


Befunde bei einer Serie von Patienten mit
videodokumentierten Anfällen und
klinischem Verdacht auf frontalen Herd
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während die symptomatologie temporaler Anfälle 'or über 100 Jahren bereits
durch JACKSON prägnant beschrieben worden ist. *'urde man auf Spezifika
frontaler Anfälle erst relativ spät aufmerksam. 1950 berichreten PENFIELD und
RASMUSSEN (6) über Adversiv- und HaltungsanfäI1e. Vokalisationen und
auch Lachen als iktale Phänomene, die sie durch Reizungen des Frontallappens
auszulösen vermochten. 1957 betonten AJ\iO\E-\I-{RSAN und RALSTON
(1), daß im Gegensatz zu temporalen Antällen mit ihrer oft ausgeprägten
oroalimentären Symptomatik die vom Frontallappen aus-sehenden Anfälle von
"nicht-viszeralen Automatismen" besrimmr .eien. 1965 wies WALKER (8)
darauf hin, daß bei "Frontal lobe epilepsies die Anfälle bevorzugt aus dem
Schlaf sowie auch in auffaliender Häufiskeir auirreren. Ausgehend von Stereo-
EEG-Befunden beschrieben 1916 GEIER er al. i3r als spezielle Merkmale
frontal generierter Anfälle ihre kurze Dauer. das häufi-s im Anfall erhaltene
Bewußtsein und schließlich die ofr clen sanzen [grper einbeziehenden morori-
schen Schablonen.
Waren Fragen der Beziehung zwischen Focu:- Lokali sation und Anfalls-Semio-
logie bis vor einigen Jahren von eher akademi:chem Inreresse. so servannen sie
mit Verbreitung des chirurgischen Ansarzes in der Epilepsie-Behandlung rasch
praktisch-therapeutische Relevanz. Von verschiedenen _\urore n rr urden - teil-
rveise miteinander konkurrierende - Bündel klinischer \lerkmale tormuliert. die
erlauben sollten, eine bestimmte Hirnregion a1s aniallsauslösend r.iahrschein-
lich zu machen. 1986 legren WILLIAMSON und SpE\CER r 9 r eine übersicht-
liche, wenn auch vielleicht etwas simplifizierende Liste r on Charakteristika
frontaler Anfälle vor (Tab. 1). Diesen Merkmalskataloe leere die Liga gegen
Epilepsie 1989 ihrem Vorschlag zur Klassifikarion frontaler \nfälle (7) zugrun-
de, wobei hier hinzugefügt wurde, daß die Anfälle häut1g aus dem Schlaf heraus
auftreten und oft auch mit Stürzen einhergehen, während die Vokalisationen, die
Häufigkeit von Auren und die Konstanz des Anfalismusters als weniger charak-
teristisch eingeschätzt und daher weggelassen wurden.
In der hier vorzustellenden kleinen Studie ermittelten uir anhand videodoku-
mentierter Anfälle diejenigen unserer Patienten aus den zurückliegenden 2
Jahren, die mindestens 8 der von WILLIAMSON und SPENCER aufgestellten
Kriterien erfüllten. Was uns an dieser 16 Patienten umfassenden, anhand
semiologischer Merkmale definierten Gruppe interessierte, war erstens, ob sich
uber die Anfallssymptomatik hinaus weitere klinische Gemeinsamkeiten fän-
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,Jen. die diese Gruppe von Epilepsien mit anderen fokalen Anfällen zu unter-

vcheiden erlaubten' Z*"it#' *ut 'o 
untersuJen' ob die Annahme eines

ttontalen Herdes durch näni-i;";;" M"thoden'(^öGrf1ächen-EEG' 
CT' MRT)

gestüut würde'

Tab. l: Charakteristika frontaler Anfcille

nach Williamson (1986)

1. häufige Anfälle, oft in Clustern

c uttrTA AnfallSdauer

;. ;;i";B"ginn, rasche Reorientierung

;, ä:ä";;"si"" motorische Automatismen' z T

s äüöi"t.i" sefärbte sexuelle Muster

6. Vokalisationen
7. häufig Auren

ä rtr.isJ"s zu komplexJokalen Status

ä. ntti"iia""r, anmuiende Bewegungsmuster

rö iänttunt des Anfallsablaufes

ICE- ProPosal der ILAE (1989)

g

@

Anfälle häufig nachts

zu Stürzen führende Anfälle

i{"y::'{":#-!:!:**,einehereditäreBerastungauf 
'

Hinsichtlich der Atiotogiä "'*"' 'itft 
die-+Tmn;s? in der Mehrzahl der Fälle

als leer. in 5 Fällen "ttä;ti;"gn""prturitiaen' 
in 2 weiteren Hirntraumen'

Die Erkrankun gsalter ";:t";ö;;;äiry1eL^-fokalen 
Anfällen ins gesamt

neisen einen Häufigt"itffif"f "ischen 
a"- iO' und 20' Lebensjahr auf (4)'

L nsere Patienten *it 'f'tiäi;;':Ä"r"I"" ttYankten im Durchschnitt wesent-

lich tiüher. na-ri"n *it'Jäää M;i;;;i* 3. iebensiahr. Nur bei 3 Patienten

standen die "frontalen" #;ü;; iliungto r"iltpsiän' bei den übri gen 1östen

:.ie en,lere -r,nlallstormil';JJi;;ö;n? mal'und temporale Anlälle sowte tn

I Fellen auch komple;. ;il;:;; uu. slnuro"uü.t oi. "lrontalen ".Antälle

:urreueren * aren. prreiieli.ä., ürro o"r Epilepsie zu bestimmen undbildeten

ä; t r ;.;1 o Fatienten' aie einzige Anfallsform'

l1"ff*ä'i*i """ff3l'äi' bei ailen l-l':it'" durchgetührten Computer-

r...::r.*,gruphie"..*sll'1'l=i';i;ü;Yg::'l:il1:3;li'n'1il;ä"i;T[äX;
1,-" .*:^.in inJerer srelIe. Auch kernsptntomo:t:.t:iiI"i;r,-i.* 

La
l.u-le ::rc :ernp't'rule ;ä;t;;;;;m'iatt einJ tiontal lokalisierte Läsion'
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EEG-Befunde
Daß bei Vorliegen einer frontalen Epilepsie das EEG keineswegs immer frontale
oder überhaupt immer fokale Veränderungen aufweist, ist bekannt. Bei Epilep-
sien mit komplex-fokalen Anfällen überwiegen unter den fokalen Störungen die
temporalen (5), während die rein frontalen eher selten sind. Von unseren
Patienten hatten demgegenüber nur 3 einen rein temporalen und 5 einen
ausschließlich frontal lokalisierten Focus, eine verteilun_e. die also abweicht von
der üblichen bei Epilepsien mit komplex-fokalen Anfällen und, soweit dies bei
der kleinen Zahl zulässig ist, in der Tendenz tatsächlich auf die Frontalregion als
iktogene Zone hinweist.
Hinsichtlich des iktalen EEGs interessierte uns vor ailem der Aspekt, inwieweit
die aus dem Schlaf heraus aufgetretenen Anfälle an bestimmte Schlafstadien
gebunden sind. Hierzu konnten 28 Anfälle ausge\Ä'enei u erden. Anders als die
Epilepsie-spezifischen Muster insgesamt, die bekanntlich eine spezielle Akti-
vierung in den Schlafstadien I und II erfahren (2). traren die Anfälle in allen
Schlafstadien in gleicher Häufigkeit auf.

Anfallssymptomatik
Die Feststellung WILLIAMSONS und SPENCERS. daß frontale Anfälle be-
sonders häufig mit Auren einhergingen, bestäriste si.-h auch in unserer Gruppe.
13 der 16 Patienten gaben Auren an. rvobei diese jedoch nicht obligat und
insbesondere vor den nächtlichen Anfällen nur unregelmäßi-s auftraten. Die
Erwartung, daß sich die Auren qualitatir'-,'on solchen r r-rr mutm&ßlich tempora-
len Anfällen unterscheiden ließen. bestätigre sich nichr. Im Gegenteil hatte die
Mehrzahl der Patienten sehr gewöhnliche epigasrns.-he .\uren. -\llenfalls bei 3
Patienten mag als eigentümlich angesehen u erden. datl diese ihre Auren als ganz
jäh einsetzend beschrieben, als Schlag. als Stoß oder al: innerliches Zucken oder
wie ein Patient, der von einem "Impuls, uie \\'enn man einen Zündschlüssel
umdreht", sprach. - 1916 hatten, wie erwähnt. GEIER er al. mitgeteilt. daß
frontale Anfälle durchaus bei erhaltenem Bevu'ußtsein ablauten können. eine
Beobachtung, die in der Folge wieder in Vergessenheit genet. ledenfalls nicht in
den Merkmalskatalogen von WILLIAMSON und SPE\CER bzlr. dem ICE-
Klassifikationsvorschlag auftaucht. Wir haben an unserer kleinen Gruppe die
Feststellung GEIERS et al. überprüft und fanden, daß rn der Tat das Bewußtsein
zwar bei der Hälfte der Patienten im Anfall aufgehoben u'ar. bei 6 jedoch
rveitgehend und bei 2 Patienten vollständig erhalten ri ar. Solche Patienten
n'erden dannzu'Zeugen ihrer sich ihnen gegenüber verselbständigenden Moto-
rik, welche sie dann differenziert beschreiben oder sogar vormachen können.
Bemerkenswert ist aber, daß keiner unserer Patienten die Dramatik. die diesen
.\utomatismen für einen Dritten zukommt, erlebt. Die Anfälle werden zwar als
unangenehme Unterbrechung des Tages- oder des Nachtschlafes empfunden,
nie aber als die Tortur, als die sie erscheinen. Das motorische Geschehen kann
z,,r,ar im vollen Umfang wahrgenommen werden, wird aber nicht erlebt. Diese
ceringe pathische Betroffenheit wurde in einem Fall einer Patientin als "belle
rndifference" ausgelegt und leistete so der Verkennung ihrer Anfälle als psycho-
sene Vorschub. Insgesamt ist die Fehldiagnose psychogener Anfälle bei bei 6
Jnserer Patienten irgendwann einmal gestellt worden.
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B t ;:.;tiii!urt g se r gebnisse
\ur bei I der l6 Patienten war vollständige Anfalrsfreiheit zu erziehen. .Bei 2
ii. iireren Patienten wurde eine mehr als T5prozentige Anfallsreduktion erzielt.
Diese insgesamt nur vier günstigen verläufe, aie somit nur bei 25 vo dertsälle z.'
eneichen waren, wurden ausschließlich durch carbamazepin erzielt, bei 3
F:llen in Monotherapie, beim 4. Fall in Kombination mit phenobarbital. In
ieinem Fall war Phenytoin oder phenobarbitar in Monotherapie erfolgreich.

zusanrneffissend zeichnet sich unsere kleine Gruppe 
'on 

patienten mit - an-
tallssemiologisch definierten - frontalen Anfällen äus durch einen im Durch-
schnitt auffällig frühen Frkrankungsbeginn, ferner durch eine - verglichen mit
anderen fokalen Epilepsien - relative Seltenheit herdförmiger morpliologischer
Läsionen in den bildgebenden verfahren und schließlich ii der überwiegenden
Mehrzahl durch Pharmakoresistenz.
Das Bewußtsein im Anfall ist bei der Hälfte dieser patienten nur teilweise oder
-ear 

nicht eingeschränkt, so daß die Zuordnun-s. ob es sich bei frontalen Anfällen
um einfach- oderkomplex-fokale Anfälle handelt. keineswegs so einfach ist, wie
11un gs von den temporalen Epilepsien her ge* ohnt ist. Sie muß in jedem
Einzelfall durch klinische untersuchung im Rnt'ail selbst getroffen werden.
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