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Konvul s ive  Foc i  s ind bei  E E G - U n t e r s u c h u n g e n  am h~ufigsten fiber 
dem Tempora l l appen  zu beobach ten  1~ 15, 16, welchem Befund  ffir die 
chirurgisehe Behand lung  der  Epflepsie  eine besondere  Bedeu tung  zu- 
kommt .  Doch zeigt  das  im W a e h z u s t a n d  abgele i te te  R o u t i n e - E E G  nur  
in der  Minderzahl  der  F~lle  d iagnost isch  ve rwer tba re  Krampfsp i t zen -  
E n t l a d u n g e n  oder  stei le Wel len  34. I n  unserem Mater ia l  s ind Spi tzen und  
stei le Wel len  bei  e inmal iger  Ab le i tung  im W a c h z u s t a n d  durch  10--20  min  
nu r  in 3 1 %  dieser Fi~lle festzustel len.  Sie genfigten nu r  in 19% zur  ge- 
nauen  Lokal i sa t ion .  W e n n  die konvuls ive  T~t igkei t  des Schls  
mi t  Sp i t zenen t l adungen  sicher darges te l l t  werden soll, mud  m a n  zu 
ak t iv i e r enden  Methoden  greifen. 

GIBBS u. GIB]~S TM vertraten bereits 1941 den Standpunkt, daI~ zur elektro- 
graphischen Untersuchung yon Epileptikern der Schla] der ideale Zustand ist. Nach 
den Erfahrungen yon GIBBS u. GIBBS 13 geben Epileptiker mit psychomotorischen 
Anf~llen im Wachzustand konvulsive Entladungen nur mit einer Frequenz yon 
25--31% ab, w~hrend des natfirlichen Schlafes hingegen mit 980/0 Frequenz. Der 
Wert der Ableitung im Schlaf war insbesonders in den Fi~llen groB, bei denen 
Anfalle nut selten auftraten. Diese Beobachtungen wurden auch in einer sp~teren 
Mitteilung derselben Forscher ~4 best~tigt an Hand yon Untersuchungen w~hrend 
Sedation mit per os gegebenem Seconal und in intraven6ser Penthotalnarkose. 
Nach ME~LIS u. Mitarb. s~, JOBST u.  FORSTER 25, GREEN U. Mitarb. zs, 19, POND II. 
~IILL 39, LOHGO U. Mitarb. 30, SCHNEIDER I1. THOh~ALSKE 43 last  sich die konvulsive 
T~tigkeit der vorderen Schl~fenlappenabschnitte durch die Narkose erfolgreich 
aktivieren. Es gib~ aber dennoch elektroencephalographische Laboratorien, die sich 
gegen die Untersuchung ira Schlaf stellen, mSglicherweise wegen der vermeint- 
lichen Langwierigkei~ der Y[ethode und der vermute~en verminder~ verl~131ichen 
Verwertbarkeit der im Schlafzustand erhaltenen Kurven im Vergleich zu im Wach- 
zustand oder unter Cardiazolprovokation Erhaltenen ~~ 11, ~0a st, 37 

Der  le ichte  Schlaf  zur  E E G - U n t e r s u c h u n g  wird mi t  per  os gegebenem 
Seconal,  Chlora lhydra t ,  pe r  os oder  in t ravenSs  gegebenem Pa ra ldehyd ,  
in t ravenSs  gegebenem P e n t h o t a l  hergestel l t .  Es  l iegen indessen keine 
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Ber ich te  fiber E r fah rungen  bei  Tempora l l appen-Epi l eps ie  in Ev ipan -  
narkose  vor.  Der  Ev ip~nsch la f  wurde  an  E p i l e p t i ke rn  yon  D u ~ s l ~ G  6 
berei ts  versueht ,  ~usgehend yon  der  Uber legung,  da~ Narko t i ea  in k]einen 
Dosen die H i r n a k t i o n  ~kt ivieren.  D a h e r  wurde  die 10% E v ipa n -N a -  
L5sung ]angsam (1 m] je Minute)  in j iz ier t  - -  m i t  1 min- In te rva l l en .  Nach  
seiner E r f ah rung  werden dureh  E v i p a n  n u t  die spon tan  vorh~ndenen  
pa tho logischen  e lekt r i schen S y m p t o m e  vers t~rk t ,  aber  die l a ten te  kon- 
vu ls ive  Aktivit~Lt wird  nur  ausnahmsweise  manifes t .  E b e n  daher  wird  die 
Ak t iv i e rung  m i t  k le inen Ev ip~ndosen  yon  D u ~ s I ~ G  nur  in den  F~Lllen 
e lnpfohlen,  in denen geringe und  mi t  Sicherhei t  n ich t  als pa thologisch  
anzusprechende  elektr ische H e r d s y m p t o m e  vorhai~den s ind bzw. in denen 
der  G r u n d r h y t h m u s  sehr  n iedr ig  ist.  Auch  WITTm~ u. Mf3LLEI~ 45 h a t t e n  
keinen Erfolg be im Akt iv i e ren  l a t en t e r  E E G - H e r d e  mi t  E v i p a n  bei  nicht-  
epi lept ischen,  gedeck ten  Hi rnver le tz ten .  J l ; s c  27a h a t  den E v i p a n s e h l a f  
nur  fiir die opera t ive  E C G  der  Tempora l l apen-Epf leps ien  angewandt .  

I. Die Methodik r Evipanaktivierung 

1. Die Technik der Narkose 

I n  unserem E E G - L a b o r a t o r i u m  haben  wir die E v ipa nna rkose  erst~ 
mal ig  Anf~ng 1952 versueht ,  lXlach einigen Versuehen gewannen  wir  den 
E indruck ,  dab  das  Ev ip~n  in grSl~erer Menge und  geschwinder  gegeben, 
wie yon  D I ~ s I ~ G  vorgeschlagen,  zur  Ak t iv i e rung  der  konvuls iven  
Tg t igke i t  erfolgreich angewand t  werden kann.  Binnen  kurzer  Zei t  wnrde  
d i e  E v i p a n n a r k o s e  das  me i s tgebrauch te  Ak t iv i e rungsve r fah ren  in unse.  
rein Labo ra to r ium.  Sie wird  bei  uns im l~ahmen der  20 rain daue rnden  
routinemdifiigen EEG- Untersuchung angewand t  ~9. 

Es werden dieselben prophyl~ktischen Regeln befolgt wie bei einer jeden Narkose. 
Der Pat. erhglt 72 Std zuvor kein Medikament; er liegt bequem mit applizierten 
Elektroden, u.a .  aueh nasopharyngealen und tympanisehen Elektroden. Wir 
machen im Waehzustand Ableitungen mit unserem 8 Ableitungen versehenen 
Apparat 10 rain lang; hernach gibt der Assistent die 10% Evipan-Na-LSsung i. v., 
bei Erwachsenen etwa 0,25 ml je 10 see, aber in Abhgngigkeit yon der individuellen 
Ansprechbarkeit, naeh dem EEG-Bild, in l ~ t e n  yon 7, 12, 15 see oder auch lang- 
samer. Kinder erhalten 25 rag/15--30 sec l~aten. Die Einleitung der Narkose darf 
nicht zu raseh, aber auch nieht in die Lgnge gezogen sein. Daher darf die Akti- 
vierung mit Evipan nicht schematiseh vorgenommen werden; man mul3 sieh viel- 
mehr nach dem Effekt am EEG der individuellen Eigenart des Pa~. ~npassen. Wenn 
wir sehen, da~ die initiale frequente Tgtigkeit nach 30 sec nieht abnimmt, bei der 
tiblichen Darreichungsgesehwindigkeit, dalm wird weiterhin raseher injiziert. Wenn 
hinwieder die Phase der raschen Frequenzen ausbleibt und die erste Ver~Lnderung 
im EEG das Auftreten langsamer l~hythmen ist, dam1 ist es angebracht, die In- 
jektion zu verlangsamen. 

Wir begntigen uns hie mit einem l~auseh oder mit einer oberflgchliehen ~qarkose, 
sondern schreiten immer bis zur mitteltiefen, eventuell aueh tiefen Narkose. Zur 
mitteltiefen xNarkose reichen bei Erwaehsenen im ~llgemeinen 10 ml der LSsung aus, 
mitunter kann man aber 20 ml benStigen, worm der Put. schwer einschlgft oder zu 
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rasch aufwacht. Bei richtiger Dosierung treten synchrone isoelektrische Phasen 
(black outs) gegen Ende der 1 g Dose auf. Wenn diese mit einer Frequenzabnahme 
der Spitzenentl~dungen vergesellschaftet sind, wird das Injizieren unterbroehen, 
um zum idealen Schlafniveau zuriiekzukehren. 

Zu der Untersuchung ist eine zumindest wenige Minuten anhaltende, 
aber optimale Schlaftiefe erforderlich. Optimal ist jene Schlaftiefe, bei 
welcher v o n d e r  Grundtatigkeit die Spitzen- (spike) und steile Wellen- 
entladungen am klarsten und mit der grSBten Frequenz aufsteigen. Dies 
entspricht grS~tenteils der Phase der mitteltie/en Narkose, gelegentlich 
abet der tie]en Narlcose. Das Initialstadium und die leichte, oberflaehliche 
Narkose ermSglichen das Studium starker latenter Focusse nur seltener. 
Wir sind bestrebt, den Focus wahrend des optimal tiefen Schlafes genau 
zu lokalisieren, was zum Tefl durch wiederholte Schaltungsanderung der 
Elektrodenpaare, zum Teil durch monopolare Ableitungen erreicht wird. 
Bei monopolarer Ableitung sind folgende Phanomene zu beobachten: 

a) etwaige Verschiebungen der Intensitat  der Spitzentatigkeit inner- 
halb des epileptogenen Gebietes; 

b) der Grad der Uberleitung auf die Gegenseite bzw. die synchrone 
bflaterale Spitzentatigkeit; 

c) die unabhangige konvulsive Aktivitat der anderen ttemisphare bzw. 
das Alternieren der Spitzen der beiden Hemispharen. 

Nachdem man sich einigerma2en in die ~ethodik  eingefibt hat, kann 
die Al~tivierung mit Evipan in 10--12 min durchgefiihrt werden und 
eine Verlangerung der Untersuchung ist nur selten erforderlieh. Im Falle 
yon Zweideutigkeiten, einer Ergebnislosigkeit, sowie in ffir Operationen 
bestimmten Fallen wird die Untersuchung wiederholt, l~ach unseren 
Erfahrungen stimmen die Ergebnisse der beiden Untersuchungen iiber- 
ein, wenn die Evipandosierung der Zweituntersuchung auch suffizient 
ist. - -  Die Evipanaktivierung kann auch an ambulanten Kranken dureh- 
geffihrt werden, l~ach vollzogener Untersuchung erhalt der ambulante 
Patient 4--8 mg Strychnin, evtl. auch Coffein und kann nach 1--2 Std 
zumeist ohne jegliche Schwierigkeit selbst weggehen. Auffallend ist das 
rasche Aufwachen aus der l~arkose. Die Evipanaktivierung ist auch bei 
der operativen Entfernung des epileptischen Focus, bei der Cortico- 
graphie, sowie auch bei postoperativen Kontrolluntersuchungen vom 
grol~en ~Tert. 

2. Der Evipane/]ekt am normalen Gehirn 

Um die wahrend der Evipanaktivierung auftretenden elektrischen 
Phanomene werten zu k6nnen, ist es erforderlich, das Entstehungsbild 
der durch Evipan bedingten normalen Tatigkeit zu kennen. Dieses ist 
aus den Berichten y o n  BERGER 3, JUNG 26, STOC]~ERT 44 u n d  DUEI~SI~G 6 

dem Wesen nach bekannt. Wir haben die Evipanwirkung an mehreren, 
weder an Epilepsie, noch an sonstigen Hirnlasionen leidenden Personen 
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beobach te t  bei  einer  Dosierung von 25 m g / 1 0 - - 1 5  sec; unsere Beobach-  
t u n g e n  s t immen  m i t  den  vor l iegenden  Ber ich ten  i iberein.  

Zun/~chst erfolgt eine Aplitudenzunahme der Grundt/~tigkeit. Dieser folgt ein 
16--24 sec-Rhythmus (Induktionsstadium); die Frequenz nimmt dann auf 14 bis 
12 sec ab. Wenn die Grundt/~tigkeit vom Betatypus ist, darm ist keine Alphazu- 
nahme zu sehen, es werden nut die Betapotentiale immer hSher. Dieser frequente 
I~hythmus wird naeh einer tJbergangsphase yon einer immer langsameren und h6her 
synchronisierten T/~tigkeit abgel6st, doch sind die frequenteren Rhythmen nnr 
selten g/~nzlieh verdr/~ngt. Der 8--14 sec-Rhythmus taueht zwisehen den langsamen 
Wellen immer wieder auf oder iiberlagert sie. Der Beginn der ]angsamen T/~tigkeit 
entsprieht dem Einschlafen (oberfls Narkose). Die langsame Synehronisie- 
rung entsteht ziemlich regelm/~Big und fiber die beiden ttemisph/~ren in identiseher 
synchroner Form; sie ist hoeh, kann - -  insbesondere fiber die frontalen Gebiete - -  
100 #V fibersteigen. Wir wollen in Erinnerung rufen, dab eine Asymmetrie der 
langsamen Synchronisation fiber die Temporallappen ein normales Ph~nomen ist1% 
Wenn die Injektion des Evipans beim Erreiehen der vollen langsamen Synchro- 
nisierung (Schla]stadiztm) nieht unterbroehen, sondern mit gleicher Geschwindigkeit 
fortgesetz~ wird, wird die Frequenz immer niedriger, geht bis 1--2 see herunter und 
aueh die Spannung f/~llt allm/~hlieh ab. Hernaeh treten bilateral synchron, bei 
normaler Kalibrierung als isoelektrisch erseheinende Phasen yon niedriger Span- 
nung auf (black outs), welche an Dauer allmahlieh zunehmen. Dies ist das Stadium 
des na@otischen Tie]schla/es; diesfalls reagiert der Pat. auf Sehmerzreize kaum. 

_~hnlieh den Beobachtungen yon W~:E ~6, ~ mit Seconal, weisen die versehie- 
denen Gebiete des Gehirns w/~hrend des Einschlafens nicht die gleiehen Evipan- 
effekte auf. Diesen regionalen Differenzen kommt nnserer Erfahrung naeh in bezug 
auf die Aktivierung und Wertung der konvulsiven Ph/~nomene eine Bedeutung ~ zu. 

Die e inzelnen Phasen  der  E v i p a n n a r k o s e  en ts tehen  bei  E p i l e p t i ke rn  
bei  wei tem n ieh t  au f  uni forme Ar t .  Dies is t  zum Teil durch  die individuel le  
Ansp rechba rke i t  au f  Ev ipan ,  so durch  die Dosierungsgeschwindigkei t ,  
zum Tell durch  Al te r sun te rsch iede  und  sonstige individuel le  E igenhe i ten  
bedingt .  

Je raseher die Evipaneinspritzung erfolgt, um so eintSniger ist das Gesamtbild. 
Bei manchen erwaehsenen Epileptikern ist das Einleitungsstadium bei der yon uns 
gebrauehten Dosierung sehr in die L~nge gezogen; bei anderen ist hinwieder die 
Evipant/~tigkeit sehr niedrig, die Perioden der hohen Synchronisation sind nieht 
deutlich ausgepr/~gt und aueh die Spitzen sind niedrig. Indessen kann die langsame 
Synehronisierung sehr hoeh und regelm~Big sein, sie kann die tt6he yon 200 #V 
erreichen, insbesonders bei unter 18j/~hrigen. Bei frontaler Ableitung k6nnen die 
Alpha- und Betafrequenzen hohe Amplituden aufweisen und den Spitzen ahnlich 
sein. Oft sieht man, dab einzelnen Stadien des ]~vipaneffektes nicht regehn/~Big 
~ufeinander folgen, sondern das langsame Perioden die Betaaktivit/~t immer wieder 
unterbrechen oder dieser sogar vorausgehen, ob zwar dies selten der 1%11 ist. Es 
kommt auch vor, dab bei durchsohnittlieher Dosierung die frequente Initialphase 
entf/~llt. 

Bei  Tempora l ep i l ep t ike rn  s ind w~hrend der  E v ipa nna rkose  gelegent-  
fiche tonische Anspannungen ,  grobe au toma t i sche  Bewegungen,  myo-  
k lonusar t ige  Zuekungen  der  Ext remi t / i t en ,  general is ier ter ,  e insei t iger  
oder  einseit ig i iberwiegender  Tremor  n ich t  sel ten beobach te t e  Ph/~no- 
mene.  I n  e inem Fa l l  wurde  (bei t r a u m a t i s c h e r  cor t icaler  Atrophic) ,  au f  
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der Seite des sparer operativ entfernten dominierenden Temporalherdes 
die Klonisierung der Gesichtsmusknlatur gesehen 27. Bei 8 Patienten 
haben wit eine anfallsweise auftretende allgemeine, intensive Tonus- 
erhShung beobachtet,  die mit  Apnoe und Cyanose vergesellschaftet war. 
Bei drei Patienten t ra ten wahrend des Sehlafstadiums myoklonische 
Zuckungen synchron mit  beidseitigen grol~en Spitzen oder steilen Wellen 
auf, welche zweifelsfrei BiostrSme des Gehirns und nicht etwa Artefakten 
oder Muskelpotentiale waren. In  zwei Fallen t ra t  beim Einsehlafen eine 
stiirmisehe Unruhe auf, welche auch beim Erwaehen noch anhielt. Nut  
in einem einzigen Fall war ein epileptischer Anfall - -  im Einschlafen - -  
provoziert. Die Durchfiihrung der Untersuehung und die Wertung der 
Kurven ist dureh die Bewegungen der Kranken kaum gestSrt. Eine hoch- 
gradige Empfindlichkeit gegen Evipan wurde an drei Patienten beobach- 
tet ;  diese hat  zur vorfibergehenden Apnoe geffihrt. 

II.  Die Wertung der mit Evipan gewonnenen Kurven 
an Temporallappen-Epileptikern 

Wit  haben bis jetzt  267 Aktivierungen mi t  Evipan an 170 Patienten 
mit Temporallappen-Epflepsie durchgeffihrt. Die Anfiille waren nur bei 
zwei Patienten dureh einen t I i rn tumor  ausgelSst. Dieses Erfahrungsgut 
reicht zur Feststellung aus, welehe pathologisehe elektrische Phanomene 
wahrend der Evipannarkose zu beobaehten sind, wie weir diese Abnorma- 
litaten zur Diagnosenstellung der Epilepsie, zur Best immung des epilep- 
togenen Gebietes verwertet  werden kSnnen. 

Pathologische elelctrische PhSnomene wdhrend der Evipannarlcose 

a) Die wahrend der Einleitung der Evipannarkose anftretenden Ph~i- 
nomene wurden zuvor bereits abgehandelt. 

b) Die Asymmetrie in der Entstehung des Evipaneffektes fiber die 
beiden ttemisph~ren. In  einzelnen Fallen, welche bei Ruheableitungen 
keine oder nur unbedeutende Abnormitaten aufweisen, ist die initiale 
frequente Tatigkeit  oder die Phase der langsamen Synchronisierung 
gelegentlich aueh beide Phanomene - -  fiber die eine Hemisph~ire wesent- 
lich schwacher ausgepragt, yon kleineren Amplituden und weniger regel- 
m ~ i g  als fiber die andere, was das Ausmal~ einer physiologischen Asym- 
metrie fibersteigt. 

Bei ausgedehnten I-Ialbseitenlasionen des Gehirns hat PAMPmLIO~E 36 fest- 
gestellt, da~ die dureh Seconal bedingte frequente T~tigkeit geringer geworden oder 
g~nzlieh ausgefallen.ist. Von ELLI~GSO~ U. HOUFEK s wurde in Seeona|narkose das 
Fehlen der Sehlafspindeln und eine Depression aller elektriseher Ph~nomene fiber 
die li. Hemisphare beobaehtet~, in wahrseheinlich postencephalitiseh bedingten 
Fallen yon reehtsseitiger Hemiparese. In unserem Material war in der Asymmetrie 
der Entstehung der frequenten Tatigl~ei~ keine derartige Regelma~igkeit zu be- 
obachten. Bei schwerer Destruktion der Hirnsubstanz in der einen Hemisphere 
sahen wir im Vergleieh zur Gesunden ein Ubergewieht der frequenten Initialpha.se~ 
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und ein auffallend langes Anh~lten derselben. Die frequente T~tigkeit war also 
einmal auf der Seite des (dominierenden) Herdes, einmM wieder auf der Gegenseite 
schw~teher, niedriger. Dies grit in unserem Material auch in bezug auf die Asymmetrie 
in der Entstehung der langsamen T~tigkeit. 

Eine ausgepr~gte Asymmetrie des Evipaneffektes ist ein Zeichen einer 
organischen oder funktionellen tIirnliision; sie reieht indessen zur Dia- 
gnose der Epilepsie nicht aus und bildet kein verl/~Niches 5[erkmal ffir 
die Lokalisation des Focus. Die w~hrend der Narkose konsequent, um- 
schrieben auftretenden Deltaperioden sind eher vom lokalisatorischen 
Wert; sie zeigen zumeist die Herdseite, den Focus an. E s  zeugt ffir eine 
epileptische Funktionsst6rung, wenn die langsame T/~tigkeit vor dem 
frequenten Stadium auftri t t  oder wenn die Phase der Beta-Aktivititt. 
durehhohe, langsame Perioden (,,Kurzschlul~reaktion 4a'') unterbrochenist. 

c) An Epfleptikern wird die auch im Wachzustand vorhandene 1ant- 
same Ts durch Evipan welter versti~rkt. Gelegentlich ist auch eine 
geringgradige Abnahme der Amplitude zu sehen, abet auch in diesen 
Fi~llen bleibt die individuelle Eigenart und das Ubergewicht der lang- 
samen T~tigkeit auf der Herdseite bestehen. Dutch meine Beobachtungen 
ist die M einung yon GnOSSMAN~r U. Mitarb. 2~ best~tigt, wonach das 
Bestehenbleiben einer fokalen langsamen Wellent/itigkeit w~hrend der 
Narkose fiir eine epileptische FunktionsstSrung spricht. 

d) In einigen F~llen haben wir lokalisierte 2--3 sec-Spike-and-Wave- 
T~tigkeit vom vorderen temporalen Focus abgeleitet, welche abwech- 
selnd mit Deltaperioden ohne Spitzen bzw. mit einzelnen Spitzen beob- 
achtet wurden. Eine andauernde rhythmische Vergellschaftung yon 
focalen langsamen (1--2 sec) hohen Wellen und Spitzen, die nicht iden- 
tisch mit dem Spike-and-Wave-Typus ist, kommt auch vor, allerdings 
nieht h/~ufig bei temporaler Epilepsie. Bei Epileptikern yore Temporal- 
lappen-Typus haben wir bisher aus regelm~13igen 2--3 sec-Spike-and- 
Wave-Komplexen bestehende bilaterale Ausbriiche noch nicht gesehen. 
Solche sind indessen bei subcorticaler Epilepsie (petit mal), bereits im 
Stadium der oberfl~chlichen Narkose, beobachtet worden 29. 

e) Spitzen (spikes) und steile Wellen (sharp waves). Die h~ufigste und 
in der qualitativen wie auch lokalisatorischen Diagnostik wichtigste pa- 
thologische Wellenform ist die Spitzenentladung (Spike) bzw. die steile 
Welle (sharp wave). Bei der Analyse des Evipaneffektes haben wir uns 
an diese gestfitzt - -  entsprechend der Auffassung, nach welcher nut  die 
Spitzenform als eine lokale, prim~r-konvulsive T/itigkeit angesehen wer- 
den karm ~3. __ In manchen F~llen sieht man bereits w~thrend der frequen- 
ten Initialt~tigkeit das Hochschiegen einzelner Potentiale in Spitzenform, 
welche sieh Mlerdings nicht immer als Pr/~kursoren einer sp~teren Spitzen- 
t/~tigkeit erwiesen haben. W~hrend des Induktionsstadiums treten nur 
bei einem Meinen Prozentsatz der Patienten Spitzen auf. Dies gilt auch 



244 F. KAJTOR : 

fiir jene Kranke, bei denen vereinzelte Spitzen auch im Waohzust~nd 
vorkommen. Die einzelnen (Doppel)-Spitzen sind in grol~er Zahl und vom 
Grundrhythmus eindeutig geschieden grSl~tenteils erst wghrend des 

4-ae :v#.. o.ae I _q ~[~a:[~ aa, *a 

n : ,  --~, .g*cg IF ' r 

&-& 

c,-c~ I 

I 

ce-4 

4-6  ' ~~  I l s@v ' 

. . . . . . . . . . . . . . .  I . . . . . . . . . . . . .  ! i  m ~  

&-o 

c,-o 

i I i  i 

6-~ i 

4 4  

6-4 

4 4  I&-o ' 

kbb,  1. (Legende  s. 8. 245) 

c3-o cvcs-o 
~>J "~qAv 

g-C,, 

u~,-c:. 

0,75" 

4-4 

g-6 



Aktivierung und Analyse der steilen Wellen und Krampfspitzen usw. 245 

Schlafstadiums, im Stadium des narkotisehen Tiefschlafes zu beobachten. 
Im narkotischen Tiefschlaf kann indessen die Zahl und die Amplitude 
der Spitzen geringer sein. Die vorsichtigen Folgerungeu DUE~Sr~GS sind 
nur /i~r die geringe Evipandosierungen gis welche den Evipaneffekt nur 
bis zum Rauschstadium oder bis zum Einschlafen zu beobachten ge- 
statten, w~hrend welchei die latente Spitzent~tigkeit nur selten aktiviert 
wird und auch nicht immer mit Sicherheit gewertet werden kann. 

Zwecks Aktivierung und Analyse der Spitzentiitigkeit mul3 man aueh 
in den Fifllen bis zum Tiefschlaf vordringen, in denen die Spitzen bereits 
in den frfiheren Stadien des Evipaneffektes zu sehen sind. Die fiber- 
wiegende Mehrzahl der im Waehzustand ]atenten Spitzenfocusse wird 
w/ihrend der Einsehlafperiode aktiviert, doch ist die intensivste Spitzen- 
ti~tigkeit nicht selten erst im tiefen Sehlaf zu beobachten (Abb. 1). In 
Schlaf und Tiefschlaf werden die Entladungen des zun~ehst als unilateral 
imponierenden tterdes bilateral, sie erscheinen (durch Uberleitung) fiber 
homologe Gebiete der kontralateralen Idemisph~re. Es kann sich sogar 
eine homologe selbst~ndige, vielfach schw/~chere oder aueh gleichbe- 
messene Spitzenaktivit~t der Gegenseite einstellen, wobei die Spitzen- 
entladungen alternierend, asynchron auftreten. Durch Applikation einer 
genfigenden Zahl yon Kopfhaut-  und basalen Elektroden kann die 
Schwankung des Schwerpunktes der konvulsiven Aktivit~t in den ein- 
zelnen Gruppen der zum Herd geh5renden Neuronpopulation gut ver- 
folgt werden. 

Bei einzelnen Temporallappen-Epileptikern werden Spitzen imVorder- 
abschnitt des einen Temporallappens zu Beginn der langsamen Synchro- 
nisierung aktiviert. Sp~terhin ist gegenseitig, unabhi~ngig vom Herd ein 
Spitzenfoeus aufgetreten, der in seiner Intensit~t den zuerst aktivierten 
Herd erreieht, vielleicht auch iibertrifft. 

Auf die Einwirkung yon Evipan bin verschwinden die im Wachzustand 
nachweisbaren Spitzen nie, im Gegenteil: sie nehmen an der Zahl und in 
der H6he zu, gelegentlich bilden sie zusammenhingende, rhythmisehe 

Abb. 1. (Nr. 22 der  Tabelle). Ablei tung.  a I m  Wachzus tand  seltene, niedrige Spitzen i m  l inken 
Rachen-Pole lekt rodenpaar  (Dd--CI). D~s frequente  In i t i a l s t ad ium und die langsame Synchronisat ion 
der Ev ipannarkose  sind tiber den vorderen mi t t le ren  Teil des l inken Schl~fenlappens s t a rke r  aus-  
gepr~gt  als des rechten. Die Spi tzenent ladungen sind im  Tiefschlaf  am besten zu s tudieren Induktions- 
stadium . . . . .  ; Schla]stadium - - - - - ;  Tie/schla] - - ;  auskl ingende Nat 'kose ~nit oberfl~ichlich 
werdenden Sehlaf  . . . . .  . b U m  i/~ verst~irkte Cortieographie.  I m  Waehzus tand  bes teht  i iberhaupt  
keine Spi~zentiitigkeit,  w~hrend die zahlreichen Spi tzenent ladungen im  Schlafs tadium und ira Tief- 
schlaf  grfindlich s tudier t  werden k6nnen, e E E G  6 Wochen  nach der  Operat ion,  I m  Wachzus tand  
bestehen keine Spitzen. I n  der  Ev ipannarkose  und  im  leichterwerdenden Sehlaf  sind einzelne Spitzen 
zu sehen links nu r  in der  ~achenelek~rode m i t  ~be r l e i tung  naeh rechts.  I m  Gegensatz  zum pr~- 
opera t iven  :EEG-Befund erheben sich im  Tiefschlaf  diesfalis keine Spitzen. Pathohistologischer 

I~e/und. Diffuse Verd iekung der  Lep tomeninx ,  auBen. 
Die  Zeiehnungen stellen in allen Abbi ldnngen die Anordnung  und  Bezeichnung der Kopfhau t - ,  
nasopharyngea len  und tympan i schen  Elekt roden dar.  Die Elekt roden der rechten Kopfh~l f te  sind 
mi~ A und  B bezeichnet ;  die identisch angeordneten  :Elektroden der  l inken Kopfh~ilfte t r agen  die 

]~ezeichnung B und C 
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Reihen. Wenn die langsame Synchronisierung unter auffallend regel- 
mi~$igen, groBen AusschlKgen entsteht, wurden die Spitzen wohl seltener, 
aber auch in diesem Fall bleiben sie gut analysierbar und sicher wertbar. 

Ill. Ergebnisse in bezug auf die Aktivierung der Spitzen 
(steilen Wellen) mit Evipan 

a) Bei 170 Epileptikern waren ffir den Temporallappen eharakteristi- 
sche Manifestationen (D/~mmerattacken, viseerale Auren, I]]usionen, 
Halluzinationen, ,,Oral-Petit real", komplexe Automatismen) in 154 FE1- 
len festzustellen. Auf Grund der aktivierten Spitzen wurden weitere 
13 Kranke in die Gruppe der Temporallappen-Epileptiker geteilt, die 
immer ohne Aura auftretende, mit BewuBtseinsverlust einhergehende 
groBe Krampfanf~lle hatten und deshalb als Nicht-Foealepileptiker an- 
gesehen wurden. Von weiteren 5 Kranken, bei denen der Verdaeht auf 
Epflepsie wegen wiederholt auftretender kurzer D/~mmerznst/~nde be- 
stand, erwiesen sieh 3 als Epileptiker. Bei allen drei wurde durch die 
Evipanaktivierung ein vorderer Temporalherd naehgewiesen. Die tenta- 
tive klinische Diagnose war in zwei F/~llen hysterischer D~mmerzustand, 
im dritten Fall pathologiseher Rausch. 

In nnserem Material fanden sich drei Temporallappen-Epileptiker, bei 
denen die Evipanaktivierung der Spitzen mit dem klinischen Bild in- 
kongruent war. Die Spitzenti~tigkeit war fiber der herdseitigen Hemi- 
sphi~re spi~rlicher als fiber die Gegenseite. In einem Fall wurde operativ 
und autoptisch ein den linken Temporallappen weitgehend infiltrierender 
Tumor verifiziert; im zweiten Fall war im rechten Temporallappen dutch 
SchuBverletzung eine schwere Destruktion der Hirnsubstanz verursacht ; 
im dritten bestand eine reehtsseitige Mittelohrentzfindung, die Spitzen- 
tgtigkeit der vorderen Temporalregion wies eine linksseitige PrEponde- 
ranz auf. Eine/~hnliehe Inkongruenz ist auch yon SCg~1sIDE~ u. Tgo- 
~ALSXE as in Penthotalnarkose beobachtet worden. 

Zweifellos weist die Aktivierbarkeit der Spitzent~tigkeit mit Evipan 
gewisse regionale Differenzen auf. Am leichtesten and am deutlichsten 
vom Grundrhythmus differenziert lassen sich die vorderen Temporal- 
herde aktivieren, wie dies auch yon anderer Seite dureh Untersuehungen 
wi~hrend des natfirlichen und kfinstlichen Schlafes festgestellt wurde la, 16. 
Wit haben indessen nur einen einzigen Patienten gefunden mit einem 
voneinander unabh~ngigen vorderen temporalen und temporo-oceipitalen 
Herd in derselben HemisphEre, bei dem durch Evipan der vordere Herd 
aktiviert wurde, der hintere hingegen nieht. Dureh Cardiazol wurden beide 
Herde provoziert, der hintere (temporo-oceipitale) Hard intensiver. Die 
Wertung der Aktivierung der frontalen, mitunter aueh der zentralen 
Herde ist durch den Umstand ersehwert, dag auf die Einwirkung yon 
Evipan bin der 8--14 see-ghythmus stark in die HShe steigen kann, 
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wenn der Sehlaf nicht genug tief ist. Dieser Rhy*hmus kann spitzen- 
artige ]~ornlen annehmen und einer konvulsiven T~tigkeit ~hnlich wer- 
den, so dal3 die echten Spitzen nicht so klar davon abstechen wie yore 
langsamen Grundrhythmus. Mit einiger Ubung wird man aber auch fiber 
die Sehwierigkeit hinwegkommen. 

b) Die Lokalisierung der elektrischen Herde im Temporallappen war i~, 
93% unserer Fiille sicher, in 7% unsicher bzw. unmSglich. Einseitige 
Spitzen- (steile Wellen-) Aktivit~t war bei 51~o der lokalisierten F/~lle 
festzustellen. Als einseitig z~hlen wir die Befunde, bei denen der un- 
abhi~ngige (asynchrone) gegenseitige homologe Herd nicht aktiviert 
wurde oder bei denen dessen Aktiviti~t yon geringer Intensit~t war. Hier- 
her sind auch die Gruppen I I - - I I I  yon JASPER u. Mitarb. ~ gez~ihlt 
worden. Die Fre'quenz der beidseitigen unabh~ngigen Spitzenherde 
(Gruppe IV nach JASl-EI~ u. Mitarb.) erreicht den Wert yon 49~o. In 
mehr als der H~lfte dieser Gruppe, in 30% der lokalisierten F/ille war 
eine konsequente und ausgepr/igte Pr~tponderanz der Spitzentgtigkeit 
auf der einen Seite festzustellen. 

Es schien angebracht die konvulsive Ts der ~tul3eren, unteren 
und mediobasalen Oberfl~che des Temporallappens zu vergleichen. Wir 
haben Vergleiche angestellt in bezug auf die Amplituden und Formen der 
Spitzen bei monopolarer Ableitung yon nasopharyngealen, tympanisehen, 
drei ~ul3eren Temporallappen- und frontalen Elektroden. In 83 % unserer 
loka]isierten Fiille konzentrierte sich der Grol3teil der konvulsiven Akti- 
vit/it auf den vorderen oder vorderen mittleren Abschnit~ des Temporal- 
lappens. In  mehr als einem Viertel dieser F//lle waren die Amplituden der 
oberfl~chen-negativen Spitzenentladungen mediobasal und fiber die Kon- 
vexit~t etwa gleich groB bzw. konkurrent. In 17 ~o der ]okalisierten F~lle 
haben wir die hSehsten Amplituden nasopharyngeal gesehen. So erreicht 
die Frequenz der sicher inferomedialen elektrischen Herde 38%. In den 
tibrigen Fallen des vorderen Temporallappen-Herdes waren - -  mit weni- 
gen Ausnahmen - -  oberfl~Lchen-negative synchrone Spitzen in den naso- 
pharyngealen und tympanischen Elektroden zu sehen, doch waren die 
Aussehl~ge konsequenterweise wesentiieh geringer als in den Kopfhaut- 
elektroden. Der Polherd war in einem Fall mit einem parieta]en, in vier 
F/illen mi~ einem hinteren temporalen (temporo-occipitalen) Herd ver- 
gesellsehaftet n. 

Die mittleren hinteren und hinteren Absehnitte des Temporallappens 
konnten wesentlieh seltener als Herde eruiert werden, in 14% der F/ille. 
Eine diffuse konvulsive T/~tigkeit von sehwankender Intensits konnte 
fiber den ganzen Temporallappen in 3% der Falle festgesgellt werden. 
Der Fron~alpol war mit 15% Frequenz an den konvulsiven Entladungen 
inbensiv beteiligb zusammen mit dem vorderen Absehnitt des Temporal- 
lappens. 

17" 
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e) Da die fiber dem Temporallappen beobachteten Spitzenentladungen 
yon subcorticalen-diencephalischen Gebieten dorthin projiziert sein kSn- 
nen2, 11, 33, a7, w~re es wiinschenswert, die Rolle subeortiealer Strukturen 
im AuslSsen der Anf~lle zu prfifen. Insbesonders dann kommt dieser 
Prfifung eine gro•e Bedeutung zu, wenn die einseitige, fokale Natur  der 
konvulsiven Aktiviti~ im Wachzustand bzw. nach Cardiazolaktivierung 
ausgepr~gt ist und deshalb eine operative Therapie in Erw~gung ge- 
zogen wird. 

Unseres Erachtens ist eine subcorticale epileptogene FunktionsstSrung 
dort anzunehmen, wo fiber beide Temporallappen synchrone Spitzen- 
entladungen ohne ausgesprochene Differenz der Amplituden zu beobach- 
ten sind. In derartigen F~llen sind auch h~ufig asynchrone, alternierende 
Spitzen zu sehen, welche in der Zahl die synchronen Entladungen meist 
fibertreffen. Daher ist auch der subcorticale Ursprung bilateral asynchro- 

�9 aber in der Intensit~t und GrS~e der Amplitude keine eindeutige 
Seitigkeit aufweisender Spitzent~tigkeit in der Mehrzahl der F~lle sehr 
wahrscheinlich. Des weiteren ist eine subcorticale epileptogene Bereit- 
schaft in den nicht h~ufigen F~llen zu vermuten, wo die Ergebnisse der 
Aktivierung mit Evipan und Cardiazol inkongruent sind: wo also wahrend 
der Evipannarkose sich in der anderen Hemisphere der dominierende 
Herd manifestiert als nach Cardiazolaktivierung. 

Leider kann der Bestand eines subcorticalen Anfallsmechanismus weder 
durch die Einseitigkeit des Focus, noch durch das deutliche Ubergewicht 
des einen Focus mit Sieherheit ausgescMossen werden, wie dies durch 
zwei yon uns operierte F~lle (~r. 19, 26) belegt werden kann. Diesfalls 
kann es sich nicht blo~ um den subcorticalen Sitz des prim~ren Herdes 
handeln2, 11 sondern es kalm auch ein umgekehrter Zustand vorliegen. 
Diese MSglichkeit wird an Hand eines unserer Patienten (Nr. 26) sup- 
poniert, bei dem - -  nach der histologischen Untersuchung - -  eine rechts- 
seitige umschriebene Ammonshornsklerose bestand, die beinahe aus- 
schliel~lich zu reehtsseitigen temporalen Spitzenentladungen geffihrt hat;  
nach der Polresektion war am E E G  kaum eine Besserung festzustellen 
und auch die Anfglle hielten welter an. 

d) Der Vergleich der histologischen Untersuchung des Operationsmaterials 
mit den EEG-Be/unden h a t  zu manchen interessanten Feststellungen 
geffihrt. Der operativ in einem entfernte Temporallappen wurde histo- 
logisch in frontalen Serienschnitten untersucbt (HABEnLANI)21). 

Es befinden sich F~Ue in unserem Beobachtungsgut, bei denen die um- 
schriebene pathologisch-anatomische Veri~nderung, Gliose und Zell- 
destruktion auf die iiul~ere Oberfl~che (Abb. 3) oder nur auf das medio- 
basale Gebiet (Abb. 2) des Lappens beschr~nkt ist. Die Intensit~t der 
Spitzenentladungen war dennoch nich~ konsequent in der dem Herd 
n~ehstliegenden Elektrode am st~rksten. Bei einem Patienten beschr~nkte 
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sieh z. B. der Herd auf bestimmte Gebiete der ~ul~eren Rinde des Lappens, 
wogegen die Amplitude der Spitzenentladung in den Kopfhautelektroden 
zuweilen wesentlich niedriger war als in der lk!asopharyngealen, maneh- 
mal fehlten solehe in den Kopfhautelektroden g~nzlieh (Abb. 3). Bei einem 
anderen Patienten bestand eine rechtsseitige diskrete Ammonshorn- 
sklerose, die Spitzenentladungen waren des 5fteren niech-ig sogar ober- 
fl~chen-positiv in der nasopharyngealen Elektrode und zugleich hoeh und 
oberfl~chen-neg~tiv in der fiber dem Pol liegenden Kopfhautelektrode 
(Abb. 2). Vielfaeh waren hinwieder in der Kopfhautelektrode (Temporal- 
pol) und in der NasopharyngeMen die synchronen Spitzen gleichartig 
und gleich hoch. 

So w~hrend der Evipanaktivierung kann man gut beobachten, dab in 
manehen Fgllen nieht bloB eine einfache Propagierung der epfleptischen 
Entladung aus dem pathologisch-anatomischen Herd auf andere tempo- 
rale Gebiete erfolgt, wie es yon GASTAUT n. Mitarb. 11 beschrieben wurde. 
Der primEre pathologisch-anatomische Herd bombardiert mit seinen kon- 
vulsiven Entladungen durch neuronale Verbindungen auch die weiter- 
liegenden Neurongruppen. Als Ergebnis der konvulsiven Bombardierung 
verwandeln sieh die Letzterw~hnten zu selbst~ndigen sekundS, ren epilep- 
togenen Foci, was durc'h veto prim~ren pathologisch-an~tomisehen Herd 
unabh~ingig auftretende Spitzenentladungen angezeigt ist. Die sekun- 
d~ren Herde sind also ausschlie$1ich funktionelle Herde, welehe sich ein- 
real in dem gleichen Lappen befinden, we der prim~re Herd sitzt; in 
anderen F~llen ftihrt der Prim~irherd vermittels interhemisph~iraler Ver- 
bindungen auch oder auch nur im gegenseitigen Temporallappen zur 
Ausbfldung eines sekund~ren, unabh~ingigen epileptogenen Herdes, 
weleher mit dem Prim~irherd alternierend sieh entladet. Es is~ indessen 
wahrscheinlich, daf~ ein Teil der bitemporal alternierend manifesten 
Spitzenentladungen auch subeorticaler Genese ist 1, 2. Es ist anzunehmen, 
dad infolge aus dem prim~iren Schl~fenlappenherd ausgehenden Anf~llen 
in der gegenseitigen Ammonshornsubstanz vascul~ren L~sionen ent- 
stehen, wodureh aueh diese zum epileptogenen Herd wird. 

Das Verst~ndnis der abweehslungsreichen Symptomatik der Tem- 
porallapenanfiille ist dureh Kenntnisse tiber die Entstehungsweise der 
sekund~ren epileptogenen Herde wesentlieh erleichtert. Die Ent- 
ladungen der Neuronen im rhinencephalen prim~ren Herd induzieren 
mitunter leicht eine Irritation der I~euronen im nes-corticalen Sekundgr- 
herd, aber es kommt anch eine umgekehrte Induktion vor. Auf diese 
Weise kommt es in der klinisehen Manifestation der Anf~lle zum assozi- 
ierten Auftreten yon fiir die Entladung des prim~ren und sekundiiren 
Herdes charakteristischen Ph~nomenen. 

Das Ph~nomen der Phasenumkehr bei bipolaren Ableitungen erwies 
sieh auch als ein nfitzliehes ]okalisatoriscbes Zeiehen. Wir konnten in 



~b
b.

 8
. 

(N
r,

 7
).

 c
~ 

D
er

 
er

st
e 

S
tr

ei
fe

n 
be

zi
eh

~ 
si

ch
 a

u
f 

de
n 

W
ac

h
zu

st
an

d
, 

di
e 

i'L
br

ig
cn

 b
et

re
ff

en
 

A
b

le
it

u
n

g
en

 
w

~
ih

re
nd

 u
n

d
 

na
ch

 
de

r 
~N

ar
ko

se
 m

it
 2

 g
 E

v
ip

an
n

at
ri

u
m

. 
m

 W
ac

bz
us

~
an

d 
ke

in
 p

at
ho

lo
gi

sc
he

r 
B

ef
un

d.
 -

- 
In

 E
v

ip
an

n
ar

k
o

se
 t

re
te

n 
za

hl
re

ic
he

 o
be

rf
l~

ch
en

ne
ga

ti
ve

 E
in

ze
lz

ac
ke

n 
im

 r
ec

ht
en

 R
ac

h
en

-P
o

l-
E

le
k

tr
o

d
en

p
aa

r 
(A

4-
-B

~)
 

.u
f;

 
se

lt
en

 
si

ad
 

au
ch

 
ir

a 
li

nk
eu

 
B

~a
ch

eI
~-

P
ol

-~
a~

r 
(D

~-
-C

~)
 

ei
nz

el
n~

 
un

~
bh

~
ng

ig
e,

 
e~

en
tu

el
l 

~
uc

h 
sy

nc
hr

on
e 

S
pi

t~
en

 
zu

 
se

hc
n.

 
D

ie
 

S
pi

tz
en

 
s~

d
 

de
s 

6f
te

re
n 

~
en

ti
sc

h 
be

i 
A

bl
ei

~
un

g 
~r

 
de

r 
m

on
op

ol
ar

en
 

P
ol

e]
ek

tr
od

c 
bz

w
. 

l~
ac

he
ne

Ie
kt

ro
de

 
(:

B
~-

-O
, 

A
~-

-O
)~

 s
ic

 s
in

d 
u~

it
un

tc
r 

n
u

t 
be

i 
m

on
op

ol
ar

er
 A

bl
ei

S
un

g 
yo

re
 l

~
ac

he
n 

od
er

 
'o

] 
zu

 s
eh

en
. 

L
et

z~
er

w
~

hn
te

nf
al

ls
 

tr
it

~
 e

in
e 

ob
er

fl
~

ic
he

np
os

it
iv

e 
(a

bw
~i

rt
s 

ge
ri

ch
te

te
 

= 
de

fl
ek

~
ie

rt
e)

 S
pi

tz
e 

ir
a 

fl
ym

pa
ul

sc
he

u 
E

le
k

tr
o

d
en

p
aa

r 
(A

t-
-B

~
) 

e~
u~

\ K
ei

~t
e 

13
be

r-
 

ei
tu

ng
 a

u
f 

di
e 

li
nk

e 
S

ei
te

, 
do

ch
 t

re
te

n 
li

nk
ss

ei
ti

g 
ei

nz
el

ne
 s

ta
rk

e 
S

pi
tz

en
 i

m
 l

~
ac

he
n 

au
f.

 b
 D

er
 e

rs
te

 S
tr

ei
fe

n 
w

u
rd

e 
6 

W
o

ch
en

 
n~

ch
 

de
r 

P
ol

re
se

kt
io

n 
im

 W
ac

h
zu

st
an

d
 

.u
fg

ea
om

m
en

 
un

d 
w

ei
st

 k
ei

ue
~'

le
i 

k
o

n
v

u
ls

iv
e 

A
k

ti
v

i~
it

 a
u~

" 
N

ac
h

 2
 g

 :
E

vi
pa

n 
tr

et
en

 
w

/i
hr

en
d 

de
r 

W
ir

k
u

n
g

sd
au

er
 

u
n

d
 

be
im

 
A

b
k

Ii
n

g
en

 
de

s 
E

ff
ek

te
s 

m
eh

re
re

 
ho

he
 

tp
it

ze
a 

nu
r 

yo
re

 
li

nk
en

 
l~

ac
he

n 
un

d 
ei

ni
ge

 n
ie

dr
ig

e 
st

ei
le

 
W

el
le

n 
v

o
m

 
re

ch
te

n 
l~

ac
he

n 
au

f.
 

P
at

ho
-h

is
to

lo
gi

sc
he

r B
el

~n
d.

 
A

n 
de

r 
~

u~
er

ea
 O

be
rf

l~
ch

e 
de

s 
re

ch
~e

n 
T

em
p

o
ra

ll
ap

p
en

 
(G

y
ru

s 
I-

-I
I)

 
se

ic
h~

e 
co

rt
ic

al
e 

E
rw

ei
ch

n
n

g
sh

er
d

e 

r~
 

-+
 



252 F. KAJTOIr 

48~o unserer Beobaehtungen eine Gegens~itzlichkeit der Phasen der 
Spitzenentladungen zwischen den fronto-temporalen und vorderen tem- 
poralen, bzw. den vorderen und hinteren, gelegentlich der pharyngo- 
polaren und vorderen temporalen Elektrodenpaaren sehen. Es kam auch 
vor, dall die Spitzenentladungen bei der fiblichen Verst~rkung nur in 
monopolarer Ableitung gut gepriift werden konnten, wi~hrend sie in 
l~ngs des Temporallappens angeordneten Elektrodenpaaren nicht einmal 
spurenweise vermerkt werden konnte. 

Die inferomediale L~sion hat in etlichen Fiillen in der Kopfhaut nicht 
fiber dem Pol, sondern in der fiber dem mittleren Temporalgebiet liegen- 
den Elektrode die hSchste Spitze aufgezeigt. ~Venn der Pol durch ein 
nervenzellenfreies, narbiges Substrat substituiert war, war die Spitzen- 
tiitigkeit fiber die mittleren hinteren Gebiete des Lappens am intensiv- 
sten. In gewissen F~llen yon Ammonshornsklerose war die auffallendste 
konvulsive Aktivitiit in der tympanisehen Elektrode zu beobachten. 

e) D~ die Verl~l~lichkeit der EEG-Untersuchung durch unsere Opera- 
tionsbefunde best~tigt wurde, haben wit versueht, zwischen dem elek- 
trischen Herd und den einzelnen charakteristischen Erscheieungen des 
Anfalles Zusammenhiinge zu finden. 

Bei den 13 Patienten, bei denen uns ausscMiel~lich das Vorkommen yon 
grand real idiophatischer Genese bekannt war, lag der EEG-Herd im 
mediobasalen Gebiet und/oder Pol des Temporallappens. Eine Kon- 
kurrenz der Intensitiit der konvulsiven T~itigkeit in nasopharyngealer 
und Kopfhautableitung war achtmal beobaehtet; in 3 Fitllen dominierte 
der Rachen, bei zwei schien die Spitzent~tigkeit bedeutungsvoller an der 
Aul~enseite des Pols als im Rachen (mediobasal). So mag die Krampf- 
bereitschaft des Gehirns durch die FunktionsstSrungen der Ammons- 
hornformation und des Mandelkernes gesteigert werden 4aa. Grolle 
Krampfanf~lle kamen neben Anfiillen temporalen Charakters bei allen 
m5glichen Herdlokalisationen vor, am seltensten bei rfiekwiirtigen Herden. 

Den nieht groBen Krampfanf~tllen folgende Automatismen waren in 
77 ~o des lokalisierten Krankengutes zu beobachten. Abweichend yon den 
Beobachtungen yon GIBBS u. Mitarb3 ~, 1V[AC L~A~ u. ARELLANO ~1 war 
die Frequenz der Automatismen nicht charakteristisch fiir vordere Tem- 
poralherde, da die Frequenz auch diesfalls nicht fiber 79 % lag. 

Mit den Anfiillen gekoppelte rasche affektive ~nderungen wurden von 
den AngehSrigen in 60% der Fiille bemerkt. Als spezifisch anzusprechen- 
des lokalisatorisehes Verhitltnis ist indessen bei Manifestationen yon 
Agressivit~t und Wut festzustellen. Diese wurden in 15 F~illen durch 
vordere temporale bzw. mediobasale I-Ierde verursacht, nur in einem Yall 
waren sie yon einem hinteren Temporalherd ausgelSst. 5lach SAgo u. 
M~ZA~UD 40 ist die Wut die hervorragendste Erscheinung der von einer 
einseitigen reinen Ammonshornsklerose ausgehenden psyehischen Anfiille. 



Aktivierung und Analyse der stei[en Wellen und Krampfspitzen usw. 253 

Es besteht eine auffallende Ubereinstimmung zwischen unseren EEG- 
Befunden und der Auffassung 3Ga, wonach der Allocortex zu den struk- 
turalen Grund]agen der Emotion gehSrt. 

Komplexe Halluzinationen waren in jedem Fall eines hinteren tempo- 
ralen Herdes vorhanden, sie lieBen sich aber bei vorderen und mittleren 
Herden, bei etwa 1/6 der Patienten fmden. Ein operativ verifizierter Fall 
(Nr. 5) beweist, dal3 eine reine diskrete Ammonshornl(ision ebenfalls zu 
farbigen Halluzinationen ffihren kann; die Halluzinationen sind also 
nicht unbedingte Folgen eines prim~ren neocortiealen Herdes. 

Bei reinen hinteren temporalen Herden kamen Illusionen nicht vor. In 
dem einzigen Fall, in welchem ein Jamais vu-Ph~nomen festzuste]len 
war, waren neben hinteren temporalen Ent]adungen davon unabh~ngig 
auch Polentladungen vorhanden. Die Frequent der I]]usionen kulminiert 
bei Herden des mittleren Gebietes (18,5 %); doch ist diese kaum hSher als 
die Frequenz bei Pol- und mediobasalen Herden (14~ 

Es schien nicht angebracht, die vorderen Sehl~fenlappenherde als psy- 
chomotorische Epilepsien in Form einer eharakteristischen EEG-Gruppe 
yon den fibrigen Schl~fenlappenherden in unserem Material abzutrennen, 
auf Grund der Spitzenentladungen; es bestand hSchstens dahingehend 
ein Unterschied, dab bei vorderen Temporalherden Spitzen leichter und 
in gr51]erer Zahl durch die Evipannarkose provozierbar waren. 

IV. Vergleieh der Ergebnisse der Evipanaktivierung und der 
Cardiazol-Provokation 

Die Ergebnisse der Aktivierung mit Evipan und Cardiazol wurden an 
Hand yon 55 F~llen verglichen. Abgesehen von einigen F~llen, wurden 
die Aufnahmen nicht am gleichen Tag angefertigt. Die Ausnahmen er- 
hielten zuerst Cardiazol, nach 30 min Evipan. Das Cardiazol wurde mit  
einer Gesehwindigkeit yon 20 rag/15--20 sec injiziert. 

Wir kSnnen feststellen, dal~ in den vorderen mittleren Gebieten des 
Schl~fenlappens, die inferomediale Substanz mitinbegriffen, interpa.ro- 
xysmale Spitzenentladun~ien aus]iihrlicher, leichter, verli~]31icher und inner- 
halb Ici~rzerer Zeit in Evipannarkose studiert werden konnten als bei Cardiazol- 
provolcation. Aueh die hinteren Temporalherde werden durch Evipan 
gut aktiviert. In bezug auf Herde des Schl~fenlappens kann der Stand- 
punkt  yon C o ~  u. Mitarb.5 nicht akzeptiert werden, wonach die Narkose 
das am schw~chsten provokativ wirkende Mittel ist. 

Die Injektion yon Cardiazol hat  in 5 F~llen nicht zum Auftreten yon 
Spitzen gefiihrt; in 4 F~llen hat sie Anf~tlle ohne fokale Spitzen provoziert. 
Die gegenseitige unabh~ngige Spitzent~tigkeit wurde in mehreren F~llen 
nicht zur Geniige provoziert, wogegen das Ergebnis der Evipannarkose 
zufriedenstellend war. Bei 3 Kranken ist der dominierende Herd yon 
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Evipan auf der anderen Seite nachgewiesen worden als durch Cardiazol. 
In einem operativ verifizierten Fall stellte sich auf die Einwirkung yon 
Cardiazol hin generalisierte Spike-and-Wave-T~ttigkeit ein, wiihrend in 
der Evipannarkose ein einseitiger temporaler Herd eindeutig in Er- 
scheinung trat.  Wohl kann die AuslSsung des Schl~fenlappenanfalles 
durch C~rdiazol zu interessanten und lokalisatorisch wertvollen Beob- 
achtungen Gelegenheit geben 11, doch kann die Aktivierung des domi- 
nierenden elektrischen Herdes w~ihrend des Anfalles die Aufmerksamkeit 
yon der kontralateralen unabh~ngigen Spitzentiitigkeit ablenken, was 
zur falschen Beurteflung der Operationsaussichten AnlaI3 geben kann. 
In einzelnen F~illen waren dureh Cardiazol mehr fokale Zeichen provo- 
ziert als durch Evipan. Insgesamt wurde indessen die Spitzentiitigkeit 
durch Cardiazol in 44, durch Evipan in 51 Fiillen provoziert. So ist der 
Erfolg der lokalisatorischen Versuche dutch die Anwendung yon Cardia- 
zol auf 94~o verbessert worden. In manehen F~llen war die Provokation 
sowohl mit Cardiazol, als auch mit Evipan erfolglos. Bei der Elektro- 
corticographie kann das Cardiazol im Vergleich zum Evipan nur ganz 
ausnahmsweise vorteflhaft gebraucht werden wegen der Gefahr der Aus- 
15sung eines Anfalles. Wir mui~ten zur ECG noeh nie Cardiazol anwenden. 

STa~INMAI~N und SCHMAI~BACI~ 44a haben neuerdings fiber die Evipan- 
Na- bzw'. Cardiazol-Aktivierung bei ehronisch epileptischen Katzen be- 
richter. Sie konnten Krampfstromeinzelabli~ufe nach Ausbrueh der An- 
fiille immer auslSsen; dies gelang ihnen sogar bei Tieren ohne Anfalls- 
manifestation in einem bestimmten Entwicklungsstadium der Epilepsie. 

Es muI~ noch erwi~hnt werden, dab die MSgliehkeit yon Artefakten 
(Widerstandsschwankungen, Muskelpotentiale, Zwinkern, usf.) im Evi- 
panschlaf wesentlich verringert ist ; die Evipannarkose bedeutet aueh nie 
ein derart unangenehmes Erlebnis wie mitunter die Sensationen mit 
Cardiazol. 

V. Ober den Wert der Evipanaktivierung in der chirurgisehen Therapie 
yon Temporallappen-Herden 

In den letzten Jahren hat die chirurgische Therapie (Polresektion, 
Lobektomie) der im Temporallappen liegenden Herde raseh an Bedeutung 
gewonnen. Die Auswahl der ffir die Operation geeigneten F~lle ist wichtig, 
wobei man sich in erster Linie auf den EEG-Befund stfitzen kann. Mit 
Hiffe der bis zu genfigender Tiefe durchgeffihrten Evipannarkose, welche 
die latente Krampfbereitschaft und auch die sekund~ren Focusse akti- 
viert, kSnnen die Aussichten der operativen Therapie richtig einge- 
schgtzt werden. 

Die Aussichten zur v511igen Eliminierung des Focus und endgiiltigen 
Behebung der epfleptischen Anf~lle sind dort die besten, wo eine rein 
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~emporale, einseitige Spitzent~tigkeit nachweisbar ist, ohne eine un- 
abh~ngige Spitzent~tigkeit auf der Gegenseite zu finden. Nach den 
Daten der Literatur und auch nach eigenen Erfahrungen (vgl. Tabelle) 
ist in manchen F~llen auch dann eine beachtenswerte Besserung zu er- 
zielen, wenn beidseitig unabh~ngige Herde vorliegen, aber die eine Seite 
eine ausgesprochene Pr~poderanz aufweist. Bei anderen Kranken wird 
indessen nachvSlliger Ausschneidung des dominierenden Focus der latente 
(sich nur in der Evipannarkose manifestierende) und sich nur selten ent- 
ladende gegenseitige homologe Herd zum Ausgangspunkt yon Anf~Hen, 
wodurch die Operationsergebnisse versehlechtert werden. 

Were1 yon der mediobasalen Fl~che des Temporallappens Spitzen- 
entladungen abgeleitet werden k6nnen, muB auch der Uncus hippocampi 
entfernt werden, wie dies yon P o ~ )  u. HILL ~s empfohlen und (lurch 
unsere eigenen Erfahrungen 22 best~tigt wird. 

Wenn der Epileptiker operiert wird, kann die Entfernung des als Focus 
wirkenden Abschnittes des Temporallappens verl~B]ich unter Kontrolle 
der Corticographie vorgenommen werden 7, is, 19, 2~ usf. Die konvulsive 
T~tigkeit der AmygdMa und anderer subeortiealer Gebiete wird h~ufig 
nur yon intraeerebra]en Nadelelektroden aufgenommen TM, ~9, 35. Es steht 
daffir, aueh w~hrend der Operation aktivierende Pharmaka in Anspruch 
zu nehmen. Manehe nehmen Elektrocorticogramme (ECG) in Penthotat- 
narkose auf is. Wit nehmen ECG ws der Operation, naeh Vollendung 
der elektrisehen Rindenreizung, im Wachzustand und in Evipannarkose 
anf. Dureh die Evipannarkose erhielten wit in jedem Fall innerhalb weni- 
ger Minuten zahlreiche Spitzenentladungen in l~ngs den Temporalwim 
dungen und der oberen Begrenzung der Fossa Sylvii parallel angeordne- 
ten Elektrodenpaaren. Auf diese Weise k6nnen wir die Excision des 
Focus genau dirigieren 2s. 

Nach der operativen Entfernung des temporalen Herdes werden mehr- 
fache EEG-Kontrollen durchgefiihrt, welehe frtihestens 6--8 Woehen 
naeh dem Eingriff in Evipannarkose vorgenommen werden. Der Zweek 
der postoperativen EEG-Untersuchung ist festzustellen, a) ob es gelungen 
ist, den elektrischen Focus zur Ganze auszusehneiden; b) ob fiber dem 
kontralateralen homologen Gebiet eine Spitzen- (steile Wellen-) tatigkeit 
erhalten geblieben ist. 

Aus der beiliegenden Tabelle geht hervor, dab wir eine Polresektion, 
bzw. temporale Lobektomie mit Entfernung des Uneus hippocampi bei 
19 Kranken durehgefiihrt haben. Bei 11 hSrte auf der Operationsseite 
die konvulsive Aktivitat auf und bei 3 zeigte sie groSe Besserung. In 
9 F~llen wurde nur die Aul~enfl~ehe des vorderen Abschnittes des Tem- 
porallappens oder der Pol excidiert ohne den Uneus mitzuentfernen, bzw. 
wurden nur die arachlfitisehen Verwachsungen entfernt;  diesfalls ist die 
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TabeUe 1 

Besserung dest :BEG histo- 
klinische Operation logiseher 

op. Herd thomol. Herd Besserung Befund 
i 

1.B.J .  3 

2. B.M. 3 

3. B.B. 9 

4. B . N .  ? 

5. C.L. ? 

6. Cs. J. d ~ 

7. D. J. 3 

8. D.S. ~ 

9. G.F. ~ 

10. H. A. g 

11. tL Z. d~ 

12. H.A. ~ 

13. J. T. ? 

14. K. I. c~ 

15. M. M. 

16. M. I. ~ 

17. N. T. (~ 

18. N. L. c~ 

19.0.1. ? 

20. Sz. A. 

+ + + +  

+ + + +  

+ +  

+ + +  

+ + + +  

0 

+ + + +  

+ + +  

+ + +  

+ +  

+ +  

+ + + +  

0 

+ + + +  

+ +  

+ + + +  

+ +  

+ + + +  

0 

+ +  

I 

. + + + +  

+ + + +  

+ + +  

@ 
+ + + +  

+ + + +  

@ 
0 

0 + + + +  

@ 
0 + +  

@ 
+ +  + + +  

Q 
+ + + +  + +  

Q 
- -  + + +  

0 

0 

+ + + +  

+ + + +  
@ 

+ 

0 
+ +  

O 
+ +  

+ + + +  

@ 
+ + + +  

+ + + +  

@ 
0 

@ 
+ + +  

par~ielle 
Polresektion 

Polresektion 

partielle 
Polresektion 

Polresekgion 

Polresektion 

Excision der 
Adhasion 

partielle 
Lobekgomie 

partielle 
Lobektomie 

partielle 
Polresektion 

partielle 
Polresektion 

Polresektion 

Polresektion 

partielle 
Polresektion 

partielle 
Lobektomie 

partielle 
Polresektion 

partielle 
Lobektomie 

Polresektion 

partielle 
Lobektomie 

Polresektion 

Polresektion 

positiv 

positiv 

negativ 

? 

positiv 

positiv 

positiv 

positiv 

positiv 

negativ 

? 

positiv 

negativ 

negativ 

positiv 

positiv 

negativ 

positiv 

negativ 

? 
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Tabelle 1. (Fortsetzung) 

Besserung des EEG kEnische 
op. ~erd homol, tterd Besserung 

§ 2 4 7  

+ + + T  

+ + + +  

+ + §  

+ + + +  

+ 

+ + +  

! 

O 
0 + + + +  

o o  

28. V. g. 3 + + + +  

§  

0 
§  

�9 
+ + +  

§  

0 
+ §  

d) 
+ +  

0 
0 

O p e r a t i o n  

Polresektion 

Polresektion 

Polresektion 

partielle 
Polresektion 

i partielle 
Lobektomie 

Polresektion 

partielle 
i Lobektomie 

partielle 
Lobektomie 

histo- 
logischer 
Befund 

A 

negativ 

positiv 

positiv 

negativ 

positiv 

positiv 

positiv 

negativ 

Alle in der Tabelle aufgezghlten Kranken hatten trotz systematischer Medi- 
kation mit Sacerno und Sevenal hgufig Temporalanf~lle. 

Besserung des EEG. d- d- d- d- Auf der Operationsseite war wider in der Raehen-, 
noch in der temporalen Kopfhantelektrode eine Spitzentgtigkeit nachweisbar, 
selbst in Evipannarkose nieht, h6chstens 1--2 Entladungen. 0 Keine Besserung. 
- - E s  bestand gegenseitig kein homologer Herd. @ Mit durchsehnittlieher oder 
verminderter medikamentSser Behandlung. 

Klinische Besserung. d- d- d- ~ Frei yon Anti, lien, hSchstens gelegentlich leichte 
Aureno -t- ~ ~ Jghrlich hSchstens 1--2 grol3e Temporalanf~l]e oder 5ftere Auren. 
�9 Entfernung auch des Uncus h ippoeampi . . .  Gleichseitig unabh/~ngiger Temporal- 
pol - -  und hinterer Temporallappenherd... gleichseitig unabhgngiger Temporalpol 
- -  und Parietalherd. 

Spitzent~tt igkeit  der  t t e rd se i t e  pos tope ra t i v  nur  in e inem Fa l l  ver- 
sehwunden  und  in e inem anderen  in groBem MaBe nachgelassen.  Le ider  
b l ieben  die kon t ra l a t e ra l en ,  vor  der  Opera t ion  beobach te ten ,  n icht  
domin ie renden  homologen  Sp i tzenherde  z u m e i s t -  selbst  nach  En t f e rnung  
des Uncus  - -  bes tehen.  I n  zwei F/~llen ha t  auch die En t f e rnung  des in- 
fe romedia len  Gebietes,  das  wei tere  Auf t r e t en  yon  Sp i t zenen t l adungen  im 
Opera t ionsgeb ie t  k a u m  verr inger t .  So war  die konvuls ive  A k t i v i t ~ t  
zweifelsfrei subcor t ica len  Ursprunges .  

A n  die 5[Sglichkeit  der  En t s t ehung  der  zu vor  beschr iebenen sekun- 
d~tren ep i lep togenen  Gebie te  muB der  Neurochi rurg  bei  e lekt r i scher  
l~eizung der  epi lept ischen R inde  denken.  D u t c h  Rindenre izung  lassen 
sich ni~m]ieh auch die  sekund~ren  ep i lep togenen  Gebie te  akt iv ieren ,  
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wodurch der lokalisatorische Wert  der elektrischen Reizung in bezug auf 
den Prim~rherd dubiSs werden kann. ~hnliches wurde auch yon uns - -  
zumindest in einzelnen Fi~llen - -  beobachtet  ~2. 

VI. [~ber den Mechanismus der Evipanaktivierung 

Uber den Mechanismus, mittels welches die Spitzen durch Evipan 
oder andere i.v. gegebene Barbiturate aktiviert  werden, bestehen keine 
zufriedenstel]enden Vorstellungen: Die dem Einschlafen zeitlich voran- 
gehende corticale Reizung (Induktionsstadium) ist keinesfalls yon ent- 
scheidender Bedeutung, da diese Phase des Evipaneffektes am wenigsten 
verwertbar ist. Die wichtigste, aktivit~tsfSrdernde Anderung mug darin 
gesucht werden, dal3 w~hrend der Narkose das Erregbarkeitsniveau neu- 
raler Strukturen steuernde Systeme gel~hmt werden a, 9, 43. In  Anbetracht  
ihrer polysynaptisehen Natur  werden diese Strukturen frfiher geli~hmt 
a]s die paucisynaptischen afferenten corticalen Funktionen, wie dies yon 
F~E~cH u. Mitarb. 9 in bezug auf das Aktivierungssystem des Hirn- 
stammes erwiesen wurde. Fernerhin ist zu bedenken, dal~ diese l~egu]ie- 
rungssysteme (Hirnstamm-Reticularis, archipalliale Formationen, Cin- 
gulum-Caudatum und wahrscheinlich auch  andere Strukturen) auch im 
Wachzustand nur bis zu einem gewissen Grade das Auftreten fokaler 
Entladungen fiber epileptogene Gebiete einschr~nken kSnnen; vielfach 
sind sie hierzu sogar insuffizient. An Hand  yon Tierversuchen nimmt 
MOI~UZZ134a 8,n, d&i~ - -  zumindest zu Beginn des Anfal]es - -  die Blockie- 
rung der paroxysmalen Aktiviti% der konvu]siven Neuronen durch das 
diffuse Projektionssystem erfolgen kann. CASPERS u. SC~DLEa 4a bat ten 
die Entstehung des Spike-Focus auf eine ,,reticul~re Desafferenzierung" 
der verletzten Hirnrindenzone im Tiere zurfickgeffihrt. 

So ist es mSglich, dal3 nach Ausschaltung der einschr~nkenden Funk- 
tion dieser Regulationssysteme dutch die Evipannarkose die konvulsiven 
Entladungen in den epileptogenen ZeHgruppen leichter zustandekommen 
und yon dort sich leichter ausbreiten. Sie erreichen auch solehe corticale 
Neurongruppen, zu welchen der Weg durch epileptische Anfiille bereits 
eingebahnt ist, welche durch diese iiberm~l~ig intensiven Impulse in einen 
konvulsiven Erregungszustand geruten. Auf diese Weise summieren sich 
die Entladungen yon Neuronen in genfigender Zahl fiir die EEG-Ablei- 
tung ohne, dal3 die Aktivierung unerwfinschte, irreleitende Ausm~13e an- 
nehmen wfirde. In  diesem Sinne sprechen die Beobachtungen al, wonach 
die i. v. Barbi turat-Injekt ion (Nembutal) im akuten Versuch das sich ent- 
ladende konvulsive Gebiet dadurch einengt, dal3 hierdureh die synchronen 
Spitzenentladungen der vom Focus entfernteren Gebiete unterdrfickt 
werden ohne Form~nderungen der vom Focus selbst stammenden Spitzen. 
Dennoch entstehen im Tiefschlaf - -  wenn auch selten - -  lange generali- 
sierte, bilateral synchrone Spitzenperioden yon 6 sec Frequenz (Abb. 4). 
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Zweifellos konn t en  wir  das  Abwechse ln  des i soelekt r ischen Zus tandes  
mi t  den  hohen  K r a m p f s p i t z e n  (Abb. 4) oder  mi t  der  d u t c h  eine groBe 
K r a m p f s p i t z e  e ingele i te ten  Suppre s s ion -Bur s t -Ak t iv i t~ t  (Abb. 1) im 
t iefen E v i p a n s e h l a f  beobachten .  

Zusammenfassung  

Es  wurde  die e lektr isehe T~t igke i t  des Gehirns  durch  das  E E G  und 
zum Teil durch  E C G  in Ev ipanna rkose  an  170 K r a n k e n  mi t  Tempora l -  
l appen-Epi leps ie  un te rsuch t .  Die genfigend t iefe E v ipa nna rkose  erwies 
s ich als ein geeignetes Ak t iv i e rungsmi t t e l  der  fiber dem Tempora l l appen  
au f t r e t enden  Sp i t zenen t l adungen  und  steflen Wellen.  I n  93 ~ der  Fa l l e  
wurde  durch  die Ev ipanna rkose  das  e ingehende S tud ium der  konvuls iven  
T a t i g k e i t  und  dadu rch  die genaue Herd loka] i sa t ion  ermSglicht .  Die 
Ev ipanna rkose  le is te t  wer tvol le  Diens te  in de r  Auswahl  der  zur  Opera t ion  
geeigneten  Fa l l e  und  in der  ope ra t iven  Prognos t ik ;  sie bew~hr t  sieh aueh 
bei  der  ECG. A u f  Grund  der  ak t iv i e r t en  Sp i t zen ta t igke i t  werden yore  
Verf. Fo lgerungen  in bezug auf  die Zusammenhange  zwischen den  Mani- 
fes ta t ionen  der  Tempora l l appen-Anfa l l e  und  dem e lekt r i schen H e r d  so- 
wie b e s t i m m t e n  cerebra len  S t ruk tu r en  gezogen. 

An  H a n d  yon  55 Fa l l en  wurden  die Erfolge der  Ak t iv i e rung  mi t  
E v i p a n n a r k o s e  und  Cardiazol  vergliehen.  
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