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Epileptic Status with Tonic Psychomotor Seizures

Summary. A 67 year old patient with cerebral atherosclerosis had a 23 year
history of frequent psychomotor seizures and rare grand mal seizures and finally
developed cortical dysarthria, left hemiparesis, and dementia.

The psychomotor seizures increased in frequency after the patient discontinued
his medication so that he had to be hospitalized for management. The next day he
developed an epileptic status with tonic psychomotor seizures which lasted 5hrs., and
during which he was stuporous. The EEG showed that the seizures started in the
left temporal lobe with ipsilateral tonic head deviations. 10 days later the patient
died of recurrent pulmonary embolism and right heart failure. Brain section
showed atrophy with multiple lacunae in the right frontal, central and temporal
white matter as well as in the insular and temporal cortex due to atherosclerosis.

The rare cases of epileptic status with psychomotor seizures reported in the
literature and its clear definition are discussed.

Key-Words: Temporal lobe epilepsy — Epileptic status with tonic psycho-
motor seizures — EEG — Cerebral atherosclerosis.

Zusammenfassung. Es wird iber einen 67jahrigen Patienten berichtet, dessen
Hirnarteriosklerose sich im 44. Lebensjahr durch Auftreten seltener grofer Krampf-
anfdlle und héufiger Dammerattacken manifestierte; spéter entwickelten sich
Demenz, corticale Dysarthrie und linksseitige Hemiparese.

Nach Unterbrechung der antikonvulsiven Medikation durch den Patienten
héuften sich die Dammerattacken, so daB er in die Klinik eingewiesen wurde. Am
nichsten Tag wurde ein 5stiindiger Status von tonischen Démmerattacken beob-
achtet, zwischen denen der Patient tief bewuBtseinsgetriibt war. Das EEG zeigte,
daB die Dammerattacken im linken Temporallappen begannen; sie gingen mit
ipsilateraler tonischer Deviation des Kopfes zum Herd einher. Der Patient starb
10 Tage spiater an Rechtsherzversagen nach rezidivierenden Lungenembolien.
Bei der Hirnsektion fand sich eine Atrophie mit multiplen dlteren Erweichungs-
herden im Bereich des rechten fronto-zentralen und temporalen Marklagers sowie
in der Insel- und Temporallappenrinde.

Die seltenen in der Literatur unter synonymen Bezeichnungen mitgeteilten
Fille werden diskutiert. Auf strenge Definition eines epileptischen Status wird
Wert gelegt.

Schliisselworter : Temporallappenepilepsie — Status von tonischen Dimmer-
attacken — EEG — Hirnarteriosklerose.

Unter den epileptischen Staten, definiert als Reshenfolgen epileptischer
Anfille, zwischen denen der Patient im Gegensaiz zu den Serien epileptischer
Anfille nicht wieder bewuftseinsklar wird, ist der Status von Dimmer-
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attacken eine Raritdt. LENNox erwihnt noch 1960, dall ein solcher
Status nicht beschrieben worden sei. Seither sind nur zwei Staten von
Dimmerattacken von DREYER (1965) sowie von KroTH u. Hopr (1966)
mitgeteilt worden, bei denen uns die Interpretation als Status von
Diammerattacken im Sinne obiger Definition stichhaltig erscheint, auch
wenn in beiden Fillen nur eine klinische Beschreibung des Status vor-
gelegt werden kann; EEG-Ableitungen wihrend dieser Staten fehlen.

DrEYER beobachtete 1963 bei einem 27jihrigen Patienten G.A. mit einer
residualen Temporallappenepilepsie mit groBen Krampfanfillen und Démmer-
attacken seit dem 5. Lebensjahr einen Status von 110 Démmerattacken innerhalb
von 4 Std. Die etwa 30—40 sec dauernden Dammerattacken traten in Absténden
von 2—2!/, min auf und zeigten alle den gleichen Ablauf: Beginn mit kurzer
tonischer Verkrampfung der Glieder, kurze Kopfdrehung nach links, darauf lang-
samer nach rechts, fuchtelnde Bewegungen mit dem gestreckten linken Arm,
anschlieBend Herumwithlen im Bett und AusstoBen unartikulierter, hoher Laute,
die in unverstindliche, zusammenhanglose Sitze {ibergingen. Im Intervall war
der Patient zunichst kurz benommen; spéter wirkte er excitiert und euphorisch.

Krora u. HopPr sahen 1965 bei einer 34jahrigen Patientin A.-W. mit einer
Temporallappenepilepsie unbekannter Atiologie mit groBen Krampfanfillen und
Dammerattacken seit dem 28. Lebensjahr einen Status von 10/, Std Dauer. Die
etwa 2—3 min dauernden Dimmerattacken traten in Abstinden von 4—9 min
auf und zeigten alle den gleichen Ablauf: Blickwendung nach rechts, rasche Kopf-
drehung nach links, Vorstiilpen der Lippen, Schmatz- und angedeutete Kau-
bewegungen, gleichzeitig langsame klonische (?) Drehung des Kopfes nach rechts
und hinten, Zungenbewegungen und wenig Schaum vor dem Mund. Die Patientin
war im Anfallsintervall hiufig ansprechbar, jedoch nicht ganz bewuBtseinsklar;
sie reagierte, wenn iberhaupt, nur stark verlangsamt und konnte zusammen-
hiingende Gedanken oder Sitze nicht vorbringen.

Unsere Heststellung, daB ein Status von Didmmerattacken extrem sel-
ten vorkommt, wird illustriert durch die Tatsache, daB selbst F. A. G1sBs
bis 1968 insgesamt nur vier Staten von Démmerattacken zu Gesicht
bekam. Zwei Fille stammen aus seinem eigenen Material von iiber
22000 Fillen von Epilepsie; einen weiteren Fall sah er mit F.Stames, der
ibn in seiner Praxis hatte ; eine EEG-Ableitung eines Status von Dédmmer-
attacken wurde F.A.Gisss durch D.NusBavm (University of Utah,
Salt Lake City, Utah) gezeigt.

Da bislang kein Status von Démmerattacken mit kontrollierbarer
Reproduktion des EEG wihrend des Anfalls und im Intervall publiziert
worden ist, berichten wir nachfolgend tiber einen eigenen Fall.

Kasuistik

K. L., 67 Jahre, Rentner. Aufgenommen 19. 5. 1968 (Aufn.-Nr. 41123).

Familienanamnese. Keine Nervenkrankbeiten bekannt.

Eigene Anamnese. Bis zum 43. Lebensjahr nie ernstlich krank gewesen.

Jetzige Erkrankung. Seit dem 44. Lebensjahr seltene grofe Krampfanfille
sowie hiufige Dimmerattacken. Im 53. Lebensjahr neurologische Konsiliar-
untersuchung durch die hiesige Klinik: linksseitige Brachiofacialparese und leichter
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psychischer Abbau. Stationdre Untersuchung in der hiesigen Klinik im 57. Lebens-
jahr: nunmehr linksseitige Hemiparese sowie amnestische Aphasie und leichter
bis mittelschwerer psychischer Abbau. Démmerattacken werden beobachtet. Seit
dem 66. Lebensjahr zunehmend antriebsarm und miBtrauisch; beschuldigt An-
gehorige, ihm Geld oder Kleidung wegnehmen zu wollen. Unter jahrelanger haus-
grztlicher Verordnung eines antikonvulsiven Mischpréparates monatlich 1 groBer
Krampfanfall und téglich 13 Ddmmerattacken. Medikament ging am 27. 4. 1968
aus; Ehefrau gab an, es trotz hausirztlicher Rezeptierung nicht in der Apotheke
bekommen zu haben. Vom 14. 5. 1968 an zunehmend hiufig Ddmmerattacken.
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Abb.1. EEG im Anfallsintervall. Leichte Allgemeinverinderung. Herdbefund
temporal links mit schwerer fokaler Dysrhythmie

Befund. Linksseitige mittelschwere spastische Hemiparese. Corticale Dys-
arthrie. Erhebliche Demenz.

Verlauf. 20.5. Status von Ddmmerattacken von 7.30—12.30 Uhr dauernd;
nach 5 Std unterbrochen durch Diphenylhydantoin i.v. und i.m.

EEG (24176/68). Ableitezeit 11.50—12.00 Uhr. Nur einzelne Gruppen kleiner
o-Wellen um 8/sec. Hiufige 4—7/sec Zwischenwellen. Eingestreute 2—3/sec
d-Wellen. Temporal (Abb. 1) und temporobasal links kommen einzeln und in kurzen
Gruppen zahlreiche 4—7/sec Zwischenwellen sowie flache 1—3/sec §-Wellen vor.
Bei Ableitung gegen gleiches Ohr, gegen rechtes Ohr, in Lingsreihe II, in Quer-
reihe IT mit Ohrelektroden vorn und in Querreihe III mit Ohrelektroden hinten
(Abb.2) tritt jeweils eine 35—60 sec dauernde tonische Dimmerattacke auf: der
Patient wird apnoisch, 6ffnet die Augen, blickt ins Leere, stéB8t leise stéhnende
Laute aus, dreht den Kopf langsam nach links, wobei er auf Ansprache nicht
reagiert. Dabei im EEG Beginn temporal und temporobasal links mit einer Folge
kleiner f-Krampfspitzen, die sich rasch iiber die linke Hemisphiire ausbreiten und
allmihlich in groBer, langsamer sowie steiler werdende Wellen von anfiinglich
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12/sec, spiter von 4/sec iibergehen; gegen Ende der Dédmmerattacke erscheinen sie
fast symmetrisch iiber beiden Hemisphiren und miinden in rhythmische 3/sec
8-Wellen aus. Kurz vor und nach den Dimmerattacken abgeflachtes Kurvenbild.
Hyperventilation infolge der BewuBtseinstritbung nicht durchfiihrbar. Zusammen-
fassung: Leichte Allgemeinverinderung bei einem bewuBtseinsgetritbten und
unruhigen Patienten, der die Augen meist geschlossen hdlt und auf Anruf nur mit
trigem Augendffnen und Kopfwendung reagiert. Herdbefund temporal und temporo-
basal links mit schwerer fokaler Dysrhythmie. Insgesamt fiinf 35—60 sec davernde
tonische Didmmerattacken.

22. 5. Pneumencephalographie (Radiologische Abteilung des Biirgerhospitals
der Stadt Stuttgart: Oberarzt Dr. W, ScamErRwrTz). Leichter Hydrocephalus
externus frontal und temporal beiderseits. Erhebliche porusartige Erweiterung
der rechten Inselzisterne. Ausgepridgter allgemeiner, anndhernd symmetrischer
Hydrocephalus internus einschlieBlich der Temporalhdrner.

24. 5. Der Patient ist seit dem 20. 5. unter Antikonvulsiva anfallsfrei.

28. 5. Klinisches Bild einer Pneumonie.

30. 5. 41° C Kérpertemperatur. Exitus leialis durch Rechtsherzversagen.

31. 5. Sektion. Pathologisch-anatomische Diagnose®. Hirnatrophie (Hirngewicht
1200 g). Multiple &ltere Erweichungs- und Vernarbungsherde im Bereich des
rechten fronto-zentralen und temporalen Marklagers sowie in der Insel- und
Temporallappenrinde. Innerhalb von Putamen und, Pallidum grofere perivasculdre
Hofbildungen im Sinne eines Status lacunaris. Hirnarteriosklerose. Thrombose der
Beinvene links bis in die Vena cava reichend. Rezidivierende Lungenembolien.
Bis zu apfelgroBe hiimorrhagische Lungeninfarkte im rechten Ober- und Unterlappen
sowie im linken Unterlappen mit begleitender fibrindser Pleuritis. Tonogene Dilata-
tion des rechten Herzventrikels.

Epikrise. Bei einem 67jihrigen Rentner tritt im 44. Lebensjahr eine Epilepsie
mit seltenen groBen Krampfanfillen und hiufigen Ddmmerattacken auf, die offen-
bar auf eine Hirnarteriosklerose zuriickzufiihren ist. Im 53. Lebensjahr entsteht eine
linksseitige Brachiofacialparese mit leichtem psychischem Abbau. Im 57. Lebensjahr
hat sich eine linksseitige mittelschwere spastische Hemiparese entwickelt; der
psychische Abbau hat zugenommen. Nach Unterbrechung der antikonvulsiven
Medikation hsufen sich die Démmerattacken, weswegen stationire Aufnahme des
Patienten in der hiesigen Klinik erfolgt. Hier tritt ein § stindiger Status von tonischen
Dismmerattacken auf. Der Patient erliegt 10 Tage spéter einem Rechtsherzversagen
nach rezidivierenden Lungenembolien. Bei der Hirnsektion findet sich eine Atrophie
mit multiplen &lteren Erweichungsherden im Bereich des rechten fronto-zentralen
und temporalen Marklagers sowie in der Insel- und Temporallappenrinde als Folge
einer Hirnarteriosklerose.

Diskussion

Die Mitteilungen tiber klinische Beobachtung von Staten von Ddm-
merattacken durch DrevER sowie KroTH u. HoPF werden ergénzt
durch unseren Fall K. L., bei dem erstmals auch eine elektrencephalo-
graphische Registrierung wihrend des Status vorgelegt wird.

Den Fillen von G. A. von DreyER und A. W. von Xrota u. Horr
sowie unserem Fall K. L. ist gemeinsam, daf} entsprechend der De-

L Wir danken Herrn Prof. Dr. H. Catw, Arztlicher Direktor des Pathologischen
Instituts des Katharinenhospitals der Stadt Stuttgart, fir die freundliche Erlaub-
nis zur auszugsweisen Mitteilung des Sektionsprotokolls 274/68.
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finition eines epileptischen Status klinisch klar voneinander abgegrenzie
Anfille in einer Rethenfolge auftraten, wobei die Patienten im Intervell
nicht wieder bewuftseinsklar wurden; insofern stellt der Fall G. A. von
DrrEYER einen Grenzfall dar, als ,,der Patient (jeweils kurz vor der
néchsten Dammerattacke) fiir mehrere Sekunden weitgehend bewuft-
seinsklar (ist) bei vielleicht etwas langsameren Reaktionen als sonst‘‘. Bei
allen drei Patienten handelte es sich um temporale Epilepsien mit grofien
Krampfanfillen und Dammerattacken; im Fall G. A. von DREYER und
unserem Fall K. L. bekannter Atiologie, im Fall A. W. von KroTH u.
Horr unbekannter Atiologie. Die Anamnesedauer der Epilepsie betrug in
ungerem Fall K. L. 23 Jahre, im Fall G. A. von DrREYER 21 Jahre und im
Fall A. W. von Krorx u. Hopr 6 Jahre. Bisher ist also kein Fall be-
schrieben worden, bei dem eine temporale Epilepsie durch einen Status
von Démmerattacken eingeleitet worden wire. Der Status im Fall G. A.
von DREYER rekrutierte sich aus motorisch-koordinierten Dammerattak-
ken, im Fall A. W. von Krot u. HoPrF sowie in unserem Fall K. L. aus
tonischen Dammerattacken, wobei wir der wohldurchdachten Einteilung
von MEYER-MIcKELEIT (1953) folgen. Mdglicherweise hat es sich in dem
von JANZ (1969) beobachteten Fall Ernst B. um einen Status von leichten,
erschetnungsarmen Dimmerattacken gehandelt; auch der Autor selbst
versieht diese Diagnose eines ,,Status psychomotorischer Anfélle* mit
einem Fragezeichen (s. Legende zu Abb.84 seiner Monographie).

Im Intervall der wihrend des mehrstiindigen Status unseres Patienten
K. L. im EEG registrierten Dadmmerattacken, die ihren Ausgang vom
linken Temporallappen nahmen, zeigte sich ein linksseitiger temporaler
Herdbefund mit schwerer fokaler Dysrhythmie chne Krampfpotentiale,
wie es CHRISTIAN (1968) beim ,,adversiven Typ der psychomotorischen
Epilepsie® héufig fand; in 15°/, seiner Fille erfolgte die Deviation des
Kopfes — wie in unserem Fall — zur Seite des Herdes. Wir sehen die
Bedeutung dieser elektrencephalographischen Dokumentation, die mit
der klinischen Beobachtung einer Reihenfolge klar voneinander ab-
gegrenzter Diammerattacken bei einem auch im Anfallsintervall tief
bewuBtseinsgetriibten Patienten korreliert, im Nachweis, dal ein Status
von Didmmerattacken als seltenes Ereignis vorkommen kann; aber auch,
daB er sich, ebenso wie die anderen epileptischen Staten, konsequent
definieren 146t.

Da klare Definitionen die gegenseitige Verstdndigung erleichtern,
haben wir Bedenken, denjenigen Autoren zu folgen, die andersartige
reversible Syndrome mit unterschiedlichen EEG-Korrelaten vorwiegend
bei bekannten Epilepsien als ,,Etat de mal temporal® (GAsTAUT et al.,
1956), ,,Etat de mal psychomoteur (BoNDUELLE et al., 1964), ,,Démmer-
zustand im Gefolge eines Status von symptomarmen psychomotorischen
Anfallen® (DrEYER, 1965, den Fall G. M. von v. HEDENSTROM u. SCHORSCH,
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1959, betreffend), ,,psychomotor status* (ArMoNE MARsAN, 1966, einen
Fall von CHATRIAN et al., 1965, betreffend) sowie ,,Status von psycho-
motorischen Anfillen” (Fall R. A. von Krore u. Horr, 1966) klassi-
fizieren.

Bei GasTaUT et al. handelte es sich um eine 56 jihrige Patientin I.L., die seit
1 Jahr neben einer listigen Hyperosmie wahrscheinlich an Démmerattacken lits,
wobei die Autoren dem Leser diesen SchiuB iiberlassen, und die bereits zweimal
wegen mehrwochiger ,,epileptischer Fugues® stationir behandelt worden war. Die
Autoren beobachteten die Patientin spiter in einem Ausnahmezustand: hypo-
manisch, mit lauter Stimme sprechend, gestikulierend und ohne Unterla lachend.
Dabei fanden sie im EEG — jeweils korreliert mit Merkfahigkeitsstérung — peri-
odisch auftretende 1 —3 min dauernde Folgen ,,generalisierter rhythmischer positiver
2-—3/sec spikes® @iber beiden Hemisphiren, die temporal sowie parietal beiderseits
am besten ausgeprigt waren, den Autoren hier links betont erschienen und bald in
raschere Wellen bis 8/sec itbergingen. Das EEG im Intervall war normal.

BonpurLLe et al. beschrieben eine 55jdhrige Patientin M.-L.L. mit einer
Epilepsie (keine Angabe iiber das Manifestationsalter) unbekannter Atiologie mit
groBen Krampfanfillen sowie mit postparoxysmalen Dimmerzustinden und mit
wiederholtem mehrtégigem ,,Zustand tiefer Verwirrtheit*‘, wihrenddessen sich bei
EEG-Verlaufsuntersuchung kontinuierlich eine ausgeprigte Dysrhythmie mit
generalisierten ,,polyspikes und Spitzwellen fand.

Die Patientin G.M. von INe® vox HepENsTROM u. ScHORSCH (s. auch Report
des ndmlichen Falles bei DREYER) litt an einer Epilepsie unbekannter Atiologie
mit groBen Krampfanfillen und Dimmerattacken sowie postparoxysmalen Dédmmer-
zustinden und Dammerzusténden organischer Prigung (Lawport, 1963) seit dem
13. Lebensjahr. Wahrend einem dieser mehrtigigen Dimmerzustinde organischer
Prigung mit motorischer Unruhe, Hindereiben, hiufigen Schluck- und Kau-
bewegungen sowie SpeichelfluB wurde im EEG kontinuierlich eine ausgeprigte
Dysrhythmie mit generalisierten ,,Einzelspikes und Steilabliufen mit und ohne
langsame Nachschwankung® beobachtet, welche fiber der linken Temporalregion
betont waren.

CHATRIAN et al. verfolgten bei einem Patienten (keine Angaben iiber Alter
und Initialen) nach einem akuten Hirninfarkt eine 7 Tage dauernde kérperlich
begriindbare Psychose mit Verwirrtheit, Autismus sowie mit akustischen und opti-
schen Halluzinationen, welche von den Autoren wegen der im Intervall zwischen
den ,fokalen -elektrencephalographischen Anfallsentladungen® im EEG auf-
tretenden ,,periodischen lateralisierten epileptiformen Entladungen® iiber dem
rechten Temporallappen als ,kontinuierliche psychische Anfille” (PENFIELD,
1954) bezeichnet werden.

Bei dem Jungen R.A., @iber den KroTH u. HopPr berichteten, sei mit 11 Jahren
erstmals ein mehrstiindiger (?) psychomotorischer Anfall aufgetreten. Spéter
zwei groe Krampfanfille. Mit 147/, Jahren 13stiindiger Dimmerzustand, der
noch nach Einweisung in die Klinik beobachtet werden konnte. Wihrend dieses
Dimmerzustandes war der Junge insgesamt fiinfmal fiir die Dauer von 4—5 min
motorisch erregt, kaute und schmatzte, machte ausfahrende Bewegungen mit
Armen und Beinen, sprang im Bett herum und stieB unartikulierte Laute aus.
Eine Korrelation dieser anfallsartigen Zustinde, wobei man am ehesten an Dimmer-
attacken denkt, mit dem EEG bestand nicht; es zeigte kontinuierlich ,,eine sehr
hohe, in ununterbrochener Reihenfolge auftretende, zum Teil asynchrone, generali-
sierte, irregulire Krampfaktivitat* .

9 Arch. Psychiaf. Nervenkr., Bd. 212
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Obwohl wir uns an den Gebrauch des Begriffes Petit Mal-Status
(LENNOX, 1945) gewthnt haben, der eimerseits Dimmerzustinde mit
kontinuierlich oder diskontinuierlich auftretenden spikes oder poly-
spikes and waves im EEG und andererseits Staten von Absencen decken
mul, sollten wir verhindern, dall dem Begriff des Status von Dammer-
attacken ein Gleiches widerfahrt. Der Begriff epileptischer Status sollte
den Reihenfolgen epileptischer Anfille reserviert bleiben, zwischen denen
der Patient nicht wieder bewuBtseinsklar wird ; hier also ist die Reihen-
folge von Anfillen das Achsensymptom, beim Dimmerzustand hingegen ist
es die Bewuftseinstriibung. Wir teilen daher die Auffassung von CHRISTIAN
(1968) nicht, der den Status von Dimmerattacken unter die Dammer-
zusténde einordnet. Allerdings wird es bei einem Status von leichten,
erscheinungsarmen Ddmmerattacken, den man sich vorstellen kann,
guter klinischer Beobachtung und simultaner EEG-Ableitung bediirfen,
um ihn zu erkennen.

Nur von den lehrreichen Fillen G.M. von v. HEDENSTROM u.
ScHORSCH sowie R. A. von KroTH u. HoPF versprechen wir uns einen
fruchtbaren AnstoB zu Uberlegungen, wie die ,,Dimmerzustinde or-
ganischer Prigung anderer Art* als psychotische Episoden bei Epilepsie
in Laxports Schema sinnvoll differenziert werden kénnen, denn das
Achsensymptom auch dieser beiden Fille blieb die BewulBtseinstriibung.
Wir sehen die Losung nicht in der vorgeschlagenen Interpretation eines
,Démmerzustandes im Gefolge eines Status von symptomarmen psycho-
motorischen Anfillen®, die einen Widerspruch in sich selbst enthélt, da
sie die herkémmliche Definition eines Anfalles zugleich anwendet und
aufhebt.

Wir schlagen folgende Kriterien fiir die Diagnose eines Status von
Dimmerattacken vor: 1. Anamnese einer temporalen Epilepsie. 2. Auf-
treten von Dimmerattacken in einer Reihenfolge. 3. Fehlen von Be-
wubBtseinsklarheit im Anfallsintervall. 4. Falls EEG-Ableitung méglich
ist: Nachweis von klar gegeneinander abgesetzten Démmerattacken im
EEG (eine kontinuierliche Dysrhythmie mit Krampfpotentialen spricht
gegen die Diagnose) sowie einer Allgemeinverdnderung (mit oder ohne
temporalem Herdbefund) im Anfallsintervall, wobei der Grad der
Bewufitseinstriibung nur locker mit deren Schweregrad korreliert zu sein
braucht.
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