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Befunde bei einer Serie von Patienten mit
videodokumentierten Anfillen und
klinischem Verdacht auf frontalen Herd

M. Schéndienst, H. Czuczwara, R. Degen, M. Reker, P. Wolf
Epilepsie-Zentrum Bethel, Bielefeld

Wiihrend die Symptomatologie temporaler Anfille vor iiber 100 Jahren bereits
durch JACKSON prégnant beschrieben worden ist, wurde man auf Spezifika
frontaler Anfille erst relativ spit aufmerksam. 1950 berichteten PENFIELD und
RASMUSSEN (6) iiber Adversiv- und Haltungsanfille, Vokalisationen und
auch Lachen als iktale Phdnomene, die sie durch Reizungen des Frontallappens
auszuldsen vermochten. 1957 betonten AIMONE-MARSAN und RALSTON
(1), daBl im Gegensatz zu temporalen Anfillen mit ihrer oft ausgeprigten
oroalimentédren Symptomatik die vom Frontallappen ausgehenden Anfille von
"nicht-viszeralen Automatismen" bestimmt seien. 1965 wies WALKER (8)
darauf hin, daB8 bei "Frontal lobe epilepsies” die Anfille bevorzugt aus dem
Schlaf sowie auch in auffallender Haufigkeit auftreten. Ausgehend von Stereo-
EEG-Befunden beschrieben 1976 GEIER et al. (3) als spezielle Merkmale
frontal generierter Anfille ihre kurze Dauer. das hiufig im Anfall erhaltene
BewuBtsein und schlieBlich die oft den ganzen Korper einbeziehenden motori-
schen Schablonen.

Waren Fragen der Beziehung zwischen Focus-Lokalisation und Anfalls-Semio-
logie bis vor einigen Jahren von eher akademischem Interesse. so gewannen sie
mit Verbreitung des chirurgischen Ansatzes in der Epilepsie-Behandlung rasch
praktisch-therapeutische Relevanz. Von verschiedenen Autoren wurden - teil-
weise miteinander konkurrierende - Biindel klinischer Merkmale formuliert, die
erlauben sollten, eine bestimmte Hirnregion als anfallsauslosend wahrschein-
lich zu machen. 1986 legten WILLTAMSON und SPENCER (9) eine iibersicht-
liche, wenn auch vielleicht etwas simplifizierende Liste von Charakteristika
frontaler Anfille vor (Tab. 1). Diesen Merkmalskatalog legte die Liga gegen
Epilepsie 1989 ihrem Vorschlag zur Klassifikation frontaler Anfille (7) zugrun-
de, wobei hier hinzugefiigt wurde, daB die Anfille hiufig aus dem Schlaf heraus
auftreten und oft auch mit Stiirzen einhergehen, wihrend die Vokalisationen, die
Héufigkeit von Auren und die Konstanz des Anfallsmusters als weniger charak-
teristisch eingeschétzt und daher weggelassen wurden.

In der hier vorzustellenden kleinen Studie ermittelten wir anhand videodoku-
mentierter Anfélle diejenigen unserer Patienten aus den zuriickliegenden 2
Jahren, die mindestens 8 der von WILLIAMSON und SPENCER aufgestellten
Kriterien erfiillten. Was uns an dieser 16 Patienten umfassenden, anhand
semiologischer Merkmale definierten Gruppe interessierte, war erstens, ob sich
tber die Anfallssymptomatik hinaus weitere klinische Gemeinsamkeiten fin-
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den. die diese Gruppe von Epilepsien mit anderen fokalen Anfillen zu unter-
<cheiden erlaubten. Zweitens war zu untersuchen, ob die Annahme eines
frontalen Herdes durch nicht-invasive Methoden (Oberﬂﬁchen—EEG, CT,MRT)
gestiitzt wiirde.

Tab. 1: Charakteristika frontaler Anfille

e

nach Williamson (1986) |CE- proposal der ILAE (1989)

1. haufige Anfalle, oftin Clustern

2. kurze Anfallsdauer

3. abrupter Beginn, rasche Reorientierung

4. ausgepragte motorische Automatismen, z.T

5. aggressiv gefarbte sexuelle Muster

6. Vokalisationen

7. haufig Auren

8. Neigung zu komplex-fokalen Status

9. hysterisch anmutende Bewegungsmuster
10. Konstanz des Anfallsablaufes

ol I @ aal [

- Anfélle haufig nachts
_ zu Stirzen fuhrende Anfalle

Anamnestische Daten

Keiner der Patienten wies eine hereditire Belastung auf.

Hinsichtlich der Atiologie erwies sich die Anamnese in der Mehrzahl der Fiille
4Is leer. in 5 Fillen ergaben sich Encephalitiden, in 2 weiteren Hirntraumen.
Die Erkrankungsalter von Epilepsien mit komplex-fokalen Anfillen insgesamt
weisen einen Hiufigkeitsgipfel zwischen dem 10. und 20. Lebensjahr auf (4).
Unsere Patienten mit "frontalen” Anféllen erkrankten im Durchschnitt wesent-
lich frither. namlich mit einem Maximum im 3. Lebensjahr. Nur bei 3 Patienten
<tanden die "frontalen” Anfille am Anfang der Epilepsien, bei deniibrigen 10sten
<ie andere Anfallsformen, vor allem Grand mal- und temporale Anfille sowie in
2 Fallen auch komplexe Absencen ab. Sobald aber die "frontalen " Anfille
_ufsetreten waren, pflegten sie das Bild der Epilepsie zu bestimmen und bildeten
der 16 Patienten die einzige Anfallsform.

Morphologische Diagnostik

in keinem Fall fiihrten die bei allen Patienten durchgefiihrten Computet-
1 Nachweis einer fokalen Lision. weder frontal, noch tempo-
zl. moch an er Stelle. Auch kernspintomographi<ch zeigte sich in keinem

3 ~ine temporale und nur in einem Fall eine frontal lokalisierte Lédsion.




EEG-Befunde

Daf3 bei Vorliegen einer frontalen Eplleps1e das EEG keineswegs immer frontale
oder tiberhaupt immer fokale Verinderungen aufweist, ist bekannt. Bei Epilep-
sien mit komplex-fokalen Anfillen iiberwiegen unter den fokalen Stérungen die
temporalen (5), wihrend die rein frontalen eher selten sind. Von unseren
Patienten hatten demgegeniiber nur 3 einen rein temporalen und 5 einen
ausschlieBlich frontal lokalisierten Focus, eine Verteilung. die also abweicht von
der iiblichen bei Epilepsien mit komplex-fokalen Anfillen und, soweit dies bei
derkleinen Zahl zuldssig ist, in der Tendenz tatsichlich auf die Frontalregion als
iktogene Zone hinweist.

Hinsichtlich des iktalen EEGs interessierte uns vor allem der Aspekt, inwieweit
die aus dem Schlaf heraus aufgetretenen Anfille an bestimmte Schlafstadien
gebunden sind. Hierzu konnten 28 Anfille ausgewertet werden. Anders als die
Epilepsie-spezifischen Muster insgesamt, die bekanntlich eine spezielle Akti-
vierung in den Schlafstadien I und II erfahren (2). traten die Anfille in allen
Schlafstadien in gleicher Hiufigkeit auf.

Anfallssymptomatik

Die Feststellung WILLIAMSONS und SPENCERS. daf frontale Anfille be-
sonders hiufig mit Auren einhergingen, bestitigte sich auch in unserer Gruppe.
13 der 16 Patienten gaben Auren an, wobei diese jedoch nicht obligat und
insbesondere vor den nichtlichen Anfillen nur unregelmiBig auftraten. Die
Erwartung, dal3 sich die Auren qualitativ von solchen vor mutmaBlich tempora-
len Anfillen unterscheiden lieBen. bestitigte sich nicht. Im Gegenteil hatte die
Mehrzahl der Patienten sehr gewohnliche epigastrische Auren. Allenfalls bei 3
Patienten mag als eigentiimlich angesehen werden. daB diese ihre Auren als ganz
jdheinsetzend beschrieben, als Schlag, als StoB oder als innerliches Zucken oder
wie ein Patient, der von einem "Impuls, wie wenn man einen Ziindschliissel
umdreht”, sprach. - 1976 hatten, wie erwihnt, GEIER et al. mitgeteilt, daf
frontale Anfille durchaus bei erhaltenem BewuBtsein ablaufen konnen, eine
Beobachtung, die in der Folge wieder in Vergessenheit geriet. jedenfalls nichtin
den Merkmalskatalogen von WILLIAMSON und SPENCER bzw. dem ICE-
Klassifikationsvorschlag auftaucht. Wir haben an unserer kleinen Gruppe die
Feststellung GEIERS et al. tiberpriift und fanden, daf in der Tat das BewuBtsein
zwar bei der Hilfte der Patienten im Anfall aufgehoben war. bei 6 jedoch
weitgehend und bei 2 Patienten vollstindig erhalten war. Solche Patienten
werden dann zu Zeugen ihrer sich ihnen gegeniiber verselbstindigenden Moto-
rik, welche sie dann differenziert beschreiben oder sogar vormachen konnen.
Bemerkenswert ist aber, daf3 keiner unserer Patienten die Dramatik, die diesen
Automatismen fiir einen Dritten zukommit, erlebt. Die Anfille werden zwar als
unangenehme Unterbrechung des Tages- oder des Nachtschlafes empfunden,
nie aber als die Tortur, als die sie erscheinen. Das motorische Geschehen kann
zwar im vollen Umfang wahrgenommen werden, wird aber nicht erlebt. Diese
ceringe pathische Betroffenheit wurde in einem Fall einer Patientin als "belle
indifference" ausgelegt und leistete so der Verkennung ihrer Anfille als psycho-
zene Vorschub. Insgesamt ist die Fehldiagnose psychogener Anfille bei bei 6
unserer Patienten irgendwann einmal gestellt worden.
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Behandlungsergebnisse

Nur bei 2 der 16 Patienten war vollstindige Anfallsfreiheit zu erziehen. Bei 2
weiteren Patienten wurde eine mehr als 75prozentige Anfallsreduktion erzielt.
Diese insgesamt nur vier giinstigen Verliufe, die somit nur bei 25 % der Fille zu
erreichen waren, wurden ausschlieBlich durch Carbamazepin erzielt, bei 3
Fillen in Monotherapie, beim 4. Fall in Kombination mit Phenobarbital. In
keinem Fall war Phenytoin oder Phenobarbital in Monotherapie erfolgreich.

Zusammenfassend zeichnet sich unsere kleine Gruppe von Patienten mit - an-
fallssemiologisch definierten - frontalen Anfillen aus durch einen im Durch-
schnitt auffallig friihen Erkrankungsbeginn, ferner durch eine - verglichen mit
anderen fokalen Epilepsien - relative Seltenheit herdformi ger morphologischer
Lésionen in den bildgebenden Verfahren und schlieBlich in der liberwiegenden
Mehrzahl durch Pharmakoresistenz.

Das BewuBtsein im Anfall ist bei der Hilfte dieser Patienten nur teilweise oder
gar nicht eingeschrinkt, so daB die Zuordnung. ob es sich bei frontalen Anfillen
um einfach- oder komplex-fokale Anfille handelt, keineswegs so einfachist, wie
man es von den temporalen Epilepsien her gewohnt ist. Sie muf in jedem
Einzelfall durch klinische Untersuchung im Anfall selbst getroffen werden.
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