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Konvulsive Foci sind bei EEG-Untersuchungen am héufigsten iber
dem Temporallappen zu beobachten!? 15 16 welchem Befund fiir die
chirurgische Behandlung der Epilepsie eine besondere Bedeutung zu-
kommt. Doch zeigt das im Wachzustand abgeleitete Routine-EEG nur
in der Minderzahl der Fille diagnostisch verwertbare Krampfspitzen-
Entladungen oder steile Wellen3%, In unserem Material sind Spitzen und
steile Wellen bei einmaliger Ableitung im Wachzustand durch 10—20 min
nur in 31%, dieser Fille festzustellen. Sie geniigten nur in 199, zur ge-
nauen Lokalisation. Wenn die konvulsive Titigkeit des Schlifenlappens
mit Spitzenentladungen sicher dargestellt werden soll, mufl man zu
aktivierenden Methoden greifen.

GiBBs u. GiBBs!? vertraten bereits 1941 den Standpunkt, daB zur elektro-
graphischen Untersuchung von Epileptikern der Schlaf der ideale Zustand ist. Nach
den Erfahrungen von Giess u. GisBs!® geben Epileptiker mit psychomotorischen
Anfillen im Wachzustand konvulsive Entladungen nur mit einer Frequenz von
25-—319%, ab, wahrend des natiirlichen Schlafes hingegen mit 989, Frequenz. Der
Wert der Ableitung im Schlaf war insbesonders in den Fillen grofl, bei denen
Anfalle nur selten auftraten. Diese Beobachtungen wurden auch in einer spéteren
Mitteilung derselben Forscher? bestéiitigt an Hand von Untersuchungen wahrend
Sedation mit per os gegebenem Seconal und in intravendser Penthotalnarkose.
Nach MERLIs u. Mitarb.%2, JoBsT u. ForSTER?, GREEN u. Mitarb. 18 1%, PoxD u.
Hrur®, Loveo u. Mitarb.®, ScHENEIDER u. THOMALSKE® 148t sich die konvulsive
Titigkeit der vorderen Schlifenlappenabschnitte durch die Narkose erfolgreich
aktivieren. Es gibt aber dennoch elektroencephalographische Laboratorien, die sich
gegen die Untersuchung im Schlaf stellen, moglicherweise wegen der vermeint-
lichen Langwierigkeit der Methode und der vermuteten vermindert verlidfilichen
Verwertbarkeit der im Schlafzustand erhaltenen Kurven im Vergleich zu im Wach-
zustand oder unter Cardiazolprovokation Erhaltenen?0, 11, 203, 34,37,

Der leichte Schlaf zur EEG-Untersuchung wird mit per os gegebenem
Seconal, Chloralbydrat, per os oder intravenos gegebenem Paraldehyd,
intravents gegebenem Penthotal hergestellt. Es liegen indessen keine
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Berichte iiber Erfahrungen bei Temporallappen-Epilepsie in Evipan-
narkose vor. Der Evipanschlaf wurde an Epileptikern von DUENsINGS®
bereits versucht, ausgehend von der Uberlegung, da3 Narkotica in kleinen
Dosen die Hirnaktion aktivieren. Daher wurde die 109, Evipan-Na-
Losung langsam (1 ml je Minute) injiziert — mit 1 min-Intervallen. Nach
seiner Krfahrung werden durch Evipan nur die spontan vorhandenen
pathologischen elektrischen Symptome verstérkt, aber die latente kon-
vulsive Aktivitidt wird nur ausnahmsweise manifest, Eben daher wird die
Aktivierung mit kleinen Evipandosen von DUENsING nur in den Fillen
empfohlen, in denen geringe und mit Sicherheit nicht als pathologisch
anzusprechende elektrische Herdsymptome vorhanden sind bzw. in denen
der Grundrhythmus sehr niedrig ist. Auch WitTer u. MULLER® hatten
keinen Erfolg beim Aktivieren latenter EEG-Herde mit Evipan bei nicht-
epileptischen, gedeckten Hirnverletzten. JuNG?® hat den Evipanschlaf
nur fiir die operative ECG der Temporallapen-Epilepsien angewandt.

L. Diec Methodik der Evipanaktivierung
1. Die Technik der Narkose

In unserem EEG-Laboratorium haben wir die Evipannarkose erst-
malig Anfang 1952 versucht. Nach einigen Versuchen gewannen wir den
Eindruck, dafl das Evipan in gréferer Menge und geschwinder gegeben,
wie von DuENsING vorgeschlagen, zur Aktivierung der konvulsiven
Téatigkeit erfolgreich angewandt werden kann. Binnen kurzer Zeit wurde
die Evipannarkose das meistgebrauchte Aktivierungsverfahren in unse-
rem Laboratorium. Sie wird bei uns im Rahmen der 20 min dauernden
routinemdfigen EEG-Untersuchung angewandt?.

Es werden dieselben prophylaktischen Regeln befolgt wie bei einer jeden Narkose.
Der Pat. erhilt 72 Std zuvor kein Medikament; er liegt bequem mit applizierten
Elektroden, u.a. auch nasopharyngealen und tympanischen Elektroden. Wir
machen im Wachzustand Ableitungen mit unserem 8 Ableitungen versehenen
Apparat 10 min lang; hernach gibt der Assistent die 109, Evipan-Na-Lésung i. v.,
bei Erwachsenen etwa 0,25 ml je 10 sec, aber in Abhéngigkeit von der individuellen
Ansprechbarkeit, nach dem EEG-Bild, in Raten von 7, 12, 15 sec oder auch lang-
samer. Kinder erhalten 25 mg/15—30 sec Raten. Die Einleitung der Narkose darf
nicht zu rasch, aber auch nicht in die Linge gezogen sein. Daher darf die Akti-
vierung mit Evipan nicht schematisch vorgenommen werden; man muf sich viel-
mehr nach dem Effekt am EEG der individuellen Eigenart des Pat. anpassen. Wenn
wir sehen, dafl die initiale frequente Tatigkeit nach 30 sec nicht abnimmt, bei der
iiblichen Darreichungsgeschwindigkeit, dann wird weiterhin rascher injiziert. Wenn
hinwieder die Phase der raschen Frequenzen ausbleibt und die erste Verinderung
im EEG das Auftreten langsamer Rhythmen ist, dann ist es angebracht, die In-
jektion zu verlangsamen.

Wir begniigen uns nie mit einem Rausch oder mit einer oberflichlichen Narkose,
sondern schreiten immer bis zur mitteltiefen, eventuell auch tiefen Narkose. Zur
mitteltiefen Narkose reichen bei Erwachsenen im allgemeinen 10 ml der Losung aus,
mitunter kann man aber 20 ml bendtigen, wenn der Pat. schwer einschlift 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 Spitzenentladungen vergesellschaftet sind, wird das Injizieren unterbrochen,
um zum idealen Schlafniveau zuriickzukehren.

Zu der Untersuchung ist eine zumindest wenige Minuten anhaltende,
aber optimale Schlaftiefe erforderlich. Optimal ist jene Schlaftiefe, bei
welcher von der Grundtitigkeit die Spitzen- (spike) und steile Wellen-
entladungen am klarsten und mit der grofiten Frequenz aufsteigen. Dies
entspricht groBtenteils der Phase der mitteliiefen Narkose, gelegentlich
aber der tiefen Narkose. Das Initialstadium und die leichte, oberflichliche
Narkose ermoglichen das Studium stérker latenter Focusse nur seltener.
Wir sind bestrebt, den Focus wihrend des optimal tiefen Schlafes genan
zu lokalisieren, was zum Teil durch wiederholte Schaltungsinderung der
Elektrodenpaare, zum Teil durch monopolare Ableitungen erreicht wird.
Bei monopolarer Ableitung sind folgende Phinomene zu beobachten:

a) etwajge Verschiebungen der Intensitdt der Spitzentétigkeit inner-
halb des epileptogenen Gebietes;

b) der Grad der Uberleitung auf die Gegenseite bzw. die synchrone
bilaterale Spitzentitigkeit;

¢) die unabhéngige konvulsive Aktivitit der anderen Hemisphire bzw.
das Alternieren der Spitzen der beiden Hemisphéren.

Nachdem man sich einigermafen in die Methodik eingeiibt hat, kann
die Aktivierung mit Evipan in 10—12 min durchgefiithrt werden und
eine Verlingerung der Untersuchung ist nur selten erforderlich. Im Falle
von Zweideutigkeiten, einer Ergebnislosigkeit, sowie in fiir Operationen
bestimmten Fillen wird die Untersuchung wiederholt. Nach 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 durch-
gefithrt werden. Nach vollzogener Untersuchung erhélt 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 Narkose. Die Evipanaktivierung ist auch bei
der operativen Entfernung des epileptischen Focus, bei der Cortico-
graphie, sowie auch bei postoperativen Kontrolluntersuchungen vom
groBen Wert.

2. Der Evipaneffekt am normalen Gehirn

Um die wihrend der Evipanaktivierung auftretenden elektrischen
Phénomene werten zu kénnen, ist es erforderlich, das Entstehungsbild
der durch Evipan bedingten normalen Titigkeit zu kennen. Dieses ist
aus den Berichten von BERGER3, JUNG26, STOCKERT* und DueNsSINGS®
dem Wesen nach bekannt. Wir haben die Evipanwirkung an mehreren,
weder an Epilepsie, noch an sonstigen Hirnldsionen leidenden Personen
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beobachtet bei einer Dosierung von 25 mg/10—15 sec; unsere Beobach-
tungen stimmen mit den vorliegenden Berichten iiberein.

Zunichst erfolgt eine Aplitudenzunahme der Grundtétigkeit. Dieser folgt ein
16—24 sec-Rhythmus (Induktionsstadium); die Frequenz nimmt dann auf 14 bis
12 sec ab. Wenn die Grundtatigkeit vom Betatypus ist, dann ist keine Alphazu-
nahme zu sehen, es werden nur die Betapotentiale immer hoher. Dieser frequente
Rhythmus wird nach einer Ubergangsphase von einer immer langsameren und hisher
synchronisierten Tétigkeit abgelost, doch sind die frequenteren Rhythmen nur
selten ginzlich verdrangt. Der 8—14 sec-Rhythmus taucht zwischen den langsamen
Wellen immer wieder auf oder iiberlagert sie. Der Beginn der langsamen Tatigkeit
entspricht dem Einschlafen (oberflichliche Narkose). Die langsame Synchronisie-
rung entsteht ziemlich regelmaBig und iiber die beiden Hemisphiren in identischer
synchroner Form; sie ist hoch, kann — insbesondere iiber die frontalen Gebiete —
100 uV iibersteigen. Wir wollen in Erinnerung rufen, daf eine Asymmetrie der
langsamen Synchronisation iiber die Temporallappen ein normales Phinomen ist16,
Wenn die Injektion des Evipans beim Erreichen der vollen langsamen Synchro-
nisierung (Schlafstadium) nicht unterbrochen, sondsrn mit gleicher Geschwindigkeit
fortgesetzt wird, wird die Frequenz immer niedriger, geht bis 1—2 sec herunter und
auch die Spannung fallt allmihlich ab. Hernach treten bilateral synchron, bei
normaler Kalibrierung als isoelektrisch erscheinende Phasen von niedriger Span-
nung auf (black outs), welche an Dauer allméhlich zunehmen. Dies ist das Stadium
des narkotischen Tiefschlafes; diesfalls reagiert der Pat. auf Schmerzreize kaum.

Ahnlich den Beobachtungen von WygES: 47 mit Seconal, weisen die verschie-
denen Gebiete des Gehirns wahrend des Einschlafens nicht die gleichen Evipan-
effekte auf. Diesen regionalen Differenzen kommt unserer Erfahrung nach. in bezug
auf die Aktivierung und Wertung der konvulsiven Phinomene eine Bedeutung' zu.

Die einzelnen Phasen der Evipannarkose entstehen bei Epileptikern
bei weitem nicht auf uniforme Art. Dies ist zum Teil durch die individuelle
Ansprechbarkeit auf Evipan, so durch die Dosierungsgeschwindigkeit,
zum Teil durch Altersunterschiede und sonstige individuelle Eigenheiten
bedingt.

Je rascher die Evipaneinspritzung erfolgt, um so einténiger ist das Gesamtbild.
Bei manchen erwachsenen Epileptikern ist das Einleitungsstadium bei der von uns
gebrauchten Dosierung sehr in die Linge gezogen; bei anderen ist hinwieder die
Evipantitigkeit sehr niedrig, die Perioden der hohen Synchronisation sind nicht
deutlich ausgepragt und auch die Spitzen sind niedrig. Indessen kann die langsame
Synchronisierung sehr hoch und regelmiBig sein, sie kann die Hohe vonr 200 4V
erreichen, insbesonders bei unter 18jahrigen. Bei frontaler Ableitung kiénnen die
Alpha- und Betafrequenzen hohe Amplituden aufweisen und den Spitzen dhnlich
sein. Oft sieht man, dafl einzelnen Stadien des Evipaneffektes nicht regelmifig
aufeinander folgen, sondern das langsame Perioden die Betaaktivitdt immer wieder
unterbrechen oder dieser sogar vorausgehen, ob zwar dies selten der Fall ist. Es
kommt auch vor, dal bei durchschnittlicher Dosierung die frequente Initialphase
entfallt.

Bei Temporalepileptikern sind wéhrend der Evipannarkose gelegent-
liche tonische Anspannungen, grobe automatische Bewegungen, myo-
klonusartige Zuckungen der Extremitéten, generalisierter, einseitiger
oder einseitig tiberwiegender Tremor nicht selten beobachtete Phino-
mene. In einem Fall wurde (bei traumatischer corticaler Atrophie), auf
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der Seite des spater operativ entfernten dominierenden Temporalherdes
die Klonisierung der Gesichtsmuskulatur gesehen?’. Bei 8 Patienten
haben wir eine anfallsweise auftretende allgemeine, intensive Tonus-
erhshung beobachtet, die mit Apnoe und Cyanose vergesellschaftet war.
Bei drei Patienten traten wahrend des Schlafstadiums myoklonische
Zuckungen synchron mit beidseitigen grollen Spitzen oder steilen Wellen
auf, welche zweifelsfrei Biostrome des Gehirns und nicht etwa Artefakten
oder Muskelpotentiale waren. In zwei Fillen trat beim Einschlafen eine
stiirmische Unruhe auf, welche auch beim Erwachen noch anhielt. Nur
in einem einzigen Fall war ein epileptischer Anfall — im Einschlafen —
provoziert. Die Durchfithrung der Untersuchung und die Wertung der
Kurven ist durch die Bewegungen der Kranken kaum gestort. Eine hoch-
gradige Empfindlichkeit gegen Evipan wurde an drei Patienten beobach-
tet; diese hat zur voriibergehenden Apnoe gefiihrt.

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

Wir haben bis jetzt 267 Aktivierungen mit Evipan an 170 Patienten
mit Temporallappen-Epilepsie durchgefiihrt. Die Anfille waren nur bei
zwei Patienten durch einen Hirntumor ausgeldst. Dieses Erfahrungsgut
reicht zur Feststellung aus, welche pathologische elektrische Phéanomene
withrend der Evipannarkose zu beobachten sind, wie weit diese Abnorma-
litdten zur Diagnosenstellung der Epilepsie, zur Bestimmung des epilep-
togenen Gebietes verwertet werden kénnen.

Pathologische elekirische Phidnomene wihrend der Evipannarkose

a) Die wihrend der Einleitung der Evipannarkose auftretenden Phi-
nomene wurden zuvor bereits abgehandelt.

b) Die Asymmetrie in der Entstehung des Evipaneffektes iiber die
beiden Hemisphéren. In einzelnen Fillen, welche bei Ruheableitungen
keine oder nur unbedeutende Abnormititen aufweisen, ist die initiale
frequente Tétigkeit oder die Phase der langsamen Synchronisierung —
gelegentlich auch beide Phanomene — iiber die eine Hemisphére wesent-
lich schwicher ausgeprégt, von kleineren Amplituden und weniger regel-
mibBig als iiber die andere, was das AusmaB einer physiologischen Asym-
metrie tibersteigt.

Bei ausgedehnten Halbseitenlasionen des Gehirns hat Pamprerronm® fest-
gestellt, daf die durch Seconal bedingte frequente Téatigkeit geringer geworden oder
ginzlich ausgefallen ist. Von ErriNesoN u. Hourek® wurde in Seconalnarkose das
Fehlen der Schlafspindeln und eine Depression aller elektrischer Phinomene iiber
die li. Hemisphire beobachtet, in wahrscheinlich postencephalitisch bedingten
Fillen von rechtsseitiger Hemiparese. In unserem Material war in der Asymmetrie
der Entstehung der frequenten Titigkeit keine derartige RegelmiBigkeit zu be-
obachten. Bei schwerer Destruktion der Hirnsubstanz in der einen Hemisphére
sahen wir im Vergleich zur Gesunden ein Ubergewicht der frequenten Initialphase-
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und ein auffallend langes Anhalten derselben. Die frequente Tatigkeit war also
einmal auf der Seite des (dominierenden) Herdes, einmal wieder auf der Gegenseite
schwiécher, niedriger. Dies gilt in unserem Material auch in bezug auf die Asymmetrie
in der Entstehung der langsamen Tétigkeit.

Eine ausgeprigte Asymmetrie des Evipaneffektes ist ein Zeichen einer
organischen oder funktionellen Hirnldsion; sie reicht indessen zur Dia-
gnose der Epilepsie nicht aus und bildet kein verldfliches Merkmal fiir
die Lokalisation des Focus. Die wiahrend der Narkose konsequent, um-
schrieben auftretenden Deltaperioden sind eber vom lokalisatorischen
Wert; sie zeigen zumeist die Herdseite, den Focus an. Es zeugt fiir eine
epileptische Funktionsstérung, wenn die langsame Tétigkeit vor dem
frequenten Stadium auftritt oder wenn die Phase der Beta-Aktivitit
durchhohe,langsame Perioden (,,Kurzschlulireaktion ‘) unterbrochenist.

c) An Epileptikern wird die auch im Wachzustand vorhandene lang-
same Téatigkeit durch Evipan weiter verstirkt. Gelegentlich ist auch eine
geringgradige Abnahme der Amplitude zu sehen, aber auch in diesen
Fillen bleibt die individuelle Eigenart und das Ubergewicht der lang-
samen Téatigkeit auf der Herdseite bestehen. Durch meine Beobachtungen
ist die Meinung von GROSSMANN u. Mitarb.20 bestéitigt, wonach das
Bestehenbleiben einer fokalen langsamen Wellentitigkeit wihrend der
Narkose fiir eine epileptische Funktionsstdrung spricht.

d) In einigen Féllen haben wir lokalisierte 23 sec-Spike-and-Wave-
Tatigkeit vom vorderen temporalen Focus abgeleitet, welche abwech-
selnd mit Deltaperioden ohne Spitzen bzw. mit einzelnen Spitzen beob-
achtet wurden. Eine andauernde rhythmische Vergellschaftung von
focalen langsamen (1-—2 sec) hohen Wellen und Spitzen, die nicht iden-
tisch mit dem Spike-and-Wave-Typus ist, kommt auch vor, allerdings
nicht hdufig bei temporaler Epilepsie. Bei Epileptikern vom Temporal-
lappen-Typus haben wir bisher aus regelmiBigen 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 oberflichlichen Narkose, beobachtet worden2®.

e) Spiizen (spikes) und steile Wellen (sharp waves). Die hiiufigste 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 gestiitzt — entsprechend der Auffassung, nach welcher nur die
Spitzenform als eine lokale, primér-konvulsive Tétigkeit angesehen wer-
den kann . — In manchen Fillen sieht man bereits wihrend der frequen-
ten Initialtdtigkeit das Hochschiefen einzelner Potentiale in Spitzenform,
welche sich allerdings nicht immer als Priakursoren einer spéteren Spitzen-
titigkeit erwiesen haben. Wihrend des Induktionsstadiums treten nur
bei einem kleinen Prozentsatz der Patienten Spitzen auf. Dies gilt auch



244

F. Kagror:

fur jene Kranke, bei denen vereinzelte Spitzen auch im Wachzustand
vorkommen. Die einzelnen (Doppel)-Spitzen sind in groBer Zahl und vom
Grundrhythmus eindeutig geschieden groltenteils erst wihrend des
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Schlafstadiums, im Stadium des narkotischen Tiefschlafes zu beobachten.
Im narkotischen Tiefschlaf kann indessen die Zahl und die Amplitude
der Spitzen geringer sein. Die vorsichtigen Folgerungen DUENSINGS sind
nur fiir die geringe Evipandosierungen giiltig, welche den Evipaneffekt nur
bis zum Rauschstadium oder bis zum Einschlafen zu beobachten ge-
statten, wihrend welcher die latente Spitzentétigkeit nur selten aktiviert
wird und auch nicht immer mit Sicherheit gewertet werden kann.

Zwecks Aktivierung und Analyse der Spitzentéitigkeit mufl man auch
in den Fillen bis zum Tiefschlaf vordringen, in denen die Spitzen bereits -
in den fritheren Stadien des Evipaneffektes zu sehen sind. Die iiber-
wiegende Mehrzahl der im Wachzustand latenten Spitzenfocusse wird
wihrend der Einschlafperiode aktiviert, doch ist die intensivste Spitzen-
titigkeit nicht selten erst im tiefen Schlaf zu beobachten (Abb. 1). In
Schlaf und Tiefschlaf werden die Entladungen des zunéchst als unilateral
imponierenden Herdes bilateral, sie erscheinen (durch Uberleitung) iiber
homologe Gebiete der kontralateralen Hemisphire. Es kann sich sogar
eine homologe selbstindige, vielfach schwichere oder auch gleichbe-
messene Spitzenaktivitdt der Gegenseite einstellen, wobei die Spitzen-
entladungen alternierend, asynchron auftreten. Durch Applikation einer
gentigenden Zahl von Kopfhaut- und basalen Elektroden kann die
Schwankung des Schwerpunktes der konvulsiven Aktivitét in den ein-
zelnen Gruppen der zum Herd gehtrenden Neuronpopulation gut ver-
folgt werden.

Bei einzelnen Temporallappen-Epileptikern werden Spitzen im Vorder-
abschnitt des einen Temporallappens zu Beginn der langsamen Synchro-
nisierung aktiviert. Spéterhin ist gegenseitig, unabhingig vom Herd ein
Spitzenfocus aufgetreten, der in seiner Intensitdt den zuerst aktivierten
Herd erreicht, vielleicht auch iibertrifft.

Auf die Einwirkung von Evipan hin verschwinden die im Wachzustand
nachweisharen Spitzen nie, im (legenteil : sie nehmen an der Zahl und in
der Hiéhe zu, gelegentlich bilden sie zusammenhingende, rhythmische

Abb. 1. (Nr. 22 der Tabelle). Ableitung. « Im. Wachzustand seltene, niedrige Spitzen im linken
Rachen-Polelektrodenpaar (D,—C;). Das frequente Initialstadium und die langsame Synchronisation
der Evipannarkose sind iiber den vorderen mittleren Teil des linken Schlifenlappens stirker aus-
geprigt als des rechten. Die Spitzenentladungen sind im Tiefschlaf am besten zu studieren Induktions-
stadium - - - - 3 Schlofstadium — - —; Tiefschlaf ————; ausklingende Narkose mit oberfléichlich
werdenden Schlaf ———. . b Um !/, verstidrkte Corticographie. Im Wachzustand besteht iberhaupt
keine Spitzentidtigkeit, wihrend die zahlreichen Spitzenentladungen im Schlafstadium und im Tief-
schlaf grindlich studiert werden kénnen. ¢ EEG 6 Wochen nach der Operation, Im Wachzustand
bestehen keine Spitzen. In der Evipannarkose und im leichterwerdenden Schlaf sind einzelne Spitzen
zu sehen links nur in der Rachenelektrode mit Uberleitung nach rechts. Im Gegensatz zum pri-
operativen EEG-Befund erheben sich im Tiefschlaf diesfalls keine Spitzen. Pathohistologischer
Befund. Diffuse Verdickung der Leptomeninx, aufen.
Die Zeichnungen stellen in allen Abbildungen die Anordnung und Bezeichnung der Kopfhaut-,
nasopharyngealen und tympanischen Elektroden dar. Die Elektroden der rechten Kopfhilfte sind
mit A und B bezeichnet; die identisch angeordneten Elektroden der linken Kopfhilfte tragen die
’ Bezeichnung B und ¢

Arch. f. Psychiatr. u. 7. Neur., Bd. 194 17
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Reihen. Wenn die langsame Synchronisierung unter auffallend regel-
miiBigen, groBen Ausschligen entsteht, wurden die Spitzen wohl seltener,
aber auch in diesem Fall bleiben sie gut analysierbar und sicher wertbar.

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

a) Bei 170 Epileptikern waren fiir den Temporallappen charakteristi-
sche Manifestationen (Didmmerattacken, viscerale Auren, Illusionen,
Halluzinationen, ,,Oral-Petit mal®, komplexe Automatismen) in 154 F4l-
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
grofle Krampfanfille hatten und deshalb als Nicht-Focalepileptiker an-
gesehen wurden. Von weiteren 5 Kranken, bei denen der Verdacht auf
Epilepsie wegen wiederholt auftretender kurzer Ddmmerzustéinde be-
stand, erwiesen sich 3 als Epileptiker. Bei allen drei wurde durch die
Evipanaktivierung ein vorderer Temporalherd nachgewiesen. Die tenta-
tive klinische Diagnose war in zwei Fallen hysterischer Dimmerzustand,
im dritten Fall pathologischer Rausch.

In unserem Material fanden sich drei Temporallappen-Epileptiker, bei
denen die Evipanaktivierung der Spitzen mit dem klinischen Bild in-
kongruent war. Die Spitzentétigkeit war tiber der herdseitigen Hemi-
sphére spirlicher als tiber die Gegenseite. In einem Fall wurde operativ
und autoptisch ein den linken Temporallappen weitgehend infiltrierender
Tumor verifiziert ; im zweiten Fall war im rechten Temporallappen durch
Schufiverletzung eine schwere Destruktion der Hirnsubstanz verursacht;
im dritten bestand eine rechtsseitige Mittelohrentziindung, die Spitzen-
tatigkeit der vorderen Temporalregion wies eine linksseitige Priaponde-
ranz auf. Eine dhnliche Inkongruenz ist auch von ScENEIDER u. TEHO-
MALSKE® in Penthotalnarkose beobachtet worden.

Zweifellos weist die Aktivierbarkeit der Spitzentitigkeit mit Evipan
gewisse regionale Differenzen auf. Am leichtesten und am deutlichsten
vom Grundrhythmus differenziert lassen sich die vorderen Temporal-
herde aktivieren, wie dies auch von anderer Seite durch Untersuchungen
withrend des natiirlichen und kiinstlichen Schlafes festgestellt wurde13, 16,
Wir haben indessen nur einen einzigen Patienten gefunden mit einem
voneinander unabhéngigen vorderen temporalen und temporo-occipitalen
Herd in derselben Hemisphire, bei dem durch Evipan der vordere Herd
aktiviert wurde, der hintere hingegen nicht. Durch Cardiazol wurden beide
Herde provoziert, der hintere (temporo-occipitale) Herd intensiver. Die
Wertung der Aktivierung der frontalen, mitunter auch der zentralen
Herde ist durch den Umstand erschwert, dal auf die Einwirkung von
Evipan hin der 8—14 sec-Rhythmus stark in die Hohe steigen kann,
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wenn der Schlaf nicht genug tief ist. Dieser Rhythmus kann spitzen-
artige Formen annehmen und einer konvulsiven Tétigkeit dhnlich wer-
den, so dafl die echten Spitzen nicht so klar davon abstechen wie vom
langsamen Grundrhythmus. Mit einiger Ubung wird man aber auch iiber
die Schwierigkeit hinwegkommen.

b) Die Lokalisierung der elektrischen Herde im Temporallappen war in
93%, unserer Fille sicher, in 7%, wnsicher bzw. unmdglich. Einseitige
Spitzen- (steile Wellen-) Aktivitdt war bei 519, der lokalisierten Fille
festzustellen. Als einseitig zihlen wir die Befunde, bei denen der un-
abhingige (asynchrone) gegenseitige homologe Herd nicht aktiviert
wurde oder bei denen dessen Aktivitdt von geringer Intensitat war. Hier-
her sind auch die Gruppen I1I—IIT von Jasper u. Mitarb.2t gezihlt
worden. Die Frequenz der beidseitigen unabhiingigen Spitzenherde
(Gruppe IV nach Jasper u. Mitarb.) erreicht den Wert von 499%,. In
mebr als der Hilfte dieser Gruppe, in 309, der lokalisierten Félle war
eine konsequente und ausgeprégte Priponderanz der Spitzentitigkeit
auf der einen Seite festzustellen.

Bs schien angebracht die konvulsive Titigkeit der dufleren, unteren
und mediobasalen Oberfliche des Temporallappens zu vergleichen. Wir
haben Vergleiche angestellt in bezug auf die Amplituden und Formen der
Spitzen bei monopolarer Ableitung von nasopharyngealen, tympanischen,
drei duBeren Temporallappen- und frontalen Elektroden. In 839%, unserer
lokalisierten Fille konzentrierte sich der GroBteil der konvulsiven Akti-
vitiat auf den vorderen oder vorderen mittleren Abschnitt des Temporal-
lappens. In mehr als einem Viertel dieser Fille waren die Amplituden der
oberflichen-negativen Spitzenentladungen mediobasal und tiber die Kon-
vexitdt etwa gleich grof bzw. konkurrent. In 179, der lokalisierten Fille
haben wir die héchsten Amplituden nasopharyngeal gesehen. So erreicht
die Frequenz der sicher inferomedialen elektrischen Herde 389%,. In den
tibrigen Fillen des vorderen Temporallappen-Herdes waren — mit weni-
gen Ausnahmen — oberflichen-negative synchrone Spitzen in den naso-
pharyngealen und tympanischen Elektroden zu sehen, doch waren die
Ausschlige konsequenterweise wesentlich geringer als in den Kopfhaut-
elektroden. Der Polherd war in einem Fall mit einem parietalen, in vier
Fillen mit einem hinteren temporalen (temporo-oceipitalen) Herd ver-
gesellschaftet 1.

Die mittleren hinteren und hinteren Abschnitte des Temporallappens
konnten wesentlich seltener als Herde eruiert werden, in 149, der Fille.
Eine diffuse konvulsive Tétigkeit von schwankender Intensitit konnte
iiber den ganzen Temporallappen in 39, der Fille festgestellt werden.
Der Frontalpol war mit 159, Frequenz an den konvulsiven Entladungen
intensiv beteiligt zusammen mit dem vorderen Abschnitt des Temporal-
lappens.

17*
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c¢) Da die iiber dem Temporallappen beobachteten Spitzenentladungen
von subcorticalen-diencephalischen Gebieten dorthin projiziert sein kon-
nen?2 L, 33, 37 wire es wiinschenswert, die Rolle subcorticaler Strukturen
im Auslosen der Anfille zu prifen. Insbesonders dann kommt dieser
Priifung eine groBe Bedeutung zu, wenn die einseitige, fokale Natur der '
konvulsiven Aktivitit im Wachzustand bzw. nach Cardiazolaktivierung
ausgeprigt ist und deshalb eine operative Therapie in Erwigung ge-
zogen wird.

Unseres Erachtens ist eine subcorticale epileptogene Funktionsstorung
dort anzunehmen, wo iiber beide Temporallappen synchrone Spitzen-
entladungen ohne ausgesprochene Differenz der Amplituden zu beobach-
ten sind. In derartigen Fillen sind auch héufig asynchrone, alternierende
Spitzen zu sehen, welche in der Zahl die synchronen Entladungen meist
itbertreffen. Daher ist auch der subcorticale Ursprung bilateral asynchro-

" ner, aber in der Intensitét und GréBe der Amplitude keine eindeutige
Seitigkeit, aufweisender Spitzentitigkeit in der Mehrzahl der Fille sehr
wahrscheinlich. Des weiteren ist eine subcorticale epileptogene Bereit-
schaft in den nicht hiufigen Fillen zu vermuten, wo die Ergebnisse der
Aktivierung mit Evipan und Cardiazol inkongruent sind : wo also wiahrend
der Evipannarkose sich in der anderen Hemisphire der dominierende
Herd manifestiert als nach Cardiazolaktivierung.

Leider kann der Bestand eines subcorticalen Anfallsmechanismus weder
durch die Rinseitigkeit des Focus, noch durch das deutliche Ubergewicht
des einen Focus mit Sicherheit ausgeschlossen werden, wie dies durch
zwei von uns operierte Fille (Nr. 19, 26) belegt werden kann. Diesfalls
kann es sich nicht blo um den subcorticalen Sitz des priméren Herdes
handeln? ™, sondern es kann auch ein umgekehrter Zustand vorliegen.
Diese Moglichkeit 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-
schlieBlich zu rechtsseitigen temporalen Spitzenentladungen gefiihrt hat;
nach der Polresektion war am EEG kaum eine Besserung festzustellen
und auch die Anfélle hielten weiter an.

d) Der Vergleich der histologischen Untersuchung des Operationsmaterials
mit den EEG-Befunden hat zu manchen interessanten Feststellungen
gefiibrt. Der operativ in einem entfernte Temporallappen wurde histo-
logisch in frontalen Serienschnitten untersucht (HABERLAND ).

Es befinden sich Fille in unserem Beobachtungsgut, bei denen die um-
schriebene pathologisch-anatomische Verdnderung, Gliose und Zell-
destruktion auf die duflere Oberfliche (Abb. 3) oder nur auf das medio-
basale Gebiet (Abb. 2) des Lappens beschriankt ist. Die Intensitit der
Spitzenentladungen war dennoch nicht konsequent in der dem Herd
niichstliegenden Elektrode am stérksten. Bei einem Patienten beschrénkte
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sich z. B. der Herd auf bestimmte Gebiete der &uleren Rinde des Lappens,
wogegen die Amplitude der Spitzenentladung in den Kopfhautelektroden
zuweilen wesentlich niedriger war als in der Nasopharyngealen, manch-
mal fehlten solche in den Kopfhautelektroden génzlich (Abb. 3). Beieinem
anderen Patienten bestand eine rechtsseitige diskrete Ammonshorn-
sklerose, die Spitzenentladungen waren des 6fteren niedrig sogar ober-
flachen-positiv in der nasopharyngealen Elektrode und zugleich hoch und
oberflichen-negativ in der iiber dem Pol liegenden Kopfhautelektrode
(Abb. 2). Vielfach waren hinwieder in der Kopfhautelektrode (Temporal-
pol) und in der Nasopharyngealen die synchronen Spitzen gleichartig
und gleich hoch.

So withrend der Evipanaktivierung kann man gut beobachten, dall in
manchen Fillen nicht bloB eine einfache Propagierung der epileptischen
Entladung aus dem pathologisch-anatomischen Herd auf andere tempo-
rale Gebiete erfolgt, wie es von GASTAUT u. Mitarb.'* beschrieben wurde.
Der primiire pathologisch-anatomische Herd bombardiert mit seinen kon-
vulsiven Entladungen durch neuronale Verbindungen auch die weiter-
Hegenden Neurongruppen. Als Ergebnis der konvulsiven Bombardierung
verwandeln sich die Letzterwihnten zu selbstindigen sekundéiren epilep-
togenen Foci, was durch vom priméren pathologisch-anatomischen Herd
unabhingig auftretende Spitzenentladungen angezeigt ist. Die sekun-
diren Herde sind also ausschlieBlich funktionelle Herde, welche sich ein-
mal in dem gleichen Lappen befinden, wo der primére Herd sitzt; in
anderen Fillen fiihrt der Primérherd vermittels interhemisphéraler Ver-
bindungen auch oder auch nur im gegenseitigen Temporallappen zur
Ausbildung eines sekundiren, unabhingigen epileptogenen Herdes,
welcher mit dem Primiirherd alternierend sich entladet. Es ist indessen
wahrscheinlich, daB ein Teil der bitemporal alternierend manifesten
Spitzenentiadungen auch subcorticaler Genese ist!: 2. Es ist anzunehmen,
daB infolge aus dem primiren Schlifenlappenherd ausgehenden Anféllen
in der gegenseitigen Ammonshornsubstanz vasculiren Lésionen ent-
stehen, wodurch auch diese zum epileptogenen Herd wird.

Das Verstdndnis der abwechslungsreichen Symptomatik der Tem-
porallapenanfille ist durch Kenntnisse iiber die Entstehungsweise der
sekundiiren epileptogenen Herde wesentlich erleichtert. Die Hmnt-
ladungen der Neuronen im rhinencepbalen primaren Herd induzieren
mitunter leicht eine Irritation der Neuronen im nes-corticalen Sekundér-
herd, aber es kommt auch eine umgekehrte Induktion vor. Auf diese
Weise kommt es in der klinischen Manifestation der Anfille zum assozi-
ierten Auftreten von fiir die Entladung des priméren und sekundéiren
Herdes charakteristischen Phénomenen.

Das Phinomen der Phasenumkehr bei bipolaren Ableitungen erwies
sich auch als ein niitzliches lokalisatorisches Zeichen. Wir konnten in
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489, unserer Beobachtungen eine Gegensitzlichkeit 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, daB die Spitzenentladungen bei der iiblichen Verstirkung nur in
monopolarer Ableitung gut gepriift werden konnten, wéhrend sie in
lings des Temporallappens angeordneten Elektrodenpaaren nicht einmal
spurenweise vermerkt werden konnte.

Die inferomediale Lision hat in etlichen Fallen in der Kopfhaut nicht
iber dem Pol, sondern in der iiber dem mittleren Temporalgebiet liegen-
den Elektrode die hichste Spitze aufgezeigt. Wenn der Pol durch ein
nervenzellenfreies, narbiges Substrat substituiert war, war die Spitzen-
tatigkeit fiber die mittleren hinteren Gebiete des Lappens am intensiv-
sten. In gewissen Féllen von Ammonshornsklerose war die auffallendste
konvulsive Aktivitdt in der tympanischen Elektrode zu beobachten.

e) Da die Verlidflichkeit der EEG-Untersuchung durch unsere Opera-
tionsbefunde bestitigt wurde, haben wir versucht, zwischen dem elek-
trischen Herd und den einzelnen charakteristischen Erscheirungen des
Anfalles Zusammenhiinge zu finden.

Bei den 13 Patienten, bei denen uns ausschlieSlich das Vorkommen von
grand mal idiophatischer Genese bekannt war, lag der EEG-Herd im
mediobasalen Gebiet und/oder Pol des Temporallappens. Eine Kon-
kurrenz der Intensitéit der konvulsiven Titigkeit in nasopharyngealer
und Kopfhautableitung war achtmal beobachtet; in 3 Fillen dominierte
der Rachen, bei zwei schien die Spitzentitigkeit bedeutungsvoller an der
Aullenseite des Pols als im Rachen (mediobasal).. So mag die Krampf-
bereitschaft des Gehirns durch die Funktionsstérungen der Ammons-
hornformation und des Mandelkernes gesteigert werden®?. Grofle
Krampfanfille kamen neben Anfillen temporalen Charakters bei allen
moglichen Herdlokalisationen vor, am seltensten bei riickwértigen Herden.

Den nicht grofien Krampfanfillen folgende Automatismen waren in
77% des lokalisierten Krankengutes zu beobachten. Abweichend von den
Beobachtungen von Gisss u. Mitarb.'4, Mac LEAN u. ARELLANOS! war
die Frequenz der Automatismen nicht charakteristisch fiir vordere Tem-
poralherde, da die Frequenz auch diesfalls nicht {iber 799, lag.

Mit den Anfillen gekoppelte rasche affektive Anderungen wurden von
den Angehérigen in 60%, der Fille bemerkt. Als spezifisch anzusprechen-
des lokalisatorisches Verhaltnis ist indessen bei Manifestationen von
Agressivitdt und Wut festzustellen. Diese wurden in 15 ¥illen durch
vordere temporale bzw. mediobasale Herde verursacht, nur in einem Fall
waren sie von einem hinteren Temporalherd ausgeldst., Nach Saxo u.
Maramup 4 ist die Wut die hervorragendste Erscheinung der von einer
einseitigen reinen Ammonshornsklerose ausgehenden psychischen Anfille.



Aktivierung und Analyse der steilen Wellen und Krampfspitzen usw. 253

Es besteht eine auffallende Ubereinstimmung zwischen unseren EEG-
Befunden und der Auffassung®?, wonach der Allocortex zu den struk-
turalen Grundlagen der Emotion gehort.

Komplexe Halluzinationen waren in jedem Fall eines hinteren tempo-
ralen Herdes vorhanden, sie lieBen sich aber bei vorderen und mittleren
Herden, bei etwa 1/, der Patienten finden. Ein operativ verifizierter Fall
(Nr.5) beweist, daBd eine reine diskrete Ammonshornlision ebenfalls zu
farbigen Halluzinationen fithren kann; die Halluzinationen sind also
nicht unbedingte Folgen eines priméren neocorticalen Herdes.

Bei reinen hinteren temporalen Herden kamen Hlusionen nicht vor. In
dem einzigen Fall, in welchem ein Jamais vu-Phinomen festzustellen
war, waren neben hinteren temporalen Entladungen davon unabhéngig
auch Polentladungen vorhanden. Die Frequent der Illusionen kulminiert
bei Herden des mittleren Gebietes (18,5%); doch ist diese kaum hoher als
die Frequenz bei Pol- und mediobasalen Herden (149%,).

Es schien nicht angebracht, die vorderen Schlifenlappenherde als psy-
chomotorische Epilepsien in Form einer charakteristischen EEG-Gruppe
von den iibrigen Schlifenlappenherden in unserem Material abzutrennen,
auf Grund der Spitzenentladungen; es bestand héchstens dahingehend
ein Unterschied, dafl bei vorderen Temporalherden Spitzen leichter und
in groBerer Zahl durch die Evipannarkose provozierbar waren.

1V. Vergleich der Ergebnisse der Evipanaktivierung nnd der
Cardiazol-Provokation
Die Ergebnisse der Aktivierung mit Evipan und Cardiazol wurden an
Hand von 55 Fillen verglichen. Abgesehen von einigen Féllen, wurden
die Aufnahmen nicht am gleichen Tag angefertigt. Die Ausnahmen er-
hielten zuerst Cardiazol, nach 30 min Evipan. Das Cardiazol wurde mit
einer Geschwindigkeit von 20 mg/15—20 sec injiziert.

Wir konnen feststellen, da in den vorderen mittleren Gebieten des
Schlifenlappens, die inferomediale Substanz mitinbegriffen, interparo-
xysmale Spitzenentladungen ausfiihrlicher, leichier, verliflicher und inner-
halb kiirzerer Zeit in Evipannarkose studiert werden konnten als bei Cardiazol-
provokation. Auch die hinteren Temporalherde werden durch Evipan
gut aktiviert. In bezug auf Herde des Schlifenlappens kann der Stand-
punkt von CoBN u. Mitarb.5 nicht akzeptiert werden, wonach die Narkose
das am schwichsten provokativ wirkende Mittel ist.

Die Injektion von Cardiazol hat in 5 Féllen nicht zum Auftreten von
Spitzen gefiihrt; in 4 Féllen hat sie Anfiille ohne fokale Spitzen provoziert.
Die gegenseitige unabhingige Spitzentétigkeit wurde in mehreren Fillen
nicht zur Geniige provoziert, wogegen das Ergebnis der Evipannarkose
zufriedenstellend war. Bei 3 Kranken ist der dominierende Herd von
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Evipan auf der anderen Seite nachgewiesen worden als durch Cardiazol.
In einem operativ verifizierten Fall stellte sich auf die Einwirkung von
Cardiazol hin generalisierte Spike-and-Wave-Tétigkeit ein, wihrend in
der Evipannarkose ein einseitiger temporaler Herd eindeutig in Er-
scheinung trat. Wobl kann die Auslosung des Schlifenlappenanfalles
durch Cardiazol zu interessanten und lokalisatorisch wertvollen Beob-
achtungen Gelegenheit geben'!, doch kann die Aktivierung des domi-
nierenden elektrischen Herdes wihrend des Anfalles die Aufmerksamkeit
von der kontralateralen unabhingigen Spitzentitigkeit ablenken, was
zur falschen Beurteilung der Operationsaussichten Anlafl geben kann.
In einzelnen Fillen waren durch Cardiazol mehr fokale Zeichen provo-
ziert als durch Evipan. Insgesamt wurde indessen die Spitzentéitigkeit
durch Cardiazol in 44, durch Evipan in 51 Fillen provoziert. So ist der
Erfolg der lokalisatorischen Versuche durch die Anwendung von Cardia-
zol auf 949, verbessert worden. In manchen Fillen 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 vorteilhaft gebraucht werden wegen der Gefahr der Aus-
I6sung eines Anfalles. Wir muBten zur ECG noch nie Cardiazol anwenden.

STEINMANN und ScHMALBACH** haben neuerdings iber die Evipan-
Na- bzw. Cardiazol-Aktivierung bei chronisch epileptischen Katzen be-
richtet. Sie konnten Krampfstromeinzelabliufe nach Ausbruch der An-
fille immer auslosen; dies gelang ihnen sogar bei Tieren ohne Anfalls-
manifestation in einem bestimmten Entwicklungsstadium der Epilepsie.

Es mull noch erwihnt werden, daB die Moglichkeit von Artefakten
(Widerstandsschwankungen, Muskelpotentiale, Zwinkern, usf.) im Evi-
panschlaf wesentlich verringert ist ; die Evipannarkose bedeutet auch nie

ein derart unangenehmes FErlebnis wie mitunter die Sensationen mit
Cardiazol.

V. Uber den Wert der Evipanaktivierung in der chirurgischen Therapie
von Temporallappen-Herden

In den letzten Jahren hat die chirurgische Therapie (Polresektion,
Lobektomie) der im Temporallappen liegenden Herde rasch an Bedeutung
gewonnen. Die Auswahl der fiir die Operation geeigneten Fille ist wichtig,
wobei man sich in erster Linie auf den EEG-Befund stiitzen kann. Mit
Hilfe der bis zu geniigender Tiefe durchgefithrten Evipannarkose, welche
die latente Krampfbereitschaft und auch die sekundiren Focusse akti-
viert, konnen die Aussichten der operativen Therapie richtig einge-
schétzt werden.

Die Aussichten zur vélligen Eliminierung des Focus und endgiiltigen
Behebung der epileptischen Anfille sind dort die besten, wo eine rein
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temporale, einseitige Spitzentitigkeit nachweisbar ist, ohne eine un-
abhiingige Spitzentitigkeit auf der Gegenseite zu finden. Nach den
Daten der Literatur und auch nach eigenen Erfahrungen (vgl. Tabelle)
ist in manchen Fallen auch dann eine beachtenswerte Besserung zu er-
zielen, wenn beidseitig unabhéingige Herde vorliegen, aber die eine Seite
eine ausgesprochene Pripoderanz aufweist. Bei anderen Kranken wird
indessen nach volliger Ausschneidung des dominierenden Focusder latente
(sich nur in der Evipannarkose manifestierende) und sich nur selten ent-
ladende gegenseitige homologe Herd zum Ausgangspunkt von Anfillen,
wodurch die Operationsergebnisse verschlechtert werden.

Wenn von der mediobasalen Flache des Temporallappens Spitzen-
entladungen abgeleitet werden konnen, muB3 auch der Uncus hippocampi
entfernt werden, wie dies von Poxp u. Hirr® empfohlen und durch
unsere eigenen Erfahrungen?? bestétigt wird.

Wenn der Epileptiker operiert wird, kann die Entfernung des als Focus
wirkenden Abschnittes des Temporallappens verldSlich unter Kontrolle
der Corticographie vorgenommen werden?> 8. 19, 24 usf. Die konvulsive
Tétigkeit der Amygdala und anderer subeorticaler Gebiete wird héufig
nur von intracerebralen Nadelelektroden aufgenommen?i®: 19, 35 Es steht
dafiir, auch wihrend der Operation aktivierende Pharmaka in Anspruch
zu nehmen. Manche nehmen Elektrocorticogramme (ECG) in Penthotal-
narkose auf®8. Wir nehmen ECG wihrend der Operation, nach Vollendung
der elektrischen Rindenreizung, im Wachzustand und in Evipannarkose
auf. Durch die Evipannarkose erhielten wir in jedem Fall innerhalb weni-
ger Minuten zahlreiche Spitzenentladungen in lings den Temporalwin-
dungen und der oberen Begrenzung der Fossa Sylvii parallel angeordne-
ten Elektrodenpaaren. Auf diese Weise konnen wir die Excision des
Focus genau dirigieren .

Nach der operativen Enifernung des temporalen Herdes werden mehr-
fache EEG-Kontrollen durchgefiihrt, welche frithestens 6—8 Wochen
nach dem Eingriff in Evipannarkose vorgenommen werden. Der Zweck
der postoperativen EEG-Untersuchung ist festzustellen, a) ob es gelungen
ist, den elektrischen Focus zur Génze auszuschneiden; b) ob liber dem
kontralateralen homologen Gebiet eine Spitzen- (steile Wellen-) tatigkeit
erhalten geblieben ist.

Awus der beiliegenden Tabelle geht hervor, da wir eine Polresektion,
bzw. temporale Lobektomie mit Entfernung des Uncus hippocampi bei
19 Kranken durchgefithrt haben. Bei 11 hérte auf der Operationsseite
die konvulsive Aktivitit auf und bei 3 zeigte sie groBle Besserung. In
9 Fillen wurde nur die Aullenfliche des vorderen Abschnittes des Tem-
porallappens oder der Pol excidiert ohne den Uncus mitzuentfernen, bzw.
wurden nur die arachnitischen Verwachsungen entfernt; diesfalls ist die
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Tabelle 1
. histo-
Besserung des EEG Klinische Operation logliZcher
op. Herd homol. Herd| Besserung Befund
partielle
1.B. J. & ++-++ —_— + 4+ Polresektion positiv
2.B.M. & + 4+ + —_— ~+ 44 Polresektion positiv
partielle
3.B.B. ¢ + - 0 +++ Polresektion negativ
O]
4.B. M. Q@ +++ —— Polresektion ?
5.0 L. ¢ + 44+ —_— “++++ Polresektion positiv
© | Excision der
6.Cs. J. & 0 —_— 0 Adhésion positiv
; partielle
7.D.J. & +4+ 4+ 0 ; A+ Lobektomie positiv
i © | partielle
8.D.8. g + 44 0 ++ Lobektomie positiv
© | partielle
9.G.F. 2 + 4+ 4+ 4+ Polresektion positiv
. O | partielle
10. H.A. @ ++ +4+++ ++ Polresektion negativ
o
11.H.Z. & 4+ — +++ Polresektion ?
12.H.A. & + 44+ —_—— | Polresektion positiv
© | partielle
13.J.T. @ 0 0 + Polresektion negativ
© | partielle
14.K.1. & + 4+ 0 -+ Lobektomie negativ
© | partielle
15. M. M. Q +- ++++ 4+ Polresektion positiv
partielle
16.M.1. g e _— | - Lobektomie positiv
©
17Z.N.T. & ++ R el B S Polresektion negativ
partielle
18. N. L. & e _ + 44+ Lobektomie positiv
©
19.0.L. @ 0 — 0 Polresektion negativ
: o |
20. Sz. A. & ++ —_— N | Polresektion ?
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Tabelle 1. (Fortsetzung)

Besserung des EEG . histo-
© 84 klinische Operation logischer
op. Herd homol., Herd| Besserung Befund
i
- ‘ ©) A
21.8z. J. @ 414 0 ++4++ Polresektion negativ
A
22.8z. 8. ¢ ++ 4+ —— B o PR Polresektion positiv
O A
23.T. G. & o 0 4+ Polresektion positiv
O | partielle
24.T.L R + 4+ —_—— 44+ Polresektion negativ
partielle A
25.T.A. 9 +++-+ —_— + 4+ Lobektomie positiv
O] A
26.T.P. @ + 0 - Polresektion positiv
© | partielle A
271.U. Gy. g +++ 0 + Lobektomie positiv
.. O | partielle A
28.V. 4. 8 G4 ++ — 0 Lobekfomie negativ

Alle in der Tabelle aufgezdhlten Kranken hatten trotz systematischer Medi-
kation mit Sacerno und Sevenal hiufig Temporalanfille.

Besserung des EEQ. +-++--- Auf der Operationsseite war wider in der Rachen-,
noch in der temporalen Kopfhautelektrode eine Spitzentitigkeit nachweishar,
selbst in Evipannarkose nicht, héchstens 1—2 Entladungen. 0 Keine Besserung.
— Es bestand gegenseitig kein homologer Herd. © Mit durchschnittlicher oder
verminderter medikamentoser Behandlung.

Klinische Besserung. +-+ -+ - Frei von Anfillen, hochstens gelegentlich leichte
Auren. -+ Jahrlich hochstens 1-—2 grofle Temporalanfille oder oftere Auren.
4 Entfernung auch des Uncus hippocampi. s Gleichseitig unabhingiger Temporal-
pol — und hinterer Temporallappenherd. .+ gleichseitig unabhéngiger Temporalpol
— und Parietalherd.

Spitzentatigkeit der Herdseite postoperativ nur in einem Fall ver-
schwunden und in einem anderen in groBem MaBe nachgelassen. Leider
blieben die kontralateralen, vor der Operation beobachteten, nicht
dominierenden homologen Spitzenherde zumeist—selbstnach Entfernung
des Uncus — bestehen. In zwei Fillen hat auch die Entfernung des in-
feromedialen Gebietes, das weitere Auftreten von Spitzenentladungen im
Operationsgebiet kaum verringert. So war die konvulsive Aktivitdt
zweifelsfrei subcorticalen Ursprunges.

An die Maglichkeit der Entstehung der zu vor beschriebenen sekun-
déren epileptogenen Gebiete muf der Neurochirurg bei elektrischer
Reizung der epileptischen Rinde denken. Durch Rindenreizung lassen
sich nédmlich auch die sekunddren epileptogenen Gebiete aktivieren,
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wodurch der lokalisatorische Wert der elektrischen Reizung in bezug auf
den Primérherd dubits werden kann. Ahnliches wurde auch von uns —
zumindest in einzelnen Fillen. — beobachtet 22,

VI Uber den Mechanismus der Evipanaktivierung

Uber den Mechanismus, mittels welches die Spitzen durch Evipan
oder andere i.v. gegebene Barbiturate aktiviert werden, bestehen keine
zufriedenstellenden Vorstellungen. Die dem Einschlafen zeitlich voran-
gehende corticale Reizung (Induktionsstadium) ist keinesfalls von ent-
scheidender Bedeutung, da diese Phase des Evipaneffektes am wenigsten
verwertbar ist. Die wichtigste, aktivititsfordernde Anderung mag darin
gesucht werden, daB withrend der Narkose das Erregbarkeitsniveau neu-
raler Strukturen steuernde Systeme gelahmt werden4: 9> 42, In Anbetracht
ihrer polysynaptischen Natur werden diese Strukturen frither gelahmt
als die paucisynaptischen afferenten corticalen Funktionen, wie dies von
FrENcm u. Mitarb.? in bezug auf das Aktivierungssystem des Hirn-
stammes erwiesen wurde. Fernerhin ist zu bedenken, daf diese Regulie-
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 iiber epileptogene Gebiete einschrinken kénnen; vielfach
gind sie hierzu sogar insuffizient. An Hand von Tierversuchen nimmit
Moruzzi®? an, dafl — zumindest zu Beginn des Anfalles — die Blockie-
rung der paroxysmalen Aktivitdt der konvulsiven Neuronen durch das
diffuse Projektionssystem erfolgen kann. CASPERS u. ScHADLER** hatten
die Entstehung des Spike-Focus auf eine ,,reticulire Desafferenzierung
der verletzten Hirnrindenzone im Tiere zuriickgefithrt.

So ist es maoglich, daf nach Ausschaltung der einschréinkenden Funk-
tion dieser Regulationssysteme durch die Evipannarkose die konvulsiven
Entladungen in den epileptogenen Zellgruppen leichter zustandekommen
und von dort sich leichter ausbreiten. Sie erreichen auch solche corticale
Neurongruppen, zu welchen der Weg durch epileptische Anfille bereits
eingebahnt ist, welche durch diese fibermé&Big intensiven Impulse in einen
konvulsiven Erregungszustand geraten. Auf diese Weise summieren sich
die Entladungen von Neuronen in geniigender Zahl fiir die EEG-Ablei-
tung ohne, daf} die Aktivierung unerwiinschte, irreleitende Ausmafle an-
nehmen wiirde. In diesem Sinne sprechen die Beobachtungen!, wonach
die i. v. Barbiturat-Injektion (Nembutal) im akuten Versuch das sich ent-
ladende konvulsive Gebiet dadurch einengt, dal hierdurch die synchronen
Spitzenentladungen der vom Focus entfernteren Gebiete unterdriickt
werden ohne Forménderungen der vom Focus selbst stammenden Spitzen.
Dennoch entstehen im Tiefschlaf — wenn auch selten — lange generali-
sierte, bilateral synchrone Spitzenperioden von 6 sec Frequenz (Abb. 4).



259

Aktivierung und Analyse der steilen Wellen und Krampfspitzen usw.

Zur Erforschung des Mechanismus der Aktivierung durch Narkose wird
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eroffnet, welche auf Grund chronischer Tierversuche das ,.explosions-

artige* Auftreten und abwechseln von Reizung und Hemmung im Archi-
palaeocortex, die ,,Einheit der Epilepsie und Narcolepsie™ supponiert.
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Zweifellos konnten wir das Abwechseln des isoelektrischen Zustandes
mit den hohen Krampfspitzen (Abb. 4) oder mit der durch eine grofe
Krampfspitze eingeleiteten Suppression-Burst-Aktivitdit (Abb.1) im
tiefen Evipanschlaf beobachten.

Zusammenfassung

Es wurde die elektrische Tatigkeit des Gehirns durch das EEG und
zum Teil durch ECG in Evipannarkose an 170 Kranken mit Temporal-
lappen-Epilepsie untersucht. Die geniigend tiefe Evipannarkose erwies
sich als ein geeignetes Aktivierungsmittel der iiber dem Temporallappen
auftretenden Spitzenentladungen und steilen Wellen. In 939, der Fille
wurde durch die Evipannarkose das eingehende Studium der konvulsiven
Tatigkeit und dadurch die genaue Herdlokalisation ermdéglicht. Die
Evipannarkose leistet wertvolle Dienste in der Auswahl der zur Operation
geeigneten Fille und in der operativen Prognostik; sie bew#hrt sich auch
bei der ECG. Auf Grund der aktivierten Spitzentitigkeit werden vom
Verf. Folgerungen in bezug auf die Zusammenhénge zwischen den Mani-
festationen der Temporallappen-Anfille und dem elektrischen Herd so-
wie bestimmten cerebralen Strukturen gezogen.

An Hand von 55 Fillen wurden die Erfolge der Aktivierung mit
Evipannarkose und Cardiazol verglichen.
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