l%]le physiologisch wirksamen Eingriff in das funktionelle 
Geschehen des zentralcn Nervensystems darzustellen. 

Zusammenfassung. 
1. Es wird fiber die klinischen und elektrencephalographischen Ergeb- 

nisse bei 37 operativ behandelten F/illen eLktrographisch lokalisierbarer 
Epilepsien berichtet, yon denen 31 elektrocorticographisch kontrolliert 
wurden. 

2. Bei temporalen Herden ist die temporMe Lobektomie (Nucleus 
amygdalac, Ammonshorn und Uncus mit einbegriffen s, 9, 15, 17) den 
partiellen Lappenresektionen oder Herdexstirpationen vorzuziehen und 
zwar aus folgenden Grfinden: 

a) Die Erfolgsquote hinsichtlich klinischer tteflung liegt hSher Ms bei 
den Tcileingriffen. 

b) Es fehlen schwere naehteilige Folgeerscheinungen auch bei links- 
seitiger Exstirpation. 

c) Das Operationsrisiko wird dutch dig GrSBe des Eingriffes nach 
unseren Erfahrungen night erh6ht. 

3. Der sorgf~ltigen Entfernung des Nucleus amygdalae, der mit seinen 
vielfachen komplexen funktionellen Verbindungen im Rhinencephalon 
(wit nennen nur kurz Namen wie PENFIELD, GASTAUT, DELL, rAILLAS, 
FEI~DEL, GLOO~ 2, 4, 5, 11, 15, 17) eine bedcutende Relaisstation darstellt 
und im epileptisehen Geschehen eine groge Rolle zu spielen scheint, ist 
eine besondere Wichtigkeit beizumessen. 

4. Bei den in den anderen augertemporalen Hirnregionen gelegenen 
epfleptogenen He: den ist eine Excision des cortieographisch festgestellten 
Iterdes als ausreiehend anzusehen. 

5. Die mitgeteflten Ergebnisse gelten fiir einen Beobachtungszeitraum 
yon ~ - - 4  Jahren. Sit sind nicht als absolut zu betrachten, da wir beob- 
achten muBten, dab selbst nach mehrj/ihrigem station/irem Befund 
plStzlich klinisehe und elektreneephalographisehe Verschlechterungen 
im Zustand der Patienten auftreten kSnnen. 
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