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Nachdem durch Liepmanns klinische Analyse seines historischen
Falles eine neue Phase der Apraxieforschung eingeleitet und die Lokali-
sationslehre der Apraxie durch die Untersuchungen und Befunde Hart-
manns erweitert wurde, liegen zahlreiche kasuistische Mitteilungen von
Apraxiefallen vor. Bei Sichtung der einschldgigen Kasuistik kann fest-
gestellt werden, dafl Falle, bei denen sich die Apraxie nur auf einen
Korperteil beschrankt, relativ selten zur Beobachtung kommen. Auch
eine isolierte Apraxie der Beine ist selten, rechnet man nicht die Gang-
apraxie dazu, die eine Stérung einer weitgehend automatisierten Funk-
tion und daher eine schwere, meist mit Rumpfapraxie verbundene Form
der Apraxie darstellt {Sittig). Eine isolierte Apraxie eines Beines ist, so-
weit es gelungen ist das Schrifttum in dieser Richtung zu tiberblicken,
bisher nur von Sititg beschrieben worden. Es handelt sich in diesem
Falle ohne autoptischen Befund um eine Apraxie verbunden mit spa-
stischer Parese des linken Beines. Es erscheint daher gerechtfertigt im
folgenden iiber einen Fall von isclierter Apraxie des linken Beines mit
autoptischem Befund zu berichten.

Es handelt sich um einen 47jahrigen Mann in reduziertem Allgemeinzustand,
der am 23.10. 37 in die psychiatrisch-neurologische Klinik der Universitit Kaoln
aufgenommen wurde. Aus der Anamnese erscheint folgendes wichtig: In der
Familie sind keine erwihnenswerten Krankheiten bekannt. Pat. hat als Kind
3mal Lungenentziindung durchgemacht. 1907 infizierte er sich mit Lues und
unterzog sich 83mal einer Kur. Wiederholte Blut- und Liquoruntersuchungen fielen
danach immer negativ aus. Bis vor 1 Jahr ist Pat. immer beschwerdefrei gewesen.
Hat beruflich seinen Posten immer gut ausgefillt. Im Verlaufe des letzten Jahres
traten rheumatische Beschwerden im linken Knie, Blasenschwiiche und Unsicher-
heit beim Gehen auf. Wihrend einer Kur in Bad Aachen bekam Pat. einen Anfall,
bei dem er sich im Gesicht verletzte. Die Einweisung durch den behandelnden
Arzt erfolgte wegen Epilepsie und organischem Nervenleiden.

Die Untersuchung an den inneren Organen ergibt keinen eindeutig krankaften
Befund, der Puls ist regelm#Big und kraftig, der Blutdruck 140/95 R.R. Der Urin
ist frei von EiweiB und Zucker, das Blutbild normal. Auch die serologische Unter-
suchung des Blutes war in allen Reaktionen negativ. Bei der Liquoruntersuchung

war der Druck nicht erhoht, die Beschaffenheit klar und farblos ,Nonnesche Re-
aktion schwach positiv, Pandysche Reaktion mittelstark positiv, Gesamteiweil
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0,8%9, Wa.-R. im Liquor bis 1,0 negativ. Goldsolreaktion: 3-5-6-6-6-6-5-3--1-1-1-1,
Normomastixreaktion: 1:3.4-5.6-5-3-1-1-1:1-1.. Der Kopf war nach allen- Seiten
frei beweglich, es fand sich keine abnorme Klopf- und Druckempfindlichkeit. Die
Pupillen beiderseits sind dem Belichtungsgrad entsprechend weit, rund und rea-
gieren prompt und ausgiebig auf Licht. Keine Augenmuskelstorungen, kein Nystag-
mus. Trigeminus motorisch und sensibel intakt. Conjunctival- und Cornealreflex
beiderseits ohne Differenz auslosbar. Keine Stérung im Facialisgebiet. Die Zunge
weicht beim Vorstrecken eine Spur nach rechts ab, das Gaumensege! wird gleich-
miBig gehoben. Rumpf und Extremititen zeigen iiberall normale Trophik, der
Tonus ist an den GliedmaBen herabgesetzt, aber nicht seitendifferent. Biceps- und
Radiusperiostreflex sind beiderseits schwach, Tricepssehnenreflex etwas lebhafter
auslosbar. Mayerscher Reflex beiderseits physiologisch, Wartenberg beiderseits
negativ. Bauchdeckenreflex nur in den oberen Quadranten schwach, nicht seiten-
different auslosbar. Patellar- und Achillessehnenreflex seitengleich auslosbar,
keine Pyramidenzeichen. Finger-Nasenversuch beiderseits regelrecht, beim Knie--
Hackenversuch und bei Kreisbewegungen besteht beiderseits eine gewisse Un-
sicherheit. Keine Dysdiadochokinese. Die Sensibilitit fiir spitzstumpf und Beriih-
rung ist etwas unsicher. aber nicht deutlich pathologisch. Gang mit geschlossenen
Augen ist nicht zu priifen, da Pat. nicht zu bewegen ist die Augen beim Gehen
geschlossen zu halten. Bei FuBl-Lidschlufl kein ausgesprochenes Schwanken. Pat.
offnet jedoch immer wieder die Augen und gibt an, daB er das Gefiihl habe zu fallen.
Die linke Schulter steht etwas héher als die rechte. Psychisch wirkt Pat. stumpf,
verlangsamt, die Perzeption ist etwas erschwert. Kein Anhalt fiir Wahnideen oder
Sinnestauschungen. Auffallend ist die ausdruckslose Mimik. Befund der Augen-
klinik: Myopie, temporale Ablassung links. Die Pupillenreaktion war prompt auf
Licht und Naheinstellung. Die rechte Pupille war nasal etwas entrundet, dort war
die Lichtreaktion etwas weniger prompt. Die Konvergenz war nur bis auf etwa
25 cm méglich. Die rechte Papille war auBler einem temporalen Conus normal,
die linke Papille war temporal im ganzen etwas bla8 und zeigte geringe peripapillire
Aderhautatrophie temporal. Sehvermégen mit Korrektion normal. Gesichtsfeld
war fiir Weil nicht hoher gradig eingeschrinkt. Da die Angaben des Pat. sehr
- ungenau waren, konnten genaue Werte nicht festgestellt werden. Befund der Hals-,
Nagen- und Ohrenklinik: Es fand sich bei der Spiegeluntersuchung nichts Krank-
haftes. Die Horpriifung ergab auf beiden Ohren normale Horfahigkeit fiir Sprach-
und Tongehor. Der Vestibularapparat ist sowohl bei calorischer als auch bei Dreh-
reizung ungefahr normal erregbar. Die Beobachtung auf Spontansymptome ist
wegen der dauernden willkiirlichen Augenbewegungen sehr schwierig. Sicherer
Spontannystagmus lieB sich in Mittelstellung der Augen, in aufrechter Kérper-
haltung und auch bei Lagewechsel nicht nachweisen.

In der Folgezeit tritt Verschlechterung des Krankheitszustandes ein. Pat.
wird zunehmend still, in sich gekehrt und teilnahmslos, in seinen Bewegungen
verlangsamt. Der neurologische Befund ist im wesentlichen unverindert geblieben.
Bei der Untersuchung fallt jetzt auf, daB Pat. im Liegen bestimmten Aufforde-
rungen mit dem linken Bein nicht nachkommt, beispielsweise eine Kreisbewegung
oder Beschreibung eines Kreuzes in der Luft nicht ausfithren kann. Auf eine dies-
beztgliche Aufforderung blickt er zunéichst ratlos auf das linke Bein hin, ohne etwas
zu unternehmen, nach einiger Zeit wird das Bein leicht gebeugt und von der Unter-
lage gehoben. Eine Ausfithrung der geférderten Bewegung erfolgt jedoch nicht.
Dabei liegen keinerlei Anzeichen einer Parese vor. Nach mehrmaliger Wiederho-
lung des Versuches hilft sich Pat. schlieBlich damit, da8 er mit der linken Hand
den linken Unterschenkel umfaBt und so unter Leitung des Armes der Aufforde-
rung nachkommt. Mit dem rechten Bein dagegen werden die geforderten Be-
wegungen ungestort ausgefithrt. Eine daraufhin eingehend durchgefiihrte Apraxie-
pritffung ergibt, daf auch die iibrigen Kérperteile, insbesondere der linke Arm,
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keinerlei apraktische Storungen zeigen. Auch aphasische Stérungen fehlen voll-
kommen. Im Krankheitsverlauf ist dann eine weitere Zunahme folgender Sympto-
matik zu -beobachten. Vom Pflegepersonal wird berichtet, dafl Pat. beim Zu-Bett-
Gehen wiederholt das linke Bein herabhingen 148t und durch keine Aufforderung
zu bewegen ist, das Bein selbsttitig ins Bett zu heben. Beim Verlassen des Bettes
auf Aufforderung starke Erschwerung infolge der apraktischen Storungen im linken
Bein. Pat. hilft sich dabei indem er das linke Bein mit den Handen aus dem Bett
hebt. Auf die Beine gestellt, kann Pat. dann stehen und gehen. Der Ablauf der
Muskelbewegung beim Gehakt ist dabei in den Grundziigen ungestort. Aufgefordert
jedoch wihrend des Stehens das linke Bein zu heben, ist Pat. zunichst ratlos und
unter sichtlicher Miihegabe kommt es dann zu vereinzelten Muskelkontraktionen
im linken Bein und schiieBlich geht Pat. in die Kniebeuge. Bei Wiederholung der
Aufforderung hebt er mit beiden Hinden das linke Bein hoch. Das Heben des
rechten Beines ist ungestért, wobei Pab. ochne Schwierigkeit auf dem linken Bein
stehen kann. '

Auch in der linken oberen Extremitat finden sich jetzt Motilitdtsstorungen:
Elementare Bewegungen, wie Beugen der Finger, Faustschluf; Armbeugung usw.
werden beiderseits ohne Schwierigkeit ausgefiihrt. Auch die grobe Kraft. erscheint
links gegeniiber rechts nicht wesentlich herabgesetzt. Reflexive Bewegungen;
wie sich kratzen u. 4. werden links ebensogut wie rechts ausgefithrt. Markieren von
Objektbewegungen, beispielsweise Geldzdhlen, Kaffeemithledrehen und Handeln
am prisenten Objekt, wie Schliissel handhaben, Streichholz anziinden, ist beider-
seits ungestort. Vorgemachte Bewegungen werden entsprechend nachgemacht.
Auch Ausdrucksbewegungen, wie Winken, Drohen, Kreuzmachen, werden rechts
wie links richtig ausgefithrt. Aufgefordert, die lange Nase zu zeigen, erfolgt links
gegentiber rechts die entsprecliende Bewegung vielleicht etwas verlangsamt; nach
einigen Sekunden wird das Grimassieren gestoppt, die Hand vom Gesicht etwas
abgeriickt. Diese Haltung des linken Armes wird ohne Aufforderung dann lingere
Zeit beibehalten. Bei Wiederholung des Versuches verharrt Patient mit dem
linken Arm wiederum in der gleichen Stellung.

Beim Bestreichen der linken Hohlhand mit dem Griffe des Untersuchungs-
hammers. wird dieser umgriffen und festgehalten. Auf Auffordering kann der
Griff nicht mehr losgelassen werden. Pat. sagt dabei spontan ,,auf Kommando
kann ich nicht‘‘, und hilft sich, indem er mit der rechten Hand die den Hammergriff
umschliefende linke Hand 16st. Nachgreifen, sog. Hackeln, Gegenhalten u. &.
Stérungen lassen sich nicht auslosen.

In den nichsten Tagen traten dann ausgeprigte Lahmungserscheinungen von

spastischem Charakter an den linken GliedmaBen auf, wodurch die beschriebenen
Stérungen iiberdeckt wurden.
" Da Anzeichen eines raumbeengenden Prozesses zunéichst nicht nachzuweisen
waren, wurde unter Beriicksichtigung der frither durchgemachten Lues trotz
negativer Wa.-R. im Blut. und Liugor zunichst an das Vorliegen einer luischen
GefaBerkrankung im Sinne einer Endarteritis obliterans, und zwar auf Grund der
Symptomatik im Bereiche der rechten Arteria cerebri ant. gedacht und Pat. einer
Schmierkur unterzogen.

Am 7. 12. wurde Patient, ohne daB eine wesentliche Anderung des Krankheits-
zustandes eingetreten war, auf Wunsch der Angehorigen entlassen.

Am 18. 12. 37 erfolgte neuerliche Einweisung durch den behandelnden Arzt.
Die Frau gab an, da} ibr Mann in der Zwischenzeit ruhig und verniinftig gewesen
sei, habe reges Interesse fiir alles gehabt und auch Radio gebért. In der ersten Nacht
nach der Entlassung habe er eingenaBt. Habe in der Folgezeit auch Stérungen
beim Stuhlgang gehabt. Habe einen Anfall mit Zuckungen und Verziehung der
Augen und des Gesichtes bekommen.
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Der interne Befund ist unverindert, der Blutdruck 140/100 mm Hg nach R.R.
Die linke Pupille ist jetzt etwas weiter als die rechte, Lichtreaktion erfolgt beider-
seits wenig ausgiebig. Unfahigkeit zu konvergieren. Verlingerter Einstellungs-
nystagmus bei Blick nach rechts. Mundfacialisparese links. Tonus im M. masseter
links gegeniiber rechts herabgesetzt. Bei der Geruchspriifung gibt Pat. an, samt-
liche Geruchsproben zu riechen, er kénne jedoch nicht sagen was es ist. Die linken
GliedmaBen konnen aktiv nicht bewegt werden. Deutlicher Spasmus an der linken
unteren Extremitdt. Radiusperiostreflex links lebhafter als rechts. Mayer links
nicht auslosbar. Wartenberg links positiv. B.D.R. in allén Quadranten nicht
auszulsen. Cremasterreflex links gegeniiber rechts deutlich abgeschwicht. P.S.R.
bds. lebhaft, links lebhafter als rechts; Babinsky links positiv. Bei der Prifung
der Sensibilitdt wird in der linken Hand eine Herabsetzung fiir Berithrung an-
gegeben. Am Tage verbhilt sich Pat. ruhig, schlift viel, nimmt an der Umwelt
kaum Anteil. Auf Befragen gibt Pat. stark verlangsamt sinngemifle Antworten.
Prifung auf Apraxie links infolge der Parese nicht durchfiihrbar. An den rechten
Gliedmafen insbesondere auch an der rechten unteren Extremitéit keine aprakti-
schen Stérungen nachweisbar. Kontrolluntersuchung durch die Augenklinik
ergibt bds. Stauungspapille, die sich bis zu 4 Dioptrien entwickelt. Im weiteren
Krankheitsverlaufe sichtlich langsam fortschreitende Involution mit hiufigem
‘Einnissen. Auffallend vertiefte und langsame Atmung. Am 25. 1. erfolgt Exitus
durch Versagen des Kreislaufes und der Atmung.

Auszug aus dem Sektionsbericht: Schidelhshle: Knocherngr Schidel o. B. Die
Dura ist maBig gespannt. Beim Abziehen der Dura ist diese fast mit der Hirn-
substanz in der Gegend des Scheitellappens verwachsen, so daB die Hirnsubstanz
hier zerstort wird. Die Durainnenhaut und die weichen Hirnhédute sind zart und
‘glatt. Die rechte Hemisphare ist maBig vergroBert und etwas asymmetrisch. Auf
einen Schnitt durch den Stirnhirnpol sieht man im Bereich der rechten Hemisphire
einen umgrenzten Bezirk, in dem die Hirnsubstanz triibgrau gefarbt mit stellen-
weiser braunroter Farbung und von weicher Konsistenz ist. Auf den weiteren
Schnittflichen sieht man die gleichen Verinderungen, die den Schlifenlappen und
fast den ganzen Scheitellappen durchsetzen. In der Umgebung ist die Hirnsubstanz
blaBigelblich gefarbt und flissigkeitsreich. Die Ventrikelwinde der rechten Hemi-
sphére sind aneinandergedriingt, wihrend aunf der linken Seite eine Vergroferung
der Ventrikel vorhanden ist mit reichlich klarer Fliissigkeit. Die HirnbasisgefaBe
sind zart. In den Blutleitern der harten Hirnhaut wenig flitssiges Blut und Leichen-
gerinnsel.

Mikroskpischer Befund: Gliom mit wechselndem Aufbau von zellreichen und
faserreichen Partien. Reichlich Blutungsherde. GroBe Erweichungsherde mit
massenhaft Fettkornchenzellen. Hyperimie der GefiBe.

Anatomische Diagnose: Sektion der Schadelhshle: Gliom der rechten GroBhirn-
hemisphire, das sich vom vorderen Stirnpol bis in den Scheitellappen hinein er-
streckte. Kollaterales Odem und starke Erweiterung der Seitenventrikel.

Im vorliegenden Falle handelt es sich um einen Patienten, bei dem
sich zundchst neben geringen neurologischen Krankheitszeichen eine
Armut des Mienenspieles, allgemeine Verlangsamung, Stumpfheit und
Erschwerung der Perzeption zeigt. Der Kranke wird zunehmend stiller,
in sich gekehrt und teilnahmslos an seiner Umgebung. Obwohl am
linken Bein keine Anzeichen einer Parese vorhanden sind und insbesonders
der Gehaki ungesiort ist, kimnen ouf Aufforderung Bewegungen mit dem
linken Bein nicht ousgefibrt und wvorgemachite Bewegungen mnicht nach-
geahmi werden, wihrend rechts die Bewegungsausfiihrungen sowohl
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unter akustischer wie optischer Direktion ungestort erfolgen. Auch an
den tibrigen Korperteilen, insbesonders im linken Arm, lassen sich bei
eingehendster Priifung keine Stérungen der praktischen Leistﬁhgen
nachweisen. Im weiteren Krankheitsverlaufe wird die Motilititsstérung
des linken Beines, ohne daf} auch jetzt Anzeichen einer Parese vorhanden
sind, noch ausgepriagter und kommt jetzt auch beim Spontanhandeln,
50 beim In- und Aus-dem-Bett-Steigen zum Ausdruck. Der Gehakt, eine:
weitgehend automatisierte Handlung, ist jedoch auch jetzt noch unge-
‘stort. Bemerkenswert ist, daB der Kranke die ihm bewuBte Motilitéts-
storung unter Leitung der oberen GliedmaBen auszugleichen versucht.

Unter der zunehmenden Symptomatik sind jetzt noch auffallende
Motilitatsstorungen an der linken oberen Extremitit hervorzuheben:
1. Aufgefordert, die lange Nase zu zeigen, verharrt der Kranke in dieser
Stellung ohne Neigung zu zeigen die Hand von sich aus in die Ausgangs-
stellung zurtickzufiihren. Dieses Verharren in der Endstellung des Be-
wegungsimpulses, ohne dall es anscheinend dem Kranken zum Bewuft-
sein kommt, zeigt sich auch bei Wiederholung des Versuches. Dabei
liegen keine Stérungen der elementaren Bewegungen des linken Armes
vor und der Kranke ist ohne Schwierigkeiten in der Lage, sowohl unter
akustischer wie optischer Direktion Reflexiv- und Ausdrucksbewegungen
auszufithren oder Objektivbewegungen zu markieren. 2. Beim Be-
streichen der linken Hohlhand mit dem Griff des Untersuchungshammers
kommt es zum FaustschluB, der auch aut Aufforderung nicht geldst
werden kann. Hervorzuheben ist, daB sich der Kranke diese Fehlleistung
bewuBt ist und zum Losen der den Hammer umschlieBenden linken Hand
sich der reechten Hand bedient. ’

Wenige Tage spater werden die beschriebenen Motilitdtsstdrungen
durch eine linksseitige Hemiplegmie iiberdeckt.

Die Eigenart des beobachteten Krankheitsbildes erfordert eine
weitere Analyse der Symptomatik und es soll im folgenden eine Ab-
grenzung der Motilitdtsstérungen nach ihrem Funktionsabbau und ihrer
lokalisatorischen Bedeutung angestrebt werden.

Neben geringen uncharakteristischen neurologischen Krankheits-
zeichen zeigten sich zundchst psychomotorische Stérungen im Sinne
hypokinetischer Erscheinungen, wie sie in einer allgemeinen Verlang-
samung und Armut des Minenspieles zum Ausdruck kamen — also’
krankhafte Ausflisse von Regung und Strebung des ,,priméren Ich
oder anders ausgedriickt, der ,,Tiefenperson‘. (Die vergleichende Gegen-
iiberstellung des ,,priméren Ich® im Sinne Meynerts mit der ,,Tiefen-
person® im Sinne von F. Kraus ergibt eine Ubereinstimmung der von
beiden Forschern gemeinten Funktionskreise.) Als hervorstechendste
Krankheitserscheinung imponierte im weiteren Verlaufe die lediglich auf
das linke Bein sich beschrinkende apraktische Storung, die sich zunéchst
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in Fehlleistungen bei Bewegungsausfithrung unter akustischer Direktion
und Nachahmung vorgemachter Bewegungen spéter auch beim Spontan-
handeln duBerte. DaB die Bewegungsstérung als Apraxie zu deuten ist,
ergibt sich daraus, daf} einerseits Anzeichen einer Lahmung nicht nach-
weisbar waren, was insbesondere auch dadurch zum Ausdruck kam,
dafl der Gehakt, also eine vorwiegend automatische Handlung, ungestort
war. Andererseits kann die Stérung auch nicht als psychomotorische,
also ,,icheigene” Fehlleistung gewertet werden, da sie ja dem Patienten
bewuBlt war, also ,jichfremd” empfunden wurde. Es liegt somit ein
Abbau der mnestisch-assoziativen motorischen Leistung, also des ,,sekun-
déren ich* { Meynert) im Sinne einer, und zwar ideomotorischen Apraxie
(Liepmann) vor. '

Hervorzuheben sind ferner auch die Motalitdtsstérungen, die im
weiteren Krankheitsverlaufe an der linken oberen Extremitét beob-
achtet werden konnten. So ist die Haltungsperseveration wie sie bei-
spielsweise beim Lange-Nase-Zeigen in Erscheinung trat, Ausdruck einer
psychokinetischen Stérung, denn sie wird ja nicht als ,,ichfremd® emp-
funden und ist also ein krankhafter Ausflufl von Regungen und Stre-
bungen des ,,priméren Ich*’, ist nicht gewollt, sondern unabhanglg von
den eigentlichen Willensvorgingen.

Anders verhilt es sich mit dem Greifreflex. Es sei hierbei erinnert,
daf der HandschluB erst auf einen taktilen Reiz hin, also reflektorisch
erfolgte. Es liegt somit nicht bloB die Unfihigkeit vor, einen erfafiten
Gegenstand wieder loszulassen, ein Zustand, fir den Liepmann die
Bezeichnung , tonische Perseveration® vorgeschlagen hat und die Wilson
als Storung der normalen reziproken Innervation mit ,tonischer Inner-
vation” bezeichnet wissen will. Da diese Fehllelstung vom Patienten
auch als ,jichfremd” empfunden wird -— das kommt schon dadurch
zum Ausdruck, dafl er sich beim Losen des Faustschlusses der anderen
Hand bedient — kann die Erscheinung des Greifreflexes im vorliegenden
Falle auch nicht als hyperkinetischer KurzschluBakt gewertet werden.
Vielmehr handelt es sich wohl um eine reflektorisch ausgeléste myo-
statisch bedingte Stérung wie sie unter anderen von Schuster beschrieben
und als ,,Zwangsgreifen bezeichnet wurde und deren Sitz von Kleist
in den Stammganglien angenommen wird.

" Eine isolierte Apraxie an einer unteren Extremitat ist, wie bereits
einleitend darauf hingewiesen wurde, bisher nur von Siitig beschrieben
worden. Sittig hat auch versucht fiir die relative Seltenheit auf einen
Korperteil beschrinkte Apraxie eine Erklirung zu finden. Er geht
dabei von der sogenannten Jacksonschen Regel aus. Jackson hat fest-
gestellt, daB die epileptischen Anfille (also Jackson-Anfille) in bestimmten
Korperteilen mit Vorliebe, d.h. besonders hiufig, einsetzen. Diese
Haufigkeit weist eine gewisse GesetzmiBigkeit auf: Am haufigsten
beginnen solche Anfélle in der ocberen Extremitit, dann im Gesicht und
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in der unteren Extremitét. Die GesetzmiBigkeit 148t sich noch weiter
spezialisieren. Anfille, die in der oberen Extremitit beginnen, setzen
meist in der Hand ein, solche der unteren Extremitit meist im FuB.
Noch spezieller: in der Hand beginnen die Anfille am hiufigsten in dem
Daumen und Zeigefinger, im Gesicht, in der Wange und Zunge, im Fuf3
in der groflen Zehe. Es erkranken also die Koérperteile am stirksten und
frithesten, welche die komplizierteste, mannigfalteste und entwicklungs-
geschichtlich hichststehende Funktion haben und distal gelegen sind.
Die Erklarung fiir diese Regel ist wohl darin gegeben, daB je kompli-
zierter die Funktion eines Korperteiles, um so gréfer wird auch das
Areal seiner Vertretung im Zentralnervensystem sein und um so hiufiger
wird es erkranken. Jackson erweiterte noch die von ihm aufgestellte
Regel. Er fand namlich die gleiche GesetzmifBigkeit bei der cerebralen
Lahmung.

Sittig hat nun 17 eigene Fille sowie die Falle der Literatur beziiglich
der Haufigkeit der Verteilung der Apraxie auf die einzelnen Kérperteile
studiert und gelangte zu dem Ergebnis, daf auch die Apraxie unter die
Jacksonsche Regel einzureihen ist.. Br ist sich dabei wohl bewuBt, daB
es sich nur um eine statistische GesetzméiBigkeit handelt, was jedoch
seiner Meinung nach den Wert dieser Regel nicht mindere. Die relative
Seltenheit auf einen Korperteil beschrinkter Apraxie erklirt Sittig
dadurch, daB, wie Jackson lehrt, in den héheren Zentren itomer mehrere
Korperteile reprasentiert sind. Je hoher ein Zentrum, desto mehr Kérper-
teile sind darin reprisentiert. Daher iiberwiegen jene Krankheitsfille
in denen mehrere Korperteile von apraktischen Stérungen betroffen
sind, und gehoren Fille mit Apraxie einzelner GliedmaBen zu den Selten-
heiten.

Besonders hervorzuheben ist, dal3 es sich bei unserem Kranken um
eine linksseitige Apraxie handelt. Liepmann hat fir die Entstehungs-
weise der linksseitigen Dyxpraxie beim Rechtshinder auf die Bedeutung
des Balkens hingewiesen und wiederholt haben anatomische Befunde
iiberzeugende Unterlagen fiir das Zustandekemmen der. linksseitigen
Handdyxpraxie durch Balkenherde erbracht. Es liegt daher nahe,
auch fiir die isolierte Apraxie des linken Beines beim Rechtshénder eine
analoge Entstehungsweise anzunehmen, wie sie fiir das Zustandekommen
der Apraxie der linken Hand geltend gemacht wurde.

Der Umstand, daB die isolierte Apraxie des linken Beines als hervor-
stechendstes Symptom bei unserem Kranken imponierte, 146t die Ver-
nutung zu, daB es sich dabei um eine Balkenapraxie handeln muf8. Es
wire demnach auf Grond der klinischen Symptomatik als pathologisch-
anatomisches Substrat der isolierten Apraxie des linken Beines ein Herd
im Bereich der rechten Balkenstrahlung anzunehmen. Der erhobene
anatomische Befund zeigt nun tatsichlich eine Zerstérung der in das
rechte Marklager einstrahlenden Balkenfasern durch Tumormassen.
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ADbb. i. Frontalschnitt durch das GroBhirn in Héhe der Temporallappenpole zeigt einen

sehr ausgedehnten, sich relativ schart abgrenzenden Tumor der rechten Hemisphire. Der

Tumor hat den rechten Anteil des Balkens weitgehend zerstért. Das erweiterte rechte

Vorderhorn ist von dorso-ventral komprimiert. Die rechte Hemisphire ibertrifft die linke

um mehr als das Doppelte. Das MarkweiB ist infolge von Hirnschwellung rechts gegeniiber
links vergroBert.

Abb. 2. Frontalschnitt durch das GroBhirn, durch das Tubergebiet gibt den sich bereits

verkleinernden Tumor wieder. Infolge der Hirnschwellung ist das Markwei vergréBert.

Der Tumor greift wiederum auf den Balken iiber und hat den rechten Seitenventrikel
komprimiert.

Wie aus dem anatomischen Praparat (Abb. 1 und 2) ersichtlich, handelt
es sich um einen auBerordentlich groBien Tumor der rechten Hemisphére,
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der sich vom Stirnhirn entlang der Mantelkante bis ins Parietalhirn
vorschiebt und Teile des Balkens zerstort hat. Bei einem so ausgedehnten
ProzeB ist es naturgemif nicht ohne weiteres moglich, ein Symptom als
Lokalzeichen im engeren Sinne zu werten. Zweifellos ist das massivste
Syndrom in diesem Falle die auffallend spét sich entwickelnde Hemi-
plegie. Dies deckt sich mit der oft in der neurologischen Tumorsympto-
matik festzustellénden Beobachtung, daB an und fiir sich sehr ausgedehnte
Prozesse relativ spit zu ausgeprigten Symptombildnern fithren. Da die
Hemiplegie in unserem Falle erst im spéteren Verlaufe und nach der
zur Beobachtung gekommenen isolierten Apraxie des linken Beines auf-
getreten ist und diese iiberdeckt hat, mochten wir die apraktische St6-
rung als ein Frithsymptom werten und annehmen, daBl der Tumor bei
seinem expansiven Wachstum zunéichst in der Richtung gegen den
Balken zu seine Ausbreitung gefunden hat und allméhlich destruierend
wachsend das Markweifl und die Rinde der oberen Zentralwindung er-
griffen hat. Die Mitbeteiligung der cberen Extremitét 146t sich durch
Druckwirkung und Hirnschwellung erkliren. Die lokaldiagnostischen
Uberlegungen fithren somit zu der Annahme, daB die isolierte Apraxie
des linken Beines in unserem Falle als erstes Lokalsymptom, dessen
pathologisch-anatomisches Substrat die Zerstorung der Balkenfasern
bildet, zu werten ist. Diese Feststellung und ihre anatomische Be-
griindung erscheint uns deshalb besonders erwihnenswert und zu unter-
streichen, nachdem bisher eine isolierte Apraxie des linken Beines mit
autoptischers Befund nicht beschrieben wurde.

Wegen der auBerordentlichen Seltenheit der isolierten Apraxie eines
Beines erscheint uns dieser Fall auch hirnpathologisch interessant. Der
Umstand, daB dieses Symptom nur kurzdavernd anhielt und durch die
aufgetretene Parege tiberdeckt wurde, 148t uns besonders darauf hin-
weisen, daB man dieses Symptom iibersehen kann, wenn man nicht in
einer Phase des Krankheitsprozesses untersucht, in welcher dieses Sym-
ptom nachweisbar ist. Bs ergibt sich danachk die Notwendigkeit, bei
einseitigen Hemisphérenprozessen auch auf Apraxien der unteren Glied-
malBen besonders zu achten.

Zusammenfassung.

Es wird iiber einen Fall berichtet, bei dem neben psychomotorischen
und myostatischen Storungen als hervorstechendste Krankheitserschei-
nung eine isolierte Apraxie des linken Beines imponierte, als deren patho-
logisch-anatomisches Substrat die autoptisch festgestellte Zerstérung
der Balkenfasern durch einen Tumor der rechten GroBhirnhemisphére
angenommen wird.

Fiir die linksseitige Apraxie des Beines beim Rechtshénder ist dem-
nach die gleiche Entstehungsweise geltend zu machen wie fiir die isolierte
Apraxie der linken Hand (Balkenapraxie).
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Der Umstand, daB die beobachtete isolierte Apraxie des linken Beines
nur kurzdauernd anhielt und durch eine Parese iiberdeckt wurde, gibt
Veranlassung darauf hinzuweisen, daf dieses Symptom iibersehen werden
kann, wenn nicht in einer Phase des Krankheitsprozesses untersucht
wird, in welchem dieses Symptom nachweisbar ist. Es ergibt sich dem-
nach die Notwendigkeit bei einseitigen Hemisphirenprozessen auch auf
Apraxie der unteren Gliedmalen besonders zu achten.
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