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Uber Kojewnikoffsche Epilepsie. 

Von 

F. Laubenthal. 

(Eingegangen am 7. November 1931.) 

Anamnese: Eine Schwester des jetzt 6ji~hrigen Jungen leidet an Folgen einer 
(spinalen ?) Kinderl~hmung. 

Der Kranke selbs~ hat eine normale Geburt und eine bis zu seiner Erkrankung 
normale kfrperliche En~wicklung durchgemacht. Auch in psychischer Hinsieht 
bo$ er bis dahin keine Auff/~lligkeiten. Im Alter yon 4 Jahren (Sommer 1929) 
wurde der Junge yon einem Auto angefahren. Verletzung am Kopf,/~uBere Blutung 
in der Gegend des linken Ohres. Anscheinend keine Bewul3tlosigkeit. War nach 
dem UnfaU wieder ganz gesund. Herbst 1930 erneuter Unfall dureh Fall in der 
Scheune. Keine wesentlichen Besehwerden, /~ul3ere Verletzung an der rechten 
Parietalgegend. Klagte danaeh nieht, verhielt sieh unauff~llig und ersehien gesnnd. 
Einige Zeit sp/~ter starke ,,Erk~ltung" des Jungen. Klagte fiber starkes K/~ltegeffihl, 
,,schfittelte sich". Temperaturen nicht gemessen, n/~heres unbekannt. Um dieselbe 
Zeit (genau kann nicht gesagt werden, ob nicht schon im Ansehlul3 an den 2. Unfall) 
machte sieh bei dem Jungen eine Wesens~nderung geltend. Der frtiher lebhafte 
Junge konnte stundenlang in einer Ecke sitzen, er spielte nicht mehr mit seinen 
Kameraden, war apathiseh. -- Etwas vor Weihnachten 1930 klagte das Kind erst- 
malig fiber den linken FuI3: fiber ein Geffihl des ,,Eingesehlafenseins". Gleichzeitig 
damit ~raten Zuckungen der linken Grol3zehe auf. Kurz danach stellten sich 
Zuckungen im linken Bein und etwas spa~er aueh im linken Arm ein. Diese Zuckun- 
gen waren dauernd vorhanden. Im Januar 1931 angeblich verst~rktes Auftreten. 
Im M/~rz stellten sich Zust~nde ein, in denen das linke Bein krampfhaft angezogen 
wurde. Bei diesen Anfallen zeigten sich einige Zeit spi~ter aueh Krampferscheinungen 
im linken Arm, wobei sich der Kopf naeh links drehte. ,,War dabei steif am ganzen 
K6rper." Im April verloren sieh die Zuckungen im linken Arm, w~hrend sie im 
Bein zunahmen und es auch zu einer gr613eren Frequenz der toniseh-klonisehen 
Anf/~lle kam, die um diese Zeit auf das linke Bein besehr/~nkt blieben. Der Gang 
wurde dtrrch eine Ataxie des linken Beins erschwert. Der behandelnde Arzt nahm 
eine Jacksonsche Epilepsie an, die er auf das Trauma zurfickfiihrte, und fiberwies 
den Jungen am 27.4. in die hiesige Klinik zur ~herapeutischen (eventuell operativen) 
Indikationsstellung. 

Au]nahmebe]und am 29.4.  31. Entwicklungszustand dem Alter entspreehend, 
vielleicht insgesamt etwas zurfiekgeblieben. An den inneren Organen niehts beson- 
deres. Blutbild: Leukoeytose (11 000), angedeutete Lymphoeytose (32~ sonst 
o.B. -- In der Gegend des reehten Parietals reaktionslose, verschiebliche Haut- 
narbe ohne fiihlbare Ver~nderung der Knochenstruktur. Unverwertbare Angaben 
fiber Klopfsehmerz an dieser Stelle, der im weiteren Verlauf immer negiert wird. 
R6ntgenbefund des Sch/idels ohne jedwede Besonderheiten, insbesondere keinerlei 
irgendwie auff/~llige Linien oder Strukturver~nderungen im Bereich des rechten 
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Parietale. -- Neurologisch: An den Hirnnerven nichts Besonderes. Zun~chst 
bestand Verdacht auf beginnende Stauungserscheinungen am Augenhintergrund 
beiderseits, die sich bei oft wiederholten Kontrollen als eine kongenitale Anomalie 
erwiesen. Coehlei~r, soweit feststellbar, o.B. Vestibularapparate spreehen auf 
Drehreiz etwas grobschl~gig an, besonders yon  links her (Priv.-Doz. Dr. Thiele- 
mann). -- Keine verwertbaren Reflexdifferenzen an den oberen Extremit~ten. 
Bauehdeekenreflexe links herabgesetzt. Patellar- und Achillessehnenreflexe seiten- 
gleich, keine Kloni, keinerlei spastisehen Symptome. Finger-Nasenversuch beider- 
seits o.B. Knie-Hackenversueh r. o. B., links stark ataktisch ausfahrend schlen- 
dernde Bewegungen. Beim Gehen starkes linksseitiges Cireumduzieren mit starken, 
ataktisch-ausfahrenden Bewegungen des linken Beines. Diadoehokinese und 
Baranyscher Zeigeversueh o. B. -- Ergebnisse der Sensibilit~tsprfifung nicht zu 
verwert~n. Klagen fiber Schmerzen im linken Bein. 

Am linken Bein -- am Untersehenkel mehr als am Obersehenkel -- linden 
sieh fast st~ndig kurze Zuckungen ohne deutlichen Bewegungsaffekt. Zwisehen- 
durch Zuekungen mit deutliehem Bewegungsaffekt, die in den n~ehsten Tagen 
gegeniiber den eigentlichen myoklonischen Erseheinungen zunehmen. Fast ]ede 
Minute setzt ein Anfall ein, in dem der linke Oberschenkel maximal an den Rumpf 
angezogen wird und der Untersehenket stark ira Knie flektiert wird. Tonisehe 
Starre des Beins in dieser Stellung. Nach sehr kurzer Zeit 16st sich diese tonisehe 
Starre, undes  setzen starke klonische Zuckungen im ganzen Bein ein. Die kloni- 
sehen Zuckungen lassen dann allm~hlieh nach undes treten wieder die oben beschrie- 
benen Dauererscheinungen ein. 

In der anfallsfreien Zeit fallen neben diesen Dauererseheinungen geringe chorei- 
forme Bewegungen in den verschiedensten KSrperpartien, so im linken Arm, 
rechten Arm, rechten Bein, anf. -- 

Wassermann und Saehs-Georgi im Blur negativ. Liquor: Wa.t~.: negativ 
bis 1,0. Zellzahl 4/3. Nonne, Pandu ~Veiehbrodt negativ. GesamteiweiB: 1/40/o 0. 
Normomastix und Gotdsol: negativ, EiweiBrelation nach Ka/ka: normaler Befund. 

Am 30. 4. sind die Anf~lle seltener, wghrend die Zuckungen im linken Bein, 
die tells ausgesproehen myoklonischen, tells choreatischen Charakter haben, standig 
fortbestehen. 

Am 1.5. wieder h~ufige Anf~lle. Choreatische Zuckungen naeh wie vor bald 
hier, bald da. Heute zeitweise myoklonie~hnliehe Zuckungen im rechten Bein, 
die sp~ter in dieser Form nicht mehr auftreten. 

Am 6. 5. Zuekungen und Anf~lle links weniger h~ufig. Heute isoliexte chorea- 
tisehe Zuekungen in beiden Beinen. ~ t t a g s  setzt wieder ein Zustaudsbild ein, wie 
es dem Aufnahmebefund entspricht. Am 9.5. sehr h~ufige auf das tinke Bein 
besehrankte Anf~lle. In dex Ruhezeit st~ndige Zuckungen im linken Bein (besonders 
Unterschenkelmuskulatur) mit st~rkeren lokomotorischen Effekt als friiher. Abends 
wird bei einem Anfall Erektio penis beobachte~. 

Vom 11.5. bis 13.5. weint der Junge bei den Anf~llen wegen ihrer starken 
Sehmerzhaftigkeit. Die das linke Bein betreffenden AnfaUe sind jetzt yon kurzen 
klonischen St6Ben im reehten Bein begleitet. Es zeigen sich ataktische Erschei- 
nungen auch im reehten Bein, die aber weniger stark ausgepr&gt sind als reehts. 

28. 5. Seit 8 Tagen keine Anf~lle mehr. Zuckungen siud nut gelegentlich 
noch zu sehen. Es besteht eine eigentfimliehe ataktisehe Gangst6rung mit Inner- 
vationsentgleisungen und anseheinend einsehieBenden partiellen Tonusvertusten. 
Die St6rung ist links ausgesprochener als reehts, In der Folgezeit bis zum 8. 6. 
siud die Anf/~lle sehr selten, dagegen bestehen immer noeh Zuekungen im linken 
Bein. Dann setzen wieder Anfallsattacken ein, die nunmehr so verlaufen: Beginn 
mit klonischen Zuekungen im linken Bein, die dann auf den linken Arm fibergreifen 
und yon da auf das reehte Bein. Faeialis bleibt in der Regel frel, gelegentlich beider- 
seits im Faeialisgebiet klonisehe Zuckungen. 
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Am 16.6. nachts Serien von Anfallen. Tagstiber erstmals Anfall mit Bewul~t- 
seinsverlust. Links ausgesprochen klonische Zuckungen, Kopfdrehung nach links, 
rechts mlr geringe motorische Reizerseheinungen. Danach tri t t  als Dauersymptom 
linksseitiger FuBl~lonus und ein links positiver Mendel-Bechterew und Rossolimo 
auf. Der linke Ful] steht in stgndiger Pl~utarflexion. 

11.7. An~tle mit Bewul~tlosigkcit sind nicht mehr vorgekommen. Hen~ neun 
auf das links Bein beschri~nkte Anf~lle, sti~ndige kurze Zuckungen mit Bewegungs- 
effekt ira linken Unterschenkel, in den fibrigen Extremiti~ten geringe choreiforme 
Unruhe. 

Der Befund bleibt dann im wesentlichen unver~ndert, bis etwa am 6.9. wieder 
eine starke Hgufung yon AnfMlen auftritt. Die AnfMle verlanfen jetzt so: Beginn 
mit tonisch-klonischen Erscheinungen im linken Bein (wie bei der Aufnahme), 
~bergreifen auf den linken Arm, yon dort auf den linken Mundfacialis, yon dort 
entweder sofort anf den rechten Arm oder zuers~ auf das rechte Bein und yon dort 
auf den rechten Arm. Rechter Arm dabei im Ellbogengelenk fk~tiert .  Kopf meist 
nach links gedreht oder in Mit~llage. Mitunter l~6tchenstellung der rechten Hand 
ira Anfall. In den Extremit~ten sind die Zuckungen seltener; in den Ruhepausen 
erfolgen auch rechtsseitige Bewegungen mit Innervationsentgleisnngen. Ira Anfall 
blasse Gesichtsfarbe, keine Bewul.~tseinstriibung. -- Im Intervall finden sich fast 
st~ndige kurze Zuckungen im linken Unterschenkel, die nur zeitweise fiir ]~ngere 

, Zeit sistieren. Links PSR. ~ rechts, links ASR. ~ rechts; Rossolimo, Mendel- 
Bechterew, Fultklonus links + .  Sensibiliti~t anscheinend frei. 

Ende September bis Mitre Oktober zeigen die Anf~lle manchmal zu ]3eginn einen 
pl6tzlichen Tonusverlust. Der Junge fMlt im Sitzen pliitzlich nach hinten, verletzt 
sich dabei cinige Male an der Bettkante. Der iibrige Aafallablauf ist der gleiche 
wie friiher, insbesondere bleibt auch in diesen Anf~Uen das Sensorium frei. 

Ab etwa 10. 10. treten die in letzter Zeit schon seltenen Anfglle nicht mehr auf. 
Es besteht eine spastische Parese des linken Beins. 

Bei dem Pa t i en t en  zeigen sich somit  cerebrale  Reizerscheinungen 
irl mehr facher  F o r m :  

1. Die oben beschriebenen,  fas t  nur  auf  die l inke KSrperse i te  
beschr~nktext Dauerzuckungen  zun~chst  myoklonischen ,  sparer  myo-  
klonisch -choreat ischen Charakters ,  

2. typ i sche  Jacksoaanf~l le  ohne Bewul] tseinsver lust ,  
3. Jacksonanfi~lle mi t  Bewul~tseinsverlust ,  
4. choreiforme Zuckungen  ger inger  Auspri~gung in al len K6rpe r -  

par t ien .  
Nach  dem Symptombi ld ,  insbesondere  den Dauerzuckungen  in einer 

E x t r e m i t ~ t ,  den dazwischen auf t re te r tden  Anf~l len yon  J a c k s o n t y p  
miissen wi t  die E r k r a n k u n g  als Epi leps ie  par t ia l i s  c o n t b m a  (Kojewnileoff) 
bezeichnen.  

Das  Krankhe i t sb i l d  der  Kojewnileoffschen Epi leps ie  is t  in Deu t sch land  
verh~ltnismi~ltig selten beschr ieben worden,  ebenso auch in F r a n k r e i c h  
und den anglo-amer ikanischen Ls  Hs is t  es in  der  russischen 
L i t e r a t u r  beschrieben (Omorokow, Koreschlco, Kroll). Eine  Zusammen-  
s tel lung der L i t e r a tu r  f inder  sich in der  l e t z th in  erschienenen Arbe i t  
yon  Fleck. 

Es hande l t  sich bei  der  Kojewnikoffschen Epi leps ie  u m  ein sympto -  
mat i sch  les t  umrissenes Krankhe i t sb i ld .  I n  einigen F~.llen (so in e inem 
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yon  Krolt) beschr iebenen Fa l l  k a m  es auBer den  oben erw/~hnten Symp-  
tomen  zu chore i formen Erscheinungen.  Diese zeigt auch  unser  Fal l .  

Xtiologisch i s t  d i e  Kojewnikoffsche Epi leps ie  uneinhei t l ich bedingt ,  
wie  vor  al lem die F/~lle Omorokows dar tun ,  t t ins ich t l i ch  der Xtiologie 
unseres Fa l les  l~ommen - -  i ihnlich wie im Fa l l e  Flecks ~ ein Schi~del- 
t r a u m a  u n d  eiae in~ektiSse E r k r a n k u n g ,  die mSglicherweise abor t ive  
Masern dars te l l te ,  in F rage .  

]~?ber den  zei t l ichen Z u s a m m e n h a n g  der  neurologischen E r k r a n k u n g  
unseres Fa l les  m i t  der  In fek t ionsk rankhe i t  lief3 sich zwar  kein  sicherer 
AufschluI3 gewinnen. Von Wich t igke i t  i s t  aber  1. die Tatsache ,  dab  
u m  die Zei t  des Ausbruchs  der  E r k r a n k u n g  eine infektiSse E r k r a n k u n g  
vorgelegen ha t  und  2. die A r t  des Verlaufs,  die bei dem st/~ndigen Wechsel  
der  Krankhe i t se r sche inungen  gegen eine c i rcumscr ip te  t r aumat i sche  
Sch/idigung spr icht ,  sondern  v ie lmehr  einen entzf indl ichea  Prozelt  
annehmen  l~0t.  Auff~llig i s t  auch b c i d e r  A n n a h m e  eines solchen die 
]~ luk tuab i l i t~  dieses Prozesses.  

Eine ~hnliche Fluktuabi l i t i~ t  eines Prozesses beobach te tcn  wir  in  
einem anderen  Fal l ,  der  zwar  rScht  die S y m p t o m ~ t i k  der  Kojewnikoff- 
schen Epilepsie  aufwies, Ende  des Jah res  1930. Auch  hier  spielte die 
K o m b i n a t i o n  yon angeschuld ig tem T r a u m a  und einer In fek t ion  in  der  
at iologischen Be t r ach tung  eine Rot le :  

Der 5]~hrige Junge Sch. maeh~e eine normale Geburt und Entwieklung durch. 
Im Alter yon etwa 2 Jakren Erkrankung an M~sern anscheinend ohne Kom- 
plikationen. Im Alter yon 3 Ja, hren Sturz yon der Treppe; war danach mehrere 
S~unden be~mi~tlos. In der Bewu]tlosigkeit Verdrehung der Bulbi. War naeh 
einigen Tagen Beitruhe dann wieder ganz gesund. Im M~rz 1929 Verletzung 
dutch Schlag auf den Kopf mit einem Stock; das Kind fief noch etwa 20 m weir 
und ,,fiel dann zusammen". - -  Seit dieser Zeit angeblich h~ufige Tonusverluste 
(,,s~nk of~ ruckweise in die Knie", ,,der Kopf fiel h~ufig im Sitzen pl6tzlich auf 
den Tisch"), daneben p16tzliche, mit Bewegungsa~fekt verluufende Zuekungen 
in den Armen. - - W u r d e  nie bewul]tlos d~bei. 

Nach roborativer Behandhmg blieb das Kind claim in den Mon~ten Juli-August 
frei yon diesen Erscheinungen. Es fiihl~e sich wohl, a$ wieder tiichtig, was vordem 
nich$ der Fall  war. ~ A m  19. 8. 30 kam es durchnal]s nach Hause; anderen Tags 
fiihlte es sieh sehr unwohl. Fieber wurde nicht gemessen. Seitdem besteh~ Speiehel- 
fluB. Naeh 3 Wochen zeigten sich Zuckungen in den tti~nden, insbesondere den 
Fingern und auch im Gesicht. In  der folgenden Woehe verdrehte das Kind h/~ufig 
momentweise die Augen naeh oben, dabei ,zittrige Bewegungen" in der Mund- 
gegend. Reagierte dabei vSllig auf Ansprechen. 

]~ei der Aufnahme am 19. 9. bestund starker SpeiehelfluB und eine ehorei- 
forme Bewegungsunruhe am ganzen KSrper; der Kopf hing schlaff nach unten, 
die Zunge wieh etwas nach reehts ab, das Kind sprach nur sp~rlich, kaum ver- 
st~ndlich und sehmierig. Beiderseits nur sp~rliche Faeialisinnerva~ion. Beiderseits 
Greifreflex. Sponr binski reehts. Oppenheim und Gordon rechts q-. Augen- 
hintergrund: ohne pathologisehen Befund. -~- Am 20. 9. Abnahme der Bewegungs- 
unruhe und des Speichelfusses. Abends: Anfall mit klonischen Zuckungen in Armen 
und Beinen, links > rechts, Augen nach links und Kopf nach links gedreht, 
Patellarsehnenreflex reehts > links, spastisehe Symptome wie oben. Keine Be- 
wul~tseinstriibung (Beginn nicht beobachtet). In der :Naeh$ noch mehrmals solehe 
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Anf~lle. Am n~chsten Tag choreiforme Erscheinungen beiderseits. -- Am 22.9. 
war der Speichelflul~ fast ganz versehwunden, Faeialisinnervation noch sehlecht. 
Sprache noch schmierig, kaum versti~ndlich. Rechts Radiusperiostreflex > links. 
Patellarsehnenreflexe nicht ausl6sbar. Spontanbabinski links, Oppenheim, Gordon, 
Rossolimo rechts -~-. P1Otzliche Tonusverluste in den Beinen und der Kopfhalte- 
muskulatur. Deutlich torquierende Bewegungen bei Zielbewegungen, ehoreatisehe 
Um~he. Liquorbefund: Wa.R. negativ bis zur st~rksten Konzentration. Zellzahl 
5/3. Weichbrodt, Blumenthal, Pandy, Nonne-Apelt negativ, Goldsolkurve und 
Normomastixkurve: Normalkurven. Zuckergehalt 0,078~ Chloride: 0,416~ . .  

- -  ROntgenbefund des Sch~dels negativ. Am 25.9. war ein weiterer Riickgang 
der Symptome zu verzeichnen, am 29.9. bestand gute sprachliche Artikulation. 
Mehrmals Anfi~lle oben beschriebener Art. --  Am 6.10. Entlassung, fast v011ig 
symptomfrei (gelegentliches Einknicken). -- 

Zu Hause erneute Erk~ltung. Danach Wiederauftreten der ganzen Sympto- 
matik. Der bei der 2. Aufnahme am 24. l l .  erhobene Befund entspricht wieder 
genau dem bei der ersten Aufnahme. 

Nachts treten wieder Anf~lle der friiheren Art auf. Bei Bettruhe kommt es 
wieder zu einem starken Riickgang der Erseheinungen. Am 8. ]2. wird das Kind 
wieder fast frei yon neurologischen Symptomen entlassen. 

Bei einer /~achuntersuchung des Kindes am 4. 3.31 machte die Mutter die 
Angabe, dab Mitre Februar w~hrend einer ,,Grippe" wieder derselbe Zustand wie 
frfiher eingetreten sei. ~qach Abklingen dieses Zustandes zeigten sich keine yon 
der Mutter bemerkten neurologischen Ver~nderungen mehr auBer ,,einem Stolpern 
bei der Spraehe". Psychisch sei das Kind (was schon w~hrend unserer Beobachtung 
registriert wurde) gegen friiher ver~ndert und das besonders seit der letzten Grippe. 
Es sei unruhig, an nichts zu fixieren. Die Untersuehung des Jungen ergibt eia 
ausgesprochenes, hyperphrenes Bild bei einem; auBer einem beiderseits angedeuteten 
Babinski, normalen neurologischen Befund. 

Abgesehen  yon der Fluktuabi l i t i~ t  des Prozesses haben  die beiden F~lle  
nun aber  noch andere gemeinsame S y m p t o m e  und  zwar is t  dies ers tens  
der  Anfallstyp, zweitens die - -  im 2. F a l l  a l lerdings st~rkere - -  chorei- 
forme Unruhe.  I m  2. Fa l l  fehlten die typ i schen  Dauererscheinungen.  
Ffir  beide F~l le  l~Bt sich eine entzfindliehe Noxe als wesentl iche Ursache 
annehmen,  wobei  die Rolle  des T raumas  fiir die En t s t ehung  der  K r a n k -  
hei tserscheinungen nicht  zu fibersehen ist.  - -  Die A r t  der  S y m p t o m e  
br ingt  uns nun  auf  die F rage  nach der Loka l i sa t ion  der  anzunehmenden  
Prozesse ,  und  insbesondere  der  Loka l i sa t ion  der  Kojewnikoffsehen 
Epilepsie.  Die Meinungen fiber die Loka l i sa t ion  der  Kojewnikoffschen 
Epilepsie  s ind geteil t .  Kojewnikoff selbst  nahm eine cort ieale N a t u r  
des Leidens an. Koreschko wandte  sich als e rs te r  gegen diese Annahme  
und  lokal is ier te  den ProzeB in die Vierhfigelgegend und den  Thalamus .  
Omorokow fand  bei  30 seiner F~l le  bei  der  Opera t ion  eine s ta rke  Hype r -  
~mie mi t  Venennetzb i ldung  fiber den  en t spreehenden  Rindente i l .  Wilson 
und Winkelmann fanden bei 3 ana tomisch  un te r such ten  F~l len  mikro-  
skopiseh entzfindl iche Veri~nderungen der  Hi rnr inde .  Fleck schlieBt sich 
der A n n a h m e  d e r  R indenbed ing the i t  der  Kojewnikoffschen Epilepsie  
an, i m  Gegensatz  zu Kroll, der aueh eine.  subeort iea]e  Bete i l igung als 
m6glich ann immt ,  wiewohl eine cor t icale  Te i lnahme n ich t  geleugnet  
werden k6nne.  I n  e inem yon Kroll exz id ie r ten  Rindens t f iek  fanden  sich 
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mikroskopiseh Ver~nderungen der d r i t t en  Rindenschieht, eine Phago- 
eytose ohne auffallende Gef/~flreaktion. Bei einem operierten F~lle 
Flecks land sich bioptiseh eine auftergew6hnlich starke R6tung der 
Hirnoberfl/~ehe, die in Verbindung mit der zu tastenden H/~rte des vor- 
liegenden Gewebes zur Diagnose cortieale Encephalitis fiihrte. 

Unser Fall von Kojewnikoffseher Epilepsie l~l]t nun, da er eine Reihe 
yon Symptomen bietet, die gew6hn]ieh auf das Extrapyra~fidium 
bezogen werden (choreatische Zuckungen, zeitweise Pf6tehenstellung 
der rechten Hand, einsehiellende Tonusverluste, die eigenartige Ataxie), 
zum wenigsten eine extrapyramidale Mitbeteiligung als wahrscheinlich 
erscheinen. Dies erscheint uns deswegen um so eher m6glich, als die 
eigentlichen Anf~lle im Fall  2, der noch mehr extrapyramidale Syrup- 
tome bot, den g]eiehen Typ aufwiesen wie die Anf/~lle in unserem Fall 
echter Kojewnikoffscher Epflepsie. 

Von V~iehtigkeit fiir die lokalisatorisehe Deutung der Kojewnikoff- 
schen Epilepsie scheinen uns die Befunde y o n  M. Bielschowski zu sein, 
die er bei F/~llen cerebraler Kinderl/~hmung mit anschlieBender Hemi- 
sph~renatrophie erhob. Hierbei ist daran zu erinnern, dab es auch in 
einer Reibe bisher bekannter F~lle typischer Kojewnikoffscher Epilepsie 
zur Entwicklung yon L/~hmungserscheinungen kam. So auch im letzt- 
hin beschriebenen Falle Flecks und aueh in unserem Falle. 

In einem der F/~lte Bielschowskis kam es im Ansehlutt an eine Erkrankung 
an Masern im Alter von 5 Jahren zum Auftreten yon Anf~,llen. Erst t~ngere Zei~ 
nach dem Auftreten des ersten Anfalls machte sich eine Schw/~ehe der linken 
Extremit~ten bemerkbar, die sieh zu einer st~rken Hemiplegie steigerte. Seit 
derselben Zeit traten bei der Kranken h/~ufige kIeine epileptische Anf/~lle auf mit 
folgender Eigenttimlichkeit: es handelte sieh urn h/iufig auftretende, kurzdauernde 
Zuckungen in der linken Gesiehtsh~lfte und in den linken Extremit~ten bei erhalte- 
;ram Bewugtsein. Im Alter yon 7 Jahren griffen die Zuekungen auch auf die rechte 
K6rperh/~lfte fiber, wenngleieh sie links immer noch st/~rker hervortraten. Diese 
Anf/~lle traten mehrmals t/~glieh auf. Es entwickelte sieh welter eine spastisehe 
Hemiplegie tier linken Extreraitgten mit hypopls~stisehen Erscheimmgen. Daneben 
zeigten sich starke psychische Abbauerseheinungen. 

Die anatomische Untersuchung ergab vor allem ausgedehnte Ver- 
/~nderungen der dritten l~indenschicht, Degenerationserscheinungen der 
Thalamuskerne und der thalamocorticalen Faserung. Im sch/~rfsten 
Gegensatz zu der Integrit/~t des cortico-motorisehen, des cortico-pontilen 
und cortico-thalamischen Fasersystems fanden sich so ausgesproehene 
Ver/~nderungen tier dritten Rindenschicht. Bielsc~,owski schloB aus diesen 
Ver/~nderungen tier dritten Rindenschieht und den als sekund/~r anzu- 
spreehenden Vergnderungen der ttmlamocortiealen Faserung und der 
Thalamuskerne, dab die cortieopetalen Thalamusneurone ihre End- 
ausbreitung in der AuBenzone des Cortex haben. - -  Von Interesse ist 
in dem angezogenen Zusammenhang, da2 im Falle KroUs im cxcidierten 
t~indenstiick Ver/~nderungen gerade der dritten Rindenschicht gefunden 
wurden. 
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Da das klinische Bild des Bielschowskischen Falles wenigstens in 
einem Tell der Erkrankung eine weitgehende J~hnlichkeit mit unserem 
Falle und der Kojewnikoffschen Epilepsie iiberhaupt hat, andererseits 
unser Fall 2 bei sicheren extrapyramidalen Ver/~nderungen den gleichen 
Anfallstyp aufweist, und unser Fall yon Kojewnikoffseher Epilepsie 
selbst auch Anzeichen einer extrapyramidalen Erkrankung bietet, 
scheint es uns wahrseheinlich, dab der entziindliehe ProzeB nicht auf 
die Rinde beschr/~nkt ist, sondern wahrseheinlieh das thalamo-corticale 
System bzw. weitere Teile des Extrapyramidiums bef/~llt. Es  muB dabei 
dahingestellt bleiben, wo - -  ob in der Rinde, oder im Extrapyramidium 
- -  der prim~re Kranl~eitsherd zu suchen ist, und wo sektmd~re Ver- 
~nderungen vorliegen. Beides erscheint m6gtich. Die Verlaufsart der 
Erkrankung sprieht in unserem Falle mehr daftir, dab der prim/~re 
Krankheitsherd im Extrapyramidium zu suchen ist und daft es erst 
sekund~r, bei der weiteren Entwieklung des Prozesses zu der anzu- 
~mhmenden Beteiligung der Rinde gekommen ist. Daffir spricht, dad 
zun/~ehst nur myoklonisch-choreatische Erscheinungen bestanden und 
Pyramidensymptome erst wesentlich sp/~ter auftraten. Zu dem Auf- 
treten dieser kam es erst nach dem einzigen bisher beobaehteten Anfall 
mit Bewul3tseinsverlust. - -  Natih-lich lassen diese Argumente keinen 
beweiskr~ftigen SehluB zu, Eines scheint uns aber sicher zu sein, n~mlich 
die Tatsache, dal3 in bestimmten F/~llen yon Kojewnikoffseher Epilepsie 
eine Mitbeteiligung des Extrapyramidiums anzunehmen ist. Wir schlieBen 
uns damit der Ansicht yon Kroll an. 

Von einer Operation haben auch wit im Hinbliek ~uf den Befund 
und die bisher im Schrifttum bekannten Ergebnisse abgesehen. 
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