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Prinzipiell sollte die Mdglichkeit eines epilepsiechirurgischen Eingriffs bei allen Pati-
enten mit einer pharmakoresistenten und nicht sicher als idiopathisch zu klassifizierenden
Epilepsie geprift werden. Mit dieser Definition sind ausdriicklich auch solche Patienten nicht
von einer prachirurgischen Diagnostik ausgeschlossen, deren Anfélle zuvor nicht sicher als
fokal klassifiziert werden konnten, da in manchen Fallen erst durch eine Anfallsaufzeichnung
im Video-/EEG-Intensivmonitoring zwischen primar (haufig gut medikamentos einstellbar)
und sekundar generalisierten Anfallen unterschieden kann (nur in 30% gut mit Medikamen-
ten gut behandelbar). Auch Patienten, bei denen kernspintomogaphisch kein morphologi-
sches Korrelat eines moglichen epileptogenen Fokus gezeigt werden konnte, sollte eine pra-
epilepsiechirurgische Abklarung nicht verwehrt werden, wenn sie unter haufigen Anfallen
leiden. Schliesslich kdnnen auch Patienten mit multiplen, potentiell epileptogenen Lasionen
im MRI gute Kandidaten fiir einen epilepsiechirurgischen Eingriff sein, wenn nachzuweisen
ist, dass die Anfalle nur von einer — tatsachlich epileptogenen — Lasion ausgehen. Selbst bei
Patienten mit multifokalen Anfadllen, bei denen ein palliativer Eingriff erwogen wird, erfor-
dern die Bestimmungen (iber die Verglitungspflicht der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung streng genommen die Durchfliihrung einer prachirurgischen Diagnostik, da sowohl
die Pharmakoresistenz der Anfille nachgewiesen werden muss als auch die Tatsache, ,,dass
eine kurative «Herdchirurgie» nicht indiziert ist und mit einem palliativen Verfahren eine
verbesserte Anfallskontrolle und Lebensqualitat ermoglicht wird” (Eidgendssisches Depart-
ment des Inneren, 2008).

Die Therapie eines epilepsiekranken Patienten sollte die komplette Kontrolle aller Anfalle als
Ziel haben, und nicht nur eine Reduktion der Anfallsfrequenz. Erfreulicherweise wird dies in
40-50% der Féalle oder mehr durch medikamentdse Therapie erreicht. Die Patienten, die
nicht auf anti-epileptische Medikamente ansprechen, gelten als ,pharmakoresistent”. Die
Definition der Pharmakoresistenz beinhaltet, dass wenigstens 2 Medikamente in ausrei-
chenden Dosen ausprobiert werden sollten. Dies kann schon nach 2 Jahren evident sein (ca.
25% aller Patienten), in manchen Féllen ist die Erkennung von Pharmakoresistenz schwieri-
ger und stellt sich erst nach Jahren von (vermeintlicher) Anfallsfreiheit ein (16% oder mehr;
Brodie et al, Neurology 2012). Aber auch in diesen Fallen sollte eine Evaluation angeboten
werden: die langjahrige vorherige Anfallsfreiheit bedeutet nicht, dass diese sicher wieder
eintritt und daher keine weiteren Massnahmen mehr erforderlich sind. Es sollten jedoch die
Compliance, Wirksamkeit und mogliche andere Erkrankungen (zB psychogene Anfille) ge-
prift werden, die eine Pharmakoresistenz simulieren.
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Differentialdiagnosen der Pharmakoresistenz
e Medikament wird nicht immer eingenommen
(variable Compliance)
e Unterdosierung
e Paradoxe Medikamenteneffekt
e Falsches Antiepileptikum
e Esist nicht Epilepsie

Wer ist ein Kandidat fiir eine operative Epilepsietherapie?

Die folgenden Kriterien sollten erfillt sein:

1. Beeintrachtigende Anfélle trotz hoher Blutspiegel von 2 An-
tiepileptika und/oder 2 Jahren erfolgloser Therapie. Bei Kindern
mit schwerer Epilepsie (“catastrophic epilepsy”; haufig mit
mehreren Anfallen pro Tag) ist der Zeitraum des Austestens von
Antiepileptika normalerweise kiirzer.

2. eine gut definierte Zone des Anfallsbeginns

3. die epileptogene Region liegt in funktionell “stillem” Kortex,
d.h. die Resektion dieser Region fiihrt nicht zu einem (neuen)
inakzeptablen neurologischen Defizit

Im Rahmen der Abklarung ist es die Aufgabe des Epilepsiezentrums, Punkt 2 und 3
festzustellen.

Wie in Tabelle 2 gelistet, empfiehlt die Internationale Liga gegen Epilepsie jetzt viel-
mehr, von einer nachgewiesenen Pharmakoresistenz auszugehen, wenn zwei medika-
mentdse Behandlungen mit addaquat ausgewahlten und eingesetzten Antiepileptika (in
Monotherapie oder in Kombination) nicht zu einer zufriedenstellenden Anfallskontrolle
bei weitgehender Nebenwirkungsfreiheit geflihrt haben (Kwan et al., 2010). Eine sol-
che Neudefinition wurde nicht nur dadurch nétig, dass verschiedene Untersuchungen
eindeutig nachweisen konnten, dass eine Anfallsfreiheit nach zwei solcher gescheiter-
ten medikamentdser Strategien nur noch wenig wahrscheinlich ist. Sie beruht auch auf
der Erkenntnis, dass bestimmte Arten von symptomatischen fokalen Epilepsien mit
deutlich besseren Erfolgschancen und vertretbar niedrigem Risiko epilepsiechirurgisch
behandelt werden kdnnen (z.B. Epilepsie bei Hippokampussklerose).

Epilepsiechirurgie hilft

Bei jeder Therapie stellt sich die Frage, wie ihre Wirkung gemessen werden kann. In Bezug
auf die Epilepsiechirurgie ist die naheliegendste Grésse, um den Therapieerfolg zu erfassen,
2
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die Zahl und die Art der nach der Operation noch auftretenden Anfalle (Wieser und Schind-
ler, 2007). Je weniger Anfalle auftreten, und je weniger Bewusstsein und Handlungsfahigkeit
bei den noch auftretenden Anfallen eingeschrankt sind, desto besser. Am Besten ist es na-
turlich, wenn nach der Operation gar keine Anfalle mehr vorkommen. Anfallsfreiheit ist so-
mit eine der wichtigsten und am haufigsten verwendeten Grdssen, um die Resultate epilep-
siechirurgischer Eingriffe zu erfassen. Die Wichtigkeit der Anfallsfreiheit wird auch durch
Studien belegt, die einen Zusammenhang zwischen Anfallsfreiheit und gesenkter Mortalitat
nachweisen konnten (Bell et al, 2010). Ein fir die meisten Patienten ebenfalls sehr relevan-
ter Aspekt ist, dass Anfallsfreiheit die Voraussetzung fir das Fiihren eines Kraftfahrzeuges
ist.

Um die Wirksamkeit umfassend zu beurteilen, ist es entscheidend, Therapien miteinander zu
vergleichen. Deshalb wurde im Jahre 2001 durch Wiebe und Mitarbeiter eine sogenannte
randomisierte und kontrollierte Studie durchgefiihrt (Wiebe et al., 2001), um herauszufin-
den, was bei nicht anfallsfreien Patienten mit Temporallappenepilepsie das bessere thera-
peutische Vorgehen ist: Epilepsiechirurgie oder eine Weiterfihrung der medikamentésen
Therapie. Um diese Frage objektiv zu beantworten, wurden 80 Patienten untersucht. Die
Halfte dieser Patienten wurde zufallig ausgewahlt und der Temporallappen, welcher der Ur-
sprung der Anfalle war, wurde grosstenteils entfernt. Im Vergleich zu den nicht operierten
Patienten zeigten sich nach einem Jahr signifikant bessere Ergebnisse: 58% der operierten
Patienten erlitten keine Anfalle mehr, welche das Bewusstsein beeintrachtigten gegeniiber
lediglich 8% der Patienten, welche nur medikamentds behandelt worden waren. 38% der
operierten Patienten waren sogar komplett anfallsfrei, gegentiber bloss 3% der ausschliess-
lich medikamentds behandelten. Diese eindriicklichen Zahlen zeigen, dass wenige Therapien
so effektiv sind wie die Epilepsiechirurgie (Wiebe und Jetté, 2012).

Die meisten Studien zeigen, dass postoperative Anfallsfreiheit von der anatomischen Lage
der sogenannten Anfallsursprungszone abhangt, d.h. dem Hirnareal, in welchem die epilepti-
schen Anfdlle beginnen. So wurde langer als flinf Jahre anhaltende postoperative Anfallsfrei-
heit in 66% der Falle mit Temporallappenepilepsie, 46% bei parieto-occipitaler und 27% bei
Frontallappenepilepsie erreicht (Tellez-Zenteno et al., 2005; Wiebe und Jetté, 2012). Diese
Zahlen erscheinen vielleicht nicht sehr hoch, aber es zu bedenken, dass in vielen der Studien
nur ein CT als Bildgebung zur Verfliigung stand. Haufig wurde auch gefunden, dass das Vor-
handensein einer magnetresonanz-tomographisch (MRI) -oder seltener einer CT- erkennba-
ren strukturellen Hirnverdanderung ( , Ldsion”) mit einer hoheren postoperativen Anfallsfrei-
heit assoziiert ist. Eine plausible Erklarung fir diese Beobachtung ist, dass die Anfallsur-
sprungszone haufig im Bereich oder mindestens in der Nahe der strukturellen Hirnverande-
rung lokalisiert ist. Dennoch kénnen 50% oder mehr aller Patienten ohne MRI-Lasion von
einer Operation profitieren.

Welche Diagnoseverfahren werden der Prachirugischen Evaluation angewandt?

Die Evaluation gliedert sich in zwei Phasen: zuerst eine nicht invasive Phase in einem spezia-
lisierten Epilepsiezentrum, und wenn notig eine sogenannte Phase 2, die die Implantation

3



e Schweizerische

Epilepsie-Bericht Schweiz 2018 Epilepsie-Liga

Epilepsiechirurgie

von Elektroden beinhaltet. Diese 2. Phase wird einer Untergruppe von Patienten angeboten,
die bestimmte Kriterien erfiillen (siehe unten).

Ein Konzept, welches von Liiders et al. entwickelt wurde (Rosenow & Liiders, 2001), differen-
ziert verschiedene Zonen, die bei der Evaluation des Patienten beriicksichtigt werden mis-
sen: a) die Zone, welche interiktal epileptiforme Signale generiert b) diejenige, die Anfalle
generiert c) die strukturelle Anomalie (wenn es eine gibt) d) eine sogenannte symptomati-
sche Zone (z. B. wenn die Anfallsaktivitat zum motorischen Kortex propagiert und dort
rhythmische Bewegungen [Kloni] verursacht, e) die Defizitzone (z.B. verbales Gedachtnisde-
fizit durch Beeintrachtigung der linken mesialen Temporallappenstrukturen). Alle Zonen
konnen an verschiedenen Orten im Gehirn liegen und sind nicht notwendigerweise konkor-
dant. Es ist die Aufgabe des Epilepsiezentrums, die unterschiedlichen Zonen zu bestimmen
und die Indikation bzw. entsprechende OP-Vorschlage zu unterbreiten.

Ein prachirugische Evaluation beinhaltet zuallererst eine sorgfdltige Anamnese, medizinisch
und psychosozial, um den Patienten in seiner Gesamtheit zu erfassen.
Als Basisuntersuchungen in diesem klinischen Kontext gelten

e Neurologische Untersuchung

e Langzeit Video-EEG (24/24 h) mit Aufzeichnung von mehreren typischen Anfallen.
Ohne die Darstellung von Anféllen sollte eine Operation nicht ins Auge gefasst wer-
den. Diese Sichtweise ist nicht unumstritten, in manchen Kliniken reicht die Angabe,
man habe Anfélle und im MRI zeigt sich eine abnorme Struktur. Die Anfallsregion
muss jedoch nicht mit der strukturellen Anomalie ibereinstimmen (s.0.). Ausserdem
gibt es selten nicht-epileptische Anfille, allein oder zusammen mit epileptischen An-
fallen, die genau charakterisiert werden miissen, um den operativen Erfolg oder
Misserfolg interpretieren zu kénnen.

e Magnetresonanztomographie mit hochauflésenden Schichten (mindestens 1.5T, bes-
ser aber 3T Gerate). Man hat sich auf spezielle Aufnahmesequenzen fir die Epilep-
siediagnostik verstandigt (Kuzniecky et al, 1999), die mit kleinen Variationen in allen
Zentren angeboten werden. Anomalien wie Hippocampussklerose oder Kortexmiss-
bildungen sind haufig mit einer pharmakoresistenten Epilepsie vergesellschaftet.
Tumorchirurgie, die aus onkologischen Griinden durchgefiihrt werden muss, d.h. bei
einem malignen oder potentiell malignen Prozess, gilt nicht als Epilepsiechirurgie,
auch wenn sich der Tumor durch Anfille bemerkbar gemacht hat.

e Neuropsychologische Untersuchung: in diesem klinischen Kontext geht es nicht um
den allgemeinen 1Q, sondern um das Erfassen von Defizitprofilen, die die betroffene
Region wiederspiegeln (Pegna et al, 1998)

Eine psychiatrische Untersuchung ist ebenfalls empfohlen, um post-operative psychische

Verschlechterungen aufzufangen bzw. vorherzusagen und entsprechend den Patienten

zu stabilisieren.

Viele Zentren haben Zugang zu nuklearmedizinischen Untersuchungen, die in grosseren Stu-
dien ihre Brauchbarkeit gezeigt haben:

Positron-Emissions-Graphie (PET): misst den regionalen Glucosemetabolismus, der in den
Anfallsregionen oft gestort ist. Bei unauffalligen MRI eines pharmakoresistenten Patienten
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kann das PET gute lokalisierende Informationen zum Anfallsursprung geben und hat sich
daher als eine gute komplementare Untersuchung etabliert (Carne et al, 2002).

Single photon emission computerized tomography (SPECT) ist ebenfalls eine nuklearmedizi-
sche Technik, die aber im Gegensatz zum PET wahrend des Anfalls durchgefiihrt werden
kann. Da die Substanz liber mehrere Stunden haltbar ist, kann sie am Bett des Patienten ab-
geschirmt aufbewahrt und im Falle eines Anfalls intravenos appliziert werden. Die interiktale
Untersuchung allein ist nicht brauchbar, aber zusammen mit dem iktalen SPECT hat sie eine
,Trefferrate” von etwa 75% (O‘Brien et al, 2000).

MRI-basierte Untersuchungen: dazu gehoéren

- EEG-getriggertes funktionelles MRI: Darstellung interiktal aktiver epileptogener Regi-
onen, selten auch zufillig wahrend eines kurzen Anfalls

- MR-Spektroscopie zur Darstellung der relativen Dichte von bestimmten Molekilen

- MR-Traktographie: zur Darstellung von Faserverbindungen zw den einzelnen Kor-
texregionen

- Funktionelles MRI: wird am haufigsten zur Lokalisierung von primdren motorischen
oder sensortischen Kortex, oder zur Darstellung des Netzwerks zur Sprachproduktion
und -verstandis

Electic source imaging (ESI): die elektrische Quellenlokalisation ist ein EEG-basiertes Verfah-
ren, in dem die EEG-Signale (hier die epileptogenen Spikes) in 3D beschrieben und mit dem
MRI des Patienten fusioniert wird. Grossere prospektive Untersuchungen konnten zeigen,
dass die Wahrscheinlichkeit anfallsfrei zu werden, grosser ist, wenn diese epileptogenen
Quelle reseziert wird (Brodbeck et al, 2011). Das Verfahren dhnelt in einzelnen Teilen der
sogenannten Magnetencephalographie (MEG; gibt es bis jetzt noch nicht in der Schweiz), hat
jedoch den Vorteil, dass es deutlich billiger im Unterhalt ist, auch bei Kindern appliziert wer-
den kann, und die Quellen auch in tieferen Strukturen lokalisiert werden konnen.

Ko-Registrierung: die Fusionierung aller Daten (PET, SPECT, ESI etc) im individuellen MRI des
Patienten erlaubt eine gute abschliessende Beurteilung zum OP-Erfolg. Je mehr Bildgebungs-
verfahren konkordant bzgl einer Lokalisation sind, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit
von der Operation zu profitieren (Kurian et al, 2007).

Intrakranielles EEG-Monitoring

In einer bestimmten Untergruppe von Patienten kénnen mit nicht-invasiven Mitteln der Fo-
kus und/oder benachbarter vitaler Kortex nicht mit ausreichender Genauigkeit dargestellt
oder voneinander differenziert werden. In diesen Fallen ist eine intrakranielle Ableitung indi-
ziert und erfordert die Implantation von Tiefenelektroden in das Gehirn oder sogenannte
subduraler Elektroden auf das Gehirn durch eine spezialisierten Neurochirurgen. Diese Im-
plantation ist eine Operation in sich selbst und schliesst nicht notwendigerweise eine an-
schliessende definitive Epilepsiechirurgie mit ein. Dies ist der Fall, wenn die invasive Ablei-
tung auf eine diffuse Anfallszone schliessen lasst oder der Fokus in einem nicht resezierbaren
Teil des Gehirn liegt (z. B. Motorkortex).

Welcher Elektrodentyp, wieviele Elektroden implantiert werden und Gber welchen Hirnregi-
onen hangt von dem individuellen Fall ab und den Méglichkeiten des Zentrums.
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Neurochirurgische OP-Strategien

Es gibt eine Vielzahl von Typen von Interventionen, die hier im einzelnen nicht diskutiert
werden kdnnen. Sie reichen von einer einfachen Lasionektomie (iber eine partielle Lappen-
resektion, bis hin zu ausgedehnteren Resektionen oder sogar einer funktionellen Hemi-
spharotomie (Isolierung einer Hirnhalfte). Die jeweilige Indikation sollte in einem interdiszip-
lindren Gesprach festgestellt werden, und spater mit den zuweisenden Neurologen und Neu-
ropadiater sowie den betroffenen Patienten diskutiert werden. Die Grdsse der Intervention
bestimmt auch das Risiko von Komplikationen, die jedoch selten permanent sind und durch
den Einsatz moderner Techniken, wie intraoperatives Monitoring oder Neuronavigation,
deutlich vermindert werden konnten.

Es ist zu beachten, dass unkontrollierte Anfalle zu einer erhohten Mortalitdt und Morbiditat
fihren: wiederkehrende Anfalle waren mit einem 4.7 Mal héheren Risiko zu sterben verge-
sellschaftet, wahrend hingegen die Patienten, die erfolgreich operiert wurde, eine mit der
Kontrollpopulation vergleichbare Mortalitdt haben (Sperling et el, 1999)

Prognose

Die haufigste fokale Epilepsie, die einer chirurgischen Therapie zugefiihrt wird, ist die Tem-
porallappenepilepsie. Die hochste Wahrscheinlichkeit fiir postoperative Anfallsfreiheit be-
steht bei einseitiger symptomatischer (= mit struktureller Veranderung) Temporallappen-
epilepsie. In dieser Gruppe ist die Wahrscheinlichkeit anfallsfrei zu werden, heute mit 70-
80% zu veranschlagen.

Es sei aber deutlich betont, dass auch bei den ,schwierigsten” Patienten, namlich denjeni-
gen, die an extratemporalen und nicht lasionellen Epilepsien leiden, durchaus gute bis sehr
gute postoperative Resultate moglich sind. Dies gilt insbesondere, wenn sich im extra-
und/oder intrakraniellen EEG zu Anfallsbeginn klar lokalisierte Signale finden, welche einen
sehr guten elektrophysiologischen Biomarker fiir epileptogene Hirnareale darstellen (Zakraia
et al., 2012) und dazu passende Bildgebungsbefunde.

Es gibt wenige post-operative Studien mit grosseren Patientenzahlen. Insgesamt ist die
Wahrscheinlichkeit komplett anfallsfrei zu werden ca 60%, und hangt von mehreren Variab-
len ab, wie Prasenz einer Lasion, Konkordanz der verschiedenen Bildgebungsverfahren und
der Anfallssemiologie und —EEG. Auch die Histopathologie ist wichtig: die Resektion einer
kortikalen Dysplasie im extratemporalen Cortex ist mit einem sehr guten OP-Resultat in 50-
55% assoziiert. Eine etwas bessere Prognose hat die Hippocampus oder Tumorentfernung,
die etwa 61-87% aller Patienten anfallsfrei macht. (Wylie et al, 1998, Bien et al, 2013).

Die Zahl der postoperativ noch auftretenden Anfélle ist zwar ein zentrales Mass zur Erhe-
bung des Therapieerfolges ist, aber nicht unbedingt das Einzige, das fiir den Patienten rele-
vant ist. Patienten, die anfallsfrei oder nur anfallsreduziert sind, haben eine bessere Lebens-
qualitat. Selbst wenn der Patient post-operativ noch Anfélle hat (Lazow et al. 2012), konnten
mehr als die Halfte der Patienten nach der Operation die Anzahl ihre Medikamente reduzie-
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ren und ein Drittel war in der Lage, die berufliche Beschaftigungssituation zu verbessern.
Eine andere Studie untersuchte die Patientenzufriedenheit nach einem epilepsiechirurgi-
schen Eingriff (Macrodimitris et al., 2011) und fand, dass 78% der Patienten ihre Gesamtsitu-
ation postoperativ als verbessert erlebten und sogar 87% erklarten, sie wiirden den Eingriff
erneut durchfihren lassen.

Zusammenfassung

Epilepsiechirurgie bei pharmakoresistenten Patienten ist eine ausgesprochen wichtige, weil
effektive Therapie. Epilepsieabklarung in einem spezialisierten Zentrum sollte nicht als aller-
letzte Moglichkeit, sondern schon nach Erfolglosigkeit von zwei. Medikamenten in Erwagung
gezogen werden. Nicht immer kann eine Operation durchgefiihrt werden, aber eine gute
Abkldarung beinhaltet immer auch die Suche nach anderen Optionen.

Medizinischer Fortschritt wird — wie Fortschritt allgemein — vor allem durch die stetige Wei-
terentwicklung der Technologie ermdglicht. Dabei sind insbesondere neue und leistungsfa-
higere Verfahren der Bild- und EEG Signalanalyse entscheidend. Dies ist sehr wichtig, denn es
bedeutet, dass die diagnostischen und therapeutischen Mdglichkeiten jedes Jahr verbessert
werden. Deshalb gilt die Empfehlung, dass auch bei Patienten, bei welchen nach einem epi-
lepsiechirurgischen Eingriff keine vollstandige Anfallskontrolle erreicht werden konnte, die
Moglichkeit einer erneuten Operation in regelmassigen Abstanden, d.h. ca. alle drei Jahre,
erneut Uberpriift werden sollte (Vale et al., 2012).

Es gibt keine 100%-ige Chance auf post-operative Anfallsfreiheit, aber auch eine 50%-ige
Chance auf komplette Anfallsunterdriickung ist hoch, wenn man bedenkt, dass die einer
Fortfihrung der medikamentésen Therapie ab dem 3. Medikament < 5% ist (Brodie et al,
2001).

Trotz dieser Tatsachen ist leider davon auszugehen, dass bei weitem nicht alle fir einen epi-
lepsiechirurgischen Eingriff potentiell in Frage kommenden Patienten friihzeitig oder lber-
haupt in einem dafiir spezialisierten Zentrum abgeklart werden. Wieser und Villemure (Epi-
lepsiebericht 2002) sind von 140-200 Patienten pro Jahr ausgegangen, die epilepsiechirurgi-
sche Kandidaten waren. Die Zahl der tatsachlich operierten Patienten liegt jedoch deutlich
darunter, trotz eines guten Angebots von Epilepsiezentren und spezialisierten Abteilungen in
den A-Kliniken. Die Griinde dafiir sind vielschichtig, aber mindestens zum Teil auf noch un-
genligend verbreitete Informationen tber die Moéglichkeiten der modernen Epilepsiechirur-
gie zurlickzuflihren.

Weitere hiufig zitierte Griinde sind auch Bedenken der behandelnden Arzte, ob die Epilepsie
wirklich ,,schlimm genug ist”, um an Chirurgie zu denken. Dazu ist zu sagen, dass jeder Anfall
mit Bewusstseinsverlust eine Gefahr fiir den Patienten darstellt und mit deutlich erhohter
Mortalitat einhergeht. Ein anderes haufiges Problem sind signifikante Komorbiditaten (vor
allem eine psychiatrische Diagnose), die eine Zuweisung verzégern oder verhindern konnen.
Diese Bedenken sollten im Rahmen einer Abklarung geprift werden. In nicht wenigen Fallen
wird die wahre Anfallsfrequenz von dem Patienten und seinem Arzt unterschatzt. Auch sind
die meisten Komorbiditdten keine wirkliche Kontraindikation; im Zweifel muss ein Kollege
der betroffenen Spezialitdt zu Rate gezogen werden.
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Take home message

Ausfihrliche spitalgebundene Abklarung bei pharmakoresistenter
Epilepsie, d.h. wenn 2 oder mehr Medikamente erfolglos ange-
wandt wurden, ist stark empfohlen (Guidelines der Internationa-
len Liga gegen Epilepsie), da die Chancen, die Epilepsie mit einem
3. Medikament zu kontrollieren, sehr gering sind (<5%)

Dank verbesserter Techniken der Hirnbildgebung haben die Pati-
enten heute eine deutlich héhere Chance post-operativer Anfalls-
freiheit als vor 10 Jahren.

Die Evaluation des Vorhandenseins von Kontraindikationen einer
chirurgischen Therapie ist Bestandteil der Evaluation.

Falls trotz Pharmakoresistenz eine chirurgische Therapie auch
keine Option ist, kbnnen mit dem Patienten und dem zuweisen-
den Arzt andere therapeutische Strategien zu eruieren

Take home message

In-depth in-house epilepsy evaluation is recommended if phar-
macoresistance is diagnosed, i.e. if 2 or more antiepileptic drugs
failed (Guidelines of the International Ligue against Epilepsy) due
to poor chances of seizure control with the 3" drug (< 5%).

Due to improved brain imaging techniques, patients have much
higher chances for post-operative seizure control today compared
to 10 years ago.

The evaluation of contraindications against surgical therapy is
part of the presurgical evaluation protocol.

If despite pharmacoresistance surgical therapy is not indicated,
other therapeutic strategies could be developed together with

the patient and referring physician.
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