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Nach der Amputation von Gliedern wird von einigen Kranken iiber
heftige Schmerzen an der Stelle des fehlenden Gliedes geklagt. Die erste
Beschreibung derartiger Schmerzen stammt von AMBROISE PARE [44]
1551, die Benennung des Pbhantomgefiihls (Ph.gf.) und Phantom-
schmerzes (Ph.schm.) von S. W. MircrELL [41].

Der Ph.schm. entsteht aus dem fast bei jedem Kranken vorkommenden Ph.gf.
SmvmeL [51] beobachtete z. B. nach Amputationen in 96°/, ein Ph.gf. Das entfernte
Glied wird von den Patienten eine Zeitlang als vorhanden empfunden, d. h., das
Fehlen wird hiufig vergessen. Ahnlich den Fallen von ANeYAL u. FrIcK [3] wie auch
von ELLONEN [16] konnten auch wir beobachten, daf einer unserer Patienten
plotzlich laufen wollte, sich auf die nicht vorhandene Extremitdt zu stitzen ge-
dachte und erst im Moment des Dahinstiirzens sich des fehlenden Gliedes bewuft
wurde. Das Ph.gf. kann auch nach Verlust von anderen Korperteilen, wie der
Brust, der Nase, des Ohres, des Auges usw. [1,7,46,61) beobachtet werden. Voélliger
Gefuhlsausfall kann z.B. nach Lision des Plexus brachialis [2,33,40] wie auch
nach Rickenmarksschidigung [4,8,10,14,20] auftreten. Wahrend der auf die
Amputation folgenden Wochen und Monate vermindert sich gewdhnlich das
Ph.gf. sowohl in seiner Ausbreitung wie auch in seiner Intensitit, so dafl es nach
2 Jahren nur noch selten ausgeprigt ist.

Das prozentuale Verhidltnis des Vorkommens des aus dem Ph.gf. entstehenden
Ph.schm. ist bei den einzelnen Autoren aus dem Grunde recht verschieden, weil
einige die milderen Schmerzen — die von RESNER [47] als benigner Ph.schm. be-
zeichnet werden — micht zu den echten Ph.schm. rechnen; als solche werden nur
die schwereren, die manchmal die ganze Personlichkeit des Patienten umgestalten,
als sogenannte maligne Ph.schm. betrachtet. In 5—15%/, der Fille geht das Ph.gf.
in Ph.schm. tiber [7,27,34].

Zur Erklarung des Ph.schm. dienen zwei Ansichten. Nach den Anhingern des
peripheren Ursprunges [20,27,28,34] sind das Ph.gf. und der Ph.schm. die Folge
des Reizzustandes der im Amputationsneurom befindlichen und an der Stelle des
fehlenden Gliedes ihren Ursprung nehmenden Nervenfasern. Nach der ,,zentralen‘
Theorie sei das Zustandekommen des Schmerzes von der Peripherie unabhéingig
[26,42,46]. Gegen beide Theorien kénnen auf Grund therapeutischer Erfahrungen
zahlreiche Argumente angefiithrt werden, weshalb einige Autoren beide Theorien
zu vereinigen suchen [38,45,48].

Die Behebung des Ph.schm. wurde auBer durch konservative [11,31,
37,38,45,53—55] und psychische [6,57,61,66] Behandlung — anderen
Schmerzreaktionen dhnlich — auch dadurch versucht, daff an einzelnen
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Teilen des Systems, welches in der Schmerzleitung und in der Synthese
des Schmerzes eine Rolle spielt, chirurgische MaBnahmen ausgefithrt
wurden.

Als einfachster Eingriff wurde die Entfernung des am Ende der amputierten
Nevenstimme entstandenen Neuroms empfohlen [23,24,43,61]. Die Radicotomie
der Hinterwurzeln wurde in den letzten Jahren selten ausgefithrt [63], wihrend mit
der antero-lateralen Chordotomie einige Autoren [18,19,49,61] vor allem in Fillen
von Ph.schm. der unteren Extremitéiten gute Erfolge verzeichnen konnten. Beim
Auftreten vegetativer Stérungen am Stumpf wurde die Sympathectomie empfohlen
[16,22,30,38]. Stereotaktische Hingriffe wurden in den letzten Jahren in Féllen von
Ph.schm. mit Erfolg ausgefithrt [5,25]. Die frontale Leukotomie kommt selten,
wohl nur als ein allerletzter Eingriff in Frage [7,13,32].

Bei Entstehung des Schmerzes spielt wahrscheinlich auch der am Kérperschema
beteiligte parietale Cortex eine Rolle, wofur u. a. die Schmerzausfille und Schmerz-
zustdnde nach Lésionen des erwihnten Gebietes sprechen [9,26,37]. Der Zusam-
menhang des Ph.schm. mit dem Ké&rperschema ist ja ohne weiteres ersichtlich, und
es ist einleuchtend, daB ein zentraler Eingriff vor allem beim Ph.schm. als an-
gebracht erscheint. LuricHE [34] empfahl zur Stillung des Ph.schm. bereits 1937
die Excision der sensorischen Rinde, doch wurde die erste derartige Operation von
DE GUTTERREZ-MAHONEY [24] ausgefiihrt, der die ,,zentrale* Theorie RipDOCHS [48]
zur Entstehung des Ph.schm. annahm. In den folgenden Jahren wurde nach einigen
erfolglosen Eingriffen [36,61] bei den von Horrax [29], EcHors-CoLcLoueH [15],
WERTHEIMER-MANSUY [60], StoxE [56], Lewin-PaIuIPs [35], ERICKSON-BLECK-
weENN-WooLsey [17], TOrOk [568] und CarBoNIN [12] ausgefihrten Operationen
entweder eine voriibergehende oder mehr dauerhafte Besserung nach Topectomie
beobachtet. In den erwihnten Fillen betrug die lingste postoperative Beobach-
tungszeit 14 Monate [56]. Nur LENSHOEK [33] berichtet iiber eine noch lingere
postoperative Periode.

In der vorliegenden Arbeit berichten wir ither zwei an Ph.schm.
leidende Patienten, bei denen als schmerzstillender Eingriff eine Topec-
tomie der postzentralen Rinde ausgefithrt wurde. Eine unserer an
Ph.schm. der oberen Extremitdt leidende Patientin ist seit den 5 ver-
strichenen postoperativen Jahren schmerzfrei. Es bot sich nun Gelegen-
heit, unsere erste, erfolgreich operierte Patientin auch mit unserem
zweiten, nur eine voritbergehende Besserung aufweisenden Fall von
Ph.schm. der unteren Extremitit zu vergleichen, wodurch aufgrund
eines Vergleiches mit den Literaturfillen gewisse Zusammenhinge in
bezug auf die Pathogenese des Ph.schm. geklért erscheinen.

Kasuistik

Fall 1. Frau K. Sz., 49 J. a., (Krankengeschichte Nr. 1345/1960).

Anamnese. 8 Monate vor der Krankenhausaufnahme wurde der re. Arm der
Pat. wegen einer malignen Geschwulst im Schultergelenk amputiert. 4 Monate
nach der Amputation traten an der Stelle des Eingriffes entziindliche Erscheinungen
auf, und es wurde den fehlenden Fingern entsprechend ein allméhlich zunehmender
Schmerz verspiirt. Nach Revision der Wunde horten die entziindlichen Erschei-
nungen nach und nach auf. Wegen der fortdauernden Schmerzen wurden lokal und
am Plexus brachialis Novocain-Infiltrationen verabreicht, wodurch jedoch keine
Linderung der Schmerzen erreicht werden konnte.

32%
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Status présens. Internistisch o. B. RR: 130/85 mm Hg. P: 82/min. Die Amputa-
tionsnarbe am re. Oberarm ist druckempfindlich. Bei Druck auf die Narbe werden
Schmerzen in den nicht vorhandenen Fingern bzw. im Ellenbogengelenk angegeben.
Bei Berithrung des Stumpfes treten in den Muskeln Zuckungen auf. In der Um-

Abb.1. Die an die Gehirnoberfiiche angebrachten Ziffern stellen die corticalen Reizpunkte unseres
ersten Falles dar

Abb. 2. Das Operationsfeld nach der postzentralen Topectomie des facio-brachialen Gebietes

gebung der Narbe ist in einem Gebiet von4 X 4 cm taktile Hypaesthesie und Hypal-
gesie nachweisbar. Rontgenaufnahmen der rechten Schulter in zwei Ebenen zeigen
keine pathologischen Verdnderungen. In den Tagen nach der Aufnahme in das
hiesige Institut brachten Novocain-Injektionen, in den re. Plexus brachialis ver-
abreicht, einige Stunden dauernde Besserung, doch verstirkten sich die Schmerzen
nach 1 Woche trotz der Infiltrationen. Die lokale Novocain-Infiltration des Stumpfes
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blieb auch am Anfang wirkungslos. Zur Vorbeugung einer zentralen Fixation des
Schmerzes hielten wir die Ausfithrung eines zentralen Eingriffes fiir angebracht.

Operation. Nach linksseitiger zentro-parietaler Craniotomie wurde die vordere
und hintere Zentralwindung durch elektrische Reizung bestimmt. An der Abb.1
sind die Reizeffekte der mit Ziffern bezeichneten Rindengebiete die folgenden
(Reizparameter: 5 V, 60 ¢fs, 3 msee, Quadratstrom): 7 Sprachstérung; 2 motorischer
Anfall im Facialis; § Paraesthesie, spiter Bewegungsempfindung in der re. oberen
Extremitidt; 7 Bewegungsempfindung in der re. Hand und im re. Handgelenk;
9 tonische, spiter klonische Zuckungen in den Muskeln der re. Schulter (Stumpf-
Anfall); 10 Sprachstorung; 77 Aufhéren der Sprache; 13 rechtsseitiger Anfall im
Facialis; 14 rechtsseitiger, faciobrachial beginnender, spéter generalisierter epilep-
tischer Anfall; 75 unbestimmtes Gefiih! des ,,Schiittelns* im Gebiet des re. Unter-
arms (die Reizung der mit den Ziffern 3, 4, 6, 12 bezeichneten Rindengebiete ergab
keine konstanten Effekte).

Nach der Reizung wurden die sensorischen Rindenreprisentationsgebiete des
Armes und des Gesichtes zum grofiten Teil entfernt. Bei wiederholter Reizung des
Resektionsgebietes erhielten wir von Seiten der re. oberen Extremitét keinen
Reizeffekt mehr (Abb.2).

Der postoperative Verlauf war unkompliziert. Seit der Operation
bestanden keine Ph.schm. mehr in der rechten oberen Extremitit. Zur
Zeit ist die Patientin, jetzt 5 Jahre nach der Operation, auller zeitweise
auftretenden Kopfschmerzen, beschwerdefrei.

Fall 2. J. B., 48jihriger Mann (Krankengeschichte Nr. 451/1957).

13 Jahre vor der ersten Krankenbausaufnahme Amputation des re. FuBes
oberhalb des Knoéchels infolge einer Kriegsverletzung. Wegen der an der Stelle des
entfernten Fulles aufgetretenen Schmerzen wurde wihrend der nachfolgenden
10 Jahre dreimal eine Reamputation ausgefithrt und einmal ein Neurinom entfernt.

Status prisens. Internistisch o. B. RR: 130/85 mm Hg. P: 84/min. Die re.
untere Extremitét ist an der Grenze des oberen und mittleren Drittels amputiert,
in der Kniekehle finden sich zwei lingliche, p.p. verheilte Operationsnarben, beide
stark druckempfindlich. Die Operationsnarbe des Stumpfes ist reaktionsfrei; die
Muskeln des re. Oberschenkels und des Unterschenkelstumpfes sind atrophisch,
der Stumpf ist gut beweglich. Distal von der re. Kniekehle, an der hinteren Ober-
fliche des Unterschenkels, besteht taktile und algetische Hypaesthesie. Wahrend
der Untersuchung schreit der Pat. 6fters laut auf, driickt den Amputationsstumpf
und benimmt sich theatralisch. Rontgenaufnahmen des Stumpfes in zwei Rich-
tungen zeigen am medialen Knochenende der Fibula bohnengroSe, periostale Ver-
dickung und eine etwas engere Kniegelenksspalte.

Bei der ersten Krankenhausaufnahme wurden bei dem Pat. Amputations-
neurome des re. Nn. peroneus und tibialis entfernt, samt den zum Neurom an-
grenzenden narbigen Weichteilen. Nach zweimonatiger Beschwerdefreiheit traten
wieder heftige Ph.schm. auf. Der Pat. unternahm mit Alkaloiden und Hypnotica
einen Suicidversuch, danach war er in mehrwdchiger psychiatrischer Behandlung.
Jedoch konnten die Ph.schm. dadurch nicht beeinfluBt werden. Ein halbes Jahr
nach der ersten Operation fithrten wir eine rechtsseitige hintere Radicotomie ent-
sprechend den Wurzeln L 4—5, S 1 aus, wodurch ihm wiederum nur fiir einige
Monate Schmerzlinderung verschafft werden konnte. Neben einem systematischen
Alkaloid-MiBbrauch stellte sich bei dem Pat. auch ein Alkoholismus ein. 3 Jahre
nach der ersten Krankenhausaufnahme versuchten wir zundchst mit einer Durch-
trennung des N.ischiadicus und spiter mittels Vereinigung desselben durch
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Nihte [34] die Schmerzen des Pat. zu lindern. 1 Monat spéter fithrten wir bei ihm
wegen der Erfolglosigkeit der peripheren Eingriffe eine zentrale Rindentopectomie
aus.

Operation. Nach linksseitiger zentro-parietaler Craniotomie wurden die moto-
rischen und sensorischen Rindengebiete durch elektrische Reizung bestimmt. Bei
wiederholter Reizung des sensorischen Reprisentationsgebietes der unteren Ex-
tremitit gab der Pat. Paraesthesien im Gebiete der fehlenden unteren Extremitit an.
Der entsprechende corticale Abschnitt wurde excidiert.

Nach dem Eingriff ungestorte Wundheilung, auch die Schmerzen
horten auf. Nach zweimonatiger Beschwerdefreiheit entstand am Stumpf
eine Osteomyelitis, wodurch die Schmerzen wieder mit urspriinglicher
Intensitdt auftraten. Nach Heilung der Osteomyelitis fihrten wir bei
dem Patienten, da er eine erneute intrakranielle Operation verweigerte,
eine Isotopen-Hypophysectomie aus[65], auf Grund der im hiesigen
Institut gewonnenen guten diesbeziiglichen Erfahrungen.

Nach dem Eingriff berichtete der Kranke nur iiber eine, einige Wochen
lang dauernde, voriibergehende Besserung. Nach erneutem Auftreten
der Beschwerden empfahlen wir die Ausfithrung einer stereotaktischen
Operation, doch wurde diese vom Patienten abgelehnt.

Besprechung

Beim Ph.gf. entsteht durch die Einwirkung der aus der amputierten
Extremitit entstehenden Reize ein gestortes Korperschema. Die Grund-
lage des Ph.schm. ist demnach das gestorte Korperschema, welches ein
ungewohnliches und unangenehmes Erlebnis bedeutet und dauerhaft
besteht. Bei unserer ersten Patientin waren die peripheren Reize wahr-
scheinlich nicht derart ausgeprégh, wie bei unserem zweiten Fall, bei
welchem der zentralen Operation zahlreiche periphere Eingriffe voran-
gingen und die Schmerzen seit 16 Jahren bestanden. Unseres Erachtens
ist beim Ph.schm. die Beseitigung des auf das fehlende Glied bezogenen
Teiles des gestorten, fixierten Korperschemas ein entscheidenderer
Faktor als eine vollige Ausschaltung der peripheren Reize. Dies scheint
auch die bislang nach der Topectomie 5 Jahre anhaltende Beschwerde-
freiheit unserer ersten Patientin zu beweisen, Es sei auch erwihnt, daB,
ahnlich denen unserer Patienten, die meisten Besserungen beim Ph.schm.
nach Topectomie der oberen Extremitét erfolgten. Dies mag teils daran
liegen, daB die obere Extremitit ein verhdltnismaBig groBeres corticales
Reprisentationsgebiet besitzt als die untere, teils vielleicht auch daran,
daB die Beeinflussung des Ph.schm. der oberen Extremitit durch peri-
phere Eingriffe schwieriger ist und deshalb ein zentraler Eingriff auch
hiufiger und frither ausgefithrt wird.

Das Aufhoren des Ph.schm. ist daher auf einen gewissen Gleich-
gewichtszustand der storenden peripheren Reize zuriickzufithren. Das
eingetretene Gleichgewicht kann jedoch durch erneute storende Reize
auch unterbrochen, d.h. verdndert werden. Dies scheint durch den
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Krankheitsverlauf unseres zweiten Patienten bestitigt zu werden: Die
Ph.schm. der unteren Extremitét horten nach der Topectomie monate-
lang auf, doch traten sie im Verlauf der Osteomyelitis des Stumpfes wieder
in Erscheinung. Durch die Topectomie der sensorischen Rinde wurde
der auf das fehlende Glied bezogene Teil des gestorten Korperschemas
wahrscheinlich hochgradig verkleinert, jedoch nicht véllig abgetragen.
Die Osteomyelitis, wie auch die nach den darauf folgenden Operationen
entstandenen storenden Reize, aktivierten dann den tibriggebliebenen
Teil des Korperschemas. Es ist ja allgemein bekannt, daf in der Bildung
des Korperschemas nicht nur die postzentrale Windung, sondern auch
andere, hauptséchlich parietale, subdominante Rindenfelder eine ge-
wisse Rolle zu spielen vermogen. AuBlerdem bestand bei diesem Patient
auch Narcomanie und Alkoholismus. LENSHOEK [33] erhielt in seinem
7 Jahre lang schmerzfrei gewordenen Fall von Ph.schm. bei Reizung
des Gyrus centr. post. bei der Operation keinen sensorischen Effekt,
wihrend eine etwas mehr caudal ausgefithrte Novocain-Infiltration
bzw. Topectomie die Ph.schm. zum Schwinden brachte. Der Patient
To6rOKs [58] berichtete an Hand der Reizung der motorischen Rinde iiber
Kinaesthesien in der nicht vorhandenen Extremitdt, weshalb bei der
Operation auBer dem sensorischen auch der entsprechende Teil des
motorischen Rindengebietes excidiert wurde.

Bei der corticalen Reizung unserer beiden Kranken konnten die
somatotopischen Punkte der motorischen und sensorischen Rinde ein-
wandfrei festgestellt werden, so dafl nur der das Phantomglied be-
treffende Teil des Gyrus centralis posterior exstirpiert werden konnte.
Waire u. SwERT [61] empfahlen zur Besserung der Operationserfolge
die Ausdehnung der Exstirpation auBerhalb des Reprasentationsgebietes
des entsprechenden Gliedes im Gyrus centralis posterior. Unserer Ansicht
nach ist das sensorische Reprisentationsgebiet des Phantomgliedes
durch corticale Stimulation zu bestimmen, und wenn es keine dominanten
corticalen Funktionen betrifft, sollte es exstirpiert werden. Die Bearbei-
tung der in der Auslosung des Ph.gf. und des Ph.schm. beteiligten Reize
beginnt bereits in der sensorischen Rinde. Die Topectomie des obigen
Gebietes vermindert den Schmerz, im (Gegensatz zu den peripheren
Operationen, gemeinsam mit dem Ph.gf., obwohl bei einer Lésion der
sensorischen Rinde von simtlichen Gefiihlsqualititen die Schidigung
des Schmerzgefiihls im allgemeinen am wenigsten ausgeprigt ist. Zur
Entstehung des Ph.schm. gibt es also noch keine einwandfreie Er-
klarung. Bis zum Erscheinen der Arbeit von WEINSTEIN u. SERSEN [59]
wurde allgemein angenommen, daB bei einem angeborenen Fehlen der
Extremitét kein Ph.gf. vorhanden sei. Die erwidhnten Autoren konnten
auch nachweisen, daBl - im Gegensatz zu dem mnicht angeborenen
Gliedermangel, bei dem das Ph.gf. fast 1009/, betrigt — beim angeborenen
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Extremitdtenmangel dieses nur in 17°/, der Falle auftritt. StMmEL [50]
konnte an Lepra-Kranken beobachten, daB nach spontaner Amputation
kein, nach operativer Entfernung einer Extremitit dagegen ein deut-
liches Ph.gf. in Erscheinung tritt. Es wurde ebenfalls von SiMMEL [52]
mitgeteilt, dall nach Amputation angeborener Extremititenanomalien,
im Falle volliger préoperativer motorischer und sensorischer Lahmung
kein Ph.gf., wihrend im entgegengesetzten Falle ein ausgeprigtes Ph.gf.
auftritt. Auf Grund der Beobachtungen von WEINSTEIN u. SERSEN [59]
erscheint es uns als wahrscheinlich, daB zur Aufrechterhaltung und Be-
kraftigung des Korperschemas von der Geburt an beginnende, sich
stindig wiederholende Reize notwendig sind. Die Beobachtungen
StMMELs [50—52] deuten andererseits darauf hin, dafl die Stéirke des
Korperschemasdurch die Verminderung der Aktivitat der peripheren Reize
in deutlicher Weise abnimmt. Das seltenere Vorkommen des Ph.schm.
unter Kranken, die sich einer Prothese bedienen [62], ist gleichfalls
durch die Abnahme der Stirke des gestorten Korperschemas zu erkldren.

Die Bedeutung der peripheren Reize in der Entstehung des Ph.schm.
ist daher eindeutig. Der Ph.schm. bzw. das Ph.gf. besteht so lange, bis
aus dem amputierten Glied Reize zu den an der Bildung des Koérper-
schemas beteiligten Zentren gelangen. In der Entstehung des Ph.schm.
spielen auBer den aus dem Amputations-Neurom stammenden, gestorten
Regenerations-Reizgruppen vor allem auch die pathologischen Reize
eine Rolle, die in den die Geféie begleitenden vegetativen Bahnen ver-
laufen. Das Erkennen der einlaufenden Reize ist an das Korperschema
gebunden, und die darin erfolgende Lokalisation ergibt die Moglichkeit
einer rdumlichen Lokalisation. AuBer einer qualitativen Beurteilung des
Reizes erfolgt immer auch eine Lokalisation innerhalb des Kérperschemas.
Die aus verschiedenen Korperteilen herstammenden Reize rekonstru-
ieren stindig das Korperschema und lokalisieren in diesem den Reiz.

Die Annahme eines Ph.schm. rein psychogener Herkunft erscheint
unseres Erachtens unbegrindet. Das Ph.gf. und der Ph.schm. kénnen
jedoch auf Grund einer rein zentralen Ursache allein nicht geklért werden,
obwohl diese bedeutsamer ist als die periphere. Wiare nur eine dieser
Ursachen wirksam, dann wére auch das Phantomglied wahrscheinlich
von normaler GréfBle und Lage.

Der Krankheitsverlauf und die daraus zu ziehenden SchluBfolgerun-
gen unserer beiden durch Topectomie behandelten Kranken mdogen also
zugleich als therapeutische Hinweise dienen. Die Annahme einer zen-
tralen Fixation des Schmerzes [20,48,61] ist nicht neu, doch glauben wir,
es sei nicht unndtig, dieselbe wiederholt zu betonen [64]. Die zentralen
Schmerzen — somit auch der Ph.schm. — héngen mit dem psychischen
Zustand des Kranken innig zusammen. Das lange Bestehen des Schmer-
zes bringt beim Patienten eine sowohl somatische wie auch psychische
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Verdnderung mit sich. Im Falle einer wirkungslosen chirurgisch-konser-
vativen bzw. psychiatrischen Behandlung, weiterhin auch nach erfolg-
losen peripheren Operationen erscheint es als begriindet, moglichst friith
einen zentralen, das Korperschema betreffenden corticalen oder sub-
corticalen Eingriff vorzunehmen.

Zusammenfassung
Verff. berichten iiber den Krankheitsverlauf von 2 an Phantom-
schmerz leidenden, durch postzentrale Topectomie behandelten Kran-
ken. Einer der Pat. ist seit 5 Jahren beschwerdefrei und dies stellt unseres
Wissens die zweitldngste, einer Topectomie folgende schmerzlose Periode
der Literatur dar (LENsHOEK). Die nach voriibergehender Besserung
eingetretene Verschlechterung des anderen Kranken kann teils mit der
im Stumpf nach der Operation eingetretenen Entziindung (als ein peri-
pherer Reiz), teils mit der zu spit erfolgten Operation des an Alkohol-
und AlkaloidmiBbrauch Leidenden in Zusammenhang gebracht werden.
Es wird aufgrund der Literaturfille wie auch an Hand der eigenen Fille
betont, dafl das Wesen des Ph.schm. vorwiegend in dem zutage tretenden
ungewdohnlichen, unangenehmen Erlebnis des gestorten Korperschemas
besteht, das entscheidender als der EinfluB peripherer pathologischer
Reize ist. Es wird im Falle von erfolgloser konservativer Behandlung
oder eines solchen peripheren Eingriffs die Ausfithrung einer frithzeitigen,
das gestorte Koérperschema behebenden corticalen oder subcorticalen
Operation empfohlen.
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