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Uber einen Fall von Kojevnikoffscher Epilepsie!.

Von
Dr. Georg Markovits,

klinischer Assistent.

( Eingegangen am 29. Juni 1932.)

Im folgenden will ich iiber eine Krankenbeobachtung berichten, bei
welcher die klinischen Erscheinungen dem von Kojevnikoff 1894 beschrie-
benen Symptomenkomplex, der sog. Epilepsia partialis continua dhnelten.
Diese Krankheit darf unser besonderes Interesse bereits aus dem Grunde
beanspruchen, weil sie einerseits in Europa bisher in insgesamt 42 Féllen
beobachtet wurde und weil andererseits iiber derartige Beobachtungen
in Ungarn bisher keine Mitteilungen vorliegen. Der Fall wird durch
den Umstand noch interessanter, dafl einige klassische Symptome der
Epilepsia partialis continua vollstandig fehlten, weshalb wir das Krank-
heitsbild als eine eigenartige Erscheinungsform der Kojevnikoffschen
Epilepsie ansprechen miissen.

In den anfallsfreien Perioden der Epilepsie traten relativ hiufig
verschiedene Hyperkinesien, hauptséchlich in Form von ticartigen, myo-
klonischen und choreiformen Zuckungen auf. Nachdem diese Sym-
ptome nicht in jedem Falle eine gut abgegrenzte einheitliche Krank-
heitsform bilden und auch die Ubergangsfille mit ziemlicher Haufigkeit
vorkommen, muBten wir vom differentialdiagnostischen Standpunkte
folgende Krankheiten in Betracht ziehen: Die Unwverrichi-Lundborghsche
Myoklonus-Epilepsie, die Epilepsia choreica von Bechterew, die partielle,
kontinuierliche Epilepsie Kojevnikoffs, den Friedreichschen Paramyo-
klonus multiplex und teilweise selbst die Henoch-Bergersonsche Chorea
electrica; ferner die durch Lenoble-Aubineau bzw. Meignon beschriebene
Nystagmus-Myoklonie.

Die einleitenden Symptome der Kojevnikoffschen Epilepsie teilte
Omorokow (Tomsk) auf Grund seiner an 52 Patienten gemachten Beob-
achtungen in folgende fiinf Gruppen ein: Bei den der ersten Gruppe
zugehérigen Kranken ist das initiale Symptomenbild durch plotzliche
hohe Temperatursteigerung, BewuBtseinsverlust und durch mit Muskel-
atrophien einhergehende Lahmungen charakterisiert. Bei der zweiten

1 Vortrag, gehalten imUngarischen Arzteverein zu Debrecen am 21.November 1931.
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Gruppe beginnt die Krankheit mit plotzlich auftretenden, mit um-
schriebenen Krimpfen einhergehenden epileptischen Anfillen, die oft
durch BewuBtseinsverluste ohne Krimpfe ersetzt werden kénnen. Die
initialen Symptome der dritten Gruppe sind durch hohes Fieber, Be-
nommenheit und gleichzeitig auftretende circumscripte, corticale Krampfe
gekennzeichnet, wihrend die epileptischen Anfille erst spiter auftreten.
Bei der vierten Gruppe leiten das Symptomenbild Schmerzen in den
Extremititen, Zittern, sowie epileptische Anfille ein. Bei der fiinften
Gruppe endlich treten nach einem fieberhaften Prodromalstadium nach
Monaten Anédsthesien und Parédsthesien in den Extremitéten, in Beglei-
tung von zeitweilig auftretenden epileptischen Anfillen auf, die nur im
spiteren Verlauf der Krankheit in bestindige Zuckungen iibergehen.
Das vollentwickelte Krankheitsbild der Kojevnikoffschen Epilepsie ist
durch bestindige klonische Zuckungen, sowie durch epileptische Anfille
vom Jacksonschen Typus gekennzeichnet. Bei unserer Patientin gelang
es uns die bestehenden Symptome mit der Kojevnikoffschen Krankheit
zu identifizieren.

L. K., ein 1ljshriges Midchen 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 erbliche Belastung ist nichts
bekannt. Geburt, Entwicklung normal. Wegen einer Schwellung der Halsdriisen
bekam sie an der Debrecener chirurgischen Klinik angeblich Pondorffsche Impfungen.
Nachher wurde sie wegen eines Augenleidens an der ophthalmologischen Klinik
etwa 3 Wochen hindurch behandelt. Patientin erkrankte zwischen ihrem 9. und
10. Lebensjahre dreimal an Diphtherie. Sie besucht die Schule seit ihrem 7. Lebens-
jahre, ist eine mittelmaBige Schiilerin. Sie ist nicht linkshéndig, keine Enuresis,
ist artig und folgsam. Im Herbst 1929 litt sie an einer mit unbedeutenden Tem-
peratursteigerungen einhergehenden Influenza (37,3°C), war damals 1—2 Tage
lang bettlagerig. Im Herbst 1930 verlor Patientin ohne vorangehendes Fieber
plotzlich das Bewufitsein, in den Handen traten Zuckungen auf, sie fiel vom Stuhle
zur Erde. Hat sich weder in die Zunge verbissen noch den Urin unter sich gelassen.
Ungefihr 1 Jahr spiter erfolgte ein dem ersten vollig dhnlicher Anfall. Seit dem
Auftreten dieses zweiten Anfalls bemerkt die Mutter, daB das Kind mit den Handen
und Fiien fortwihrend Bewegungen ausfithrt und daf ihm die Extremitiiten
zittern. Diese Zitterbewegungen sind bestindig. Seit 2 Wochen traten allnichtlich
mit BewuBtseinsverlust einhergehende Krampfanfille auf, wobei Kopf und Rumpf
nach rechts gedreht werden, die Hande erstarren, der rechte Fufi hinaufgezogen
wird. Den Anfallen geht ein starker Schmerz im Scheitel voran, der den Anfall
im voraus anzeigt. Das Kind klagt auch sonst iiber hiufige Kopfschmerzen. Nach-
triglich teilte uns die Mutter mit, da3 sie vor dieser Ehe 2 epileptische Médchen
hatte, von denen das erste die Tochter eines hiesigen Manmes ist, wihrend das
zweite Méadchen (die unter unserer Beobachtung stehende Kranke) das Kind eines
St. Petersburger Ingenieurs ist, der withrend des Krieges hierher gekommen war.
Aus ihrer derzeitigen Ehe stammt ein gesunder, noch kein Krankheitssymptom auf-
weisender Knabe, der in der Schule ziemlich gut fortkommst.

Status praesens. Das Kind ist fir sein Alter etwas schwicher entwickelt und
untererndhrt. Die sichtbaren Schleimhéute sind bla. Das Haar wéichst auf Stirne
und Schlifen herab. Breitere Nasenwurzel, derberes Gesichtsskelet. Breites Lippen-
rot, angewachsene Ohrldppclien. Caput quadratum. Langlich geformter Brustkorb.
Brust- und Bauchorgane o. B. Pupillen beiderseitig gleich weit, reagieren auf Licht,
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Akkommodation und Konvergenz gut. Augenbewegungen nach jeder Richtung
hin frei. Ophthalmoskopischer Befund: Fundus normalis 0. u. Farben- und Formen-
sehen normal. Beiderseitic Maculae corneae. Patientin stand 1928 wegen beider-
seitiger Kerato-Conjunctivitis in Behandlung der hiesigen Augenklinik; die noch
sichtbaren cornealen Flecke sind als Reste dieser Erkrankung aufzufassen (Dr. Glati-
stein). Das Innervationsgebiet der Hirnnerven weist keinerlei Abnormitéten auf.
Keine Dysarthrie. Lebhafte oberflichliche und Tiefenreflexibilitét, sowohl der
oberen, wie auch der unteren Extremitdten. Patellarreflex ist beiderseits von der
Tibia her auslosbar und recht lebhaft. Lebhafter Reimer- und Bechterewreflex.
Beim Beklopfen des unteren Drittels der Tibia, sowie des Malleolus ext. erfolgt
eine Plantarflexion des Fufles. Beiderseits Bingscher Paradoxreflex. Muskeltonus
o. B. Kein Muskelschwund. Die grobe Muskelkraft erscheint erhalten. Keine
Stérung der Sensibilitét. Normale Koordination. An den linken Extremitéten,
besonders in den Endphalangen, seltener in der linken Schulter und Brusthilfte,
ferner in den Bauchmuskeln derselben Seite gelangen im Vergleich zur rechten Seite
viel haufiger, auf eine Muskel, oder eine Muskelgruppe beschrankte, in den Ago-
nisten und Antagonisten gleicherweise auftretende, unregelmaBige, blitzschnelle
Bewegungen zur Beobachtung, welche auf Gesicht und Diaphragma nicht iiber-
greifen. Diesen letzteren Umstand beweisen auch die unter dem Roéntgenschirm
kontrollierten gleichméfig tiefen Ein- und Ausatmungen. Die Bewegungen kénnen
willkiirlich nicht hervorgerufen werden, jedoch werden sie unter der Wirkung von
seelischen Erregungen gesteigert und in diesem Falle iibergreifen die ticartigen myo-
klonischen Zuckungen auch auf Gebiete, die sonst verschont blieben. Bei derartigen
Gelegenheiten konnte auch beiderseits, besonders jedoch auf der linken Seite das
Zittern der Extremititen beobachtet werden. Ahnlich wie bei psychischen Altera-
tionen, werden die Zuckungen auch nach Abkiihlung der Haut massenhafter. Die
Bewegungen konnen durch aktive Bewegungen und Relaxation der Extremitéten
nicht zum Aufhéren gebracht werden, sind willkiirlich nicht beeinflufibar, erscheinen
selbst im Schlafe. Die Untersuchung der elektrischen Erregbarkeit ergab, dafl die
Muskelerregbarkeit weder qualitativ, noch quantitativ verindert ist, die Kon-
traktionen erfolgéen normal, in den Muskeln des Kopfes, Rumpfes und der Extremi-
titen, ohne einen Unterschied auf einer Seite aufzuweisen. Die halbseitige Be-
schrankung der Zuckungen zeigt auch die Schrift der Kranken: Die Linienfiihrung
ist gleichmiBig, es kann blof eine leichte Wellenformung der Linien beobachtet
werden, was den kleinwelligen Zitterbewegungen der rechten Extremitét zuzu-
schreiben ist.

Die ausgefithrten Blut- und Liquoruntersuchungen, die Globulin- und Kolloid-
reaktionen sowie die Flockungsreaktionen ergaben ein vollig negatives Resultat.
Liquorzellzahl 2%/,. Zuckergehalt des Liquors 0,085%. Eiweiigehalt 0,02%. Im
Urin ist Urobilinogen und Eiter leicht positiv. Hématologische Blutuntersuchung:
Erythrocytenzahl 4 700 000, weifie Blutkorperchen 3900, Eosinophile 1%, Leuko-
cyten 65%, Lymphooyten 32%, groBe mononucleare Zellen 2%.

Die osteographische Aufnahme des Schidels, ferner das Encephalogramm
weisen normale Verhiltnisse auf (Dr. Rencz).

Wir machten bei der Kranken in zwei Phasen Hyperventilationsversuche. Die
erste bestand aus angestrengten, kriftigen Atemziigen durch 15 Min. 4—5 Min.
nach den tiefen Atmungen verringerte sich die Anzahl der vorher noch sehr héunfigen
myoklonischen Zuckungen, blieb auch wihrend der Dauer des Experimentes bet
dieser geringeren Zahl. Nach Unterbrechung des Tiefatmens nahmen die Zuckungen
nach etwa 10 Min. abermals zu, dem Zustand vor Beginn der Versuches entsprechend.
Wir lieBen die Patientin nun !/, Stunde ausruhen und unterwarfen sie einem neuer-
lichen Versuche, jedoch in der Weise, daB sie wihrend der ganzen 15minutigen
Dauer der Hyperventilation vollig entkleidet war. Unter diesen Bedingungen
jedoch nahmen die Zuckungen nicht nur nicht ab, sondern wurden noch haufiger,
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was durch die Abkiihlung der Haut zu erkliren ist. Die Steigerung der Bewegungen
konnte die Hyperventilation unter diesen Umsténden nicht hemmend beeinflussen.
Mit der allmihlichen Abkiihlung gleichen Schritt haltend, nehmen die Zuckungen
immer mehr zu, die Reihenfolge ihrer Verbreitung war folgende: Zuerst traten in
den Endphalangen der linken oberen und unteren Extremitéten Beuge- und Streck-
bewegungen, zeitweise blitzschnelle Pronationsbewegungen auf, die sich nach und
nach gegen oben vordringend auf die Muskulatur des Rumpfes itbergriffen. Die
Exkursionen der Bewegungen wurden mit ihrer Zahl stets groBer und wihrend sie
sich anfangs bloB auf die Muskelfasern beschrinkten, tibergriffen sie spater bereits
auf die einzelnen Muskelgruppen, so daB sich die unregelméBigen myoklonieartigen
Zuckungen bereits zu bedeutenderen Bewegungseffekten zusammensetzten. Die
Bewegungserscheinungen verbreiteten sich auch auf die frither freigebliebenen
Muskeln des Zwerchfells, worauf die Atmung unregelméfBig wurde und das Kind
wihrend der alle Augenblicke unterbrochenen Ein- und Awsatmung dchzte und
wimmerte. Das Auftreten der Zuckungen auf der linken Seite wurde dadurch noch
auffallender, daB die in Riickenlage befindliche Patientin den willkiirlichen Bewe-
gungen #hnliche Rumpfdrehungen ausfiihrte, als ob sie sich aus der Riickenlage
nach der rechten Seite hinwenden mochte, wiahrend sie ihre linken GliedmaBen in
die Hohe schwang. Nach Unterbrechung des Versuches wurde die Patientin mit
einer Decke zugedeckt, worauf die Bewegungserscheinungen nach etwa 15 Min.
auf das MaB vor Beginn des Experimentes zuriickgingen. Sowohl am Ende der
ersten wie der zweiten Phase traten subjektives Schwindelgefithl und Benommenheit
auf. Beim Gehen war eine kurzanhaltende Stérung der Koordination der Be-
wegungen ebenfalls zu beobachten, jedoch ohne halbseitigen Charakter. Auch
Blutdruck und Pulszahl wurden am Ende der zweiten Phase im Verhiltnis zur
ersten bedeutend niedriger (statt 110 Hgmm 75, bzw. statt 132 Pulsschligen 90).
AuBerdem trat auch eine Innervationsstorung der Blutgefife auf, die sich in einer
umschriebenen Rétung des Gesichtes und der Brust duBlerte. Nach dem zweiten
Versuche waren die Reflexe gesteigert und die auch sonst auslésbaren krankhaften
Reflexe konnten leichter als sonst ausgel6st werden, wozu sich noch eine leichte
Tonussteigerung an derlinken Extremitit, Geburtshelferstellung derlinken Hand und
das Rossolimosymptom an beiden Fulen hinzugesellten. Chvostek II. beiderseitig
positiv. Mittels der angestellten Versuche gelang es uns keinen, mit BewuBtseins-
verlust oder anderen epileptischen Manifestationen einhergehenden Anfall auszul6sen.

Wihrend der klinischen Beobachtung jedoch. sahen wir bei Nacht bzw. bei
Tagesanbruch #hnliche Anfille, wie sie in der Anamnese beschrieben wurden,
deren Dauer sich auf 15—20 Sek. belief. Die Kranke lie§ zu Beginn des Anfalles
dem Knurren ahnliche Tténe vernehmen, verlor das BewuBtsein, drchte sich mit
Kopf und Rumpf nach rechts, beide oberen Gliedmafien x gerieten in Extension,
die rechte untere Extremitét wurde dem Rumpf angendhert und gebeugt. Mit den
Fingern fithrte sie unsichere Bewegungen vom Flexions- bzw. Extensionstyp aus.
An sie gerichtete Fragen beantwortete sie nicht. Unmittelbar nach dem 5—6 Sek.
dauernden Krampfanfall waren die Pupillen weit und reagierten auf Licht prompt.
Babinskisches Zeichen negativ. Meyer-Lériteflexe sind auslosbar. Der Muskel-
tonus ist normal. Die Kranke beantwortet unsere Fragen noch nicht, kommt
jedoch nach etwa 20 Sek. zu sich und erzéhlt, daB sie vor dem Anfall heftige Kopf-
schmerzen verspiirte und noch sah, wie sie sich nach rechts drehte und ihre Héinde
sich im Krampfe streckten. An die darauf folgenden Geschehnisse vermag sie
sich nicht mehr zu erinnern, doch gab sie an, es zu wissen, daf sie bloB eine kurze
Zeit lang bewulltlos war. Sie fithlt weder Mattigkeit noch Erschopfung. Derartige,
einige Minuten lang wihrende Krampfanfille konnten wir wahrend der ersten Zeit
ihres Aufenthaltes in der Klinik insgesamt 6mal beobachten.

Die nach der Methode von Binet-Stmon ausgefithrte Intelligenzpriifung ergab
ein Intelligenzalter von 10 Jahren und 5 Monaten. Den Unterschied zwischen
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Normal- und Intelligenzalter, der 17 Monate betrug, ergibt einen Intelligenzquoti-
enten von 0,89, was als ein Resultat innerhalb normaler Grenzen gewertet werden
mufl. Patientin liest fliefend, ihr geographisches und anderweitiges Erfahrungs-
wissen ist ihrem Niveau entsprechend. Jedoch wurde es im Verlaufe der Intelligenz-
prifung offensichtlich, daf die Patientin dazu neigt, im Falle sie die gestellten
Fragen nicht richtig zu beantworten wei}, subjektive Bemerkungen hinzuzufiigen,
den Text zu entstellen und vom Gegenstande abzuschweifen. Sonst weist die
Kranke keinerlei epileptische intellektuelle und Charakterméngel auf, ihr Benehmen
ist ruhig, dienstfertiz und geordnet.

Die Differentialdiagnose gegeniiber der Unwerricht-Lundborghschen
Myoklonusepilepsie sichert deren familidres Auftreten, der hyperkineti-
sche Charakter, das Ergriffensein beider Seiten, der Intensitdtswechsel
der Symptome je nach Tagen, ferner die Gehunféhigkeit infolge der
Zuckungen, endlich das Ubergreifen der letzteren auf das Zwerchfell
(Curschmann) die typischen epileptischen Anfille und die mit dem
Fortschreiten der Krankheit zur Entwicklung gelangende Verblodung.

Unser Fall zeigt jedoch von der durch Kojevnikoff und spiter Cho-
roschko beschriebenen klassischen Form ebenfalls Abweichungen. So
wurden beim Beginn der Krankheit keine akuten mit fieberhaften cere-
bralen Symptomen einhergehende Lihmungen beobachtet. Die epi-
leptischen Anfille entsprechen den gewohnlich beobachteten charakte-
ristischen Jacksonanfillen ebenfalls nicht, nachdem wahrend der Anfille
in beiden oberen Extremititen Kriampfe von Extensionscharakter auf-
traten, obwohl die Mitbeteiligung der rechten Seite viel ausgesprochener
ist (Rechtsdrehung, Flexion der rechten unteren Gliedmafen, nach rechts
gewandter Blick). Der fieberlose Beginn, das Fehlen der Lihmungen
ahnelt dem Beginn der Myoklonusepilepsie, ebenso der Umstand, daB
der epileptische Anfall bereits ein Jahr vor dem Beginn der myokloni-
schen Zuckungen auftrat. Am eigenartigsten jedoch ist, daB von den
epileptischen Krampfanfillen die rechte Seite ergriffen wird, wdhrend
an den myoklonischen Anfillen die linke Seite in viel ausgesprochenerer
Weise teilnimmt. Dall wir trotzdem an eine Kojevnikoffsche Epilepsie
denken miissen, erweist der Umstand, daB der Krankheitsbeginn mit der
zweiten Gruppe der Omorokovschen Einteilung iibereinstimmt. Dabei
ist die Bewegungsstérung vollig charakteristisch (ticartig, lokalisiert,
bestandig, vom hemityp) und erscheint mit epileptischen Anfillen von
mehr oder minder ausgesprochenem Jacksontyp zu gleicher Zeit, endlich
geht sie mit keiner Verblédung einher (Filiminoff). Diese Ahnlichkeiten
und Widerspriiche erschweren das Einfiigen des Symptombildes in den’
Rahmen einer bestimmten Krankheitsform, doch lehrt die Erfahrung,
daB die Ubergangs- bzw. Mischformen bereits auf Grund einiger sicher
beobachteten Symptome bestimmbar und der entsprechenden Symptom-
gruppe zuteilbar sind. Bereits Jefimov betonte seinerzeit, daB es zwischen
der Kojevnikoff- und Jacksonepilepsie auch Ubergangsformen gibt. Fiir
eine derartige Ubergangsform muf auch unser Fall gehalten werden.
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Das pathohistologische Bild der Krankheit klirten in erster Reihe die
Untersuchungen von Omorokow, er untersuchte das anatomische Substrat
relativ kurzdauernder Félle, die jedoch nach vollentwickelter Krankheit
zur Untersuchung gelangten. Diese Untersuchungen ermittelten in jenen
Fillen, wo sich das klinische Bild einer Monoplegie darbot, umschriebene
Entziindungsherde, wahrend in Fallen halbseitiger Lahmungen, die
motorischen Rindengebiete ausgebreitete Rindenprozesse aufwiesen.

Die meisten Autoren nehmen fiir eine infektiése Atiologie Partei, doch
konnen nebst heredodegenerativen Faktoren auch exogene Schidigungen
(z. B. die Epilepsie der Eltern, Alkoholismus, kongenitale Lues, Typhus,
Blattern, Wurmkrankheiten) eine Rolle spielen. Jefimov schreibt bei
der Entstehung der Krankheit der Syphilis eine wichtige Rolle zu,
wihrend Oppenheim Degenerationsprozesse seitens des Zentralnerven-
systems annimmt. In upserem Falle gelang es uns eine kongenitale
Syphilis, Typhus und Pocken auszuschlieBen. Die in der Anamnese
mehrfach erwidhnte Diphtherie trat zum dritten Male ein Jahr vor dem
Beginn der Krankheit auf und verursachte keine cerebralen Kompli-
kationen. Die Erkrankungen des Zentralnervensystems im Anschlufl
an Diphtherie sind tibrigens duBerst selten. Vorher litt die Kranke an
einer 2 Tage dauernden mit kleinen Temperatursteigerungen einher-
gehenden Influenza und obwohl cerebrale Symptome auch hier voll-
kommen fehlten, kann dieser Umstand trotzdem nicht vollig auller acht
gelassen werden. Bemerkenswert ist noch, obgleich es uns zu weitgehen-
den Schliissen nicht berechtigt, dafl das Kind einen Vater von russischer
Abstammung hat. Der weitaus groBere Teil der Autoren schreibt der
Erblichkeit keine bedeutendere Rolle in der Genese der Krankheit zu.

Bei der Lokalisation des Krankheitsprozesses denkt Kojevnikoff selbst
in erster Reihe an eine Erkrankung der Rinde. Choroschko verneint dies
und nimmt eine subcorticale Lokalisation an, den Schauplatz des Pro-
zesses in die Corpora quadrigemina und den Thalamus verlegend. Dem-
gegeniiber fand Krdkora bei der Myoklonusepilepsie an denselben Stellen
amyloide Entartungen, sowie amyloide Einschliisse in den Ganglion-
zellen, die in sdmtlichen Teilen des Gehirns nachweisbar waren. Kroll
sieht die Ursache der Erkrankung in einer circumscripten Encephalo-
leptomeningitis, nimmt jedoch an, daB wir bei manchen Fallen von
Kojevnikoff Epilepsie mit der Lésion der subcorticalen Ganglien rechnen
miissen. Die Kojevnikoffsche Epilepsie zeigt bloB beziiglich ihres klini-
schen Bildes einen einheitlichen Symptomenkomplex, wihrend die Atio-
logie, ferner die Lokalisation der Prozesse noch einer bedeutenden histo-
pathologischen Forscherarbeit, besonders jedoch der genauen klinischen
Beobachtung der initialen Fille bedarf.

Wir halten daher die von Kojevnikoff 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 tédlichen Ausgang nahmen 14%.
Das Resultat blieb unbekannt in 16% der Fille wihrend eine Heilung
in 30% eintrat (Omorokow). In den durch D. Vincent und M. Victoria
mitgeteilten Fillen nahmen die klonischen Krimpfe nach der Operation
wohl ab, doch griffen die extrapyramidalen Erscheinungen von der unteren
Extremitdt auch auf die obere iiber. Fleck sah nach der Rinden-
resektion haufig Léhmungen, aus diesem Grunde beeinfluBte er die auch
nachts bestehenden bestindigen Zuckungen erfolgreich mit Luminal.
Es gelang Thiel, die myoklonische Bewegungsunruhe durch Darreichung
von Bromluminal und besonders durch Amylenhydrat zu mildern,
ebenso wurden die epileptischen Anfille unter dieser Behandlung seltener.
Clark’ empfiehlt Sedativa. In unserem Falle versuchten wir nach vor-
heriger Verabreichung einer ketogenen Didt, die zuerst von Benedek und
Thurzd 1932 bei extrapyramidalen Erkrankungen, und 1931 bei Narko-
lepsie anempfohlene Lufteinblasung. In den ersten Tagen der klinischen
Beobachtung sahen wir keinerlei Besserung der Bewegungen, trotz der
bereits eingefithrten Didt; die epileptischen Anfdlle traten allndchtlich
sogar 1—2mal auf. Nun versuchten wir die Lufteinblasung in der Weise,
daB wir vorerst 35 ccm Liquor abflielen lieBen und danach 25 cem Luft
einbliesen. Das Ergebnis war auffallend gut, indem die bestéindig
bestehenden Bewegungserscheinungen erheblich abnahmen und die epi-
leptischen Anfélle vollig ausblieben. Den therapeutischen Effekt erklart
die Theorie der obenerwihnten Autoren, laut welcher der, durch die ein-
geblasene Luftmenge verursachte Reiz eine gewisse geringgradige Blut-
fiille verursacht und auch die Durchldssigkeit der Blutgefifie steigert.
Die so verbesserten Durchstrémungs- bzw. Kreislaufsverhdltnisse férdern
den Abtransport der im Gehirn etwa vorhandenen krankhaften Produkte
und dienen gleichzeitig der Wiederherstellung des Gleichgewichtes, indem
sie die Bildung sowie die Resorption des Liquors giinstig beeinflussen.
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