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Naeh der A m p u t a t i o n  yon  Gliedern wird yon  einigen K r a n k e n  fiber 
heftige Sehmerzen an der Stelle des fehlenden Gliedes geklagt. Die erste 
Besehreibung derart iger Sehmerzen s t a m m t  yon  AMB~OISE PA~s [44] 
1551, die B e n e n n u n g  des Phantomgeff ihls  (Ph.gf.) u n d  P h a n t o m -  
sehmerzes (Ph.sehm.) yon  S. W. MITCHELL [41]. 

Der Ph.sehm. entsteht aus dem fast bei jedem Kranken vorkommenden Ph.gf. 
S r~aMEL [51] beobaehtete z.B. naeh Amputationen in 960/0 ein Ph.gf. Das entfernte 
Glied wird yon den Patienten eine Zeitlang Ms vorhanden empfunden, d.h., das 
Fehlen wird hgufig vergessen. ~hnlieh den Fgllen yon A~GYAL u. FRICK [3] wie aueh 
yon ELLONEN [16] konnten aueh wit beobaehten, dab einer unserer Patienten 
pl6tzlieh laufen wollte, sieh auf die nieht vorhandene Extremitiit zu stfitzen ge- 
daehte und erst im Moment des Dahinstfirzens sieh des fehlenden Gliedes bewugt 
wurde. Das Ph.gf. kann aueh naeh Verlust yon anderen K6rperteilen, wie der 
Brust, der Nase, des Ohres, des Auges usw. [1, 7, 46, 61) beobaehtet werden. V611iger 
GefiihlsausfM1 kann z.B. naeh Lgsion des Plexus braehiMis [2,33,40] wie aueh 
naeh l~iiekenmarkssehgdigung [4,8,10,14,20] ~uftreten. Wghrend der auf die 
Amputation folgenden Woehen und ~{onate vermindert sieh gew6hnlieh das 
Ph.gf. sowohl in seiner Ausbreitung wie aueh in seiner Intensitgt, so dab es naeh 
2 Jahren nut noeh selten ausgeprggt ist. 

1)as prozentuale Verhgltnis des Vorkommens des aus dem Ph.gf. entstehenden 
Ph.sehm. ist bei den einzelnen Autoren aus dem Grunde reeht versehieden, weil 
einige die milderen Sehmerzen -- die yon I~EISNE~ [47] als benigner Ph.sehm. be- 
zeiehnet werden -- nieht zu den eehten Ph.sehm. reehnen; als solehe werden nur 
die sehwereren, die manehmM die gauze Pers6nliehkeit des Patienten umgestMten, 
als sogenannte mMigne Ph.sehm. betraehtet. In  5--15~ der lq'glle geht das Ph.gf. 
in Ph.sehm. fiber [7, 27, 34]. 

Zur Erklgrung des Ph.sehm. dienen zwei Ansiehten. Naeh den Anhgngern des 
peripheren Ursprunges [20,27,28,34] sind das Ph.gf. und der Ph.sehm. die Folge 
des Reizzustandes der im Amputationsneurom befindliehen und an der Stelle des 
fehlenden Gliedes ihren Ursprung nehmenden Nervenfasern. Naeh der ,,zentrMen" 
Theorie sei das Zustandekommen des Sehmerzes yon der Peripherie unabhgngig 
[26,42,46]. Gegen beide Theorien k6nnen auf Grund therapeutiseher Erfahrungen 
zahlreiehe Argumente angeftihrt werden, weshalb einige Autoren beide Theorien 
zu vereinigen suehen [38, 45, 48]. 

Die Behebung des Ph.sehm. wurde auger  du tch  konservat ive  [11,31, 
37,38, 45, 53--55]  u n d  psyehisehe [6, 57,61,66] Behand lung  - -  anderen  
Sehmerzreakt ionen ghnlieh - -  aueh dadureh  versueht ,  dag an  einzelnen 
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Teilen des Systems, welches in  der Sehmerzlei tung und  in  der Synthese 
des Schmerzes eine Rolle spielt, ehirurgische Mal~nahmen ausgeffihrt 
wLlrden. 

A]s einfachster Eingriff wurde die Entfernung des am Ende der amputierten 
Nevenst~mme entstandenen Neuroms empfohlen [23,24,43,61]. Die Radicotomie 
der Hinterwurzeln wurde in den letzten Jahren selten ausgeffihrt [63], w/~hrend mit 
der antero-latera]en Chordotomie einige Autoren [18,19,49, 61] vor allem in Fiillen 
yon Ph.sehm. der unteren Extremit/iten gute Erfo]ge verzeiehnen konnten. Beim 
Auftreten vegetativer St6rungen am Stumpf wurde die Sympathectomie empfohlen 
[16, 22, 30, 38]. Stereotaktische Eingri//e wurden in den ]etzten J~hren in F/illen yon 
Ph.schm. mit Erfolg ausgeffihrt [5,25]. Die frontale Zeukotomie kommt selten, 
wohl nur als ein allerletzter Eingriff in Frage [7,13, 32]. 

Bei Entstehung des Schmerzes spielt wahrseheinlich auch der am K6rpersehema 
betei]igte parietale Cortex eine Ro]le, woffir u. a. die Schmerzausf/i]le und Schmerz- 
zusti~nde nach L~sionen des erw~hnten Gebietes sprechen [9,26,37]. Der Zusam- 
menhang des Ph.schm. mit dem K6rperschema ist ja ohne weiteres ersichtlich, und 
es ist einleuchtend, daf3 ein zentr~ler Eingriff vor allem beim Ph.schm. als an- 
gebracht erscheint. LERICttE [34] empfahl zur Stillung des Ph.schm. bereits 1937 
die Excision der sensorischen Rinde, doch wurde die erste derartige Operation yon 
DE GUTI]~BI~Ez-IV~AttONEY [24] ausgeffihrt, der die ,,zentrale" Theorie I:~IDDOeHS [48] 
zur Entstehung des Ph.schm. ann~hm. In den folgenden J~hren wurde nach einigen 
erfolglosen Eingriffen [36, 61] bei den yon HORlCAX [29], ECttOLS-COLCLOUGt/[15], 
WERTttEIMER-MA:NSUY[60], STONE [56], LEWIi~-:PHILIPS [35], EIgICKSO~T-]BLECK- 
WEN~c-WooLSEY [17], TOlCOK [58] und CARBONIZe [12] ausgeffihrten Operationen 
entweder eine vorfibergehende oder mehr dauerhafte Besserung nach Topectomie 
beobachtet. In den erw/~hnten F/~llen betrug die l~ngste postoperative Beobach- 
tungszeit 14 Monate [56]. Nur .LENSKOEK [33] berichtet fiber eine noch l~ngere 
postoperative Periode. 

I n  der vorl iegenden Arbci t  berichten wir fiber zwei an Ph.schm. 
leidende Pa t ien ten ,  bei denen als sehmerzsti l lender Eingriff  eine Topec- 
tomie der postzentra len Rinde  ausgef/ihrt wurde. Eine unserer  an 
Ph.schm. der oberen Extremit/~t leidende Pa t i en t in  ist seit den 5 ver- 
s t r ichenen postoperat iven Jah ren  schmerzfrei. Es bot  sich n u n  Gelegen- 
heir, unsere erste, erfolgreich operierte Pa t i en t in  auch mib unserem 
zweiten, nu r  eine vorfibergehende Besserung aufweisenden Fal l  yon 
Ph.schm. der un~eren Extremit/~t zu vergleiehen, wodurch aufgrund 
eines Vergleiches mi t  den Li teraturfal len gewisse Zusammenh/~nge in 
bezug auf  die Pathogenese des Ph.schm. gekl/~rt erscheinen. 

Kasuistik 
Fall 1. Frau K. Sz., 49 J. a., (Krankengeschichte Nr. 1345/1960). 
Anamnese. 8 1Vfonate vor der Krankenhausaufnahme wurde der re. Arm der 

Pat. wegen einer malignen Geschwu]st im Schultergelenk amputiert. 4 Monate 
nach der Amputation traten an der Stelle des Eingriffes entzfindiiche Erscheinungen 
auf, und es wurde den fehlenden Fingern entsprechend ein allm~h]ich zunehmender 
Schmerz verspfirt. Nach Revision der Wunde hSrten die entzfindlichen Erschei- 
nungen nach und nach auf. Wegen der fortdauernden Schmerzen wurden lokal und 
am Plexus brachia]is ~qovocain-Infiltrationen verabreicht, wodureh jedoch keine 
Linderung der Schmerzen erreicht werdcn konnte. 

32* 
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Status 2rgsens. Internis t isch o. B. RR:  130/85 mm tIg.  P : 82/rain. Die Amputa-  
t ionsnarbe am re. Oberarm ist druckempfindlich. Bei Druck auf die Narbe werden 
Schmerzen in den nicht  vorhandenen Fingern bzw. im Ellenbogengelenk angegeben. 
Bei Berfihrung des Stumpfes t re ten  in den Muskeln Zuckungen auf. I n  der Urn- 

Abb. 1. Die an die Gehirnoberfl~cho angebrachten Ziffern stellen die corticalen l%eizpunkte unseres 
ersten Falles dar 

Abb. 2. Das Op~rationsfeld nach der postzentralen Topectomie des facio-brachialen Gebietes 

gebung der Narbe ist  in einem Gebie% von 4 X 4 t in  taktfle Hypaesthesie und  Hypa]- 
gesie nachweisbar.  RSntgenaufnahmen der rechten Schulter in zwei Ebenen zeigen 
keine p~thologischen Ver~nderungen. I n  den Tagen nach  der Aufnahme in das 
hiesige In s t i t u t  b rach ten  I~ovocain-Iniektionen, in den re. Plexus br~chialis ver- 
abreicht,  einige Stunden dauernde Besserung, doch versfgrkten sich die Schmerzen 
nach 1 Woche t rotz  der Infiltr~tionen. Die lok~le I~ovoc~in-Infil~r~tion des Stumpfes 
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blieb auch am Anfang wirkungslos. Zur Vorbeugung einer zentralen Fixation dos 
Sehmerzes hielten wit die Ausfiihrung eines zentralen Eingriffes fiir angebraeht. 

Operation. Nach linksseitiger zentro-parietaler Craniotomie wurde die vordere 
und hintere Zentralwindung dutch elektrisehe Reizung bestimmt. An der Abb. 1 
sind die Reizeffekte tier mit Ziffern bezeichneten l~indengebiete die folgenden 
(Reizparameter: 5 V, 60 o/s, 3 msec, Quadratstrom) : 1 Spraehst6rung; 2 motorischer 
Anfall im Faeialis; 5 Paraesthesie, spgter Bewegungsempfindung in der re. oberen 
Extremitat; 7 Bewegungsempfindung in der re. Hand und im re. Handgelenk; 
9 tonisehe, sparer klonische Zuckungen in den Muskeln der re. Sehulter (Stumpf- 
Anfall); 10 Sprachst6rung; 11 Aufh6ren der Spraehe; 13 reehtsseitiger Anfall im 
Facialis; 14 reehtsseitiger, faciobrachial beginnender, sparer generalisierter epilep- 
tiseher Anfall; 15 unbestimmtes Gefiihl des ,,Schiittelns" im Gebiet des re. Unter- 
arms (die Reizung dermit  don Ziffern 3, 4, 6, 12 bezeichneten Rindengebiete ergab 
keine konstanten Effekte). 

Naeh der l~eizung wurden die sensorisehen Rindenrepr/~sentationsgebiete des 
Armes und des Gesiehtes zum grSSten Teil entfernt. Bei wiederholter Reizung dos 
Resektionsgebietes erhielten wir yon Seiten der re. oberen Extremit~t keinen 
l~eizeffekt mehr (Abb. 2). 

Der postoperat ive Verlauf  war unkomplizier t .  Seit der Operat ion 
bes tanden  keine Ph.schm. mehr  in der reehten oberen Extremit / i t .  Zur  
Zeit  ist die Pa t ien t in ,  je tz t  5 Jahre  nach  der Operation, aul~er zeitweise 
auf t re tenden  Kopfschmerzen,  beschwerdefrei. 

Fall 2. J. B., 48ji~hriger Mann (Krankengeschiehte Nr. 451/1957). 
13 Jahre vor der ersten Krankenhausaufnahme Amputation des re. FuBes 

oberhalb des Kn6ehels infolge einer Kriegsverletzung. Wegen der an der Stelle des 
entfernten FuSes aufgetretenen Schmerzen wurde w~hrend der nachfolgenden 
10 Jahre dreimal eine Reamputation ausgeffihrt und einmal ein Neurinom entfernt. 

Status priisens. Internistisch o.B. RR: 130/85mmHg. P: 84/rain. Die re. 
untere Extremit~t ist an der Grenze des oberon und mittleren Drittels amputiert, 
in der Kniekehle finden sieh zwei l~ngliehe, p.p. verheilte Operationsnarben, beide 
stark drackempfindlieh. Die Operationsnarbe des Stumpfes ist reaktionsfrei; die 
Muskeln des re. Oberschenkels und dos Untersehenkelstumpfes sind atrophiseh, 
der Stumpf ist gut beweglich. Distal yon der re. Kniekehle, an der hinteren Ober- 
fl~che des Unterschenkels, besteht taktile und algetisehe Itypaesthesie. W/~hrend 
der Untersuehung sehreit der Pat. 6fters laut auf, drtickt den Amputationsstumpf 
und benimmt sich theatraliseh. R6ntgenaufnahmen des Stumpfes in zwei Rich- 
tungen zeigen am medialen Knoehenende der Fibula bohnengrol3e, periostale Ver- 
dickung und eine etwas engere Kniegelenksspalte. 

Bei tier ersten Krankenhausaufnahme wurden bei dem Pat. Amputations- 
neurome des re. Nn. peroneus und tibialis entfernt, saint den zum Neurom an- 
grenzenden narbigen Weichteilen. Nach zweimonatiger Beschwerdefreiheit traten 
wieder heftige Ph.schm. auf. Der Pat. unternahm mit Alkaloiden und Hypnotiea 
einen Suicidversueh, danaeh war er in mehrw6chiger psychiatriseher Behandlung. 
Jedoeh konnten die Ph.sehm. dadurch nieht beeinfluftt werden. Ein halbes Jahr 
nach der ersten Operation fiihrten wir eine rechtsseitige hintere l~adieotomie ent- 
sprechend den Wurzeln L 4--5, S 1 aus, wodurch ihm wiederum nut fiir einige 
Monate Schmerzlinderung verschafft werden konnte. Neben einem systematisehen 
Alkaloid-Mil~brauch stellte sich bei dem Pat. aueh ein Alkoholismus ein. 3 Jahre 
nach der ersten Krankenhausaufnahme versuchten wit zuniiehst mit einer Durch- 
trennung des N. isehiadieus und sps mittels Vereinigung desselben dutch 
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N~hte [34] die Schmerzen des Pat. zu lindern. 1 ~on~t sparer fiihrten wir bei ihm 
wegen der Erfolglosigkeit der peripheren Eingriffe eine zentrale Rindentopectomie 
~ U S .  

O~eratio~. •ach linksseitiger zentro-parietaler Craniotomie wurden die moto- 
rJ~schen und sensorischen Rindengebiete dutch elektrische Reizung bestimmt. Bei 
wiederholter l~eizung des sensorischen Rel0riisentationsgebietes der unteren Ex- 
tremit~t gab der Pat. Paraesthesien im Gebiete der fehlenden unterenExtremit~t an. 
Der entsprechende corticale Abschnitt wurde excidiert. 

Nach dem Eingriff ungestSrte Wundheilung, auch die Sehmerzen 
hSrten auf.~qach zweimonatigerBeschwerdefreiheit entstand am Stumpf 
eine Osteomyelitis, wodurch die Schmerzen wieder mit ursprfinglicher 
Intensit~t auftraten. ~qach Heflung der Osteomyehtis ffihrten wir bei 
dem Patienten, da er eine erneute intrakranielle Operation verweigerte, 
eine Isotopen-Itypophyseetomie aus [65], auf Grund der im hiesigen 
Inst i tut  gewonnenen guten diesbezfigliehen Erfahrungen. 

Nach dem Eingriff berichtete der Kranke nur fiber eine, einige Wochen 
lang dauernde, vorfibergehende Besserung. Naeh erneutem Auftreten 
der Beschwerden empfahlen wir die Ausffihrung einer stereotaktischen 
Operation, doch wurde diese yore Patienten abgelehnt. 

Bespreehung 
Beim Ph.gf. entsteht durch die Einwirkung der aus der amputierten 

Extremit~t  entstehenden t~eize ein gestSrtes KSrperschema. Die Grund- 
lage des Ph.sehm. ist demnach das gestSrte KSrperschema, welches ein 
ungewShnliches und unangenehmes Erlebnis bedeutet und dauerhaft 
besteht. Bei unserer ersten Patientin waren die peripheren Reize wahr- 
scheinlich nieht derart  ausgepr~gt, wie bei unserem zweiten Fall, bei 
welehem der zentralen Operation zahlreiehe periphere Eingriffe voran- 
gingen und die Sehmerzen seit 16 Jahren bestanden. Unseres Erachtens 
ist beim Ph.schm. die Beseitigung des auf das fehlende Glied bezogenen 
Teiles des gestSrten, fixierten KSrperschemas ein entscheidenderer 
Faktor  als eine vSllige Ausschal~ung der peripheren Reize. Dies seheint 
aueh die bislang naeh der Topectomie 5 Jahre anhaltende Beschwerde- 
freiheit unserer ersten Patientin zu beweisen. Es sei aueh erw~hnt, daB, 
iihnhch denen unserer Patienten, die meisten Besserungen beim Ph.schm. 
nach Topectomie der oberen Extremitgt  erfolgten. Dies mag tefls daran 
]iegen, dab die obere Extremit~t  ein verh~ltnism~Big grSBeres cortieales 
Reprs besitzt als die untere, teils vielleieht aueh daran, 
dab die Beeinfiussung des Ph.schm. der oberen Extremiti~t durch peri- 
phere Eingriffe sehwieriger ist und deshalb ein zentraler Eingriff auch 
hi~ufiger und frfiher ausgeffihrt wird. 

Das AufhSren des Ph.sehm. ist daher auf einen gewissen Gleieh- 
gewichtszustand der stSrenden peripheren Reize zurfiekzufiihren. Das 
eingetretene Gleichgewieht kann jedoch dutch erneute stSrende Reize 
auch unterbroehen, d .h .  ver~ndert werden. Dies scheint dutch den 
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Krankheitsverlauf unseres zweiten Patienten bests zu werden: Die 
Ph.schm. der unteren Extremits hSrten naeh der Topeetomie monate- 
lang auf, doch traten sie im Verlauf der OsteomyelRis des Stumpfes wieder 
in Erseheinung. Dutch die Topeetomie der sensorisehen Rinde wurde 
der auf das fehlende Glied bezogene Tefl des gestSrten KSrpersehemas 
wahrseheinlieh hoehgradig verldeinert, jedoeh nicht vSllig abgetragen. 
Die Osteomyelitis, wie such die naeh den darauf folgenden Operationen 
entstandenen stSrenden ReJze, aktivierten dann den fibriggebliebenen 
Tell des KSrpersehemas. Es ist ja allgemein bekannt, dal~ in der Bildung 
des KSrperschemas nicht nut die postzentrale Windung, sondern auch 
andere, haupts~ehlieh parietale, subdominante Rindenfelder eine ge- 
wisse Rolle zu spielen verm5gen. Au~erdem bestand bei diesem Patient 
auch Narcomanie und Alkoho]ismus. L]~NSltOEK [33] erhielt in seinem 
7 Jahre lang sehmerzfrei gewordenen Fall yon Ph.sehm. bei Reizung 
des Gyrus centr, post. bei der Operation keinen sensorisehen Effekt, 
ws eine etwas mehr caudal ausgeffihrte l~ovoeaimInfiltration 
bzw. Topeetomie die Ph.schm. zum Schwinden braehte. Der Patient 
T6~6Ks [58] beriehtete an Hand der Reizung der motorisehen Rinde fiber 
Xinaesthesien in der nicht vorhandenen Extremit~t, weshalb bei der 
Operation auBer dem sensorischen aueh der entspreehende Teil des 
motorischen Rindengebietes excidiert wurde. 

Bei der eorticalen Reizung unserer beiden Kranken konnten die 
somatotopischen Punkte der motorischen und sensorischen Rinde ein- 
wandfrei festgestellt werden, so daft nur der das Phantomglied be- 
treffende Tell des Gyrus centralis posterior exstirpiert werden konute. 
W}tI~ u. Sw]~T [61] empfahlen zur Besserung der Operationserfolge 
die Ausdehnung der Exstirpation aul~erhalb des Reprgsentationsgebietes 
des entspreehenden Gliedes im Gyrus eentralis posterior. Unserer Ansicht 
naeh ist das sensorische Repr&sentationsgebiet des Phantomgliedes 
dutch eorticale Stimulation zu bestimmen, und wenn es keine dominanten 
cortiealen Funktionen betrifft, sollte es exstirpiert werden. Die Bearbei- 
tung der in der AuslSsung des Ph.gf. und des Ph.sehm. beteiligten Reize 
beginnt bereits in der sensorischen Rinde. Die Topectomie des obigen 
Gebietes vermindert den Sehmerz, im Gegensatz zu den peripheren 
Operationen, gemeinsam mi~ dem Ph.gf., obwohl bei einer L&sion der 
sensorisehen Rinde yon sgmtliehen Gefiihlsqualits die Sehadigung 
des Schmerzgeffihls im allgemeinen am wenigsten ausgepr&gt isb. Zur 
Entstehung des Ph.schm. gibt es also noch keine einwandfreie Er- 
kl~rung. Bis zum Erscheinen der Arbeit yon Wv~n~STEn~ u. S~Bs~ [59] 
wurde allgemein angenommen, da~ bel einem angeborenen Fehlen der 
Extremit&t kein Ph.gf. vorhanden sei. Die erw~hnten Autoren konnten 
aueh nachweisen, dab -- im Gegensatz zu dem nicht angeborenen 
Gliedermangel, bei dem das Ph.gf. fast 100~ betrggt -- beim angeborenen 
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Extremit~tenmangel dieses nur in 17~ der F~lle auftritt.  SIMMEL [50] 
konnte an Lepra-Kranken beobachten, dab nach spontaner Amputation 
kein, naeh operativer Entfernung einer Extremit~t  dagegen ein deut- 
liches Ph.gf. in Erscheinung trit t .  Es wurde ebenfalls yon SrM~wL [52] 
mitgeteilt, dab nach Amputation angeborener Extremiti~tenanomalien, 
im Falle vSlliger pr~operativer motorischer und sensorischer L~hmung 
kein Ph.gf., w~hrend im entgegengesetzten Falle ein ausgepri~gtes Ph.gf. 
auftrit t .  Auf Grund der Beobaehtungen yon WwI~ST~i~ u. S~Rs~z~ [59] 
erscheint es uns als wahrscheinlich, dal~ zur Aufrechterhaltung und Be- 
kr~ftigung des KSrpersehemas yon der Geburt an beginnende, sich 
st~ndig wiederholende Reize notwendig sind. Die Beobaehtungen 
SIMM~LS [50--52] deuten andererseits darauf hin, dad die St~rke des 
KSrperschemas durch 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 gleiehfalls 
durch die Abnahme der Stiirke des gestSrten KSrpersehemas zu erklaren. 

Die Bedeutung der peripheren Reize in der Entstehung des Ph.schm. 
ist daher eindeutig. Der Ph.sehm. bzw. das Ph.gf. besteht so lange, bis 
aus dem amputierten Glied Re~ze zu den an der Bfldung des KSrper- 
schemas beteiligten Zentren gelangen. In  der Entstehung des Ph.sehm. 
spielen aul~er den aus dem Amputati0ns-Neurom stammenden, gest6rten 
Regenerations-Reizgruppen vor allem aueh die pathologischen Reize 
eine Rolle, die in den die Gef~$e begleitenden v.egetativen Bahnen ver- 
laufen. Das Erkennen der einlaufenden Reize ist an das KSrpersehema 
gebunden, and die darin erfolgende Lokalisation ergibt die MSglichkeit 
einer riiumliehen Lokalisation. AuBer einer qualitativen Beurteilung des 
Reizes erfolgt immer aueh eine Lokalisation innerhalb des KSrperschemas. 
Die aus verschiedenen KSrperteflen herstammenden Reize rekonstru- 
ieren st~ndig das KSrperschema und lokalisieren in diesem den Reiz. 

Die Annahme eines Ph.schm. rein psychogener t te rkunf t  erscheint 
unseres Eraehtens unbegriindet. Das Ph.gf. und der Ph.sehm. kSnnen 
jedoch auf Grund einer rein zentralen Ursaehe allein nicht gekli~rt werden, 
obwohl diese bedeutsamer ist als die periphere. W~re nur eine dieser 
Ursaehen wirksam, dann w~re auch das Phantomglied wahrscheinlich 
yon normaler GrSBe und Lage. 

Der Krankheitsverlauf und die daraus zu ziehenden Schlu[~folgerun- 
gen unserer beiden dutch Topeetomie behandelten Kranken m6gen also 
zugleieh als therapeutische Hinweise dienen. Die Annahme einer zen- 
tralen Fixation des Sehmerzes [20, 48, 61] ist nicht neu, doch glauben wir, 
es sei nicht unnStig, dieselbe wiederholt zu betonen [64]. Die zentralen 
Schmerzen --  somit aueh der Ph.sehm. --  h~ngen mit dem psyehisehen 
Zustand des Kranken innig zusammen. Das lange Bestehen des Sehmer- 
zes bringt beim Patienten eine sowohl somatisohe wie aueh psychisehe 
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Ver/~nderung mit  sieh. I m  Fslle einer wirkungslosen chirurgiseh-konser- 
vat iven bzw. psyehiatrischen Behandlung, weiterhin aueh nsch erfolg- 
losen peripheren 0perat ionen erscheint es als begrfindet, mSghchst frfih 
einen zentralen, das KSrperschema betreffenden corticalen oder sub- 
corticalen Eingriff vorzunehmen. 

Zusammenfassung 
Verff. berichten fiber den Krankheitsverlauf yon 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 zweitl~ngste, einer Topeetomie folgende schmerzlose Periode 
der Literatur  dar (LE~cS~O~K). Die nach vorfibergehender Besserung 
eingetretene Versehleehterung des anderen Kranken kann teils mit  der 
im Stumpf  nach der Operation cingetretenen Entzfindung (als ein peri- 
pherer Reiz), teils mit  der zu sp/~t erfolgten Operation des an Alkohol- 
und Alkaloidmil~brauch Leidenden in Zusammenhang gebracht werden. 
Es wird aufgrund der Literaturf/~lle wie such an Hand  der eigenen F/~lle 
betont, dai3 das Wesen des Ph.schm. vorwiegend in dem zutage tretenden 
ungewShnlichen, unangenehmen Erlebnis des gestSrten KSrpersehcmas 
besteht, das entscheidender als der Einflu$ peripherer pathologischer 
Reize ist. Es wird im Falle yon erfolgloser konservativer Behandlung 
oder eines solehen peripheren Eingriffs die Ausffihrung einer frfihzeitigen, 
das gestSrte KSrperschema behebenden corticalen oder subeorticalen 
Operation empfohlen. 

Literatur �9 
[1] AeKn~LY, W., W. L~A~O~, and W. T. FrrTS jr. : Phantom breast, g. nerv. 

merit. Dis. 121, 177--178 (1955). 
[2] ANG~LERCV~S, R., H. HI, calyx et P. GumLY: Membre phantome secondaire s 

une 16sion traumatique du plexus brachial. Rev. neurol. 99, 645--648 (1958). 
[3] A~aY)m, L., u. F. F~ICK: Beitriige zu den StSrungen des KSrperschemas. Orv. 

Hetil. 85, 509--511 (1941) (ungar.). 
[4] BECKEIr I-l[. : ~ber StSrungen des KSrperbildes und fiber Phantomerlebnisse 

bei Rfickenmarkverletzten. Arch. Psychiat. Nervenk. 182, 97--139 (1949). 
[5] BET~AG, W., u. T. YOS~IDA: ~ber stereotaktische Schmerzoperation. Acts 

neurochir. (Wien) 8, 299--317 (1960). 
[6] BLOOD, A. M. : Psychotherapy of phantom limb pain in two patients. Psyehiat. 

Quart. 80, 114-122 (1956). 
[7] BonitA, J. J. : The management of pain. Philadelphia: Lea & Febinger 1953/54. 
[8] BORS, E. : Phantom limbs of patients with spinal cord injury. Arch. Neurol. 

Psychiat. (Chic.) 66, 610--631 (1951). 
[9] BORSTEI~, B. : Sur le ph6nombne du membre phantome. Eue6phale 38, 32--46 

(1949). 
[10] BR~u J. : Extinction d'un membre fantome chez un amput6 de jambe au 

cours d'une compression m6dullaire par hernie diseale cervicale. Acts  
neurol, belg. 7, 536--539 (1958). 

[11] BRUNNG~ABE~, K. V. : Der Phantomschmerz. Langenbecks Arch. klin. Chir. 
261, 615--630 (1948). 

[12] CARBO~I~, G.: Topectomia postcentrale per membro fantasma dolorose. 
Minerva Neurochir. 5, 11--14 (1961). 



470 GY. D ~ K  trod Sz. T6~: 

[13] CO~STA~S, J. P. : Chirurgie frontale de la douleur. Acta neurochir. (Wien) 8, 
251--281 (1960). 

[14] CooK, A.W.,  and W. It.  D~VCKEN~LmL~R: Phantom limb in paraplegic 
patients. J. Neurosurg. 9, 508--516 (1952). 

[15] Ec~oLs, D. H., and J. A. COLCLOVO~: Abolition of painful phantom foot by 
resection of the sensory cortex. J. Amer. reed. Ass. 134, 1476--1477 (1947). 

[16] Er.LO~E~, A. : L'effeet de la sympathectomie sur le fantome douloureux d'une 
ampute. Acta chit. scand. 93, 131--145 (1946). 

[17] E~ICKso~, T. C., W. J. BL~C~WE~, and C. N. WooLsEY: Observation on the 
posteentral gyrus in relation to pain. Trans. Amer. neurol. Ass. 1952, 57--59. 

[18] F ~ c o ~ ,  M. A., and J. S. B. Lr~Ds~Y: Painful phantom limb treated by 
high cervical ehordotomy. Brit. J. Surg. 88, 301--306 (1946). 

[ 1 9 ] -  Surgiealtreatmentofintraetablophantomlimbpain.  Brit. med. J. Nr.4805, 
299--304 (1953). 

[20] FOE~STV.~, O. : ~ber  das Phantomglied. ~ed.  Klin. 27, 497--500 (1931). 
[21] F~EDE~rKS, J. A. ~ . :  Oceurence and nature of phantom limb phenomena. 

Psychiat. Neurol. Neurochir. 66, 73--97 (1963). 
[22] Gr:~z~m~o, E. A.: Chirurgie des sympatischen Nervensystems zur Behand- 

lung des Phantomsehmerzes nach Amputationen. Vop. Neirokhir. 18/2, 
43--46 (1954) (russ.). 

[23] GoDv~ov, S .F . :  Chirurgisehe Behandlung yon Schmerzsyndromen nach 
Amputation der unteren Extremit~ten. Vop. ~eirokhir. 17/4, 59--60 (1953) 
(russ.). 

[24] G u T I E ~ z - ~ o ~ u  C. G. hE: Treatmen$ of painful phantom limb. J. 
Neurosurg. 1, 156--162 (1944). 

[25] HAssT.v.]~, R., u. T. ~ I E c ~ :  :[~inisehe und anatomisehe Befunde bei stereo- 
taktischen Sehmerzoperationen im Thalamus. Arch. Psychiat. Nervenkr. 
200, 93--122 (1959). 

[26]HEAD, It. ,  and G.l=[o~r~s: Sensory disturbances from cerebral lesions. 
Brain 84, 102--254~ (1911). 

[27] H ~ A ~ ,  L., and E. W. GIBBS: Phantom limb pain. Amer. J. Surg. 67, 
168--180 (1945). 

[28] - -  Painful amputation stumps. Lyon Chir. 52, 476--483 (1956). 
[29] t t o ~ A x ,  G. : Experiences with cor~ical excisions for the relief of intractable 

pain in the extremities. Surgery 20, 593--602 (1946). 
[30] K~mL~o, K. E. : Permanency of the results obtained by sympathetic surgery 

in the treatment of phantom pain. Acta ortoph, scand. 19, 391--397 (1950). 
[31] K L ~ E ~ ,  A. L:  Die Behandlung des Phantomschmerzes. Soviet. Med. 8, 

79--80 (1956) (russ.). 
[32] KOLB, L. : Psychiatric aspects of trea~men~ for intractable pain in the phantom 

limb. ~V[ed. Clin. N. Amer. 84, 1029--1041 (1950). 
[33] LE~S~OEK, C. It .  : R6sul~ats tardifs apr~s r~section du cortex parietal ehez des 

fantomes douloureux. ~olia psychiat, neerl. 82, 308--315 (1959). 
[34] L~Rxc~]~, 1%. : La chirurgie de la douleur. Paris: Masson & Cie. 1949. 
[35] L:~wl~, W., and C. G. P~mL~s:  Observations on partial removal of the pos~- 

central gyrus for pain. J. ~eurol. Nenrosurg. Psyehiat. 15,143--147 (1952). 
[86] Lm~m~TE, J., et P. PuEc~: L'algo-hallueinose des amput6s. Rev. neurol. 78, 

33--35 (1946). 
[37] L ~ : ~ s ~ o ~ ,  W. K. :  Phantom limb pain. Arch. Surg. 87, 353--370 (1938). 
[38] - -  The phantom limb syndrome. J. Neurosurg. 2, 251--255 (1045). 
[39] iVI~SC~M~L, J. : Sensory disturbances in cortical wounds with special reference 

to pain. J. Neurol. Psyehiat. 14, 187--204 (1951). 



Die Behandlung des Phantomschmerzes durch postzentrale Topectomie 471 

[40] MAYER-GRoss, W. : Ein Fall yon Phantomarm naeh Plexuszerreil~ung. Nerven- 
arzt 2, 65--72 (1929). 

[41] I~TCH~LL, S. W. : Phantom limbs. Lippincott's Mag. 8, 563--569 (1871). 
[42] 1VhTSCHE~LICH, A.: Das Phantomglied. Schweiz. reed. Wschr. 15, 423--425 

(1947). 
[43] MOLOTKOF~, A. G.: Source of pain in amputation stumps in relation to the 

rational treatment. J. Bone J t  Surg. 17, 419--423 (1935). 
[44] P A ~ ,  A.: La methode de curer les combus~iones et caetera. Paris: Jean de 

Brie 1551. 
[45] P~T~I, G., u. 1VL V ~ G i :  l~euere Beobachtungen fiber die Phantomerscheinung. 

Schweiz. reed. Wschr. 46, 1105--1106 (1949). 
[46] PICK, A. : Zur Pathologie des ]~ewul3tseins yore eigenen K6rper. I~eurol. Zbl. 

84, 257--265 (1915). 
[47] R~isz~l~, H. : Die Begutachtung des Phantomschmerzes. Wien. reed. Wschr. 

106, 284 (1956). 
[48] RII)DOC~, G.: Phantom limbs and body shape. Brain 64, 197--222 (1941). 
[49] RovssEAvx, R., et J. LEPOrRE: La place de la cordotomie ~nCerolat4rale dans 

le traitement des fantomes douloureux des membres. /qeurochirurgie 1, 
70--75 (1955). 

[50] Snv~L, M.L.:  Phantoms in patients with leprosy and in oldery digital 
amputees. Amer. J. Psycho1. 69, 529--545 (1956). 

[51] - -  Phantom, phantom pain and denial. J. Psychother. 18, 603--613 (1959). 
[52] --  Phantom experiences following amputation in childhood. J. l~eurol. Neuro- 

surg. 1%ychia~. 2~, 69--78 (1962). 
[53] Sn~oz% C. W.: Myo-Melcain als neutrales Heilaniisthetikum bei Phantom- 

schmerzen der oberen Extremit~ten. Med. 3/Isehr. 10, 250--251 (1956). 
[54] SLIOS]3E~G, A. : Les algies des amput4s. Paris: Masson & Cie. 1948. 
[55] So,Go, W. : Der Phantomschmerz. Acta neuroehir. (Wien) 1, 442--447 (1951) 
[56] STO~]~, T. T. : Phantom limb pain and central pain. Arch. l~eurol. Psychiat. 

(Chic.) 63, 739--748 (1950). 
[57] STlCOZ~, H.: Psychotherapie bei Phantomschmerzen. Wien. reed. Wschr. 

106, 284--285 (1956). 
[58] T5~5]~, P.: Barietale Topektomie bei Phantomsehmerz. Acta neurochir. 

(Wien) 8, 293--298 (1960). 
[59] W~i~sTv.~, S., and E. A. SERs]~: Phantoms in cases of congenital absence 

of limbs, l~eurology (Minneap.) 11, 905--911 (1961). 
[60] W~1~T~.nv~, P., et L. MAz~svx: Quelques tentatives neuroehirurgicales cen- 

%rales dans le traitement des douleurs irr~duetibles. Rev. neurol. 81, 
401--408 (1949). 

[61] WH~E, J. C., and W. H. SWEET: Pain. Springfield. Ill.: Ch. C. Thomas 1955. 
[62] WiiLL~Z~W]~B~,R.: Zur Pathogenese des Phantomsehmerzes. Fortsehr. 

l~eurol. Psychiat. 26, 495--498 (1958). 
[63] --  Ergebnisse der chirurgischen Behandlung des Phantomsehmerzes Ampu- 

fiercer. Chirurg 29, 115--118 (1958). 
[64] Zax~l~]~, L.: ])as Schmerzproblem und die Schmerzstillenden Operationen. 

Ideggy6g. Szle 17, 353--370 (1964) (ungar.). 
[65] ZOL~Iz~, L. : ~)ber die Isotopenhypophysektomie. Ideggy6g. Szle 17, 193--206 

(1964) (ungar.). 
[66] ZvK, G. H. : The phantom limb. J. herr. merit. Dis. 124, 510--513 (1956). 

Dr. Gy. D]~A~: 
Iqeurochirurg. Institut der Universits 
Budapest XIV (Ungarn), Amerikai u. 57 


