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Von 

Dr. Georg Markovits, 
kliniseher Assistent. 

(Eingegangen am 29. Juni 1932.) 

Im folgenden will ieh fiber eine Krankenbeobachtung berichten, bei 
welcher die klinischen Erscheinungen dem yon Kojevniko H 1894 beschrie- 
benen Symptomenkomplex, der sog. Epilepsia partialis continua/ihnelten. 
Diese Krankheit  darf unser besonderes Interesse bereits aus dem Grunde 
beanspruehen, weil sie einerseits in Europa bisher in insgesamt 42 F/~llen 
beobachtet wurde und weft andererseits fiber derartige Beobachtungen 
in Ungarn bisher keine Mitteilungen vorliegen. Der Fall wird durch 
den Umstand noch interessanter, dab einige klassische Symptome der 
Epilcpsia partialis continua vollst/tndig fehlten, weshalb wir das Krank- 
heitsbild als eine eigenartige Erseheinungsform der KojevnikoHsehen 
Epilepsie ansprechen mfissen. 

In den anfallsfreien Perioden der Epilepsie traten relativ Mufig 
verschiedene Hyperkinesien, haupts/~chlich in Form yon ticartigen, myo- 
klonischen und choreiformen Zuckungen auf. Nachdem diese Sym- 
ptome nieht in jedem Falle eine gut abgegrenzte einheitliche Krank- 
heitsform bilden und aueh die tJbergangsf/tlle mit ziemlieher I-I/s 
vorkommen, muBten wir yore differentiMdiagnostischen Standpunkte 
folgende Krankheiten in Betraeht ziehen: Die Unverricht-LundborgAsche 
Myoklonus-Epilepsie, die Epilepsia choreiea yon Bechterew, die partielle, 
kontinuierliche Epilepsie KojevnikoMs, den t;riedreichsehen Paramyo.  
klonus multiplex und teilweise selbst die tIenoch-Bergersonsche Chorea 
electriea; ferner die dutch Lenoble-Aubineau bzw. Meignon beschriebene 
Nystagmus-Myoklonie. 

Die einleitenden Symptome der Ko]evniko//sehen Epilepsie teilte 
Omorokow (Tomsk) auf Grund seiner an 52 Patienten gemaehten Beob- 
aehtungen in folgende Ifinf Gruppen ein: Bei den der ersten Gruppe 
zugeh6rigen Kranken ist das initiale Symptomenbild dureh pl6tzliehe 
hohe Temperatursteigerung, BewuBtseinsverlust und dureh mit lVIuskel- 
atrophien einhergehende L/thmungen eharakterisiert. Bei der zweiten 

1 Vortrag, gehalten imUngarisehen ~rzteverein zu Debreeen am 21.November 1931. 
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Gruppe  beg inn t  die K r a n k h e i t  mi t  plStzl ich auf t re tenden ,  mi t  um-  
schr iebenen K r ~ m p f e n  e inhergehenden  ep i lep t i schen  Anf~]len, die oft  
durch  Bewul~tseinsverluste  ohne Kri~mpfe erse tz t  werden kSnnen.  Die 
in i t i a len  S y m p t o m e  der  d r i t t e n  Gruppe  s ind durch  hohes F ieber ,  Be- 
nommenhe i t  und  gleichzeit ig au f t r e t ende  c i rcumscr ip te ,  cor t icale  Kri~mpfe 
gekennzeichnet ,  w~hrend  die ep i lep t i schen Anfiille ers t  sparer  auf t re ten .  
Bei  der  v ie r t en  Gruppe  le i ten  das  S y m p t o m e n b i l d  Schmerzen  in  den 
E x t r e m i t a t e n ,  Z i t t e rn ,  sowie epi lept ische Anf~]le ein. Bei  der  f i inften 
Gruppe  endhch  t r e t en  nach  e inem f ieberhaf ten  P r o d r o m a l s t a d i u m  nach 
Mona ten  Anas thes ien  und  Pa ras thes ien  in den  Extremit i~teu,  in Beglei- 
t ung  von  zei tweil ig au f t r e t enden  epi lep t i schen Anfiil len auf, die nur  im 
spi~teren Ver lauf  der  K r a n k h e i t  in bestiLndige Zuckungen  fibergehen. 
Das  vol len twickel te  K r a n k h e i t s b i l d  der  Ko]evniko//schen Epi leps ie  is t  
durch  bes t~ndige  klonische Zuckungen,  sowie durch  epi lept ische Anfal le  
vom Jacksonschen T y p u s  gekennzeichnet .  Bei  unserer  P a t i e n t i n  gelang 
es uns die bes tehenden  S y m p t o m e  mi t  der  Kojevniko]/schen K r a n k h e i t  
zu identif izieren.  

L .K. ,  ein ll jahriges Mi~tehen wurde am 16.10. 31 auf unsere Klinik auf- 
genommen. Eine ihrer Schwestern stand mit der Diagnose Epilepsie bei uns in 
ambulanter Beobachtung und Behandlung. Uber eine erbliehe Belastung ist nichts 
bekaImt. Geburt, Entwicklung normal. Wegen einer Sehwellung der Halsdriisen 
bekam sie an der Debrecener ehirurgischen Klinik angeblich Pondor]]sche Impfungen. 
5~achher wurde sie wegen eines Augenleidens an der ophthalmologischen Klinik 
etwa 3 Wochen hindurch behandelt. Patien~in erkrankte zwischen ihrem 9. und 
10. Lebensjahre dreimal an Diphtherie. Sie besueht die Schule seit ihrem 7. Lebens- 
jahre, ist eine mittelm~fige Sehfilerin. Sie ist nicht linksh~ndig, keine Enuresis, 
ist artig und folgsam. Im Herbst 1929 litt  sie an einer mit unbedeutenden Tem- 
peratursteigerungen einhergehenden Influenza (37,3 o C), war damals 1--2 Tage 
lang bettl~gerig. Im tterbst 1930 verlor Patientin ohne vorangehendes Fieber 
plStzlich das Bewuftsein, in den H~nden traten Zuekungen auf, sie fiel vom Stuhle 
zur Erde. Hat sieh weder in die Zunge verbissen noch den Urin unter sieh gelassen. 
Ungeii~hr 1 Jahr sp~ter erfolgte ein dem ersten vSllig i~hnlicher Anfall. Seit dem 
Auftreten dieses zweiten Anfalls bemerkt die Mutter, daf  das Kind mit den I-I~nden 
und Ffifen ~ortw~hrend Bewegungen ausffihrt und daft ihm die Extremit~ten 
zittern. Diese Zitterbewegungen sind bestandig. Seit 2 Wochen traten allnachtlieh 
mit Bewul~tseinsverlust einhergehende Krampfanf~lle auf, wobei Kopf und Rumpf 
naeh reehts gedreht werden, die H~nde erstarren, der rechte Ful~ hinaufgezogen 
wird. Den AnfMlen geht ein starker Schmerz im Seheitel voran, der den A~fall 
im voraus anzeigt. Das Kind klagt aueh sonst fiber h~nfige Kopfschmerzen. Naeh- 
tr~glich teilte uns die Mutter mit, dal3 sie vor dieser Ehe 2 epileptisehe M~dchen 
hatte, yon denen das erste die Tochter eines hiesigen Mamaes ist, w~hrend das 
zweite M~dchen (die unter unserer Beobaehtung stehende Kranke) alas Kind eines 
St. Petersburger Ingenieurs ist, der wahrend des Krieges hierher gekommen war. 
Aus ihrer derzeitigen Ehe stammt ein gesunder, noeh kein Krankheitssymptom auf. 
weisender Knabe, der in der Schule ziemlich gut fortkommt. 

Status praesens. /)as Kind ist fiir sein Alter etwas schwgcher entwickelt und 
unterern~hrt. Die sichtbaren Sehleimhi~ute sind blal~. ])as Haar wAehst auf Stirne 
und Schl~fen herab. Breitere Nasenwurzel, derberes Gesiehtsskelet. Breites Lippen- 
rot, angewaehsene Ohrl~ppehen. Caput quadrature. L~nglieh geformter Brustkorb. 
Brust- und Bauchorgane o. B. Pupillen beiderseitig gleich weit, reagieren auf Lieht, 
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Akkommodation und Konvergenz gut. Augenbewegungen nach jeder Richtung 
hin frei. Ophthalmoskopischer Befund: Fundus normalis o. u. Farben- und Formen- 
sehen normal. Beiderseitig Macula~ corneae. Patientin stand ]928 wegen beider- 
seitiger Kerato-Conjunctivitis in Behandlung der hiesigen Augenklinik; die noch 
sichtbaren cornealen Flecke sind als Reste dieser Erkrankung aufzufassen (Dr. Glatt- 
stein). D~s Innervationsgebiet der Hirnnerven weist keinerlei Abnormitaten auf. 
Keine Dysarthrie. Lebhafte obeffl~chliche und Ticfenreflcxibilitgt, sowohl dcr 
oberen, wie auch der unteren Extremitgten. Patellarreflex ist bciderseits yon der 
Tibia her auslSsbar und recht lebhaft. Lebhafter Reimer- und Bech~erewreflex. 
Beim Beklopfen des unteren Drittels der Tibia, sowie des Malleolus ext. erfolg~ 
eine Plantarflexion des FnBes. Beiderseits Bingscher Paradoxreflex. Muskeltonus 
o.B. Kcin Muskelschwund. Die grebe ~uskelkraft erscheint erhalten. Koine 
StSrung der Sensibilit~t. Normale Koordination. An den linkon Extremi~gten, 
besonders in den Endphalangen, soltener in der linken Schul~er und Brusthalfte, 
ferner in den Bauchmuskoln derselben Seito golangen im Vorgleich zur rechten Seite 
viol h~ufiger, auf cine Muskel, odor eine ~uskelgruppe beschrgnkte, in don Ago- 
nisten und Antagonisten gloieherweise auftretende, unregelm~ige, blitzschnelle 
Bewegungen zur Beobach~ung, welcho auf Gesicht und Diaphragma nicht fiber- 
greifen. Diescn letzteren Umstand beweisen auch die unter dem RSntgenschirm 
kontrollierten gleichmgSig tiefen Ein- und Ansatmungen. Die Bewegungen k6nnen 
willkfirlich nicht hervorgerufen werden, jcdoeh worden sie nnter der Wirkung yon 
seelischen Erregungen gesteigert und in diesem Falle iibergreifen die ticartigen myo- 
klonischen Zuckungen auch auf Gebiete, die sonst verschont blieben. Bei derartigen 
Gelegenheiten konnto auch beiderseits, besonders jedoch auf der linken Soite das 
Zittern dor Extromitg~en beobachtet werden. Ahnlich wie bei psychischen Al~era- 
tionen, werden die Zuckungen auch naeh Abkiihlung der ttaut massenhafter. Die 
Bewcgungen k6nnen durch aktive Bewegungen und Relaxation der Extremitg~en 
nicht zum Aufh6ren gebracht werden, sind willktirlich nicht beeinflul3bar, erscheinen 
selbst im Schlafe. Die Un~crsuchung der elektrischen Erregbarkeit ergab, dab die= 
Muskelerregbarkeit weder qualitativ, noch quanti~ativ ver~ndert ist, die Kon- 
traktionen orfolgen normal, in den Muskeln des Kopfes, Rumples nnd der Ex~remi- 
tgten, ohne einen Unterschied auf einor Seite aufzuweisen. Die halbseitige Be- 
schrankung der Zucknngen zeigt auch die Schrift der Xrankon: Die Linicnfiibrung 
ist gleichmgl~ig, es kann bloB eine lcichte Wellenformung der Linien beobaehtet 
werden, was den klcinwelligen Zitterbewegungen der rechten Extremitat zuzu- 
sehreiben is~. 

Die ausgefiihrten Blur- und Liquoruntersuchungcn, die Globulin- und Koll0id- 
reaktionen sowio die Flockungsreaktionen ergaben ein vSllig negatives Resultat. 
Liquorzellzahl 22/s. ZuckergehMt des Liquors 0,085%. Eiweil]gchalt 0,02%. Im 
Urin ist Urobilinogen und Eiter leich~ positiv, tt~matologische Blutuntersuchung: 
Erythrocytcnzahl 4 700 000, weiBe Blu~kSrpcrchen 3900, Eosinophile l%, Leuko- 
cyten 85%, Lymphocyten 32%, grol~e mononucleare Zellen 2%. 

Die osteographische Aufn~hme des Sch~dels, forner das Encephalogramm 
weisen normale Verhgltnisse auf (Dr. Rencz). 

Wit raachten bei der Xranken in zwei Phasen Hypervontilationsversuche. Die 
crste bestand aus angestrengtcn, krgftigen Atemziigen dutch 15 Min. 4--5 Min. 
naeh den ~iefen Atmungen verringerte sich die Anzahl der vorher noch sehr hgufigen 
myoklonischen Zuckungen, blieb auch wghrend der Dauer des Experimentes bei 
dieser geringoren Zahl. ~ach Unterbrechung dos Tiefatmens nahmen die Zuckungen 
nach etwa l0 Min. abermals zu, dem Zustand vor Beginn der Versuches entsprechend. 
Wir liel~on die Patientin mm ~/s Stunde ~usruhen und un~erwarfcn sic einem neuer- 
lichen Vorsuche, jedoch in der Weise, da] sie wghrend der ganzen 15minutigcn 
Dauer der Hyperventilation vSllig entkleidet war. Unter diesen Bedingungen 
jcdoch nahmon die Zucknngen nicht nur nicht ab, sondern wurden noch hgufiger, 
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w~s durch die Abkiihlung der Haut  zu erkl~ren ist. Die Steigerung der Bewegungen 
konnte die Hyperventilation unter diesen Umst~,nden nicht hemmend beeinflussen. 
Mit der allm~hliehen Abkfihlung gleiehen Schritt  haltend, nehmen die Zuekungen 
immer mehr zu, die Reihenf01ge ihrer Verbreitung war folgende: Zuerst traten in 
den Endphalangen der linken oberen und unteren Extremitii ten Beuge- und Streck- 
bewegungen, zeitweise blitzschnelle Pronationsbewegungen auf, die sich nach und 
nach gegen oben vordringend auf die Muskulatur des Rumpfes iibergriffen. Die 
Exkursionen der Bewegungen wurden mit  ihrer Zahl stets gr6Ber und wahlend sie 
sieh anfangs blol~ auf die Muskelfasern beschr~nkten, iibergriffen sie sparer bereits 
~uf die einzelnen Muskelgruppen, so dab sich die unregelm~Bigen myoklonie~rtigen 
Zuckungen bereits zu bedeutenderen Bewegungseffekten zusammensetzten. Die 
Bewegungserseheinungen verbreiteten sich auch auf die frfiher freigebliebenen 
Niuskeln des Zwerehfells, worauf die Atmung unregelmaBig wurde und das Kind 
w~hrend der alle Augenblieke unterbrochenen Ein- und Ausatmung i~chzte und 
wimmerte. Das Auftreten der Zuekungen auf der linken Seite wurde dadurch noch 
auffallender, dab die in Riickenlage befindliche Patientin den willkfirliehen Bewe- 
gungen ~hnliche Rumpfdl'ehungen ausfiihrte, als ob sie sich aus der Riickenlage 
naeh der rechten Seite hinwenden mSehte, wahrend sie ihre linken GliedmaBen in 
die HShe sehwang. Nach Unterbreehung des Versuehes wurde die P~tientin mit  
einer Deeke zugedeekt, worauf die Bewegungserseheinungen n~eh etwa 15 Min. 
auf das MaB vet  Beginn des Experimentes zuriiekgingen. Sowohl am Ende der 
ersten wie der zweiten Phase traten subjektives Sehwindelgefiihl und Benommenheit 
~uf. Beim Gehen war eine kurzanhaltende StSrung der Koordination der Be- 
wegungen ebenfalls zu beobachten, jedoch ohne halbseitigen Charakter. Aueh 
Blutdruek und Pulszahl wurden am Ende der zweiten Phase im Verh~ltnis zur 
ersten bedeutend niedriger (start 110 Hgmm 75, bzw. start  132 Pulsschl~gen 90). 
Aui3erdem trat  auch eine Innervationsst6rung der Blutgef~Be auf, die sich in einer 
umsehriebenen R6tung des Gesichtes und der Brust ~ul3erte. Nach dem zweiten 
Versuehe waren die Reflexe gesteigert und die aueh sonst auslSsbaren krankhaften 
Reflexe konnten leiehter als sonst ausgel6st werden, wozu sich noch eine leichte 
Tonussteigerung an der linken Extremit~t,  Geburtshelferstellung der linken Hand und 
das Rossolimosymptom an beiden Fiil3en hinzugesellten. Chvostek II .  beiderseitig 
positiv. Mittels der angestellten Versuehe gelang es uns keinen, mit BewuBtseins- 
verlust oder anderen epileptisehen Manifestationen einhergehenden Anfall auszulSsen. 

Wghrend der klinisehen Beobaehtung jedoch, sahen wir bei Nacht bzw. bei 
Tagesanbrueh ~hnliehe Anf~lle, wie sie in der Anamnese besehrieben wurden, 
deren Dauer sich auf 15--20 Sek. belief. Die Kranke liel3 zu Beginn des Anfalles 
dem Knurren ahnliche TSne vernehmen, verlor das BewuBtsein, drehte sieh mit 
Kopf und Rumpf naeh reehts, beide oberen GliedmaI3en x gerieten in Extension, 
die reehte untere Extremiti~t wurde dem Rumpf angen~hert und gebeugt. Mit den 
Fingern fiihrte sie unsichere Bewegungen vom Flexions- bzw. Extensionstyp aus. 
An sie gerichtete Fragen beantwortete sie nicht. Unmittelbar naeh dem 5--6 Sek. 
dauernden Krampfanfall  waren die Pupillen weit und reagierten auf Licht prompt. 
Babinskisehes Zeiehen negativ. Meyer-Ldrireflexe sind ausl6sbar. Der Niuskel- 
tonus ist normal. Die Kranke beantwortet unsere Frage~ noeh nicht, kommt 
jedoeh naeh etwa 20 Sek. zu sieh und erzi~hlt, dab sie vor dem Anfall heftige Kopf- 
sehmerzen verspiirte und noeh sah, wie sie sieh nach rechts dreh*e und ihre H~Lnde 
sieh im Krampfe streckten. An die darauf folgenden Geschehnisse vermag sie 
sich nicht mehr zu erilmern, doch gab sie an, es zu wissen, dab sie blol3 eine kurze 
Zeit lang bewuBtlos war. Sie fiihlt weder lVJ[attigkeit noeh ErsehSpfung. Derartige, 
einige Minuten lang w~hrende Krampfanf~lle konnten wir w~hrend der ersten Zeit 
ihres Aufenthaltes in der Klinik insgesamt 6mal beobachten. 

Die nach der Methode von Binet-Simon ~usgefiihrte Intelligenzpriifung ergab 
ein Intelligenzalter yon 10 Jahren und 5 Monaten. Den Untersehied zwisehen 
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Normal- und Intelligenzalter, der 17 Monate betrug, ergibt einen Intelligenzquoti- 
enten yon 0,89, was als ein Resultat innerhalb normaler Grenzen gewertet werden 
muB. Patientin liest flieBend, ihr geographisehes und anderweitiges Erfahrungs- 
wissen ist ihrem Nive~u entspreehend. Jedoch wurde es im Verlaufe der Intelligenz- 
priifung offensichtlich, dab die Patientin dazu neigt, im Falle sie die gestellten 
Fr~gen nicht riehtig zu bea.ntworten weiB, subjektive Bemerkungen hinzuzufiigen, 
den Text zu entstellen und yore Gegenstande ~bzuschweifen. Sonst weist die 
Kranke keinerlei epileptische intellektuelle und Charakterm/~ngel auf, ihr Benehmen 
ist ruhig, dienstfertig und geordnet. 

Die Differentialdiagnose gegen/iber der Unverricht-Lundborghschen 
Myoklonusepilepsie sichert deren famili~res Auftreten, der hyperkineti- 
sehe Charakter, das Ergriffensein beider Seiten, der Intensit/itswechsel 
der Symptome je naeh Tagen, ferner die Gehunf~higkeit infolge der 
Zuckungen, endlich das ~bergreifen der letzteren auf das Zwerchfe]l 
(Curschmann) die typischen epfleptischen Anf/~lle und die mit  dem 
Fortschreiten der Krankhei t  zur Entwicklung gelangende VerblSdung. 

Unser F~ll zeigt jedoch yon der dureh Ko]evniko N und sp/~ter Cho- 
roschko besehriebenen klassischen Form ebenfalls Abweiehungen. So 
wurden beim Beginn der Krankhei t  keine akuten mit  fieberhaften cere- 
bralen Symptomen einhergehende L/~hmungen beobaehtet. Die epi- 
leptischen Anf/Ele entspreehen den gew5hnlich beobachteten charakte- 
ristischen Jacksonanf/~llen ebenfalls nieht, naehdem w/~hrend der Anf/tlle 
in beiden oberen Extremit/~ten Kr/s yon Extensionseharakter auf- 
traten, obwohl die Mitbeteiligung der rechten Seite viel ausgesprochener 
ist (Rechtsdrehung, Flexion der reehten unteren GliedmaBen, nach rechts 
gewandter Bliek). Der fieberlose Beginn, das Fehlen der L~hmungen 
/~hnelt dem Beginn der Myoklonusepilepsie, ebenso der Umstand,  dab 
der epileptische Anfa]] bereits ein Jahr  vor dem Beginn der myok]oni- 
sehen Zuekungen auftrat.  Am eigenartigsten jedoch ist, dab yon den 
epileptischen Krampfanf/s die reehte Seite ergriffen wird, w/ihrend 
an den myok]onischen Anf~]len die linke Seite in viel ausgesproehenerer 
Weise teilnimmt. DaB wir t rotzdem an eine Ko]evni]co]/sehe Epilepsie 
denken miissen, erweist der Umstand,  dab der Krankheitsbeginn mit  der 
zweiten Gruppe der Omorokovschen Einteilung fibereinstimmt. Dabei 
ist die BewegungsstSrung vSllig eharakteristiseh (ticartig, loka]isiert, 
best/~ndig, yore hemityp) und erscheint m~t epileptisehen Anf/~llen yon 
mehr oder minder ausgesprochenem Jaeksontyp zu gleieher Zeit, endlich 
geht sie mit  keiner VerblSdung einher (Filimino]]). Diese .~hnliehkeiten 
und Widersprtiehe ersehweren das Einfiigen des Symptombildes in den 
Rahmen einer best immten Krankheitsform, doeh lehrt die Erfahrung, 
dab die Ubergangs- bzw. Misehformen bereits auf Grund einiger sicher 
beobachteten Symptome best immbar und der entspreehenden Symptom- 
gruppe zuteilbar sind. Bereits Je/imov betonte seinerzeit, dab es zwisehen 
der Ko]evniko]]- und Jacksonepi]epsie aueh Ubergangsformen gibt. Ffir 
eine derartige Ubergangsform muB aueh unser Fall gehalten werden. 
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Das pathohistologische Bild der Krankheit  klarten in erster Reihe die 
Untersuehungen von Omoro~ow, er untersuchte das anatomische Substrat~ 
relativ kurzdauernder Fi~lle, die jedoch nach vo]lentwickelter Krankhei t  
zur Untersuchung gelangten. Diese Untersuchungen ermittelten in jenen 
F~]len, wo sich das klinische Bild einer Monoplegie darbot, umsehriebene 
Entziindungsherde, wi~hrend in Fallen halbseitiger L~hmungen, die 
motorischen l~indengebiete ausgebreitete Rindenprozesse aufwiesen. 

Die meisten Autoren nehmen ffir eine infektiSse Xtiologie Partei ,  doch 
kSnnen nebst heredodegenerativen Faktoren auch exogene Schs 
(z. B. die Epilepsie tier Eltern, Alkoholismus, kongenitale Lues, Typhus, 
Blattern, Wurmkrankheiten) eine Rolle spielen. Je/imov schreibt bei 
der Entstehung der Krankheit  der Syphilis eine wichtige Rolle zu, 
wi~hrend Oppenheim Degenerationsprozesse seitens des Zentralnerven- 
systems annimmt. In unserem Falle gelang es uns eine kongenitale 
Syphilis, Typhus und Poeken auszuschlie6en. Die in der Anamnese 
mehrfach erwahnte Diphtherie t ra t  zum dritten Male ein Jahr  vor dem 
Beginn der Krankheit  auf und verursachte keine cerebralen Kompli- 
kationen. Die Erkrankungen des Zentralnervensystems im Anschlu~ 
an Diphtherie sind tibrigens ~ul~erst selten. Vorher litt die Kranke an 
einer 2 Tage dauernden mit kleinen Temperatursteigerungen einher- 
gehenden Influenza und obwohl cerebra]e Symptome auch hier voll- 
kommen fehlten, kann dieser Umstand trotzdem nicht vS!lig auger acht 
ge]assen werden. Bemerkenswert ist noch, obgleich es uns zu weitgehen- 
den Schlfissen nicht berechtigt, dal~ das Kind einen Vater von russischer 
Abstammung hat. Der weitaus grSl~ere Teil der Autoren schreibt der 
Erblichkeit keine bedeutendere Rolle in der Genese der' Krankheit  zu. 

Bei der Lokalisation des Krankheitsprozesses denkt Ko]evnilco//selbst 
in erster Reihe an eine Erkrankung der  Rinde. ChoroscMco verneint dies 
und nimmt eine subeorticale Lokalisation an, den Schauplatz des Pro- 
zesses in die Corpora quadrigemina und den Thalamus verlegend. Dem- 
gegeniiber land Krdkora bei der Myoklonusepilepsie an dense]ben Ste!len 
amyloide Entartungen, sowie amyloide Einschliisse in den Ganglion- 
zellen, die in ss Teilen des Gehirns nachweisbar waren. Kroll 
sieht die Ursache der Erkrankung in einer circumscripten Eneephalo- 
leptomeningitis, nimmt jedoeh an, dal3 wir bei manehen Fi~l]en yon 
Ko]evniko]/Epilepsie mit der Li~sion der subcorticalen Ganglien rechnen 
mfissen. Die Ko]evni]co//sehe Epilepsie zeigt blol~ bezfiglieh ihres klini- 
sehen Bi]des einen einheitliehen Symptomenkomplex, w~hrend die Atio- 
logie, ferner die Lokalisation der Prozesse noeh einer bedeutenden histo- 
pathologischen Forscherarbeit, besonders jedoch der genauen klinischen 
Beobaehtung der initia]en Fi~lle bedarf. 

Wir halten daher die yon Ko]evni]co// und nach ihm seitens vieler 
anderer Autoren empfohlene Entrindungsoperation nach Horsley um 
so mehr fiir bedenklich, da die Resultate nichts weniger als befriedigend 
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sind. (Ungebessert blieben: 40%, einen t6dlichen Ausgang nahmen 14%. 
Das Resultat blieb unbekannt in 16% der F~lle w~hrend eine Heilung 
in 30 % eintrat (Omorolcow).  In  den durch D. V i n c e n t  und M .  Vic tor ia  

mitgeteilten F/~llen nahmen die klonischen Kr/impfe nach der Operation 
wohl ab, doch griffen die extrapyramidalenErseheinungen yon der unteren 
Extremit/~t auch auf die obere fiber. F l e c k  s~h naeh der Rinden- 
resektion h/~ufig L/~hmungen, aus diesem Grunde beeinfluBte er die auch 
nachts bestehenden best~ndigen Zuekungen erfolgreieh mit Luminal. 
Es gelang Thie l ,  die myoklonisehe Bewegungsunruhe durch Darreiehung 
yon Bromluminal und besonders dutch Amylenhydrat zu mildern, 
ebenso wurden die epileptisehen Anf/ille unter dieser Behandlung seltener. 
C l a r k  empfiehlt Sedativa. In  unserem Falle versuehten wir naeh vor- 
heriger Verabreichung einer ketogenen Di/it, die zuerst yon B e n e d e k  und 
T h u r z d  1932 bei extrapyramidalen Erkrankungen, und 1931 bei Narko- 
lepsie anempfohlene Lufteinbl~sung. In  den ersten Tagen der klinisehen 
Beobaehtung sahen wir keinerlei Besserung der Bewegungen, trotz der 
bereits eingeffihrten Di/it; die epileptischen Anf/ille traten alln/iehtlieh 
sogar 1--2real auf. Nun versuehten wir die Lufteinblasung in der Weise, 
dab wir vorerst 35 ccm Liquor abfliegen lieBen und danaeh 25 ccm Luft 
einbliesen. Das Ergebnis war auffallend gut,  indem die best/indig 
bestehenden Bewegungserscheinungen erheblich abn~hmen und die epi- 
lelotischen Anf/s v611ig ausblieben. Den therapeutisehen Effekt erklart 
die Theorie der obenerwi~hnten Autoren, laut welcher der, durch die ein- 
geblasene Luftmenge verursaehte Reiz eine gewisse geringgradige Blut- 
ffille verursaeht und auch die Durchl~ssigkeit der Blutgef/~ge steigert. 
Die so verbesse?ten Durchstr6mungs- bzw. Kreislaufsverh/iltnisse fSrdern 
den Abtransport der im Gehirn etwa vorhandenen krankhaften Produkte 
und dienen gleichzeitig der Wiederherstellung des Gleichgewiehtes, indem 
sic die Bildung sowie die l~esorption des Liquors gfinstig beeinflussen. 
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