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die hochste Pravalenz unter den
chronischen neurologischen Er-
krankungen. Bei der genauen Zuord-
nung zu einem Epilepsiesyndrom
wird unter anderem zwischen foka-
len und generalisierten Epilepsien
unterschieden. Der Anteil von Men-
schen mit fokalen Epilepsien ist mit
60-70% etwas hoher als der mit ge-
neralisierten Epilepsiesyndromen.
Fir die Behandlung kommen
zundchst fiir alle Epilepsiesyndrome
dieselben therapeutischen Moglich-
keiten in Frage. Hierzu gehéren medi-
zinische, psychologische, soziale und
berufliche Ansatzpunkte. Ziel der Epi-
lepsiebehandlung ist die Anfallsfrei-
heit, ohne therapiebedingte korper-
liche und geistige Beeintrachtigung,
mit individuell akzeptierter Lebens-
qualitdt. Die Grundlage jeder medizi-
nischen Epilepsiebehandlung ist die
medikamentdse Therapie, fiir die eine
Reihe von Wirkstoffen zur Verfiigung
steht. Nach konsequent durchgefiihr-
ter medikamentoser Behandlung
kann bei bis zu 90% der idiopathisch
generalisierten Epilepsien Anfallsfrei-
heit erzielt werden. Demgegeniiber
kann bei Menschen mit fokalen Epi-
lepsien, je nach Syndrom, nur in

E pilepsien haben mit ca. 0,5-1%
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Haben bei einer fokalen Epilepsie zwei Standard-Antiepileptika nicht zur Anfallsfreiheit ge-
fiihrt, muss die Moglichkeit einer operativen Therapie iiberpriift werden. Die préoperative
Diagnostik umfasst die Ergebnisse der Untersuchungen eines multiprofessionellen Teams be-
stehend aus Epileptologen, Neuropsychologen, Psychiatern und Sozialarbeitern. Ergebnis der
nichtinvasiven Untersuchungsverfahren sind vier fokale Epilepsiesyndrome mit unterschiedli-
cher Prognose beziiglich der zu erwartenden Anfallsfreiheit. In bestimmten Fdllen, die sehr in-
dividuell entschieden werden miissen, ist eine invasive Diagnostik erforderlich. Im Vergleich zu
den Chancen bei alleiniger Weiterfiihrung der medikamentdsen Therapie mit weniger als 20%
liegt die Chance auf Anfallsfreiheit durch eine operative Therapie in Abhdngigkeit von den Syn-

dromen zwischen 50 und 85%.

60-70% der Félle eine Anfallsfreiheit
mit Hilfe der medikamentdsen Thera-
pie und den oben genannten flankie-
renden therapeutischen Manahmen
erreicht werden (9).

epilepsiechirurgische

Therapie in Frage?

Um iiber einen epilepsiechirur-
gischen Eingriff Anfallsfreiheit er-
zielen zu koénnen, ist es notwendig,
die so genannte ,epileptogene Zone*
zu ermitteln und zu entfernen. Defi-
nitionsgemdf handelt es sich hier-
bei um ,das Kortexareal, welches
notig und in der Lage ist, epilepti-
sche Anfille auszulésen und dessen
Entfernung notwendig ist, um An-
fallsfreiheit zu erzielen“. Zur Ein-

I Fiir wen kommt eine

grenzung dieser Zone werden mit
Hilfe verschiedener Untersuchungs-
verfahren strukturelle und funktio-
nelle Lasionen lokalisiert. Bei gene-
ralisierten Epilepsien lassen sich
grundsatzlich keine eng umschrie-
benen strukturellen und funktionel-
len Lisionen ermitteln, so dass fiir
einen epilepsiechirurgischen Ein-
griff nur Patienten mit einem foka-
len Epilepsiesyndrom in Frage kom-
men. Eine weitere Bedingung, die
erfiillt sein muss, ist die ,,Pharma-
koresistenz*“. Nach einer Definition
der Arbeitsgemeinschaft Epilepsie-
chirurgie liegt Pharmakoresistenz
vor, wenn: ,.zwei Medikamente der
ersten Wahl in Mono- oder Kombi-
nationstherapie nicht zur Anfalls-
freiheit fithren“.
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Rote Pfeile: Ausbreitung der Anfallsaktivitat mit
zeitlicher Latenz

IEZL¥] Epilepsiesyndrome

B Was st erforderlich?

Welche diagnostischen MaRRnah-
men sind vor einem epilepsiechirur-
gischen Eingriff erforderlich und
welche Informationen liefern uns
die einzelnen Verfahren? Vor jedem
epilepsiechirurgischen Eingriff muss
eine umfangreiche prdoperative
Diagnostik durchgefiihrt werden.
Insgesamt dient sie der Auffindung
und Lokalisation von strukturellen
und funktionellen Stérungen. Uber
die Zusammenschau der Ergebnisse
voneinander unabhdngiger Untersu-
chungsverfahren wird die ,.epilepto-
gene Region” ermittelt. Im Einzelnen

Die vier Epilepsiesyndrome nach Abschluss der
prdoperativen Diagnostik: 1. mesio-temporal; 2.
temporo-lateral; 3.extratemporal; 4. bilateral/mul-

tifokal
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werden folgende Untersuchungsver-
fahren angewendet:

Klinische Untersuchungen

Allgemeine und spezielle neuro-
logische Anamneseerhebung und
klinische neurologische Untersu-
chung, neuropsychologische Unter-
suchung, psychiatrische Evaluation
und Sozialanamnese. Die Datener-
hebung wird von Personen der ein-
zelnen Fachbereiche mit Zusatzqua-
lifikationen auf dem Gebiet der
prdoperativen Diagnostik durchge-
fiihrt.

Apparative Diagnostik

Strukturelle Bildgebung: Die
MRT (Magnet-Resonanz Tomogra-
phie) gehdrt mittlerweile zum allge-
meinen Standard der Diagnostik bei
Epilepsien. Im Rahmen der prdope-
rativen Diagnostik werden jedoch
besondere Anforderungen an das
Bild gestellt. Die Aufnahmen erfol-
gen in verschiedenen Sequenzen,
Gewichtungen (T1, T2, IR, FLAIR) und
Messverfahren (Volumetrie, Relaxo-
metrie, Voxel-Based-Morphometry).
Die Frage, ob die mit Hilfe des MRTs
im Einzelfall gefundenen strukturel-
len Auffilligkeiten auch in einem ur-
sdchlichen Zusammenhang mit der
Epilepsie stehen, muss durch ein Vi-
deo-EEG-Intensivmonitoring geklart
werden.

Funktionelle Bildgebung: Hier-
zu gehoren PET (Positronen Emis-
sions Tomography), iktales SPECT
(Single Photon Emission Computed
Tomography) und fMRT (funktionel-
les MRT). PET und SPECT dienen der
Auffindung von regionalen funktio-
nellen Stérungen, wobei verschie-
dene Substrate des neuronalen
Stoffwechsels und Transmittersubs-
tanzen eingesetzt werden kdnnen.
Mit Hilfe des fMRTs hingegen wer-
den Regionen kenntlich gemacht, in
denen sich Sprach-, Gedichtnis-
oder motorische Funktionen befin-
den.

Video-EEG-Intensivmonitoring:
Wichtigste Untersuchung im Rah-
men der prdoperativen Diagnostik
ist das Video-EEG-Intensivmonito-
ring mit dichtgesetzten Oberfla-
chen- und Sphenoidalelektroden, da
das EEG die einzige Untersuchungs-
methode ist, die in der Lage ist, die

elektrophysiologischen Vorgdnge
wahrend eines Anfalls darzustellen.
Ziel ist es, die habituellen Anfille des
Patienten aufzuzeichnen. Zur , An-
fallsprovokation“ koénnen im Vorfeld
die Antikonvulsiva reduziert wer-
den. Uber die Einzelanalyse der Vi-
deo- und EEG-Daten kénnen Infor-
mationen {iber die Lokalisation des
Anfallsursprungs gewonnen wer-
den. Der klinisch sichtbare Verlauf
des Anfalls (Anfallssemiologie) oder
das vom Patienten selbst bemerkte
Anfallsgeschehen (Auren) geben uns
Auskunft tiber die Lokalisation der
»Symptomatogenen Zone"“. Dies ist
das Kortexareal, in dem sich die An-
fallsaktivitdt zum Zeitpunkt des Auf-
tretens der Anfallssymptomatik be-
findet. Es bedeutet jedoch nicht,
dass der Anfall auch dort seinen Ur-
sprung hat, da der Anfall auch in ei-
nem ,klinisch stummen“ Kortex-
areal entstanden sein kann. In die-
sem Fall lduft die Anfallsaktivitdt
schon eine Weile ab und es kommt
erst zu klinischen Auffilligkeiten,
wenn sie sich in eloquente Kortex-
areale ausgebreitet hat (Abb. 1). Der
zeitliche Zusammenhang zwischen
Beginn des EEG-Anfallsmusters und
Beginn des klinischen Anfallsge-
schehens (EEG-Klinik-Korrelation)
gibt einen Hinweis auf die Verwert-
barkeit der Lokalisation des Initialen
EEG-Anfallsmusters (3).

Beginnt das EEG-Anfallsmuster
vor dem klinischen Anfallsbeginn,
kann ein wesentlich engerer raumli-
cher Zusammenhang zwischen der
Region des EEG-AM und anfallsaus-
l6sender Region angenommn wer-
den, als wenn das EEG-AM erst
sichtbar wird, wenn der Anfall kli-
nisch schon ablauft, bevor ein An-
fallsmuster im EEG sichtbar wird.
Bei guter EEG-Klinik-Korrelation
gibt die Lokalisation des Beginns der
EEG-AM von allen nichtinvasiven
Untersuchungsmethoden den si-
chersten Hinweis auf die Lokalisa-
tion der anfallsauslésenden Region.

Wie und Wann wird tiber

eine Operation entschieden?

Nach Abschluss des Video-EEG-
Intensivmonitorings wird in der Re-
gel im Rahmen einer interdiszi-
plindren Fallkonferenz eine Entschei-
dung iiber das weitere Vorgehen ge-
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troffen, insbesondere eine Risiko-
Nutzen-Abwdgung vorgenommen.

Das nichtinvasive Video-EEG-
Intensivmonotoring fiihrt zur Ab-
grenzung von vier klinisch-elek-
troenzephalographischen Syndro-
men: die mesiotemporalen, die
temporolateralen, die extratempo-
ralen und bilateral/multifokalen
Syndrome (Abb. 2).

Diese vier Syndrome erfordern
unterschiedliche Vorgehensweisen.
Die mesiotemporalen Epilepsien, bei
denen in der Bildgebung zwischen 60
und 70% Hinweise auf Hippokampus-
sklerosen nachweisbar sind, sind das
hdufigste chirurgisch behandelte
Syndrom, das Kkeine invasive Ab-
klarung erfordert. Zur Risiko-Nutzen-
Abwdgung muss insbesondere der
Neuropsychologe etwas zum Risiko
postoperativer Geddchtnis- und
Sprachdefizite aussagen (siehe auch
Beitrag von Haittig in diesem Heft).

Neben den neuropsychologischen
Befunden gehen Sozialdaten und Da-
ten der psychiatrischen Untersu-
chung in die Einschdtzung der Risiko-
prognose ein. Psychiatrische Prob-
leme sind bei Patienten mit pharma-
koresistenter Epilepsie nicht selten.
Haufig werden postoperativ depres-
sive Verstimmungen beobachtet.
Uber das Risiko sollte der Patient im
Vorfeld aufgeklart werden. Diese de-
pressiven Storungen sind gut behan-
delbar und in der Regel spatestens ein
Jahr nach der Operation abgeklungen.
Postoperativ neu auftretende Psycho-
sen sind extrem selten. Allerdings
stellen prdoperative psychiatrische
Auffilligkeiten einen Risikofaktor dar.

An Hand der Sozialdaten sollte
moglichst schon prdoperativ ein Re-
habilitationsplan erstellt werden,
dessen Umsetzung dann in der sich
anschlieBenden Anschluss-Heilbe-
handlung in einem auf Epilepsie
spezialisierten Rehazentrum einge-
leitet werden kann. Die weitere Rea-
lisierung muss dann wahrend der
regelmdfRigen Nachbetreuung durch
den Sozialdienst des Epilepsiezen-
trums erfolgen (2, 7).

Welche invasiven EEG-
Methoden gibt es und wann
werden sie angewendet?
Foramen ovale und peg-Elek-
troden: Durch die verbesserte bild-

.11, 3] Rontgenbilder des Schddels mit implantierten Plattenelektroden
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Unten: Operationssitus links ohne, rechts mit Plattenelektroden

gebende Diagnostik hat die Notwen-
digkeit, invasive Untersuchungsme-
thoden einzusetzen, deutlich abge-
nommen. Bei unklarer Lateralisation
des Anfallsursprungs (nicht latera-
lisierte Anfallsmuster im Ober-
flichen-EEG oder diskrepante Be-
funde zwischen den verschiedenen
Untersuchungsverfahren; EEG, MRT,
PET) nach dem Monitoring mit
Oberflichenelektroden, der Not-
wendigkeit der weiteren Eingren-
zung des Anfallsursprungs (Ausmafd
der Resektion) oder sicheren Unter-
scheidung von mesio-temporalen
und temporo-lateralem Anfallsur-
sprung (unterschiedliches neuro-
chirurgisches Vorgehen) kommen
foramen ovale und peg-Elektroden
zum Einsatz.

Subdurale Plattenelektroden:
Diese Elektroden werden verwen-
det, wenn eine weitere Eingrenzung
der epileptogenen Region und Ab-
grenzung zum eloquenten Kortex
erforderlich ist. Dies ist insbeson-
dere bei einer epileptogenen Region
temporolateral auf der sprachdomi-
nanten Seite notwendig. Die Einlage
der Elektroden erfolgt subdural tiber
eine Trepanation (Abb. 3).

Nach der Implantation erfolgt
neben dem Video-EEG-Monitoring
zur Aufzeichnung von Anfillen eine

kortikale Stimulationsuntersuchung
zur Bestimmung funktionell rele-
vanter Areale. Es erfolgt eine exakte
,Kartierung" von epileptogenen Re-
gionen und funktionell relevanten
Kortexarealen nach der dann die Re-
sektionsgrenzen bestimmt werden
kénnen (Abb. 4).

Tiefenelektroden: Stereotak-
tisch gesetzte Tiefenelektroden wer-
den nur noch sehr selten bei beson-
deren Konstellationen bitemporaler
Epilepsien eingesetzt (sind da aber
hdufig durch foramen ovale- und
peg-Elektroden ersetzbar) oder
wenn Ausbreitungsphidnomene im
Makronetzwerk der Epilepsie unter-
sucht werden miissen.

Aspekte des pra- und post-

operativen Verlaufs

Die prdoperative Epilepsiediag-
nostik und operative Epilepsiethe-
rapie gehort in die Hande eines er-
fahrenen Teams. Die Risiko-Nutzen-
Abwdgung muss immer fiir den Ein-
zelfall individuell erfolgen. Ein
Problem weltweit ist, dass Patienten
mit durchschnittlich 15 Jahren
Krankheitsverlauf zu spdt zur Ab-
kldrung einer chirurgischen Be-
handlungsmaoglichkeit in ein Epi-
lepsiezentrum iiberwiesen werden.
Es sollte innerhalb von zwei Jahren
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Roter Kreis mit A: Lokalisation des initialen EEG-Anfallsmusters; orange, blau, gelbe Elektro-
den: motorische Funktionen; griine Elektroden: keine Ereignisse; rot umrandet: Nachent-
ladungen; gestrichelte Linie: Resektionsgrenzen
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nach Erkrankungsbeginn die Wirk-
samkeit von zwei Standard-Antiepi-
leptika tiberpriift werden. Bei Ver-
sagen sollte schon zu diesem Zeit-
punkt gekldrt werden, ob eine epi-
lepsiechirurgische Option besteht,
da die Chance durch ein weiteres
Medikament anfallsfrei zu werden
unter 20% liegt. Demgegeniiber
konnen Patienten mit einer mesio-
temporalen Epilepsie bei Hippo-
kampussklerose mit 70-85% Chance
auf Anfallsfreiheit rechnen. Bei neo-
kortikalen und extratemporalen
Epilepsien liegt die Chance nur zwi-
schen 50 und 60%, weil hdufig we-
gen der Uberschneidung von epi-
leptogener Region und eloquentem
Kortex die epileptogene Region
nicht komplett reseziert werden
kann. Die Ergebnisse dieser Gruppe
von Epilepsien ist aber um so bes-
ser, je klarer ein morphologischer
Befund nachweisbar ist.

Uber diese Chancen muss ein Pa-
tient friihzeitig bei der Therapiepla-
nung aufgekldrt werden. In unserem
Zentrum haben sich in Zusammen-
arbeit mit der Selbsthilfe Diskus-
sionsgruppen bewdhrt, die operierte
Patienten und Patienten, die vor der
Entscheidung zu einer Operation
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stehen, zusammenbringt und einen
Erfahrungsaustausch moglich ma-
chen(1,2,5,6,8,10).

Seizure freedom is the aim of all
treatment in epilepsy patients. The
options of a surgical treatment in
patients with a focal epilepsy should
always be evaluated if two standard
antiepileptic drugs have failed in get-
ting the patient seizure free. The pre-
surgical work-up takes into regard
the results of the diagnostic evalua-
tion by a multi-professional team
which comprises of epileptologists,
neuropsychologists, psychiatrists and
social workers. Basically the result of
the non-invasive electro-clinical
work-up leads us to one of four major
categories of epileptic syndroms
which differ regarding their progno-
sis/ postoperative outcome. Some ca-
ses need to be evaluated further,
using invasive electrodes. Compared
to the prospects getting a patient sei-
zure free with ongoing anti-epileptic
drug treatment alone (cumulative
chances being below 20%), the
chances to gain seizure freedom by
means of epilepsy surgery vary bet-
ween 50% and 85% dependent on the
underlying syndrome.

KeyWords:
Seizure freedom - epilepsy - epilepsy
surgery — prognosis
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