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Epilepsie und Sehliifenlappen. 
Von 

K. H. Stauder. 

(Eingegangen a~n 29. Juli 1935.) 

Die H~ufigkeit epileptischer Symptome bei Schlafenlappencrkran- 
kungen hat schon ffiih zu der Frage gefiihrt, ob dem Schlafenlappen 
eine besondere Bedeutung fiir die Entstehung epileptischer Erschei- 
nungen zukommt (Jackson, Stewart, Knapp, Astwazaturow, Marburg u. a.). 
Diese Frage ist um so mehr gerechtfertigt, als auch vie!e lokalisierbare 
Symptome dcr epileptischen Erkrankungen, vor ahem die ]Funktions- 
~nderungen einze]ner Sinnesgebiete in .tier .&ura der Krampfanfalle 
und in den epileptischen Ausnahmezustanden, als Symptome des Schlafen- 
lappens gedeutet werden kSnnen. 

I.  

Zun~chst wollen wir untersuchen, ob epileptische Krampfanf~lle bei 
Sch]afenlappenerkrankungen besonders h~ufig auftreten. Diese Frage ist 
in der Literatur sehon oft erSrtert worden. Am energischsten haben sich 
ffir einen positiven Zusammenhang zwischen Epilepsie und Temporal- 
]appengeschwiilsten Astwazaturow, der bei 43 Schlafenlappentumoren 
22 Falle mit sicherer (und 5 mit wahrscheinlicher) Epilepsie land, und 
Knapp eingesetzt, unter dessen 9 eigenen Beobachtungen 1 7 Epflepsie- 
falle sind. Artom finder unter 70 Schlafenlappentumoren 24mal Epi- 
]epsie, Sharkey unter 8 Fallen 3, Stern unter 7 F~llen 3, Gannet und 
Stiefler unter 6 Fallen 3. Clarck dagegen ste]lt nur einmal Epilepsie 
unter  5, P/ei]er nur 2real Epilepsie unter 13 ScMafenlappentumoren 
lest. Das sind zusammen 161 Falle yon Schlafenlappengeschwii]sten 
und 65 Fa]le mit epileptischen Anfallen. Die H~ufigkeit epileptischer 
Anfalle bei Schlafenlappentumoren betragt bei dieser Zusammenstellung 
also fund 40%! 

Wenn wir dazu die epilepsiepositiven Einzelf~lle tfinzuz~hlen (Chotzen, Eorster 
.Kennedy, Giannuli, Goldberger, Hartmann, Ho//mann , Jackson und JBeevor, Janus, 
.Kutzinski, L6wenstein, Makrocki, Mills, Mingazzini, Niessl yon Mayendor/, Newton 
Pitt, Colonny Norman, P]ei/er, Sander, Schlesinger, Schi~p/er, Ullrieh, Vogt, Start 
Weirs und viele ~ndere), so steigt die Prozentzahl auf 64% an i Freilich treiben wir 
alarm schon eine Art positiver Auslese, so da~ diese Zahl nut besehr~nkte Giiltig- 
keit hat. 

1 Knapp hat den 9 Fallen seiner Monographie sp~ter noch 2 ,,positive" Falle 
angefiigt. 
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Marburg und Ranzi besti~tigen, dal~ anter 35 I-Iirntumorf~llen mit 
Epilepsie die TemporMlappengeschwfilste (10) tier tt~ufigkeit naeh an 
erster Stelle stehen. Stuart N. Rowe finder epileptische Anf~]]e bei 36% 
seiner Schl~fenlappentumorkranken. Aueh McRobert, Russel, l~einier, 
Mill8 und Forster Kennedy betonen die H~ufigkeit epilel0tiseher Anf~lle 
bei Tumoren temporMen Sitzes. 

Freflich ist die Hs der epileptisehen Anfiille bei Tumoren 
dieses Sitzes aueh bestritten worden, vor al]em yon Stern und Steiner. 
Die Epilepsiehi~ufigkeit bei Temporallalopentumoren iibersteige die all- 
gemeine Epilepsieh~ufigkeit bei Hirntumoren im Mlgemeinen (25--30% 
Bruns) nieht. Aueh Artom (23,3%) neigt zu dieser Meinung; (r h~l~ die 
epileptisehen Anf~lle bei Sehl~ifenlappentumoren sogar fiir s ltener als 
bei Stirnlappengesehwiilsten 1, fiir die Williamson 40%, Mi~Iler 33,3% 
errechnet haben. Immerhin bleiben auch diese Zahlen noch hinter den 
obigen Ziffern zurfiek. Auch Marburg ist der Meinung, dal~ generMi- 
sierte epileptisehe Anf~]le bei Sehl~fenlappentumoren fiberwiegen, w~h- 
rend bei Stirnhirntumoren Jackson-Anf~lle vorherrschen. Aueh die 
otologisehe Literatur fiber Abseesse des Schl~fenlappens scheint die 
besondere H~iufigkeit epileptischer Anf~lle bei Erkrankungen des Tempo- 
rMlappens z~ best~tigen ( Oppenheim, Brunner, Gold/lamm u. a. ). Schliel~lich 
sollen auch bei traumatischen Sch~digungen des Schli~fenlappens epi- 
]eptisehe Anfi~lle besonders h~ufig sein (Baumm u. a.). 

:Ftir einen besonderen Zusammenhang zwisehen Seht~fenlappen- 
erkrankungen und epileptisehen Anfs spricht ferner der Umstand~ 
dait epileptisehe Krampfanfi~l]e gar nicht selten dutch Jahre hindurch 
und sogar bis zum Exitus die einzigen Symptome der Schl~fenlappen- 
tumoren sein kSnnen. Es ist in solchen F~llen oft die Diagnose genuine 
Epflepsie (oder Sp~tepilepsie) gestellt, der Verdacht eines Neop]asmas 
iiberhaupt nieht erwogen, der Sehli~fenlappentumor erst bei der Antopsie 
erkannt worden (Astwazaturow, Bruns, Damaye, Drei/uss, Licen, Mar- 
burg, Oppenheim, Redlich, Steiner, Vogt, Wohlwill u. a . ) .  Die epi]eptisehen 
Anfs k6nnen dureh mehr Ms ein Jahrzehnt (ira Falle Astwazaturows 
13 Jahre !) bestehen ohne weitere Lokal- oder Allgemeinsymptome yon 
seiten des Tumors. Bei der tt~ufigkeit soleher ,,okkulten Tumoren" des 
Sehl~fenlappens (Krause und Schumm) fordert Kroll, man solle bei 
allen als genuin imponierenden Epilepsien immer die MSglichkeit einer 
S chli~fen]appenerkrankung erwiigen. 

Aueh die Schliifenlappengeschwfilste, bei denen epilelotische Anf~lle 
als InitiMsymptome auftreten und den Herderscheinungen um Jahre 
vorangehen (Astwazaturow, Chotzen, Elsberg, Knapp und Rowe), gehSrert 
in diesen Zusammenhang. Die epi]eptischen Anf~lle gingen den Herd- 
symptomen des Schli~fenlappentumors vorans 1 Jahr nach P/ei]er, 
11/3 Jahre nach Kutzinski und Sander, 4 Jahre bei den Kranken Gold- 

1 Dieser ~Ieinung sind offenbar auch Ho][ und Schb'nbauer. 
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bergers and Markonis, 41/2 Jahre nach Singelmann, 5 Jahre nach Vogt, 
6 Jahre nach Ganner und Stiefler, 7 Jabre nach Marburg, 10 Jahre nach 
Sieburg, 16 Jahre nach Kennedy; Cassirer spricht sogar yon Dezennien. 
Dal~ es sich dabei nicht um ein zuf~lliges Zusammentreffen yon genuiner 
Epilepsie and Hirntumor handelt, wird wohl durch die neuen Unter- 
suchungen yon Gannet und Stie/ler belegt, nach denen die M6glichkeit 
eines selbst jahrzehntelangen Wachstums wenigstens fiir einzelne Ge- 
sehwalstarten (Astrocytome !) zugegeben werden mul~. 

Schon dieser Literaturfiberblick scheint ffir einen engen Zusammen- 
hang zwischen epileptischen Krampfanfi~llen und Erkrankungen des 
Sehli~fenlappens zu zeugen; vielleicht werden abet Untersuchungen an 
einem noch gr51~eren Material einmal andere Ziffern ergeben. Die I~iiufig- 
keit epileptischerKrampfanf~lle allein scheint mir fiir einen ,,genetischen" 
Zasammenhang zwisehen Schl~fenlappenerkrankung and Epilepsie aller- 
dings nicht al]zu viel zu bedeuten; denn wir werden daraus noch nieht 
folgern dfirfen, dal~ die Lokalisation allein den Ausschlag gibt. Vielmehr 
werden wir ffagen mfissen, unter welchen Bedingungen eine Erkrankung 
eines bestimmte Hirnbezirkes zu epileptischen Anf~]]en ffihrt. Gerade 
bei Tumoren, Abseessen und Kontusionen wird man neben dem Sitz 
des Herdes die Allgemeinreaktionen des Zentralorganes im Auge haben 
mfissen. Der allgemeine Hirndruek, der Grad der Hirnschwellung (oder 
ihr Ausbleiben), die Geschwulstart, das Tempo des Waehstums bei Neu- 
bildungen, die lokalen und allgemeinen Zirkulx~ionsst6rungen, die Nach- 
barschafts- und Fernwirkungen 'des Herdes sind nicht weniger wichtig 
als der Sitz des Herdes selbst. Nicbt nut der Ort des Herdes allein mul~ 
betrachtet werden, sondern seine Stellung in der Gesamtheit der Funk- 
tionen mad Lebensbedingungen des Zentralorganes 1 

Nut dann werden Untersuchungen fiber die H~ufigkeit epileptischer 
Krampfanf~lle bei lokalisierten ttirnerkrankungen in den einzelnen 
Bezirken Aufschlul~ bringen k6nnen. Immer bleibt ja such die andere 
Frage g]eicbzeitig zu 15sen: Warum ffibren manche Schl~fenlappen- 
erkrankungen nicht za epileptischen AnfM]en ? Sind es nur gewisse 
Bezirke des ScMiifenlappens, denen bier eine besondere Bedeutung 
zukommt ? Auch bier sind weitere Untersuehungen notwendig. Bisher 
heil]t es, da~ epileptische Anf~lle bei Scbli~fenlappentumoren h~ufig 
sind~ gleich in welchem Abschnitt des Temporalhirns die Gcsehwalst 
sitzt. Keinesfalls sind es nur die Neoplasmen in unmittelbarer N~he 
des Ammonshornes, welcbe zur Epilepsie ffihren. Knapp hat dem Sitz 
des Tamors in der Spitze des Sehl~fenlappens eine besondere ,,kausale" 
Bedeutung gegeben. Daffir spreehen neben seinen eigenen Be0bach- 
tungen aueh die F~lle yon Jackson und Beevor, Janus, Kaplan, L6wenstein, 

1 Mills, Forster Kennedy, MacRobert, Russel, Feinier u. a. sehen das Bindeglied 
zwischen Epilepsie und Schl~fenlappen in der Kompression der Arteria fossae 
Sylvii durch die Temporalhirnmmoren. Darauf kommen wir zuriick. 

13" 
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Mills, P/ei/er, Sander, Vogt, Start Weirs u . a .  Doch gibt es auch 
Tumoren dicser Lokalisation ohne epileptische odor epilepsieverwandte 
Erscheinungen (Artom, Liickens, Mingazzini, P]ei/er). So hiilt Marburg 
den genaueren Sitz des Tumors im Schl~fenlappen ffir unwichtig. Cushing 
und Horrax dagegen heben die Bedeutung des Uncus hervor. Bei diesen 
,,uncinatus fits" handelt es sich abet schon am eine besondere Form 
yon Anf~llen und nicht mehr um die gew6hnlichen generalisierten epi- 
leptischen Krampfanfiille, die wir zun~ichst im Auge hatten. 

Auf diese und andere Formen yon epflcptischen Anfi~llen und epilepsie- 
verwandten Erseheinungen gehen wir deswegen n~her ein, weft sic noch 
mehr fiir die besonderen Beziehungen zwischen Schl~fenlalopenprozessen 
und epileptischen Anf/illen sprechen als die Hi~ufigkeitsziffern fiber die 
Krampfanf~lle. 

Die uncinatus fits (Jackson and Stewart) sind epileptische Krampf- 
anf~Ue oder auch Schwindelanfs mit Geruchs-und Geschmacksaura; 
sic sind zuweilen yon kau-, schmatz-, schluck- und schnauzkrampf- 
~ihnlichen Bewegungen begleitet. Geruchs- und Geschmackssensationen 
k6nnen dabci gesondert (F~lle yon Jackson und Beevor, Bleier, Gowers, 
Biro, Morax, Marcus, Kutzinski, Kennedy, Pacetti, Ulrich u.a.)  oder 
zusammen auftreten oder sich mit akustischen, optischen, aphasischcn, 
taktilen Auraerscheinungen verbinden (Gowers, Oppenheim, Kennedy, 
Siebert, Buzzard, Canner and Stie/ler u. a.). Gelegentlich bleibt der Anfall 
auf die Uncinatusaura beschri~nkt, e s folgen keine Krampfe (Viers) 
oder nur ein petit-mal-Anfall (Marburg). Von hier ffihren fliel~ende 
Ubergs zu den isolierten Halluzinationen des Geruchs- und Ge- 
schmackssinnes der Schlafenlappenkranken, yon denen wir spi~ter 
sprechen werden. I)iese Art yon Anf~llen ist nach Cushing nnd Horrax 
nicht nur h/iufig, sondern auch herddiagnostisch eindeutig. 

Die dreamy states Jacksons k6nnen als Teilerscheinung der Uncinatus- 
Anf~lle oder attch isoliert auftreten. Im erstcn Falle sind sic woM der 
,,intel]ektuellen Aura" der Franzosen (Her•in) gleichzusetzen. Die 
dreamy states - -  in ihren Erscheinungsweisen sehr wechsclvoll - -  stelten 
meist einen Zustand traumhafter Bewu~tseins~nderung dar, in dem die 
Umgebung ifir den Kranken eigentfimlich ver~ndert, unwirklich traum- 
haft erscheint; es kommt zu ausgemachten I)djk-va- und Ddjk-dcu- 
Er]ebnisscn (Jacksons ,,reminiscence"), vielfach zu Erscheinungsweisen 
der M_ikropsie und iKetamorphopsie (Kroll). Auch I)epersonalisations- 
erscheinungen (Gannet und Stie]ler) sind in den dreamy states beob- 
"achtet worden (Jacksons ,,mental diplopia"). Auf die Erscheinungen 
der Mikropsie and Metamorphopsie werden wir spi~ter zuriickkommen; 
ihre Beziehungen zu vestibul~ren Vorgs werden schon dadm'ch 
wahrscheinlich, da]~ dreamy states hi~ufig mit ausgemachtem Dreh- 
schwindelgeffihl eingeleitet werden oder einhergehen. Das geht auch 
aus der ersten Schilderung yon Jackson und Stewart hervor. - -  PStzl 
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lokalisiert - -  ohne da$ ich darauf naher eingehen kann - -  solche dreamy- 
states-ahnliehen Zust/~nde in die basalen Partien des Sehl/~fenlappens 
und in die Ammonshorngegend. 

Artom hat diese dreamy states noch als selten bezeiehnet. Seit wit 
gelernt haben, auf sie zu aehten (Kolodny u. a.), linden sie sich meines 
Eraehtens aber doeh recht haufig. Die Sonderstellung der dreamy 
states aber erseheint mir auf die Dauer nieht ganz gereehtfertigt. Denn 
im Grunde handelt es sich doeh um niehts anderes als um kurzdauernde, 
yon Sinnest/~uschungen erfiillte Ausnahmezust~mde, die auch im Verlaufe 
der genuinen Epilepsie vorkommen. Fdr~ hat solche traumartigen Zu- 
st/~nde, raseh vorbeifliegende panoramaartige Visionen und szenische 
Trugwatn'nehmungen in der epileptisehen Aura und in Absenzen beob- 
aehtet. Sie sind sieher nieht ganz selten, wie man aus der Kasuistik 
(Ki~hn, Berger, Lachmund, Stauder u. a.) soleher Zust/inde bei Epi- 
leptikern sehliel]en kann. Dal~ der Bewal~tseinszustand dabei genetisch 
wichtig ist, geht schon daraus hervor, da]~ solche ,,dreamy states" auch 
yon Ertrinkenden (W. Munk) berichtet worden sind. 

~qoch leichter ist die Identit/~t der dreamy s~ates mit gewissen Formen 
epileptiseher Absenzen naehzuweisen, wenn man die D4jh.-vu-Erlebnisse 
mit einbezieht, die ja bei der genuinen Epi]epsie fiberaus h/~ufig sind 
(,,intellektuelle Aura" 1). Hier anzureihen sind jene Beobachtungen, 
bei denen die Aura in raseh auftauchenden alten ,,Erinnerungen" besteht 
(Jackson, Fdrd); sie gehen meist mit einer traumhaften Bewul]tseins- 
/~nderung einher. Da$ sie den Anf/~llen oft lange Zeit vorausgehen 
kSnnen, hat Fdrd sehon betont; sie verbinden sich nach meinen Beob- 
aehtungen gelegentlieh nieht mit Krampfanf/fllen, sondern mit abortiven, 
absenze/ihnlichen Zust/~nden; in dieser Form ]assen sie sieh yon den 
dreamy states kaum trennen. 

So sind die dreamy states ~md uncinatus fits meines Erachtens nichts 
anderes als eine besondere Form epileptischer Anf/ille und Ausnahme- 
zust/~nde. Dal] sie aul~er bei der genuinen Epilepsie nur bei Schl~fen- 
lappenerkrankungen vorkommen (und hier h/~ufig), sprieht wohl doeh ffir 
engere Beziehungen zwischen Sehl/~fenlappen und Epilepsie. 

Diese Beziehungen werden noch wahrscheinlieher, wenn man die 
weiteren epilepsieverwandten Symptome bei Schl/~fenlappenerkrankungen 
betrachtet. Hierher gehSren die anfallsweisen Sehlafzust/~nde, die Gross 
als narkoleptiform bezeichnet, Wexberg als epileptisehe Xquivalente 
auffal~t. ~erner kommen bei Sehl/~fenlappentumoren echte Absenzen 
(Jackson und Stewart, Ganner und Stie/ler), Petit-mal-Zustiinde verschie- 
dener Pri~gung (L6wenstein, v. Bogaert, Ganner und Stie/ler; im fibrigen 
siehe oben !), abortive An/dille (K. Conrad), typisehe Migrgnean/~ille und 
Ohnmachtsan/gUe (Knapp, P]ei/er, Marburg, Gannet und Stie/ler) vor. 

1 Das D6j~-vu gilt gleichzeitig aber wieder als hgufiges Symptom des Schl~fen- 
lappens (Hauptmann). 
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Mit einem Wort:  Die epileptischen -~quivalente sind, isoliert odor mit 
Anf~llen abwechselnd, bei Schl~fenlappenerkrankunge n hgu]ig (Artom); 
sie gehen don Lokal- und Hirndrucksymptomen oft um Jahre (in einem 
Falle Hauptmanns 11 Jahre) voraus. Nach Schlesingers Beobachtungen 
beginnen die Schl~fenlappenastrocytome mit "one odor more of the 
various kinds of epileptic attacs". Deml in der ~ehrzahl  der F~lle sind 
uncinatus fits, dreamy states, Absenzen, Petit-mal-Anfs narkolepti- 
forme Zust~nde, ~igr~ne- und Ohnmaohtsanf~lle als epileptische Sym- 
ptome und -~quivalente zu deuten; an ihrem gemeinsamen epileptischen 
Nenner ist kein Zweifel. Offenbar kommen alle Erscheinungsweisen und 
alle Symptome der genuinen Epilepsien auch bei Schl~fenlappener- 
krankungen vet ;  denn yon Forster Kennedy sind postparoxysmale 
D~mmerzust~nde, yon Ulrich und Kutzinsl~i ~ngstlicho halluzinatorische 
Erregungszasts yon Knapp and P/eliot hyperkinetisehe Psychosen 
bei Schl~fenlappentumoren besehrieben wordon, die sioh nach ihren 
Zustandsbildern nicht yon den Ausnahmezust~nden der genuinen Epi- 
lepsie trennen lassen. 

Man kann aus alledem - -  ohne dab ich hier weitere Einzelheiten 
anh~ufen mSohte - -  yon einer vollkommenen ~bereinstimmung der 
symptomatischen Epilepsie bei Sohl~fenlappenerkrankungen mit der 
genninen Epilepsie spreohen. Jedenfalls sind symptomatische Epilepsien 
bei Herden anderer Lokalisation viel einf6rmiger; sie zeigen hie diosen 
epileptischen Erscheinungsreichtum. Diese Identit/~t zwischen der Epi- 
lepsie bei Schl~fenlappenorkrankungen und der genuinen Epilepsie 
deutet aber doch wohl auf besondere Znsammenh~nge diesor Hirnregion 
mit der Epilepsie hin. Sio werden welter gestfitzt durch die psychischen 
Begleiterscheinungeu der Sehlii/enlappenerkranl~ungen. Sie kSnnen freilich 
vollkommen fehlen (Brunner), gelten im allgomeinen aber als hgufig 
(Artom, Knapp, P/ei/er, Schuster, Stern) ; Miugazzini halt sic noben den 
Kopfschmerzen iiberhaupt fiir die hgufigsten Symptome der Sehlgfen- 
lappenerkrankungon. Die psychisohen Symptomo kSnnen gelegentlich 
sogar die einzigen klinischen Ersoheinungen eines Sohlgfenlappentumors 
sein (Nettom). 

Ihre Beurteilung an Hand der Literatur ist aus mehreren Grtinden schwierig. 
Einmal stammt ein groBer Teil des kasuistischen Materials aus der otologischen 
Literatur; die Sohilderungen sind dann ffir psyehiatrische Zwecke nieht immer 
brauchbar. Die allgemeine ,,Tumorpsyohe" oder agonale Erscheinungen (Brunner 
und Leidler) werden dort nicht selten als Lokalsymptome aufgefal~t. Zweitens 
spuken in der Schlgfenlappenliteratur veraltete lokMisatorisohe Ansehauungen. 
So erklgrt Artom die psychischen StSrungen zum Teil nooh aus der Lage des ,,hinteren 
Assoziationszentrums" Flechsigs im Schlgfenlappen. Hollander verlegt ,,die Zentren 
der wiehtigsten Erhaltungsinstinkte" in den Sehlgfenlappen, um ,,Wutausbriiche, 
Verfolgungswahn, kleptomanische ~eigungen und Mordantriebe" zu erlgutern. 
Niessl yon .Mayendor] leitet aus der Schgdigung der sensorischen Projektionsfasern 
im Schl~fenlappen die Wahnideen der Tumorkranken ab. Oberhaupt hat das 
Lokalisationsbedtirfnis der Autoren hier h6ehst eigenartige Bliiten getrieben; 
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so will Takase periodisehe Psychosen mit einer Lokalisation des Tumors in der 
zweiten und dritten Temporalwindung in Zusammenhang bringen. Ebensowenig 
haben die psychopathischen Wesenszfige, die der Kranke yon Thoma aufwies, mit der 
Lokalisation des Tumors im Schlafenlappen etwas zu tun. Wenn Kranke mit 
Schl~fenlappengeschwiilsten Zustandsbilder bekommen, die den Alkoholpsychosen 
~hnlieh sind, dann liegt es nigher, frfiheren Alkoholmi$braueh anzunehmen, als 
darin spezifische ~uBerungen des Tumorsitzes zu sehen. So sind in der Beurteilung 
der psyehischen St6rungen bei Temporallappentumoren heredit~re Einfliisse, pr~i- 
morbide PersSnlichkeit uud pathoplastische Faktoren meist (Ausnahmen: Artom 
und Jones) kaum beriicksichtigt worden. Deswegen haben aueh neurasthenisehe 
(Marburg) und hypoehondrische (Bouman, Marburg, Pariani) Syndrome nicht die 
geringste Bedeutung fiir die Sehli~fenlappensymptomatologie; ebensowenig die 
depressiven (Cartex und Camann, Potts, Marburg) und manischen Zustandsbilder 
(Borda, Cordes u.a.). Und schlieBlieh kommen Apathie, Aspontaneit~t und 
organische Euphorie bei Tumoren jeglichen Sitzes (wie fiberhaupt bei vielen or- 
ganisehen Hirnerkrankungen) vor; sie geh6ren zu den Allgemeinerscheinungen 
aller Hirngeschwiilste (Kehrer) und haben keinerlei herddiagnostisehen Wert. 

Nach diesen kritischen Einw~nden sehr~nken sich die Beobach- 
tangen fiber psychische StSrungen bei Neoplasmen des Schlafanlappans 
im wesentlichen auf zwei grol]e Gruppen ein: Den Korssalcowschen 
Symptomenkomplex und die epilepsieverwandten Symptome.  

Nach Knapp ist das Korssakowsche Syndrom die hi~ufigste psychische 
Begleiterscheinung der Temporalhirntumoren. Stern dagegen bestreitet 
seine ttaufigkeit bei Schlafenhirnkranken; es komme ebenso hi~ufig bei 
Tumoran in anderen tIirnpartien (Corpus callosum) vor. Artom wirft 
mit Recht die Frage auf, ob nicht gelegentlich ein Korssakowsches Syn- 
drom durch aphasische StSrungen vorgeti~uscht werde; am so mebr, 
als as sich bei allen FAllen der Knappschen Statistik am Tumoren des 
linl~en Sehlafenlappens handle. Im Sinne dieses Artomsehen Einwandas 
liel]e sich vielleicht aueh die Beobachtang Krolls deuten, dal~ die Gedgeht- 
nisschwgehe dieser Tumorkrankan zuerst das ,,Gedi~chtnis ffir Namen 
und Beziehungen" betrifft; denn gerade diese beiden Kategorien verfallen 
auch oft als erste der amnestisehen Aphasie. Damit soil abet das Vor- 
kommen einer ,,pathologisehen VergeBliehkeit", die Kroll als erstes 
Symptom bei Schl~fenlappenabscessen gesehen hat, keineswegs bestritten 
werden. Es ist aber notwendig die grundsatzliehen Sehwierigkeiten 
in der Beurteilung d e r  Litaraturbefunde aufzuzeigen. Die Diskussion 
darfiber, ob das Korssakowsche Syndrom bei Schl~fenlappenarkrankungen 
basonders haufig ist, arseheint ebensowenig abgeschlossen win darfiber, 
ob besondere Beziehungen zwisehen dem Schlafenlappen und dam 
amnestischen Syndrom bestehen. StSrungen der mnestisehen Funktio- 
hen b a b e  ich bei Sehliifenhirnerkrankungen 5fter gesehen, schwere 
amnestische Syndrome aber niemals. 

An zweiter Ste]le stehen unter den psyehisehen St6rungen bei 
Sehl~fenlappentumoren die epilepsieghnlichen Psychosen. Hierher sind 
die bereits oben angefiihrten Beobaehtungen yon Knapla, P]ei/er, Kut- 
zinski, Ulrich zu reehnen. Delirante Zustgnde mit Trugwahrnehmungen 
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des GehSrs, des Gesichts- und Geruchssinnes sind bei Schl/~fenlappen- 
geschwfi]sten yon zahlreichen Autoren (Fergusson, Gowers, Kaplan, 
Kennedy, Kutzinski, Omerow, Poggio, Sieburg, Ulrich, Westphal, Wilson 
u.a.)  beschrieben worden. Diese Trugwahrnehmungen kSnnen sich 
auch mit BewuBtseinsstSrungen yon ]/~ngerer Dauer verbinden; so 
kommen halluzinations- und wahner/iillte Verwirrtheits- und Di~mmer- 
zustiinde zustande, die sich yon echten epileptischen Ausnahmezust/~nden 
schlechterdings nicht unterscheiden lassen. Sie schlieBen sich auch bei 
den Schl~fenlappentumoren h/~ufig an epileptische Anfi~lle an. Treten 
zu solchen postparoxysmalen Verwirrtheitszust/~nden noch Trugwahr- 
nehmungen religi6sen Inhaltes (Goldberger), so ist eine Unterscheidung 
yon einem genuin-cpileptischen D/~mmerzustand schlechtcrdings nicht 
mehr mSglich. Das trifft  auch fiir die F/~l]e yon Kna~op und P/ei/er zu, 
bei denen die Kranken in elementaren Dgmmerzust~inden Suicidversuche 
ausgefiihrt habcn. Als epilepsieverwandt mfissen schlieBlich auch die 
desorientierten Erregungszustiinde angefiihrt wcrden, die Bruce Dercum, 
Pott geschildert haben; sic sind um so epflepsieverd~chtiger, als diese 
Kranken yon Anfang an eine eigentiimliche Charaktervcr/~nderung haben. 
Solche Wesensiinderungen sind bei Schl/~fenlappcnerkrankungen auch 
sonst h/~ufig beobachtet wordcn (Schlesinger, Goldstein und Cohn, Davi- 
doll and Sieburg, Vogt). Das kann ich aus Untersuchungcn mit dem 
Rorschachschcn Formdeutcversuch durchaus bcst~tigen. Ich habe bei 
mehreren Schl/~fenhirnkranken auch dann, wenn sie klinisch nur ]eicht 
wesensver~ndert erschienen, mit dcm Rorschach-Test die gleichen Beflmde 
erhoben, die meines Erachtens fiir die Wesens/~nderung dcr genuinen 
Epileptikcr charakteristisch sind 1. 

Geistiger Vcrfall, /~hnlich dem dcr gcnuincn Epileptiker, oft bis zur 
vollkommenen Demenz, wird bei den Schl/~fcnlappengeschwfi]sten gar 
nicht selten bcobachtct (Bouman, Brault und Locker, Giannuli, Kna~gp, 
P]ei]er, Raymond, Steinert, Vogt). Wichtig ist wieder, dab diesc Demenz- 
zust/~nde und Wesens/~nderungcn bei Kranken mit Tumoren des Temporal- 
hirnes sich sehr bald einstellen, ja dal] sic wie die psychischen Symptome 
fiberhaupt o]t zu den ersten klinischen Erscheinungen gehSren. Man kann sie 
also nicht ohne weiteres als Anfal]sfolgcn auffassen; sie kSnnen gelegent- 
lich attch die einzigcn Symptome darstcllcn, also ohne Anf/~lle attftreten 
wie im Falle Raymonds. Frcilich, dab sich diese Demenzzust~nde h/~ufig 
an epileptische Anf/~lle und Ausnahmezust/~nde anschlicBcn, ist durch eine 
Reihe yon Beobachtungen crwiesen. Will man sic als Anfallsfolgen auf- 
fassen, so mu$ man auch die H/~ufigkeit dcr epilcptischen Anf/~lle zu- 
geben. Aber man kann nicht das eine tun und das andcre lassen, wie 
manche Autorcn, die zwar die H/~ufigkeit epfleptischer Anfi~lle bei 

1 Im Rahmen dieser Arbeit kann ich Einzelheiten leider nicht bringen; sie 
lasson sich nur im Zusammenhange mit anderen Fragen do~rstellen, die ich in einer 
anderen Arbeit demn/~chst erSrtern werde. 
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Tumoren des Temporalhirnes in Abrede stel]en, aber die Hi~afigkeit der 
Demenzzust~nde und der Wesens~nderungen aus der Anfallshs 
erkl~ren. - -  Betrachtet man Charakteriinderung und geistigen Verfall 
bei diesen Tumoren aber nicht als Anfallsfolgen, so muB man wohl 
besondere Beziehungen des Sehl~fenhirns zu diesen eloilepsieverwandten 
Zust~nden unterstellen; denn bei Tumoren anderen Sitzes kommen 
sie kaum vor. So sprechen beide Auffassungen fiber Demenz und Wesens- 
~nderungen der Schl~fenhirnkranken gleichermafien ifir engere Be- 
ziehungen zwischen Sehl~ferdappen und Epilepsie. 

Wir kSnnen das Ergebnis dieses ersten Absehnittes also dahin zu- 
sammenfassen, dab bei Sch]s epileptisehe Sym- 
ptome h~ufiger sind als bei anderen Herderkrankungen; jedes Symptom 
der genuinen Epilepsie kann auch bei Sehl~fenlappenerkrankungen vor- 
kommen. Dadureh unterscheidet sieh die symptomatische Epilepsie 
bei Geschwfilsten des Schls yon allen anderen symptomatischen 
Epilepsien; sie n~hert sich damit dem Symptomenreichtum der genuinen 
Epilepsie bis zur vol]kommenen Identiti~t; um so mehr als epileptische 
Erscheinungsweisen nieht nut h~ufig die ersten, sondern oft auch die 
einzigen Symptome der Schl~fenlaploenerkrankungen sin& Ans diesen 
Beobachtungen muB auf besondere Zusammenh~nge zwischen Epilepsie 
und Seh]~fenhirn geschlossen werden. 

II. 

Die epileptisehen Symptome der Schls bilden, 
wie ich einleiten4 gesagt habe, nur die eine Hs unserer Untersuchungen. 
In diesem zweiten Absehnitt sollen jetzt umgekehrt solche Symptome 
der genuinen Epilelosie untersucht werden, die als Sehl~fenlalopenzeichen 
aufgefaBt werden k6nnen. ])as trifft vor allem ffir die Sensationen und 
Aasfallserscheinungen auf einzelnen Sinnesgebieten zu. 

Die Literatur gibt fiber diese SinnesfunktionsstSrungen der Epi- 
leptiker nieht immer beffiedigende Aufschlfisse. Die H~ufigkeit der 
Auraerseheinnngen im aHgemeinen wird ebenso verschieden beurteilt 
wie die Betefligung der einzelnen Sinnesgebiete. )~ltere ~bersichten 
unterscheiden selten zwischen genuinen und symptomatischen Eloi- 
lelosien; ihre H~nfigkeitsziffern sind deshalb ffir unsere l~ragestellungen 
kaum zu verwerten; denn ein Hirnherd gibt nicht nut dem Krampf, 
sondern aueh der Aara ein spezifisches Gepr~ge. Wir seh]ieBen deshalb 
die symptomatisehe Epilepsie in diesem Abschnitt vollkommen aus. 
Den folgenden Betrachtungen liegen 90 F~lle yon genuiner Epilepsie 
(60 M~nner und 30 Frauen) zugrunde. 

Diese Ziffer mag im I-Iinblick auf das groBe Material yon JBinswanger, t~gr~, 
Gowers, Vogt klein erscheinen. Wir t~uschen den Vorteil ein, dab diese 90 Kranken 
unter einheitlichen Gesichtspunkten au:f ihre Sinnesfunktionsst6rungen untersucht 
sind. Diesem Kernm~terial stehen zur Seite die Erfahrungen, die aus 5 Jahrg~ngen 
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yon Epileptikerkrankengeschichten (1927--1932) unserer Klinik gewonnen wurden. 
Ferner werden wir Untersuchungen streifen, die noch im Gange sind. 

Von den 90 Kranken batten 13 bisher niemals eine Aura. Von den 77 fibrigen 
hatten 9 nur seltene Auraerscheinungen; 68 I<_ranke (also 76--86% ) haben eine 
regelm~Bige oder wenigstens hgufige Krampfaura. 

Ich babe auch versucht, die H&ufigkeit der Aura ira Verhgltnis zur Zahl der 
Anfglle zu berechnen. Zu diesem Zwecke wurden bei jedem einzelnen Kranken 
w~hrend dreier Monate die Zahl der Anf&Ile und die Art der Auraerscheinungen 
notiert. 81 1 Kranke hatten in diesem Zeitraume zusammen 514 Anf&lle. Dabei 
verliefen mit sicheren Auraerscheinungen 219 An~&lle, mit ~raglichen oder ohne 
Aurasymptome 295 Anf&lle. Auf die Zahl der Anf&lle umgerechnet ergibt sich also 
eine Aurahgufigkeit yon nur 43 %. Das entspricht eher den Zahlen frfiherer Autoren, 
die eine allgemeine 2 Aurah/~ufigkeit in einem Drittel oder der H/flfte der Fglle 
angeben. 

Betrachten wir die den AnfMlen auf l~ngere Zeit (Stunden bis 1--2 Tage) vor- 
hergehenden Vorpostensymptome, so finden wir nur 9 yon 90 Kranken ohne Pro- 
drome. Auf Anf/~lle umgerechnet sind es aber wieder 397 Anfi~lle mit un4 117 An- 
fMle ohne Prodrome. 

Die Bete i l igung der einzelnen Sinnesgebiete,  die ffir unsere Frage-  
s te l lung wicht ig  sind, zeigt  die folgende Tabelle .  Sie en thg l t  nur  solche 
Erscheinungen,  die als sichere Schl /~fen]appensymptome ge]ten k6nnen.  
Es  s ind also n ich t  bel iebige opt ische  T/mschungen und  n icht  alle aphas i -  
schen A u r a s y m p t o m e  aufgefi ihr t ,  sondern  nur  solche, die in den  Schlgfen- 
l appen  lokal is ier t  werden kSnnen.  Die Abgrenzungsges ich t spunkte  daffir 

ergeben sich aus dem 

Geruchsaura . . . .  
Geschmacksaura . . 
Geh6rsaura . . . . .  
Vestibulare Aura . . 
Gesichtsaura . . . .  
Aphasische Aura . . 

Summe 

Isoliert 

7 
4 
6 

19 

51 

In Kombina- 
tion mit 

anderen Aura- 
symptomen 

des Schlgfen- 
lappens 

17 
7 

12 
31 
10 
16 
93 

wei te renText .  Ax~hangs- 
s~lmmo weise sei bemerk t ,  dal] 

nm' 51 yon  derL 219 
Auren  m o n o s y m p t o m a -  

24 t i sch verliefen. 
11 Wi r  f inden also 4ie 
18 Sinnesorgane noch h~u- 
50 t iger an  denAuraerschei -  21 
20 nungen  bete i l ig t  als 

144 f r i ihereAutoren  ;Herpin 
schgtz t  die Betei] igung 

der  Sinnesorgane auf 27 %, Bennet auf  34 %, Gowers f indet  un te r  600 Aura-  
fgllen die , ,Spezia ls inne"  119real betefl igt ,  auBerdem in 90 Fgl len  Schwin- 
dela~ra .  I m m e r h i n  s ind diese Resuj~ate verschiedener  A u to re n  schwer 
zu vergleichen wegen der Verschiedenhei~en der E in te i lungen  und  des 
Ausgangsmater ia l s .  Auf  Einze lhe i ten  der  Tabel le  k o m m e n  wir  in den 
e inze laen  A b s c h n i t t e n  zurfick. Wi r  wollen hier  abe t  als erstes  Ergebnis  
fes thal ten ,  dab  bei  219 Anfgl len mi t  Auraersche inungen  144real Schlgfen- 
l a p p e n s y m p t o m e  aufge t re ten  sin4. N u t  bei  75 Auren  fehlen S y m p t o m e  

1 Bei 9 Kranken sind vollst/mdige Aufzeichnungen darfiber nicht gelungen. 
Lennox und Cobb haben zuletzt - -  allerdings mit statistischen Methoden 

an uneinheitlichem Material - -  eine Aurahgufigkeit yon 56% errechnet. 
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des Sch]~fenlappens. Das gibt aber deswegen noch kein vollst~ndiges 
Bild der H~ufigkeit, als sieh in 14 F~llen Symptome des Sehl~fenlappens 
mit anderen Aurasymptomen (Photopsien, Vagusaura usw.) verbinden. 
Es stehen also insgesamt 144 Schli~fenlappenauren 89 anderen Aura- 
erscheinungen gegenfiber. 

Die St6rungen des Geruchs. Geruchshalluzinationen in der Aura epi- 
]eptischer Anf~lle sind al]gemein bekarmt (Herpin, Gowers, Binswanger, 
Vogt, v. _Franld-Hochwart). Von elementaren Sensationen gibt es bier 
a]le ~berg~nge bis zu differenzierten Trugwahrnehmungen. Die Geruchs- 
sensationen kSnnen dabei, wie auch alle Sensationen auf anderen Sinnes- 
gebieten, mit versehiedenen Vorzeichen (angenehm-unangenehm) auf- 
treten, die zum Tell offenbar mit der pr~paroxysmalen StimmungSlage 
gekoppelt sind. Die gleiehen Geruchshal]uzinationen treten im epi- 
leptisehen D~mmerzustand (Bum]ce) und, wie eigene Beobachtungen 
zeigen, gelegentlich aueh nach den Krampfanfi~llen auf. 

~berhaupt ist das Stadium nach den Anf~llen ffir die Untersuehung 
der Sinnesfunktionen nieht weniger aufsehluBreich als die Aura. Manehe 
Kranken klagen naeh den Anfi~llen fiber eine eigentfimliche Vers 
ihrer Geruchswahrnehmung; ,,es riecht alles fade" sagen die einen, 
,,es riecht alles widerlieh" sagen andere; einzelne Kranke geben an, 
da~ sie in den ersten 2 Stunden nach dem Anfal] (se]tener vor dem Anfai]) 
fiberhaupt nichts riechen, und dal~ sich der Gerueh erst allm~hlich wieder 
einstelle. Aueh einseitige transitorisehe Anosmien werden beriehtet. 
Solche Anosmien naeh den Anf~llen sind schon yon Russel, Bennet und 
Fdrd beobaehtet worden. Holthaus stel]t bei 77% seiner Epileptiker 
StSrungen des Geruehes lest, so zwar, dab die Kranken die vorgesetzen 
Gerfiehe wahrnehmen, aber nieht oder n ur mfihsam benennen kSnnen. 
Darauf kommen wir zurfiek. Weitere Untersuehungen fiber die feineren 
Vers der Geruehswahrnehmung bei der genuinen Epilepsie 
sind noeh im Gange; an ihrer Hs ist kein Zweife]. 

Sind die Geruchssensationen und Anosmien der Epileptiker nun als 
sichere Sehl~fenlappensymptome aufzufassen oder nieht ? 

Ein kurzer ~berblick fiber die Klinik der Sehl~fenlappenerkrankungen 
ergibt hier folgendes : Als cortieale Endst~tten des olfactorisehen Systemes 
kommen mehrere Regionen in Betraeht. Das Ammonshorn hat ffir die 
.Geruchswahrnehmung keine oder wenigstens nicht die aussehlaggebende 
Bedeutung, die ihm frfiher zugesehrieben worden ist. Dagegen ist die 
Rangliste zwisehen Uncus und 'Gyrus hippoeampi noeh nicht ent- 
schieden. Jedenfalls sind Schl~fenlappenerkrankungen mit Geruehs- 
stSrungen besehrieben worden, bei denen der Uneus gesch~digt, Gyrus 
hippoeampi und Hippocampus dagegen hell gewesen sind (Chardon und 
Gri/]ith, Ciu//ini, Gessler, Schi~p/er u.a.), und umgekehrt F/~lle, bei denen 
der Uneus nicht betroffen, sondern ausschliel~lieh der Gyrus hippo- 
campi gesehs war (Mingazzini). Auch Herzog h~lt die Ageusie fiir ein 
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direktes Herdsymptom des Gyrus hippocampi. Zudem sind nicht alle 
Geruchsausf~ile bei Schl~fenlappenerkrankungen corticalen Ursprungcs. 
Sie k6nnen ebenso durch direkte Sch~digungen des Nervus olfaetorius 
(Artom, Bartels, .Kaplan, Marburg, Sander) oder gar peripher bedingt 
sein (Linde). (Jbrigens steht noeh nieht endgiiltig lest, ob Sehi~digungen 
der Rieehrinde homolaterale, gekreuzte oder bilaterale StSrungen des 
Geruehssinnes hervorbringen (Henscheu). Nach Marburg sollen Uneus- 
verletzungen, wenn sehon nieht kontralaterale, so doch bflaterale Geruchs- 
seh~digungen bedingen; dafiir wiirden z. B. die Befu~de yon Schi~l~/er, 
dagegen die Beobaehtung yon Chardon und Gri]/ith spreehen. Andere 
Autoren meinen, dab Sehs der olfactorisehen Endst~tten fiber- 
wiegend homolaterale An- bzw. Hyposmien verursaehen (Knapp, Fasiani 
und Tanzani). A]lerdings kSnnen bei ]angsamer Ent~deklung der Seh~di- 
gung offenbar die Zentren der anderen Seite den Ausfal] kompensieren 
und=die Funktion iibernehmen (Artom, Henschen). Deswegen haben 
einzelne Kranke mit sieherer Rieehrindensehgdigung iiberhaupt keine 
StSrungen des GeruchsvermSgens (Artom, Gross, Henschen, Knapp, 
Mingazzini, P/ei]er u.a.). Die Ausfallserseheinungen des Geruehs- 
sinnes bei Sehl~fenlappenerkrankungen lassen deswegen kaum Ver- 
gleiche mit denen bei der Epilepsie zu, weft der pr~- nnd postparoxysmale 
BewuBtseinszustand der Epileptiker nur selten feinere Untersuchungen 
gestattet. Man muff sieh oft damit begnfigen, gr6bere Ausfglle festzu- 
stellen, ohne dab man den Grad oder den Seitennntersehied feiner diffe- 
renzieren kann. Die Ausfallserscheinungen des Geruchssinnes der Epi- 
]eptiker wird man also nur im Einzelfalle - -  and da nur mit einer 
gewissen Wahrseheinlichkeit - -  als Sehlgfenlappensymptome definieren 
kSnnen 1 

Anders die Geruehssensati'onen, die man in den meisten I~i~llen als 
Schli~fenlappenzeichen auffassen darf. Sogar de Martel h~lt sie fiir 
wiehtige Symptome des Sehlgfenlappens. Artom hat 8 Fiille yon Sehl~fen- 
lappentumoren mit Geruchssensationen mit Sektionsbefund zusammen- 
gestellt. Nur zweimal (Fi~lle yon Ciu/]ini und Pacetti) waren Uneus, 
Gyrus hippoeampi und Hippocampus unbeseh~digt. In allen anderen 
Beobaehtungen (Bruns, Friedmann, v. Gehuchten, Marcus, Mills, Siebert) 
waren der Uneus immer, der Gyrus hippoeampi fast immer vom Tumor 
miterfal~t. Trotzdem darf nicht jede Geruchssensation auf eine StSrung 
der zentralen Endsts bezogen werden. Nach Marburg soll auch 
Reizung ,,des Bulbus, des Tractus olfaetorius und der Striae" Geruchs- 
sensationen hervorbringen kSnnen. Ffir vereinzelte F~lle mag das zu- 
treffen; hs ist das aber wohl nicht, denn sonst mill]ten basale Stirn- 
hirntumoren, besonders Meningiome der Otfactoriusrinne - -  wenigstens 

1 Man wird immer auch an kontusionelle Sch~digungen des Olfactorius durch 
Sturz im Anfall denken miissen; in der Ammonshornsklerose dagegen wird man kaum 
das anatomische Substrat (Holthaus) sehen kSnnen. 
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in ihren Anfangsstadien - -  doeh ungleich hiiafiger Gerachshalluzinationen 
hervorbringen. 

Nun ist bekannt, dab die Geruchshalluzinationen bei Schl~fenlappen- 
erkrankungen vie] seltener isoliert als in der Aura epileptischer Anf~lle 
vorkommen. Man wird also fragen miissen, ob fiir die Genese der Geruchs- 
halluzinationen die lokale Rindenschi~digung genfigt. Marga Hartmann 
hat - -  ~hnlieh wie Bostroem fiir die komplexeren optischen Trugwahr- 
nehmungen bei Hinterhauptsl~isionen - -  angenommen, da6 die herd- 
gegebene l~eigang zu Geruehshalluzinationen der Aktivierung dureh eine 
Veranderung des Bewu~tseins (Hirndruek) bediirfe. Diese Frage ist 
deswegen wichtig, weft ja auch die Geruehst~usehungen (und andere 
Sensationen) der Epileptiker meist an Zustande veriinderten BewuBt- 
seins gebunden sind. 

Die lokalisatorisehen Betraehtungen lassen sich also mit Artom so 
zusammenfassen: B e i  Sehl~fenlappenerkrankungen mit Geruchshallu- 
zinationen ist der Uneus fast immer, der Gyrus hippocampi sehr haufig, 
das Ammonshorn ganz selten gesch~digt. Aber auch ohne jede nachweis- 
bare L~sion dieser 3 Gebiete kSnnen "Geruchssensationen auftreten 
(Artom). Das gilt noeh viel mehr fiir die Geruchshalhzinationen der 
Epileptiker, denen natfirlich keine anatomisehen Dauerveri~nderungen 
zugrunde liegen mfissen. 

Bei den St6rungen des Geschmac/ces kann ieh reich ganz kurz f~ssen. 
Geschmackssensationen in der Aura, naeh den Anf~llen, in Diimmer- und 
Verwirrtheitszust~nden sind haufig besehrieben worden (Binswanger, 
Bumlce, tZgr~, Gowers, Vogt u.a.). Sie sind seltener als die Geruchshallu- 
zinationen. ]:)as geht aueh aus unserer Tabelle hervor. Wieder berichten 
die Kranken vor und vor al]em nach den Anfiillen fiber einen Funktions- 
wandel der Gesehmaeksempfindung, Speisen sehmeeken ekelhaft oder 
sie sind geschmacklos. Fgr~ hat bei 20 Epileptikern Geschmackspriifungen 
vorgenommen: Er fand bei 16 yon ihnen eine deutliche Herabsetzung, 
vor allem fiir die Qual~taten siiB-salzig. Selbst ges~ttigte ZuekerlSsungen 
konnten einige Kranke noeh eine Stunde naeh dem Anfall nieht erkennen. 
Eigene Untersuehungen, die noch im Gange sind, bestiitigen die H~ufig- 
keit solcher (vor allem feinerer) Veranderungen. 

Zur Lokalisationsfrage ist folgendes zu sagen: Friiher galt der Lobulus 
lingualis (Ferrier) als die Hauptst~tte der corticalen Geschmacksver- 
tretung. Dem Gyrus hippoeampi (mit Ausnahme des Uncus) und dem 
Ammonshorn sollte keine besondere Bedeutung zukommen (Henschen). 
Aus Artoms Ubersicht dagegen mug man sehlie~en, da~ Gesehmaeks- 
stSrungen auch bei beschrankten Verletzungen des Gyrus hippocampi 
(Uncus ausgeschlossen) auftreten kSnnen (Mingazzini) ; es k5nnen Gyrus 
hippocampi (ohne Uneus) Und Ammonshorn aber aueh yore Tumor 
doppelseitig zerstSrt sein, ohne klinisch fa]~bare GesehmaeksstSrungen 
hervorzurufen (Artom). - -  Ageusien treten im ganzen wohl haufiger 
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kontralatera] bzw. bilateral auf. Endgiiltige Schliisse k6nnen aber noch 
nicht gezogen werden, zumal Kompensationen (Obernahme der ~unktion 
durch Zentren der Gegenseite) bier ebenso vorkommen wie bei den 
GeruchsstSrungen. 

Die Geschmackshalluzinstionen sind bei Schl/~fenlsppentumoren Sel- 
tener als die Geruchshal]uzingtionen. Immerhin lassen sich den F/s 
die Artom aufgeffihrt hat (Ciu//ini, v. Gehuchten, Mills, Mingazzini), 
noch zahh'eiche andere an die Seite stellen (P/ei/er, Puusepp , Gunner 
und Stie/ler u. a.). Nach einer neuen Beobachtung yon Markus (trauma- 
tische Epilepsie) kSnnen umsehriebene Narben im Gyrus hippocampi 
und Gyrus dent~tus zu Geruchs- and Geschmackssensationen Anlaf3 geben. 

Jedenfal]s scheinen Gcschmackssensationen nur bei StSrungen in 
den zentralen St/~tten, nicht bei peripheren Erkrankungen vorzukommen. 

Die Geh6rsst6rungen im Vcrlaufe der genuinen Epilepsien gelten im 
allgemeinen als selten (Gowers), Ffir die Geh6rssensationen gilt das nach 
unseren Untcrsuchungen (Tabelle) nicht. Es gibt auch hier alle Uber- 
g/~nge yon elementaren Sensationen bis zu komp]izierten Tonfolgen 
und bis zu ausgemachter, o'ft ]snge anhaltender Musikaura (Gowers, 
Berger, Hammond, Kutscharev, Raimann u.a.). H/~ufig sind alle Schall- 
empfindungen (such TSne, Melodien) verschwommen, rficken in die 
Ferne (Binswan~er) oder kommcn n/iher. Gleichzeitig s sich 
Klangfarbe und TonhShe (,,so hoch, wie man gar nicht singen kann"). 
Dieses N/~herkommen und Fernerrficken yon Schal]empfindungen ist 
woh] in Analogie zur Mgkropsie und Mikropsie mit vestibul~ren Ein- 
flfissen in Verbindang zu bringen; um so mehr uls diese Erscheinungen 
auf akustischem Gcbiete sehr h/~ufig yon einem Schwindelgeffihl oder 
eehten Makro- und 1Vfikropsicph/inomenen begleitet werden. Freilich 
diirften such Be~tl~tseinsvorg/~nge dabei eine Rolle spielen; wir erleben 
solche Ph~nomene der Schallentfernung such im Beginn der Narkose, 
der Ohnmscht, des Kreislaufkollspses usw. 

Xhnliche a kustisch-vestibul~re Symptome treten, wenn such selten, 
naeh Krampfsnf~llen suf. H~ufiger sind nsch den Anf/~llen aber StSrungen 
aus der l~eihe der Dysakusien. Jedes Gers jeder Ton ist dann unan- 
genehm; dss HSrenmfissen einer menschlichen Stimme ruft gersdezu 
kSrperliches Unbehagen hervor (Stauder). Ann~herung einer Uhr fiihrt 
zu susgesprochenen Abwehrbewegungen (F~rg). Auch eine ,,Deper- 
sonslisation der Sprache" (Ho/]) hsbe ich wiederholt nsch epileptischen 
Anf~llen beobachtet. DaB man einen g'roSen Tell der hier gestreiften 
Veranderungen der akustischen Wahrnehmungswelt in den Schlafen- 
lappen ]okalisieren mu$, ist nsch den Untersuchungen yon Ho M, Kamin, 
Silbermann and Tamari fiber di e sog. NebenhSrsphare doch recht wahr- 
seheinlich geworden. I-I~ufiger noch sind Klagen fiber hersbgesetzte 
HSrf/~higkeit nach den Anf/tllen; sic kann oft mehrere Stunden anhalten. 
Gowers, Bsnnet and Russel haben Tsubheit nach den Anf~llen beobachtet. 
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F~rg land (sogar mit recht groben Methoden) bei 13 yon 20 Epileptikern 
eine Herabsetzung der ttSrf~higkeit um 1/s--1/3 des Normalen naeh den 
Anfs Eigene Untersuehungen best~tigen, dab  vor und zum Teil 
aueh naeh den Anf~llen h~ufig ein ausgemaehter akustiseher Funktions- 
wandel auftritt ; fiber seine Gesetzm~Bigkeiten kann ein endgfiltiges Urteil 
noeh nieht gef~llt werden. Jedenfalls ist er weitaus h~ufiger als bisher 
angenommen worden ist. 

We]ehe dieser Geh6rsstSrungen der Eloileptiker sind nun Sehl~fen- 
lappensyndrome ? Die Lokalisation eines akustisehen Zentrums im 
Sehl~fenlappen ist unbestritten. Die Ausf~lle dagegen, die dutch seine 
L~sion bedingt werden, werden reeht untersehiedlich burteilt. Hs 
finden sieh kontralaterale St6rungen des HSrverm6gens (Rotgars, Winck- 
let, Brault und Loe~ger, v. Mona]~ow, Artom). Aueh Grahe und Rowe 
h~]ten das Uberwiegen der St6rungen auf der Gegenseite (Herabsetzung 
der ttSrweite und Einengung der oberen Tongrenze lift" Luft- und Knoehen- 
leitung) fiir eharakteristiseh. Aber nieht alle H6rstSrungen der Sehls 
lappenkranken sind auf Sehs der Heschlsehen Windung und 
der akustischen Projektionsbahnen zuriiekzufiihren. Nach Marburg sind 
nirgends so viele otologisehe Irrtiimer m6glich wie gerade hier. Denn 
h~ufig liegen den H6rst6rungen dieser Kranken Seh~digungen des Coeh- 
learis selbst oder aber ein sog. Stauungslabyrinth zugrunde. Fischer 
gibt Seh~digungen des peripheren HSrorganes als allgemeines Druek- 
symptom bei 77 % der l~s an. Fischer, Marburg, Giannuli u. a. ha]ten 
auch die GehSrssensationen bei Temporallappenerkrankungen fiir Sym- 
ptome des Stauungslabyrinthes. Marburg und Henry messen den l%eiz- 
erseheinungen im Aeustieusgebiet keinen lokaldiagnostisehen Weft bei, 
w~hrend 019penheim, Kna19p, Dervitte und Kroll die akustischen I~eiz- 
erscheinungen fiir ein wichtiges Lokalsymlotom der Schl~fenlappen- 
erkrankungen halten. Daffir spreehen auch viele kasuistisehe Mittei- 
lungen (Gowers, Westlghal, Wilson, Ka~lan, Ulrich, M6nckem611er, Niessl 
yon Mayendorf, Puuse~gp, Gannet und Stiefler, Schachter u.a.). Endlieh 
aber k6nnen bei Sehlafenlappentumoren aueh Hirnstammblutungen, die 
bei gesteigertem Hirndrnck/auftreten, vielleicht gelegentlich zu HSr: 
stSrungen fiihren (Bannwarth). 

Lokaldiagnostisehe Rficksehlfisse auf die GehSrsst6rungen der Epi- 
leptiker sind also nur mit grSBter Vorsieht mSglieh. Die Ausfallsersehei- 
nungen, yon denen wir oben gesprochen haben, kSnnen vor]aufig aueh 
nicht mit annahernder Sicherheit als Schlafenlappensymptome gedeutet 
werden. Aueh einfaehere Sensationen k6nnen durchaus Symptome eines 
Stauungslabyrinthes sein ~ obwohl die Frage des Hirndruckes im epi, 
leptischen Anfall ja noch nicht endgfiltig geklart ist. 

Sichere Schlafenlatopenzeiehen wird man abet in den GehSrsts 
schungen sehen dfirfen, die mit anderen Symptomen des Sehl~fenlappens 
einhergehen. Denn es ist nieht einzusehen, warum akustisehe Sensationen 
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Symptome des Statmngslabyrinthes sein sol]en, wenn sie gleichzeitig 
mit Geruchs- and GesehmackshMluzinationen auftreten oder gar yon 
paraphasischen St5rungen gefolgt sind. Die Reihenfolge und Kombination 
tier Sinnest~uschungen kann also im Einzelfall fiir die corticale Ent- 
stehung dieser Erscheinungen zeugen. 

Die vestibul~iren Symptome im Verlaufe der genuinen Epilepsie habe 
ich schon in friiheren Arbeiten ausfiihrlich dargestellt. 

Schwindel in der epileptischen Aura ist sehr h~ttfig (Gowers, F~r~, 
Finkh, Raimann, Scheinmann,' Stauder). Neben dem undifferenzierten 
Schwindelgefiihl kommen hier vor: Drehempfindungen des eigenen 
KSrpers oder der Umgebung, Gefiihl des Emporgehobenwerdens oder 
Schiefstehcns, gerichtetes Fallgefiihl, Leichtigkeit and Schwere des 
eigenen KSrpers, Pcndelbewegtmgen der Umgebang synchron zu vesti- 
bul~ren Nystagmusbewegangen ; ferner Verdunkelungen und Erhelhmgcn 
des Sehraam~, Scheinbewegtmgen und Bewegtmgsbeschleunigungen der 
Umgebtmg, Vervielf~ltigungsvorg~nge, M_ikro- and Makrolosie und ~hn- 
]iche Erscheinungen, deren Zusammenh~nge mit vestibul~ren Erregungs- 
vorg/~ngen Brunner, Ho]], Pick, Schilder, v. Weizsgcker, Stauder u. a, 
gezeigt haben. Die vestibuN~ren Symptome sind nach meinen Er- 
fahrungen die h~tdigsten Aurasymptome der Sinne (s. auch Tabelle). 
Da6 sic ebenso in den epileptischen Ds eine erhebliche 
Rolle spielen, habe ich an Hand der Literatur (Binswanger, Bumke, 
Kraepelin u.a.) und experimentell schon friiher zu zeigen versucht. 
Ich will bier darauf ebensowenig noch einmal attsfiihrlich eingehen, wie 
auf die Hs anderer vestibttls Erscheinungen im Verlaufe der 
genuinen Epi]epsie: Schwindelanf~lle, Nystagmus, Zeigefehler usw. (Fdrd 
and Arnould, Barany, Jones, Messing, Rabinowitsch, Scheinmann tt. a.). 

Diesen ,,subjektiven" Symptomen stehen bei der genuinen Epflepsie 
auch objektiv nachweisbare ~anktions~nderungen des Vestibularsystems 
gegeniiber, die schon yon P. Marie und Pierre, yon Denis, Aguglia, 
Rosenfeld, Jones a. a. beobachtet worden sind. Ich habe in ausfiihrlichen 
Untersuchungen gezeigt, da6 vor den epileptischcn Anf~llen und im 
D/~mmerzustand sich ein ausgemachter Funktionswandel des Vesti- 
bularapparates im Sinne einer transitorischen ~bererregbarkeit voll- 
zieht. Nach den Krampfanf~llen und im grol3en Intervall dagegen finden 
wir norma]e Erregbarkeitsverh~ltnisse im Vestibularsystem. 

Haben diese vestibul~ren Symptome etwas mit dem Schl~fenlappen 
zu tan .~ Die Ubererregbarkcitsvorg~nge im Vestibtflarapparat stehen 
nach ihrem zeitlichen Auftreten und ihrer Dauer sicher in Zusammen- 
hang mit den vasomotorischen Vorg~ngen; ob sich diese nur in den 
zentralen Endst~tten oder auch im peripheren Organ abspielen, kann 
man arts dem objektiven Befund allein nicht scMiel~en. Die Tatsache 
aber, dal~ subjektive VestibttlarisstSrungen h~ufig mit anderen Schl~fen- 
lappensymptomen (in der Tabelle 31 yon 50mal!) and meist in einer 
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bestimmten Reihenfolge auftreten, spricht doch wohl mehr flit ihre 
zentrale Ursprungsstelle. Nun ist eine vestibuliire Endst/~tte im Temporal- 
lappen aber noeh nicht allgemein anerkannt. Friiher sind Gebiete des 
Stirnhirns (noch heute yon Kleist), des Centroopereulargebietes, Teile 
des Parietallappens (Fischer und Kornmiiller 1), Bezirke hinter der 
Wernickeschen Region (Mills and v. Monakow 1) als cortieale Endst/~tten 
des Vestibularsystems angesehen worden. Neuerdings hat Spiegel im 
Tierexperiment vestibul/~re Endst/~tten in den Gebieten des SchlKfen- 
lappens nachgewiesen, die beim Mensehen an das Parieto-Occipital- 
gebiet angrenzen. Ftir eine corticale Vestibularisvertretung in diesem 
Hirnbereieh spreehen aueh manche Beobachtungen Ho]]s. Ieh babe 
schon frfiher gezeigt, dab die Reihenfolge epileptiseher Aarasymptome 
aaeh kliniseh ein Vestibulariszentrum im Sehl/~fenlappen beweist. Meine 
weiteren Untersuehungen best/itigen dies. Aueh Barrd, Gelbard, Port- 
mann, Delmas-Marsalet u. a. halten ein Labyrinthzentrum im Sehl/~fen- 
lappen ffir gesiehert. Freilieh, die Beobaehtungen Kleists und manche 
Befunde Feuchtwangers zeugen ffir vestibuli~re ,,Endst/~tten" auch in den 
hinteren Teflen des Stirnhirns, wenngleieh Spiegel bei seinen Tierexperi- 
menten ein Vestibulariszentrum im Stirnhh'n nieht hat best/itigen k6nnen. 
Die Debatte ist also noch nieht abgesehlossen. Naeh den bisherigen 
Untersuehangen mul~ man armehmen, dal~ an der cortiealen Regalierung 
der vestib~i/iren Vorg/i, nge mehrere Systeme betefligt sind; vietleieht 
haben Stirn- und Sehl/ifenlappen gleiehe Anteile daran; an der Existenz 
eines Vestibalariszentrums in den hinteren Teilen des SeKl/~fenlappens 
kann man naeh den neueren Untersuehungen aber kaum zweifeln, 
wenngleieh Kolodny sie 1928 und Marburg 1929 noch ffir fraglich ge- 
halten hat. 

Erlaubt die Symptomatologie der Schl/~fenlappengeschwfilste nun 
irgendwelehe Sehlfisse ffir unsere Fragestellung ? Im a]lgemeinen soll 
der Vestibularapparat bei Sehl/~fenlappenprozessen tibererregbar (kontra- 
laterale Ubererregbarkeit bei Fasiani und Tanzani), nach Santangelo 
dagegen untererregbar sein, w/~hrend Marburg auch vollkommen normale 
Erregbarkeitsverh/~ltnisse ffir gar nicht selten h/~lt. Vergleiehe mit 
den objektiven Vestibularisbefunden bei der Epilepsie lassen sieh also 
nieht ziehen; um so weniger, als ja die vestibul/~ren Symptome bei 
Temporalhirngeschwfilsten keineswegs eorticale Symptome zu sein brau- 
chert. Marburg, Souques, Steinbri~gge u.a. halten sie ffir Symptome 
des Stauungslabyrinthes. Ebenso khnnen sie natfirlich zerebell/ire Nach- 
barschaftssymptome oder Zeiehen des allgemeinen Hirndruekes sein. 
Allerdings tritt nieht bei jedem Itirndruek eine Labyrinthiibererreg- 
barkeit auf, wie es fiberhaupt kein pathognomonisches Vestibularis- 
syndrom des ttirndruckes gibt (A1/andary). 

1 Zit. nach Spiegel. 
Arohiv fiir Psychiatr ie .  Bd. 104. 14 
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Es ist also nicht ~ruchtbar, in eine Diskussion fiber die Hkuiigkeit (Mills und 
Lloyd, Arto~,, Gunner und Stie]ler) oder Seltenheit (Hitzig, Marburg u.a.) der 
subjektiven vestibul~ren Symptome der Schl~fenlappenkranken einzutreten; das 
gilt auch ffir die objektiven Symptome, wie fiir den h~ufigen Nystagmus (Cushing, 
Gross, Knapp, Kennedy, Kri~ger, Marburg, L6wenstein, P]ei]er und vide andere), 
dessen Ursprung nur jeweils im Einzelfall bestimmt werden kann. Er kann yon 
Augenmuskelst6rungen begleitet als paralytischer Nystagmus auftreten (Artora, 
Gross, Knapp), kann als Brtickensymptom (Stern) gedeutet werden, kann auf 
einer Sch~digung der Schl~fen-Kleinhirnbahn beruhen (Artom) oder endlich wieder 
ein peripheres Symptom darstellen (Barany, Ruttin, Fischer, Marburg u. a.). 

Wichtig ist abet, daI~ unter den Schwindelformen tier Schli~enlappen 7 
erkr~nkungen auch Schwindelzust~nde vorkommen, die epileptischen 
Aquivalenten gleichzustellen sind (Artoms ,,epileptischer Schwindel"). 
Und ferner, dab Symptome wie die Makropsie and Mikropsie, deren 
vestibuli~re Genese wir kennen, als sichere Zeichen einer Schl~fenlappen- 
erkrankung gelten (Hauptmann, Gelbard u.a.) .  Das gilt auch ffir die 
M_ikroteleopsie v. Bogaerts. 

Oplische St6rungen gelten sowohl in der Aura wie nach den Anfs 
als besonders h~ufig (Binswanger, Fdrd). Allerdings rechnen Bins- 
wanger, Gowers u. a. hierher zum Tell auch noch solche Phgnomene, die 
wir heute zu den vestibuli~ren Symlotomen zghlen. 

Wir gehen hier natiirlich nur auf so]che StSrungen ein, die ffir unsere 
Fragestellnng wichtig sind. Die Verminderung der Sehsch~rfe (Fdrg) 
bis zur vollkommenen Amaurose im kurzen Intervall zwischen zwei 
Anfgllen und im Status epilepticus (Fano, Conpeyrat, Pichon, Fdrg u. a.} 
interessieren in diesem Zusammenhange ebensowenig wie die Ver~nde- 
rungen der Farbwahrnehmungen nach den Anf~l]en (Fdrd, d'Abundo, 
Bianchi, v. Bogaert, Jose/son, Pichon, Thomsen, Slauder). Gesichls/eld- 
st6rungen kommen im Ver]aufe der genuinen Epilepsie vor, seltener 
in der Aura (Einkelstein), h~ufig naeh den Anf~llen (Fdrd, Thomsou 
und Oppenheim). Nach _Fdr~, Hitier und Pichon sind sie seltene, nach 
d'Abundo gesetzmgl]ige Folgeerschein~ngen jedes epileptischen Anfa]les. 
MEeist sind die Gesichtsfeldeinschr~nkungen nach den Anf~llen konzen- 
trisch (Thomsen, Bin~wanger). Aber selbst die hemianopischen Gesichts- 
feldausf~lle, die 2'drd beobachtet hat, wird man nicht als Schl~fen]appen- 
symptome auffassenkSnnen. Beweisend w~ren janur  homonyme Quadran- 
tenhemianopsien (Cushing, de Martel, Vincent, Kri~ger u. a.) ; sie sind aber 
sicher im Verlaufe genuiner Epilepsien fiberaus se]ten; ich babe sie bei 
meinen eigenen Gesichtsfelduntersuchungen im pr~- and postparoxysmalen 
Stadium bisher nur bei einem einzigen Epileptiker beobachten kSnnen. 

Optische Halluzinationen gelten bei der Epilepsie als fiberaus himfig. 
~Ieines Erachtens trifft das aber nur zu fiir die D~mmerzust~nde und ~tir 
einzelne Formen yon Absenzen. In der Aura oder gar nach den Anf~llen 
sind sie wesent]ich seltener; hier fiberwiegen ohne Zwei~el Photopsien, 
die in diesem Zusammenhange kaum interessieren. Anders die kom- 
plexeren, szenischen Halluzinationen deliranten Geprs die ffeilich 
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auch bei Herden des Hinterhauptslappens auftreten k6nnen, wenn nur 
eine gleichzeitig vorhandene Epilepsie die herdbedingte Neigung zu 
optischen Halluzinationen in den BewuBtseinsst6rungen flott macht 
(Bostroem). Es sind also nicht alle szenischen Trugwahrnehmungen als 
Schl~fenlappensymptome zu deuten. Zweifellos aber sind viele szenischen 
Trugwahrnehmungen in Zust~nden kurzdauernder traumhafter BewuBt- 
seinsstSrungen den dreamy states der Schl~fenlappenkranken so ghnlich, 
dag sie nieht yon ihnen getrennt werden kSnnen. Aueh Kithn, Gowers, 
Berger , Schultze, Stauder u. a. haben solche Fs mitgeteilt. Man h a t  
also gewissermaBen die Wahl, ob man die dream:~ states der Schliifen- 
lappenkranken als eine besondere Form epileptischer Ausnahmezust~nde, 
oder eben: diese epileptischen Zust~nde als Symptome des Schl~fenlappens 
auffassen will. Da sie unter den lokalisierten Hirnprozessen ausschlieB- 
lich dem Tempora}hirn eigen sind, mSchte ich sie als eine Form epilepti- 
scher Ausnahmezust~nde auffassen, d i e  auf engere Beziehungen zum 
Schl~fenlappen hinweisen (siehe Abschnitt I). 

Um die visuel]en Halhzinationen bei Schlitfenlappenerkrankungen 
hat sich seit Jackson eine groge Diskussion entsponnen. Cushing faBt 
sie als Teilerscheinungen der dreamy states bei Uncinatusanf~llen auf. 
Horrax h~lt im AnsehluB an Cushing, Christophe and Schmidt die kom- 
plexen Gesichtshalluzinationen ffir Lokalsymtome des Schl~fenlappens, 
die Sinnest~uschungen elementaren, primitiven Gepri~ges (Photopsien 
usw.) dagegen ffir Lokalsymptome des }tinterhauptslappens. Marburg 
wendet dagegen ein,: dab die angefiihrten Schl~fenlappentumoren zum 
Tefl den Thalamus opticus gesch~digt h~tten. Auch Knapp miBt den 
visuellen Trugwahrnehmungen keine lokalisatorische Bedeutung bei. 
Immer wieder abet bests die Kasuistik (Baruk, Henschen, de Martel, 
Niessl yon Mayendor/, Gannet und Stie/ler u. a.) die Erfahrungen yon 
Cushing und Horrax. Die optischen Trugwahrnehmungen bei Schli~fen- 
lappenerkrankungen k6nnen ,,ganz natiirliche Bilder" darstellen, teils , 
ganz ,,pittoreske" (Marburg); sie werden oft ,,ungemein eindringlieh 
erlebt" (Cushing, Gannet und Stie/ler). Sie tragen 0It das Gepr~ge 
des AuBerordentlichen and Erschreckenden (Gannet und Stie/ler)and 
kSnnen so als epileptische Sinnest~uschungen imponieren; um so 
mehr als auch die Trugwahrnehmungen der Sehlgfenlappenkranken 
gar nieht  selten mit Makro- und Mikropsieerseheinungen (Marburg, 
Ganner und Stiefler u.a.) und einem besonderen Bewegungselement 
einhergehen. 

Sietter sind nun die szenisehen Trugwahrnehmungen bei der genuinen 
Epilepsie nieht so h~ufig wie die einfacheren optischen Sensationen. 
Aber sie finden:sich, wenn man nur darauf ~ehtet, viel hhufiger, als das 
bisher bekannt :ist (Tabelle!). Und zwar treten s i e - -  naeh meinem 
Material - -  gerade bei solchen Kranken gar nieht selten auf, deren 
Symptomatik aueh sonst auf den Schl~fenlappen verweist. 

14t* 
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Die St6rungen der Spraehe. Im Verlaufe der genuinen Epilepsie 
kSnnen fast alle I~ormen yon SprachstSrungen Yore einfachen Stottern 
and artikulatorischen SprachstSrungen bis zur vo]]kommenen transi- 
torisehen Aphonie vorkommen. Von all diesen Symptomen soll bier nicht 
die Rede sein. Wir beschri~nken uns auf die aphasischen StSrungen, 
die schon in allen Abarten bei der genuinen Epilepsie beobachtet worden 
sind. H~ufiger a]s die  motorischen Aphasien (Maragliano und Seppili, 
Petrina, Ferrier, Tarsi, Bischo// u. a.) sind amnestisch-aphasische Stgrungen, 
die sowoh] in der Aura wie im Naehstadium vorkommen (Raecke). l%ei- 
lich sind dann die WortfindungsstSrungen nur yon ganz kurzer Dauer 
und sehr sehwer yon anderen aphasischen StSrungen abzugrenzen. Ihre 
lokalisatorisehe Auswertung erfordert um so grSl~ere Zurfickhaltung, 
als Wortfindnngsschwierigkeiten wohl bei jedem organischen Hirn- 
geschehen als Allgemeinsymptom auftreten kSnnen. Man kann StSrungen 
der Wortfindung bei genuinen Epileptikern nur dann als Sehl~fenlappen- 
symptome auffassen, wenn sie sich mit anderen Temporalhirnzeichen 
kombinieren; das ist aber h~ufig der Fall. 

Lokalisatorisch eindeutiger sind die ausgeprggten sensorischen Apha- 
sien und die Paraphasien. Worttaubheit  als Aura epileptischer Anfglle 
haben Bernard, Roos, Fdrd, Pick u. a. beschrieben. Auch bier erleichtert 
die Verbindung yon Worttaubheit  mit einseitigen GehSrshalluzinationen 
(Pick) wie mit Schwindel (Ssikorsky) dfe Deutung als SchIgfenlappen- 
symptom. - -  Echte Paraphasien, ]iterale wie verbale, sind in der Aura 
ebenso hs ieh daft bier an die Beobachtungen yon Fdrd, Forbes 
Winslow und Stander erinnern. Die Beispiele, die ich fffiher darfiber 
gebracht habe, sind nut  eine Auswahl aus zahh'eichen Beobachtungen 
dieser Art. Alle diese StSrungen des Sprechens und Sprachverst~ndnisses 
treten ebenso auf im postparoxysmalen Stadium (Jackson, Fdrd, Bischo/] 
u.a.) ,  im epileptischen D~mmer- und Verwirrtheitszustand, vor und in 
den Absenzen oder als isolierte kurzdauernde Aq~tivalente (Bateman). 

Welchen aphasischen Symptomen kommt nun, wenn sic nicht mit 
anderen Zeichen kombiniert auftreten, eine lokaldiagnostische Bedeutung 
ftir unsere Fragestellung zu ? Den blol~en Wortfindungsschwierigkeiten 
meines Erachtens nicht, aueh wenn Artom, Knapp, Kroll, Marburg u. a. 
darin fibereinstimmen, dal~ sic die ersten Zeichen der Sch~digung der 
Weruickeschen Region sind. Bei den Sehli~fenlappenerkrankungen folgen 
ihnen dann gewShnlich Paraphasien, die Kuapp ,,als das feinste Reagens 
auf eine Schgdigung der Wernickeschen Stelle" bezeichnet. Die ver- 
balen Paraphasien gehen zeitlich gewShnlich den ]iteralen Paraphasien 
voraus, aus einer Verwechslung der Worte wird allm~tflich eine Ver- 
stfimmelung des Wortes, und erst bei schwereren Dauerseh~digungen 
entwickeln sich die versehiedenen Formen der sensorischen Aphasien. 

Die Lokalisierungsversuche Marburgs (,,optische Aphasie" in den hinteren 
Partien des Schl~fenlappens und im occipito-temporalen Gebie~, ,,Geruchs- und 
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Geschmacks~phasien" in den Medialgebieten des vorderen Schlafenlappenbereiches 
usw.) werden wir fiir unsere Zwecke kaum nutzbar machen k6nnen. Gerade aus 
der Tumorsymptom~tologie wird man nur selten eindeutig entscheiden kSnnen, 
welche StSrungen herdbedingt, welche hirndruckbedingt sind. Das gilt meines Er- 
achtens fiir die aphasischen St6rungen in besonderem Mal]e. Fiir vollkommen abwegig 
halte ich es, eine besondere amnestische Aphasie fiir die Benennung yon Geruchs- 
uud Geschm~cksempfindungen wie Henschen herauszustellen oder gar wie Marburg 
zu lokalisieren. Untersuchungen an Gesunden zeigen immer wieder, dab nur ein 
geringer Bruchteil gestmder Menschen Geriiche zuverl~ssig benennen kann. Die 
Gertiche haben Bekanntheitsqualit~t, sie k6nnen aber nicht identifiziert werden; 
es sind nicht einmal alle Gesunden in der L~ge, einfache qualitative Unterschei- 
dungen richtig zu treffen. ]~s ist ~lso nicht ang~ngig, die Unf~higkeit, Geruchs- 
und Geschm~cksempfindungen zu benennen (Holthaus), als pathologisch oder gar 
als Herdsymptom aufzufassen. 

Viel ergiebiger wiirden mir Untersuchungen fiber die Perseveration 
erseheinen, die nach Erfahrungen an unserer Klinik nieht nur mit para- 
phasisehen StSrungen zusammen, sondern bei Schl~fen]appensch~di- 
gungen fiberhaupt hs auftrit t  1. Aueh A. Pick u.a .  haben ja in 
der Perseveration ein Sehls gesehen, w~hrencl P6tzl 
nm" das Haftenb]eiben ,atff akustischem bzw. akustisch-spraehliehem 
Gebiet" als Tempora]hirnzeiehen gelten lassen will  DaB die Perseveration 
aber andererseits ein Kernsymptom sowohl der epileptischen Wesens- 
/~nderung und der D~mmerzust~nde als auch der prs und postparoxys- 
malen Zusts und Absenzen ist (Raec]~e), diirfte kaum zu bestreiten 
sein. Meine Rorschach-Versttehe beweisen, dab Epileptiker und Sehl~fen- 
]appenkranke in ganz gleieher Weise und fast konstant perseverieren. 
So sind, auch wenn wir alle Befande, deren lokalisatorische Auswertung 
bedenklich erseheint, beiseite ]assen, die aphasisehen StSrtmgen, isoliert 
oder kombiniert, die Rficksehlfisse auf eine Schl~fenlappengenese zu- 
lassen, als h~ufig zu bezeichnen. 

Den Schliissen, die sieh aus dieser Materia]sammhmg ziehen 
l~ssen, daft ich einige grunds~tzliche Bemerkungen voranschieken: Wir 
haben bei der Er6rterung der einsehl~gigen Epilepsiesymptome immer 
atff morphologisch faBbare SchJ~fenlappenerkrankangen zuriiekgegriffen; 
aber nur deshalb, weft wit jedes einzelne Symptom atff seine Wertigkeit 
als Schl~fenlappenzeiehen prfifen miissen. Dieses Vorgehen daft natfir- 
lieh nieht in dem Sinne gedeutet werden, dab nun jedem Sehl~fenlappen- 
symptom ein grob-anatomischer Vorgang entspreehen miiBte. Gerade 
den transitorisehen Symptomen der Epi]eptiker, yon denen bier die 
l~ede ist, werden keine anatomischen Dauerveritnderungen zugrunde 
liegen mfissen. Das geht sehon daraus hervor, dab wir atteh bei 
schizophrenen Verl~ufen gelegentlich atff eine Art ,,Schl~fenlappen- 
symptomatik" (T~uschtmgen des Geruchs, Geschmacks, Geh6rs und des 
Vestibularis) stol]en. Spielmeyer hat ja immer wieder darauf hingewiesen, 

1 Dariiber wird A. Bannwarth demngchst berichten. 
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wie vorsiehtig man mit der Lokalisation solcher Symptome sein mu~ 
und wie wenig der anatomisehe Befund den klinischen ~berlegungen 
hier parallel gehen mull So hat Spielmeyer bei den akustisehen Hallu- 
zinosen der Hirnsyphilitiker Plauts nie eine spezielle Lokalisation des 
Prozesses in der zentralen HSrregion naehweisen kSnnen, w/~hrend er 
umgekehrt dort erhebliehe Ver/~nderungen ohne aknstische Sinnes- 
tfi.usehungen gefunden hat. 

Man kann also aus unserem Material nieht folgern, dug der Schl~fen- 
lappen nun irgendwie ,,Sitz" der genuinen Epilepsie ist. Soviel aber ist 
sieher, dab wir aaeh bei sorgsamer und kritiseher Auswertung der ein- 
zelnen Symptome bei der genuinen Epilepsie h/~ufig solchen Symptomen 
begegnen, aas denen wir sonst die Diagnose attf eine Sehl/~fenlappen- 
erkrankung ableiten. 

Nun wird man freilieh einwenden, dab es im pr/~- und postparoxys- 
malen Stadium der genuinen Epilepsie, in den Anfgllen setbst und im 
freien Intervall zahlreiche St6rungen gibt, die mit dem Sehl/~fenlappen 
and seinen Systemen nieht das Geringste zu tun haben. Sind sie nieht 
wesentlieh hs als die sog. Sehl/~fenlappenerseheinungen im Ver- 
laufe der genuinen Epilepsie ? 

Naeh lmserem Material ist dies nieht der Fall. Soweit sieh ein zahlen- 
m~l~iger Vergleieh hier durehfiihren l~Bt, bflden die sieheren Sehl~fen- 
lappensymptome fiber 60% der lokalisierbaren Erseheinungen dieser 
Art (siehe Tabelle). 

Beweisen nan diese Sehl/Lfenlappensymptome einen engeren Zu- 
sammenhang zwisehen Sehl~fenlappen und Epilepsie? Nieht ohne 
weiteres, selbst wenn man ihre Rindengenese and ihre H/~ufigkeit als 
sieher unterstellt. Da die zentralen Endst~tten des Geruehs, Gesehmaeks, 
Geh6rs, des Vestibularapparates und das Wernickesehe Spraehzentrum 
in der Sehl/~fenrinde ,,liegen", mfissen bei solehen Untersachangen die 
Sehl/~fenlappensymptome in der ~berzahl sein; ihre I-Igufigkeit wiirde 
also ~ so kann man einwenden - -  niehts weiter beweisen als die H~afung 
yon ,,Zentren" im Temporalhirn. 

Damit ist die Fragestellang naeh einem besonderen Zusammenhange 
zwisehen Sehl/~fenhirn und Epilepsie aber nieht abgetan. Denn die 
I-I/~ufigkeit und Polymorphie epileptiseher Symptome bei den Schlgfen- 
lappenerkrankungen 1/~Bt sieh damit nieht wegdiskutieren. Welehe 
Zusammenh/~nge sind hier denkbar ? 

Oppenheims Einwand, dug sehlieBlieh aueh ein genuiner Epileptiker 
einen Schl/~fenlappentumor bekommen k6nnte, beweist bei der Ffille 
des Materials ebensowenig wie etwa der umgekehrte, dab Kranke mit 
Sehl~fenlappentumoren aaeh augerdem an einer genuinen Epilepsie 
leiden kSnnten. Die Theorie yon Steiner, der Epilepsie und Tumor auI 
die gleiehe gemeinsame ,,degenerative Anlage" beziehen will, besagt 
meines Eraehtens nichts; denn zwei Unbekannte kann man immer auf 
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eine dritte zm'fickfiihren. Die Erkl~rung vieler Autoren, dab der Tumor 
die epileptisehe Krampfbereitschaft erh6he, versehiebt die Fragestellung 
nut auf eine andere Ebene; sie besagt nicht, warum gerade Tumoren des 
Schl/~fenlappens die epileptische Krampfbereitschaft h/~ufiger erh6hen 
als Tumoren anderen Sitzes. Es ist aueh weniger die H/~ufigkeit epi- 
leptischer Krampfanf/~lle, die einen besonderen Zusammenbang nahe- 
legt, sondern vielmehr die Polymorphie der epileptischen Symptome 
bei den Schl~fenhirnerkrankungen; sie geht - -  wie ich gezeigt habe - -  
bis zu einer vollst~tndigen Identits der genuinen Epilepsie and der 
symptomatisehen Epilepsie bei Schl/~fenlappenerkrankungen. Die Nei- 
gung der Schl/~fenhirntumoren zu BewuBtseinsst6rungen aller Art 
bringt Rowe mit der Druekwirkung dieser Geschwfilste auf die vege- 
tativen Zentren in tier Wand des dritten Ventrikels in Zusammenhang. 
Immerhin bleibt dann die Frage often, warum solche epileptische Be- 
w~Btseinsst6rungen bei Tumoren in diesen vegetativen Zentren nicht 
ebenso h/~ufig sind wie bei S~hl/~fenlappengesehwiilsten. 

Ffir die H~ufigkeit der epileptischen Anf/~lle bei Temporalhirn- 
tumoren nimmt Rowe drei verschiedene ~echanismen an. Es kbnne 
einmal zu einem Einwaehsen dieser Tumoren in die motorische Rinde 
kommen - -  allerdings mfiBten wir dann meines Eraehtens eher Jackson- 
Anf~lle erwarten. Wichtiger shad wohl die beiden anderen Annahmen 
Rowes, dab diese Tumoren durch Gegendruck die motorischen Rinden- 
gebiete gegen das Sch/~deldach pressen und dab sie - -  dritte M6glich- 
keit - -  besonders gerne zu Zirkulationsst6rungen im Bereich der Arteria 
cerebri media fiihren. 

Bei dieser Fragestelhng haben nun manche Autoren auf die ana- 
tomisehen Befunde bei der genuinen Epilepsie zuriickgegriffen. Sehon 
Knapp schHeBt seine Ausffihrungen fiber die Epilepsie bei den Schl/ffen- 
lappentumoren mit der Bemerkung, die H/~ufigkeit epileptischer Anf/~lle 
bei Sehl~fenlappenherden k6nne ,,nieht verwunderlieh erscheinen", wenn 
man sieh ,,der Ver/~nderungen im Ammonshorn bei Epilepsie" erinnere. 
~hnlich haben sich Astwazaturow, Steiner, Hermann, Ki~hlmann u.a. 
ge/~uBert. So einfach liegen die Dinge freilich nicht. Die Ammonshorn- 
ver/inderungen sind ja, wie wir heute wissen, sicher nicht der morpho- 
logisehe GrundprozeB der Epilepsie. Artom hat sehon mit l~echt darauf 
hingewiesen, daft Schl/~fenlappentumoren oft trotz ausgedehnter Zer- 
stSrungen des Ammonshorns keine epileptischen Symptome hervorrufen 
(Ackermann, Bartels, Bruns, Mingazzini, Pellizzi). Heute ist die Spiel- 
meyersche Deutung der Ammonshornver/~nderungen wohl allgemein aner- 
kannt: Sie sind das morphologisch faBbare Endergebnis der Angio- 
spasmen, deren Bedeutung ftir die Genese des epileptisehen Anfalles 
ja auch klinisch unbestritten ist. Sie sind also nicht die Ursache der 
Anf~lle, sondern die ~olge der Angiospasmen. Ihre Lokalisation gerade 
im Ammonshorn erkl/~rt Spielmeyer aus den besonders ungfinstigen 



204 K.H.  Stauder: 

Zirkulationsverh~ltnissen dieses Gebietes. Die AmmonshornVeri~nde- 
rungen kommen als Substrat der klinischen Symptome also fiberhaupt 
nicht in Frage (Spielmeyer, Spatz). So scheint es zun~chst aussichtslos, 
bier weiter zu fahnden. Eine Tatsache aber mu• doch recht auff~llig 
erscheinen: Ausgesprochene Ammonshornver~nderungen finden sich in 
etwa 60% der untersuchten :Fs die Symptome der Epileptiker, die 
wir als Schls aufgefal~t haben, finden sich, auf 
die Zahl der Kranken (nicht auf die Anf~lle) umgerechnet, fast genau im 
gleichen Prozentsatz. Ste]]t diese zahlenms Ubereinstimmung ein 
Zufallsergebnis dar oder gibt es bier irgendwelche n~heren Zusammen- 
h~nge ? Dieser Frage bin ich an Hand neuer Untersuchungen n~her 
nachgegangen. 

I I I .  

Ausgangspunkt der folgenden Untersuchungen 1 sind 68 sezierte 
Epilepsien, die makroskopisch und mikroskopisch ffir unsere Frage- 
stellungen him'eichend untersucht erscheinen. Diese Epilepsien wurden 
nun rfickl~ufig auf Sch]~fen]appensymptome w~hrend des klinischerL 
Verlaufes unter Beiziehung aller erreichbaren Unterlagen untersucht. 
Bei 15 Kranken konnten trotz aller Erhebungen die Einzelheiten des 
Krankbeitsverlaufes nicht soweit gekl~rt werden, dal~ sic unseren Unter- 
sttchungen dienlich sein konnten. 

Was ergab nun die Priifung der 53 iibrigen F~lle ? 
Die Antwort maeht einige Vorbemerkungen notwendig. Als Schl~fenlappen- 

symptome wurden nur solche Erscheinungen verzeichnet, die eine einigermal3en 
sichere Lokalisation zulassen; der Ma]~stab dafiir waren die Gesichtspunkte, die ich 
oben entwickelt habe; vor allem sind bier Geruchs-, Geschmaekssensationen, 
sensorisehe Aphasie und Paraphasie verwertet; Sehwindel vestibuli~ren Geprages 
und Geh6rstauschungen sind nur dann einbezogen worden, wenn sic in Kombination 
mit sicheren Temporulsymptomen aufgetreten sind. Traumartige, halluzinations- 
erffillte Absenzen yore Gepr~ge der dreamy states sind als Schl~fenlappensymptome 
mit aufgefiihrt. Komplexe optische Halluzinationen werden aber im fibrigen nicht 
mit eingereehnet. Auf weitere Einzelheiten darf wohl verzichtet werden; wir wfirden 
sonst alle 53 Fi~lle im Auszug wiedergeben mtissen. Grundsatzlich wurde die Ge- 
samtheit der klinischen Erscheinungen berticksichtigt; mn voreflige Schlfisse zu 
vermeiden, habe ich dabei noch siehere Schlafenlappensymptome yon wahrsehein. 
lichen getrennt; in der zweiten Gruppe linden sich vor allem solche Verlaufe, bei 
denen die Schl/ifenlappensymptome seltene oder klinisch mangclhaft geschilderte, 
wenig ausgepragte Erscheinungen warcn; 3 FMle, bei denen solche wahrscheinlicben 
Schlafenlappensymptome nur ein- bis zweimal notiert gewesen sind, habe ich unter 
den ,,negativen" Fallen angeftihrt. 

Ebenso wurden die anatomischen Protokolle in positive und negative Falle 
ausgelesen. Befunde wie die einer lokalen sehr ausgepri~gten Hyperi~mie im Sehlafen- 
lappen, denen ich wiederholt begegnet bin, sind, so verlockcnd dem Kliniker ihre 
Deutung auch ist, selbstversti~ndlieh den negativen Fallen zugez/~hlt. Auch die 
anatomischen Befunde sind nach der Gesamtheit der Erscheinungen ausgewertet 
und als positiv nur solche Falle aufgeftihrt, bei denen aus den morphologischen 

Diese Untersuehungen sind nur mSglieh gewesen durch das gro$e Entgegen- 
kommen der Herren Prof. Spielmeyer, Prof. Seholz und Priv.-Doz. Dr. Neubi~rger. 
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Ammonshornver~nderungen mit Sicherheit auf Epilepsie (besser: auf angiospastische 
Zust~nde) geschlossen werden kann. 

Wir ordnen unsere Ergebnisse zuns :iibersichttich in der folgenden 
Tabelle : 

Positive Ammonshornbefunde . . . 
Negative Ammonshornbefunde . . 

Summe 

Zahl 
4er 

Falle 

36 
17 
53 

Sichere 
Scbl~fen- 
]~ppen- 

symptome 

29 
0 

29 

Wahrsehein- 
liehe Schlafen- 

]appen- 
symptome 

4 

2 

6 

Keine 
Schlafen- 
lappen- 

symptome 

3 

15 
18 

Sie gibt eine klare Antwort auf unsere Frage: Die Kranken mit 
Schl~fen]appensymptomen haben such sichere Ammonshornveri~nde- 
rungen. Die Kranken ohne klinisch faBbare Symptome des Schlgfen- 
lappens sind such anatomisch ,,negativ", wenigstens im ttinblick suf 
die morphologischen Vcr~nderungen im Ammonshorn. Freilich gibt es 
yon beiden Reihen, wie die Tabelle zeigt, such einige Ausnahmen. Wer 
eine hundertprozentige Ubcreinstimmung verlangt, k6nnte anffihren, dab 
die 3 Falle mit  sicheren Ammonshornvergnderungen ohne klinische 
Schl~fenlappensymptomc ungenfigend untersucht und beobachtet seien 
und dab die 2 Fi~lle mit  klinischen Schli~fenlappensymptomen ohne 
Ammonshornvergnderungen ja die morphologischen Vergnderungen noch 
sparer hs bekommen kSnnen. Ich mSchte mir diese A_rgumente 
nicht zu eigen machen, da mit  solchen dialektischen Mcthoden alles 
bewiesen werden kann. Die Tabelle spricht such ohne ZwangsmaBnahmen 
deutlich dsfiir, da6 Schlgfenlappensymptome fast immer mit Ammons- 
hornschs zusammentreffen und dal3 ebenso fehlende Symptome 
des Schli~fenlappens mit fehlenden gmmonshornvergnderungen fiber- 
einstimmen. 

Dennoeh muB diese Ergebnis vorsiehtig bewertet werden, da das klinisehe Aus- 
gangsmaterial nieht in allen Teilen vollkommen gleichwertig ist. Die Kranken- 
geschichten stammen aus verschiedenen Federn; sie sind nicht unter einheitliehen 
Gesiehtspunkten geschrieben wie etwa die 90 Kranken, fiber die ich im II. Abschnitt 
berichtet babe. Diese Bedenken dfirfen aber such nicht zu hoeh veransehlagt 
werden, da die Ausnahmen ja in beiden Reihen der Tabelle unter den gleichen 
Fehlerquellen stehen. 

Bemerkenswert fiir die Annshme eines positiven Zusammentreffens 
yon Schlitfenlappensympt0men und Ammonshornvergnderungen sind 
besonders zwei Beobachtungen, bei denen die Ammonshornsklerose nur 
linksseitig vorhanden ist; gerade diese beiden Kranken hs t ten  in der Tat  
aber such sichere Symptome des linken Schl~fenlappens in Gestalt 
von schweren parsphasischen StSrungen. Zwei weitere Kranke mit 
aphasischen St6rungen dieser Art bat ten beiderseitige Ammonshorn- 
ver~nderungen (ohne Bevorzugung der ]inken Seite). DaB dicse ein- 
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seitigen anatomisehen Vergnderangen mit dem klinischen Befund tiber- 
einstimmen, ist fiir die Gesamtfrage doch wohl reeht wiehtig und auf- 
sehlagreieh. 

Freilieh stellen uns diese Ergebnisse nut  vor eine neue Frage :  Wie ist 
dieses Zusammentreffen der Sehls und der Ammons- 
hornver~nderungen bei den gleiehen Kranken zu erklgren ? Geben 
klinische Beobaehtungen eine Erkl~irungsm6gliehkeit ab ? 

I-Iier kann ich nut eine interessante Feststellung anfiihren: Die F~lle mit Ver- 
anderungen im Ammonshorn haber/ durehwegs einen polymorpheren Krankheits: 
verlauf ale die anatomiseh negativen F~lle. Unter den 36 anatomiseh positiven Fi~llen 
hatten z. B. 24 dureh lgngere Zeit Absenzen, unter den 17 negativen F/~llen nut 2. 
Das soil nieht heigen, dab ieh in den morphologisehen Ammonshornveriinderungen 
das Substrat der Absenzen suehen mSehte. Wenn aber eine Neigung zu leiehten 
BewuBtseinsst6rungen vorhanden ist, dann werden wit auch die Sensationen auf 
den einzelnen Sinnesgebieten hgufiger antreffen, die bei der Epilepsie mit Vor- 
liebe in Zust~nden leichter Bewugtseins~nderung auftreten. Zudem kSnnen sich 
Aura und Absenzen abl6sen und gegenseitig vertreten (Stated@, so dab dann aueh 
die Aurasehilderungen farbiger und inhaltsreicher werden. - -  Kurz: Leiehte und 
kurzdauernde BewugtseinsstSrungen, abortive Anfglle, Absenzen lassen aueh die 
Sehlkfenlappensymptome leichter in Erseheinung treten als der klassisehe Verlauf 
mit grogen Anfgllen. 

Mit dieser DenkmSgliehkeit ist freilieh der Zusammenhang zwisehen 
Schl/~fenlappensymptomen und Ammonshornveranderungen noeh nicht 
geklgrt. Bevor wir uns mit  dieser Frage an die Anatomie wenden, soll 
abet  noah kurz eine andere klinisehe Feststellung gestreift werden: 
Sind die Ammonshornver~nderungen nieht fiberhaupt nut der Ausdruek 
besonders hgufiger oder besonders schwerer Anf~lle ? I m  vorliegenden 
Material trifft dies ohne Zweifel nicht zu. Unter  den anatomiseh positiven 
Fgllen sind naeh Zahl und Sehwere der Anfs leiehtere Verl/~ufe; um- 
gekehrt sind kliniseh sehwerere F~tlle anatomiseh negativ. Unter  den 
F/~llen mit und ohne Ammonshornver/~nderangen befinden sieh Kranke,  
die im Anfall gestorben sind. Kurz, bei sorgf~ltiger Abw/~gung der klini- 
sehen Verl/~ufe kann man die anatomisehen Vers nieht zu 
der Anfallssehwere und -hgufigkeit in direkte Beziehung setzen. Dagegen 
sind, wie gesagt, die Krankheitsverls der F/~lle mit Ammonshorn- 
vergnderungen nieht nur h/~ufiger mit  Sehlgfenlappensymptomen aus- 
gestattet ,  sondern ttberhaupt erseheinungsreieher und vielgestaltiger. 

Was kann nun die Anatomie zu unserer l%agestellung naeh den 
Beziehungen zwisehen Sehl~fenlappensymptomen und Ammonshorn- 
ver~ndernngen bei der genuinen Epilepsie beitragen ? 

Sicher sind die AmmonshornverS~nderungen also Folge und nieht 
Ursaehe des Anfallsgesehehens; Ursaehe der Sehls 
k6nnen sie schon deswegen nieht sein, weft ihnen, wenn iiberhaupt, wohl 
ldinisehe Aus/allssym~otome und keine Reizsymptome entspreehen miigten. 

Nun zeigen die jiingsten Untersuehungen der Spielmeyersehen Sehule, 
dab die gef~Bbedingten Ausf~lle bei den Epilepsien nieht auf Ammonshorn 
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und Kleinhirn beschri~nkt sind; es kommen ebenso herd- and striehf6rmige 
Ausf/ille in versehiedenen Rindengebieten und disseminierte Ganglien- 
zellausf~lle vor, die die gleiehe Genese haben wie die lokalen Ausf~lle 
(Seholz). Solehe Ausf~lle k6nnen fiber grol~e Teile des Gehirns (Spiel- 
meyer) und nach den I-Ierzbefunden Neubiirgers aueh fiber andere 
Systeme des Kreislaufes attsgedehnt sein. Die neuesten klinisehen Unter- 
sttehungen stimmen damit fiberein. Es ist also sicher, dal~ an den lor~ - 
paroxysmalen epileptischen Gefi~l~vorgiingen weite Gef~13gebiete be- 
teilig~ sind. 

Warum das Schl~fenhirn aber - -  wie es scheint - -  in besonderem 
Mal~e diesen zirkulationsbedingten Sch~den ausgesetzt sein soll, liil~t 
sich vorli~ufig nicht sagen. Bei den Ammonshornveri~nderungen schuldigt 
man die besondere Ungunst der Zirkulationsverh~ltnisse an. Ffir die 
,,Zentren" des Schli~fenlappens k6nnen gleiche Gesiehtspunkte bisher 
nicht vorgebracht werden. Aber vielleicht werden ffir die Frage der 
vasalen Vulnerabitit~t auch hier Besonderheiten 6rtlicher KreislauL 
verh~ltnisse (Spielmeyer) einmal richtungsweisend; gr61~ere oder ge- 
ringere Dichte des Gef~l~netzes, Art und Menge der Verbindungen mit 
Nachbarschaftsgef~l~en, Mangel oder l~fille yon Zuflfissen bUS verschie- 
denen Gef~l~zweigen, Verlauf, Verzweigungswinkel und Stromrichtung 
k6nnen hier nach Spielmeyer bedeutsam werden. Diese Verh~ltnisse 
wfirden nicht nur ffir die morphologischen Ausf~tle, sondern aach ffir 
funktionelle St6rtmgen wichtig sein. ,,Denn die Besonderheiten des Blut- 
ztd]usses k6nnten auch eine l%olle spielen, ohne dal] das irgendeinen 
sichtbaren EinfhtB auf das Gewebe ztt haben brauchte" (Spielmeyer). 

Wir stehen bier trotz der Forschungsergebnisse R.A. P/ei/ers noeh 
ganz in den Anf~ngen. Spielmeyer selbst hat gefordert, dal~ die Erkennt- 
nisse fiber die tektonische Gliederung des Zirkulationsapparates in all 
ihrer r e i n h e i t  (R. A. P/ei/er) erst erg~nzt werden mfissen dutch eine 
vertiefte Kenntnis auch der gr6beren Verh~ltnisse (Lage, Verlatff, Zahl 
der Zuflfisse usw.). 

Hier rappen wit vorl~ufig noch sehr im Dunkeln. Denn warum in 
einem Falle ein Gebiet geradeztt elektiv yon ischi~mischen Ver~nderungen 
befallen, im anderen Falle aber ebenso elektiv verschont wird auf Kosten 
der Umgebang (Scholz 1), k6nnen wir vorerst noch nicht entseheiden. 
Vielleicht wird die Morlohologie allein diese Fragen fiberhaupt nicht 
16sen k6nnen. 

Freilich mu~ ffir die Schlitfenlappensymptome der Epfleptiker nicht die 
Ungtmst der Gef~l~verhi~ltnisse mal~gebend sein. Wir wissen ja im Grunde 
nicht einmal, ob die pr~paroxysmale Vasokonstriktion oder ob ein 
anderer ~r diese Schli~fenlaploensymptome hervorruft. Die 
priiparoxysmale Vasokonstriktion ist ja sicher nut  ein Teilvorgang, 
nur das letzte Glied in der ganzen Ket te  der Entstehungsbedingungen 

i Nach einer pers6nlichen Mitteflung yon Herrn Professor Scholz. 
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des epileptisehen Anfalles (Spielmeyer). Vielleicht also sind es - -  um 
reich absichtlich dieser vorsichtigen Allgemeinfassung zu bedienen 
vorletzte Glieder in dieser Kette,  die zun~ichst zu solehen Reizsymptomen 
ffihren, bevor die Ausfallssymptome einsetzen. Das entspr~ehe im all- 
gemeinen auch der klinischen Symptomenfolge des pr~- und postparoxys- 
malen Stadiums. Hier darf ieh an das Wechselspiel zwischen Erregung 
and Hemmung im epileptischen Anfa]l erinnern, wie es sieh in den Ver- 
suchen Speranskis und im Elektrencephalogramm H. Bergers darstellt. - -  
Immer aber mfil~ten die den Sehl/~fenlappensymptomen zugrunde liegen- 
den 1Vieehanismen mit den vasokonstriktorisehen Vorgiingen eng ge- 
koppelt sein, wenn sie das Zusammentreffen yon Temporalhirnzeichen 
und Ammonshornver~nderungen erkls sollen. 

Umgekehrt fordert atteh immer wieder die H/~ufigkeit der epileptischen 
Symptome bei den Schl~fenlappenerkrankungen eine Erkl~rung. An 
die oben erw/~hnten Ansiehten Rowes darf ich bier noch einmal erinnern. 
DaI~ Hirndrucksteigerungen den symptomatisch-epileptisehen Anfal] mit 
ausl6sen k6nnen, ist wahrseheinlich. Aber die Hirndrueksteigerung kann 
meines Erachtens nur die gro~en Krampfanfi~lle und diese nur bei den 
Tumoren der Schl~fenlappen erkls nicht aber die mannigfaehen 
anderen epileptischen Symptome und nicht die Krampfanfs bei 
anderen Erkrankungen des Schl~fenlappens. l~fir diese wird man andere 
Y[eehanismen in Anspr~teh nehmen mfissen. Wir wissen aus den Beob- 
aehtungen Foersters und Pen/ields, dal~ auch der fokale epileptisehe 
Anfa]l dm'ch vasokonstriktorisehe Vorgi~nge eingeleitet wird, und aus 
den Befunden Neubiirgers, da~ aueh lokale Hirnseh~digtmgen zu all- 
gemeinen funktionellen Kreisiatffst6rungen fiihren. Nael~ Apop]exien 
und Hirnsehfissen kommen Nekrobiosen im Sommersehen Sektor aueh 
dann vor, wenn die unmittelbare mechanische Hirnzerst6rung weit ab 
davon liegt (Neubiirger). Da eine substantielle Behinderung der Strom- 
bahn (Spielmeyer) bei diesen Befunden fehlt, so miissen attch hier funktio- 
helle Kreislaufst6rungen die Ursaehe sein. 

Wenn wir nun abet N vor allem im Hinbliek auf die Identit~it der 
anatomischen Befunde bei genuiner and symptomatischer Epilepsie 
(Spielmeyer) - -  annehmen, dab auch Tumor, Abscel~, Trauma fiber 
funktionelle Kreislaufst6rungen zu epileptisehen Anf~llen ffihren, dann 
ist nur die a]te Frage wieder gestellt, warum dies bel den Sehl~fenlappen- 
erkrankungen hs der Fall ist a]s bei Erkrankungen anderen Sitzes. 
Wir werden wieder darauf verwiesen, dal~ der Schl~fenlappen in beson- 
derer Beziehtmg zu den funktionellen Kreis]aufst6rungen stehen muG. 
Mills, Forster Kennedy, MacRobert, Russel und Feinier nehmen, wie wir 
geh6rt haben, an, dab die Kompression der Arteria fossae Sylvii durch 
die Schliifenlappengeschwfilste zu einer leiehten Ans fiihre un4 so die 
Disposition zu epileptisehen Anf~llen sehaffe. Das mag in einzelnen, 
vor allem fortgesehrittenen F~llen ztttreffen. Nieht aber wird man 
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damit die F/ille erldgren kSnnen, in denen die epileptischen Anf/~lle - -  
wie so h/~ufig - -  den Tumor- und Hirndrucksymptomen um Jahre und 
Jahrzehnte vorangehen; in denen mit anderen Worten die epileptischen 
Anf/~lle zu einem Zeitpunkte sehon vorhanden sind, wo alle Symptome 
eines komprimierenden Tumorwachstums fehlen. Vielleicht wb'd die 
weitere anatomische Forschung auch hier Besonderheiten 6rtlicher Kreis- 
laufverhgltnisse (Spidmeyer) aufdecken kSnnen. 

Meines Eraehtens mull man aber aueh noch mit ganz anderen Zusammen- 
hi~ngen rechnen. Wir betrachten uns zu diesem Zwecke noch einmal die 
beiden Tabellen dieser Arbeit. Aus ihnen geht klar hervor, was bisher 
nicht schgrfer herausgearbeitet worden ist, dab die sog. Schl/~fenlappen- 
syndrome nicht wahllos verstreut bei allen genuinen Epileptikern vor- 
kommen; vielmehr finden wir, wenn fiberhaupt, dann immer mehrere 
Sehliifenlappenzeichen bei einem Kranken, bei anderen .Kranken aber 
fiberhaupt keine. Mit anderen Worten: Bei einer Gruppe yon genuinen 
Epileptikern finden wir geh/~ufte Schlgfenlappensymptome, bei den 
anderen genuinen Epileptikern fehlen sic so gut wie ganz. Die zweite 
Tabelle ist der beste Beleg daffir. 

Dann aber kSnnen diese Sehl/~fenlappensymptome keine notwendigen 
Xu$erungen der Krankheit Epilepsie sein, sondern doch wohl nur Er- 
seheinungen, die bei einer - -  wenn auch groBen - -  Zahl yon Kranken 
sekundgr hinzutreten. 

Daffir gibt es dann aber nm" eine Annahme, welche die Hi~ufigkeit 
und die Loka]isation dieser Erseheinungen in gleicher Weise fiberzeugend 
erkl/~ren kann: Die Hirnkontusionen, die sieh die Epfleptiker in den 
Anf/~llen zuziehen. Wir wissen besonders aus den Untersuchungen yon 
H. Spatz, dab der Schl/~fenlappen dank seines mangelnden Liquor- 
kissens zu den Priidilektionsorten der kontusionellen Sch/~den gehSrt. 
Die MSgliehkeit soleher Kontusionen lgBt sieh aber aus der H/~ufigkeit 
schwerer Stfirze im AnfM1 ohne weiteres ableiten. 

Die Bedeutung soleher sekund/~rer traumatiseher ttirnseh/~digungen 
bei den Epileptikern ist meines Eraehtens bisher noch immer zu wenig 
gewiirdigt worden. Wie wiehtig sie sind, geht aus den Untersuehungen 
Carl Schneiders fiber die versehiedenen Arten der epileptisohen Wesens- 
/~nderung hervor. Es ist ja aueh kein Zufall, dab unter 77 autoptisch 
gesicherten Hirnkontusionsf/~llen der M/inehener Klinik (Spatz) nicht 
weniger als 16 Epileptiker gewesen sind. 

Ffir die 53 Epileptiker, yon denen wir bier ausgegangen sind, kann 
ieh den Beweis ffeiheh nieht erbringen, dab ihre Sehlgfenlappensymptome 
auf solche Kontusionsherde zu beziehen seien. In einer Reihe yon Fgllen 
(13) trifft unsere •nnahme freilich zu. Bei den meisten ist auf solche 
Ver/~n4erungen zu wenig geaehtet worden. 

Aber selbs$ das vollkommene Fehlen morphologischer Ver/~nderungen 
wfir4e meines Erachtens unsere Annahme nieht entkr/~ften kSnnen. Denn 
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wir mfissen bei solchen traumatischen Sch/~digungen, wie auch Spatz 
hervorhebt, heute noeh immer mit ,,spurlosen Vorg/~ngen" rechnen. Das 
gilt ja nicht nut  ffir die ~?rage der traumatischen Sch/s sondern 
fiir die bier diskutierten Zusammenhi~nge ganz a]lgemein. Auch bei den 
vasomotorischen Vorgiingen k5nnen die klinischen Erscheinungen auf 
Vorg/~nge in der  zentralen Sltbstanz zuriickgehen, die heate noch nicht 
darzustellen sind (Spielmeyer). DaB die StSrungen der Funktion nieht 
parallel den StSrungen des Substrates zu gehen brauchen (Spielmeyer, 
Stertz), das wird man, wie gesagt, gerade bei Untersuchungen fiber transi- 
torische Dysfunktionen wie bier, immer wieder hervorheben miissen. 
Und schliel31ich wird man bei dem ,,oft ersta~mlichen ~it3verh/iltnis 
zwischen der Intensit/~t der ldinischen Erscheinungen und der Gering- 
Ifigigkeit der anatomischen Zeichen" (Spielmeyer) aach immer an die 
l~eversibi]it/~t pathologischer Vorg/~nge denken miissen. 

Jedenfal]s abcr wfirden kontasionel]e Sch/idigungen des Schl/~fen- 
lappens das Auftreten yon Temporalhirnzeichen bei einer Grappe yon 
Epileptikern zwanglos erkl/~ren kSnnen. Die Kontusionsherde wfirden 
genau die gleiche Rol]e spielen wit andere Herderkrankangen, d .h .  
der Aura der t~'~mpfanf/~lle eine spezifische ,,region/~re" F/irbung ver- 
leihen. 

Wenn wir abet die Kontusionen in die Diskussion des Zusammen- 
hanges zwischen Schl/ifenlappensymptomen and Ammonshornver/inde- 
rangen einbeziehen, so bietet sich folgende Denkm5glichkeit an: Hirn- 
traumen ffihren erfahrungsgem/~13 za allen m6g]iehen Dysregalationen 
4er Vasomotoren. Diese traamatische ,,Vasopathie" durch Starz im 
Anfall wird sich aber leicht mit den epileptisch-vasomotorischen Vor- 
g/ingen addieren oder - -  wenn man es vorsichtiger ausdrficken will - -  
ihnen entgegenkommen and Vorschub leisten; das Ergebnis dieses Zu- 
sammenspiels wird sich dann aacb morpho]ogisch darstellen. Vielleicht 
dfirfen in diesem Zusammenhange die beiden F/~lle mit linksseitigen 
Schl/~fenlappensymptomen und nar linksseitiger Ammonshornveri~nde- 
rang noch einmal erw~hnt werden. 

Ob die Schl/~fenlappensymptome im Verlauf der genuinen Epilepsie 
nun sekund/~r durch Kontusionsherde hervorgerufen werden oder ob 
hier andere Beziehungen bestehen, wie ich' sie oben skizziert habe, wird 
erst die weitere ~orschung entscheiden k6rmen; hier ergeben sich eine 
Reihe yon an~tomischen ~ragen; ich kann nicht mehr tun, als einige 
yon ihnen zu ste]len. Sie sind sehon 4eshalb wichtig, well wir mit  der 
Annahme yon Kontusionsherden immer nut die Schl/~fenlappensymptome 
bei der genainen Epilepsie, nicht aber die H/iufigkeit epileptischer 
Symptome bei Erkrankangen des Sch]/~fenlappens erkl~ren k6nnen. 
Die DenkmSglichkeiten ffir diese letzteren Zusammenh~nge aber h~be 
ich versucht hier zu entwickeln. 
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