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Akute mikrochirurgische Resektion
beim therapierefraktaren Status epilepticus

M. Aichholzer', G. Puttinger?, H. Stefanits’, A. Gruber'

Kurzfassung: Der refraktére Status epilepticus
und noch mehr der superrefraktdre Status
epilepticus stellen medizinische und neurolo-
gische Notfallsituationen dar. Eine umfassen-
de medikamentdse und andsthesiologische
Behandlung, begleitet von immunologischen,
antiinflammatorischen, diatologischen, hypo-
thermen und ketogenen Aspekten, ist je nach
Atiologie des Status epilepticus notwendig.
Besteht der superrefraktére Status epilepticus
dauerhaft weiter, steigen Morbiditdt und Mor-
talitdt dramatisch an. Ein neurochirurgischer
Palliativeingriff in Form einer mikrochirurgi-
schen Resektion stellt in Ubereinstimmung von
nachweisbaren lasionalen MRT- und EEG-Be-
funden in wenigen Féllen eine Second-Line-
Therapie dar.

Wir schildern den Fall einer 78-jahrigen
Patientin, die 10 Monate nach Clipping eines
rupturierten zerebralen Aneurysmas einen
superrefraktéren Status epilepticus entwickel-
te. Vier Wochen nach erfolgloser konservativer

Behandlung erfolgte eine anteriore 2/3-Resek-
tion des rechten Temporallappens, die nicht
nur den superrefraktdren Status epilepticus
durchbrach, sondern auch das Uberleben der
Patientin sicherte.

Schliisselworter: refraktdrer Status epilepti-
cus, superrefraktérer Status epilepticus, akute
Epilepsiechirurgie, EEG

Abstract: Acute microneurosurgical interven-
tion in refractory status epilepticus. Refrac-
tory status epilepticus and even more super-
refractory status epileptus are medical and
neurological emergency conditions. The pri-
mary aim of treating such a patient is the rapid
termination of the status epilepticus with ag-
gressive treatment of the underlying etiology.
Therapeutic approaches include the use of
benzodiazepines, antiepileptic drugs, intrave-
nous anesthetic drugs, ketamine, magnesium,
immunmodulating agents, ketogenic diet and

hypothermia. When refractory status epilep-
ticus fails to respond to medical treatment,
morbidity and mortality increase dramatically.
Emergency neurosurgery, including resective
epilepsy surgery, has been attempted as a
second-line therapy in rare cases, where there
is a clear-cut electrographic focus and a lesion
causing the epilepsy.

We demonstrate a case of a 78-year old fe-
male patient who developed a super-refractory
status epilepticus 10 months after clipping of a
ruptured cerebral aneurysm. Four weeks after
ineffective medical therapy a palliative mi-
croneurosurgical intervention was performed
by resection of the anterior 2/3 of the right
temporal lobe. Status epilepticus terminated
and the patient survived. J Neurol Neurochir
Psychiatrie 2020; 21 (1): 24-9.

Keywords: refractory status epilepticus, super-
refractory status epilepticus, acute epilepsy
surgery, EEG

Einleitung

Die akute chirurgische Behandlung eines refraktiren Status
epilepticus (RSE) oder superrefraktiren Status epilepticus
(SRSE) ist selten und stellt in geeigneten Féllen eine Therapie-
moglichkeit der zweiten Wahl dar.

Wir schildern den Fall einer 78-jahrigen Patientin, die 10
Monate nach einer erfolgreich behandelten aneurysmatischen
Subarachnoidalblutung einen superrefraktiren Status epi-
lepticus entwickelte. Der EEG-Befund sowie die neuroradio-
logischen Untersuchungen wiesen auf einen Anfallsursprung
rechts temporal hin. Samtliche konservative Therapiemafinah-
men konnten keine Remission des Status erreichen, weshalb als
Ultima-ratio-Mafinahme ein epilepsiechirurgischer Eingriff
indiziert wurde. Knapp 4 Wochen nach Beginn des SE erfolgte
eine rechtsseitige anteriore 2/3 Temporallappenteilresektion.
Ein Jahr nach prolongiertem Intensivstations-Aufenthalt hat
sich die Patientin wieder gut erholt.

Anhand dieses Falles beleuchten wir die sparlichen aktuellen
Publikationen iiber Indikationen, Moglichkeiten und Erfolg
der neurochirurgischen Behandlung beim RSE/SRSE.
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Fallbeschreibung

Die damals 77-jahrige Patientin prasentierte sich mit akuten
Kopfschmerzen in der Notaufnahme. Das CCT mit CT-An-
giographie zeigte eine Subarachnoidalblutung (SAB) bei einem
Arteria communicans anterior- und Mediaaneurysma rechts,
die unmittelbar darauf operativ versorgt wurden (Abb. 1).
Aufgrund einer Liquorzirkulationsstorung war zudem eine
externe Ventikeldrainage indiziert. Zwei Tage spéter stieg der
intrakranielle Druck kontinuierlich an. In der CCT-Verlaufs-
kontrolle kamen ein epidurales Himatom mit Mittellinienshift
und enge basale Zisternen zur Darstellung, weswegen eine
Entlastungskraniektomie mit Duraerweiterungsplastik durch-
gefithrt wurde.

Finf Tage spiter zeigte sich der intrakranielle Druck riick-
laufig, die Patientin konnte problemlos extubiert werden. Zur
Prophylaxe vasospastischer Ischdmien erhielt die Patientin bei
erhohten Flusswerten in der transkraniellen Doppleruntersu-
chung Nimodipin. Ein Monat nach der SAB konnte die Patien-
tin mit reimplantiertem Knochendeckel bei guter Genesung
das Krankenhaus verlassen und war in weiterer Folge wieder
uneingeschrinkt selbstindig lebensfahig. Epileptische Anfille
wurden peri- und postoperativ nie registriert.

Neun Monate nach der SAB wurde die Patientin aufgrund
einer plotzlichen Wesensverdnderung ins Aufnahmespital
eingeliefert. Dort waren zudem Kloni im Bereich der linken
oberen und unteren Extremitdt zu objektivieren, worauf-
hin eine intravenose antikonvulsive Therapie mit Benzo-
diazepinen, Levetiracetam und Lacosamid eingeleitet und die
Patientin an unsere Klinik {iberstellt wurde. Klinisch bot sie
zu diesem Zeitpunkt eine qualitative Bewusstseinstritbung,
orofaciale Automatismen, intermittierende Blickwendungen
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Abbildung 1: A) Native CCT bei Aufnahme nach Subarachnoidal-
blutung mit Blut in den basalen Zisternen und in der Inselzisterne
rechts.

B) Digitale Subtraktionsangiographie nach der operativen Ver-
sorgung des Arteria communicans anterior- und Arteria cerebri
media-Aneurysmas.

nach links sowie intermittierende subtile Kloni linksseitig.
Trotz raschen intravendsen Ausdosierens der bestehenden
3-fachen antikonvulsiven Therapie und Erweiterung um Val-
proat besserte sich die Bewusstseinslage der Patientin nicht
und das iktale EEG-Muster persistierte, sodass die Diagnose
eines nonkonvulsiven Status epilepticus (NCSE) mit Koma [1]
gestellt wurde.

Die initiale cMRT-Bildgebung zeigte neben den bekannten
Narben rechts frontotemporal auch anfallsassoziierte Dif-
fusionsstérungen rechts hippokampal. Nach umgehendem
Transfer auf die Intensivstation erhielt die Patientin in Intuba-
tionsnarkose Propofol und Midazolam, sodass ein Burst-Sup-
pression-Muster im EEG erreicht wurde. Wegen mangelnder
Wirksamkeit wurde Valproat durch Phenytoin und Lacosamid
in weiterer Folge durch Perampanel ersetzt. Auch der Einsatz
von Ketamin, Thiopental und ein hochdosierter intravenoser
Kortisonstof3 iiber 3 Tage konnten den Status epilepticus nicht
durchbrechen. In den laufenden EEG-Kontrollen zeigte sich
nach Absinken des Barbiturat-Spiegels jeweils ein Wiederauf-
treten des Status-Musters mit kontinuierlichen ,,sharp waves®
rechts temporal (Phasenumkehr T4, Frequenz: 1-2 Hz mit
Fluktuationen).

In der zweiten cMRT-Untersuchung 3 Wochen nach Onset
des SRSE war eine Hippokampusatrophie und -sklerose rechts

mit Status-assoziierter langstreckiger Signalanhebung in der
FLAIR- und Diffusionswichtung und Steigerung des relativen
zerebralen Blutvolumens rechts temporomesial zu objektivie-
ren; weiters auch eine Signalsteigerung im Pulvinar thalami in
den Diftusions-gewichteten und FLAIR-Sequenzen. Unver-
dndert kamen die Narbenzonen rechts temporal, frontolateral
sowie eine superfizielle Himosiderose rechtshemisphariell zur
Darstellung (Abb. 2).

Zweimalige Lumbalpunktionen sowie die Bestimmung para-
neoplastischer und onkoneuronaler Antikorper in Serum und
Liquor ergaben jeweils Normalbefunde.

In enger Absprache mit den Angehérigen wurde im breiten
interdisziplindren Konsens vor dem Hintergrund der bis dato
hohen Lebensqualitidt der Patientin als Ultima-ratio-Maf3-
nahme ein epilepsiechirurgischer Eingriff vereinbart. Bei
Kongruenz der EEG- und cMRT-Befunde erfolgte knapp vier
Wochen nach Beginn des SRSE komplikationslos eine anterio-
re 2/3-Temporallappenteilresektion rechts inklusive intraope-
rativer MRT zur Bestdtigung des chirurgischen Erfolges.

Der histopathologische Befund ergab ein Temporallappen-
resektat mit reaktiven und narbigen Verdnderungen (nach
stattgehabter Subarachnoidalblutung 8 Monate zuvor). Tem-
poromesial fand sich eine Hippokampussklerose mit diskreten
Neuronenausfillen in CA1 und CA4 (gemif3 ILAE-Klassifika-
tion 2013: HS-Typ 1).

Die postoperative CCT-Kontrolle untermauerte ein zufrie-
denstellendes Ergebnis. Postinterventionell war der SRSE
durchbrochen. Die Patientin konnte 5 Tage nach dem epilep-
siechirurgischen Eingriff zur Weiterbehandlung auf die Akut-
nachsorgestation verlegt werden. Die postoperative Rehabili-
tation verlief sicherlich auch angesichts des fortgeschrittenen
Alters der Patientin protrahiert. Im Rahmen des 5-monatigen
Aufenthaltes entwickelte die Patientin eine kardiale Dekom-
pensation bei tachykarden Herzrhythmusstdrungen sowie eine
Cavakatheterspitzenthrombose, welche eine orale Antikoagu-
lation n6tig machte. Samtliche Komplikationen waren letztlich
gut zu beherrschen.

In den postoperativen EEG-Kontrollen zeigten sich neben der
regionalen Verlangsamung rechts-hemisphariell initial ver-
einzelt subklinische Anfallsmuster rechts parietal mit Phasen-
umbkehr {iber P4. Zuletzt waren nur mehr sehr spérlich Spike-
wave-Paroxysmen rechts parietal eingelagert.

Zum Entlassungszeitpunkt prasentierte sich die Patientin
noch deutlich psychomotorisch verlangsamt, sprach einzelne
Worter und wurde in den Rollstuhl mobilisiert. Die antikon-
vulsive Medikation wurde in weiterer Folge in engmaschigen
ambulanten Kontrollen auf eine duale Therapie mit Levetirace-
tam und Lamotrigin reduziert. Unter weiteren rehabilitativen
Mafinahmen im Seniorenheim hat die Patientin nun 20 Mo-
nate nach dem SRSE Modified Rankin Scale 3 erreicht: Sie ist
mit dem Rollator alleine gehfahig, tibt das Stiegensteigen unter
Aufsicht, erzahlt lang und gern zum Beispiel von modischen
Dingen oder Erlebnissen aus der Vergangenheit und ist sehr
lebensfroh. Postoperative Anfallsiquivalente waren eigen- und
auflenanamnestisch nicht mehr zu erheben.
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Abbildung 2: A) MRT préoperativ: Diffusionsstérungen (obere Reihe) rechts hippokampal wie auch im Pulvinar thalami, ebendort auch
ein hyperintenses FLAIR-Signal (untere Reihe), anfallsassoziiert bzw. auch zugrunde liegende Hippokampussklerose

B) Perfusions-MRT préaoperativ: Hyperperfusion rechts temporomesial bei hier zusatzlich gesteigertem relativen zerebralen Blutvolumen
im Perfusionsbild, in erster Linie anfallsassoziiert zu interpretieren. Keine eindeutigen Zeichen einer rezenten Ischamie.

C) Postoperatives MRTT2: anteriore 2/3-Resektion des rechten Temporallappens. Metallartefakt im rechten Bild durch Aneurysmenclips
an der Mediabifurkation und im Bereich der Arteria communicans anterior.
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Definition

Ein ,refraktirer Status epilepticus® (RSE) definiert sich durch
anhaltende epileptische Anfille trotz Gabe von Benzodiazepi-
nen als First-Line-Therapie und Antiepileptika als Second-Line-
Therapie [2]. Von einem ,,superrefraktiren Status epilepticus®
(SRSE) spricht man, wenn der Status epilepticus (SE) trotz 24
Stunden i.v.-Anésthetika persistiert und wenn ein SE wieder-
auftritt, nachdem der Patient von den i.v.- Anésthetika entwohnt
wird [3]. Von einem ,,new-onset refraktiren Status epilepticus®
(NORSE) wird dann gesprochen, wenn aus unklarer Ursache
ein bis dato gesundes Individuum einen RSE erleidet [4].

Die Atiologie des RSE kann grob unterteilt werden in Patienten
mit und solche ohne vorangegangene epileptische Anfille. Bei
Letzteren sind infektiose Atiologien, im Besonderen Enzepha-
litiden, eine hdufige Ursache. Weitere andere Ursachen sind
zerebrovaskuldre und immunologische Veranderungen.

Ein RSE ist vergesellschaftet mit einer signifikanten Morbiditat
und Mortalitat und betrdgt etwa knapp ein Drittel der Fille
des SE [3].

Konservative Therapie

In der akuten Behandlung des frithen SE werden intravendse
Benzodiazepine (Lorazepam, Diazepam, Clonazepam) und in-
tramuskuldres Midazolam als Therapie der ersten Wahl einge-
setzt. Bei Kindern stellt buccales oder intranasales Midazolam
eine hilfreiche Alternative dar. In der Second-line-Therapie
werden die Antikonvulsiva Phenytoin, Valproat, Levetirace-
tam, Lacosamid und Phenobarbital intravends eingesetzt.

Die Third-Line-Therapie ist bereits die Behandlung des RSE
und beinhaltet anisthesiologische Priparate wie Propofol,
Thiopental, Pentobarbital oder Midazolam [5]. Thiopental
und Pentobarbital stellen wegen der Halbwertszeit nicht die
Préaparate der ersten Wahl dar, wobei speziell fiir die &lteren
Patienten keine ausreichende Datenlage vorliegt. Neben den
intravenodsen Anasthetika werden auch Ketamin, Magnesium,
Steroide und andere Medikamente beim SRSE mit unter-
schiedlichem Outcome angewendet [5].

Prognosefaktoren und Outcome

Prognostisch ungiinstige Faktoren sind Stupor, Koma, non-
konvulsiver SE und ein Alter iber 64 Jahre [6]. Die Dauer
des RSE und ein Koma linger als zehn Tage fithren ebenso zu
einem ungiinstigen Outcome, wohingegen vorangegangene
epileptische Anfille mit einem giinstigen Krankheitsverlauf
korrelieren. Die Mortalitat des SE beim Erwachsenen betrégt
im kurzen Beobachtungszeitraum 9 %, beim RSE 38 % [7].

Eine genaue Analyse der Behandlung von knapp 600 Patienten
mit konvulsiven RSE und SRSE mit Beurteilung des Langzeit-
Outcomes zeigte, dass 35 % der Patienten verstarben. 35 %
erreichten den Ausgangsstatus in der neurologischen Unter-
suchung. Die restlichen 30 % waren mit unterschiedlichen
neurologischen Defiziten auffillig [8]. Weitere Publikationen
mit weniger als 100 Patienten kamen zu dhnlichen Langzeit-
ergebnissen [9].

Die Morbiditét bei Patienten iiber dem 70. Lebensjahr betrégt
einer aktuellen Studie zufolge 85 % bei Entlassung aus der sta-
tiondren Behandlung eines SE, verglichen mit 69 % bei der jiin-
geren Patientengruppe [10]. Auch das Langzeitergebnis zeigt
einen deutlichen Unterschied zugunsten der Patientengruppe
unter 65. Jahren. Die 10-Jahres-Mortalitit nach dem ersten
tiberlebten SE betrdgt 32 % in der jlingeren Patientengruppe
beziehungsweise 82 % bei den tiber 65-jahrigen [11].

Operative Therapie in der Literatur

Eine akute operative Behandlung des SE und RSE ist selten
und wurde seit Bestehen der Epilepsiechirurgie im Neuromed
Campus des Kepler Universititsklinikums nach 20 Jahren das
2. Mal durchgefiihrt. Der oben dargestellte Fall einer 78-jah-
rigen Patientin schildert den typischen Verlauf eines Patien-
ten mit SE mit Weiterentwicklung bis zum SRSE, bei der die
mikrochirurgische Behandlung als logische palliative Maf3-
nahme durchgefiihrt wurde.

In einer aktuellen nordamerikanischen Publikation, in der 9
eigene Erwachsene in einem retrospektiven Follow-up von
9 Jahren und 61 Patienten aus der Literaturrecherche (48 da-
von padiatrische Patienten) zu einer epilepsiechirurgisch ver-
sorgten Kohorte zusammengeschlossen wurden, wurde ein
sehr breites Spektrum moglicher Ursachen fiir SE und RSE
definiert. Unter diesen waren neoplastische, neurodegenera-
tive und inflammatorische Prozesse ebenso wie vaskulare und
narbig-gliotische Veranderungen in dhnlicher Verteilung zu
finden [12].

Die Aufteilung zwischen Patienten mit bekannter Epilepsie
und De-novo-Epilepsie war anndhernd gleich. Ebenso vari-
ierte die klinische Présentation der Patienten: Die eine Halfte
prasentierte sich mit generalisiertem konvulsiven SE oder fo-
kalem motorischen SE, wihrend der Rest mit einem komplex
partialen SE auffillig und durch Bewusstseinseinschrinkung
mit oder ohne motorische Komponente symptomatisch war.
Infektidse, autoimmunologische, paraneoplastische und Anti-
korper-Untersuchungen wurden durchgefiihrt, eine Lumbal-
punktion erhielten die meisten Patienten. Bei auffélligen
Befunden wurden Steroide, Immunglobuline und auch eine
Immuntherapie durchgefiihrt, aber ohne Erfolg.

Bei den 22 beschriebenen erwachsenen Patienten waren 21
MRT-Befunde (95 %) vorliegend. In 85 % der Fille fanden
sich auffallige Veranderungen. In der Halfte der Félle wurden
lokale oder diffuse unspezifische Verdnderungen beschrieben,
der Rest war mit solitiren neoplastischen, vaskuldren oder
mesiotemporalen Sklerosen auffillig. Kongruente MRT-EEG
Befunde fanden sich in 63 % der berichteten und 67 % der in
der Literatur beschriebenen Fille [12].

Die iktale SPECT stellt eine zusatzliche Information zur Fo-
cuslokalisation dar und wurde in insgesamt fast 40 % der Fille
als erganzende Diagnostik herangezogen. Andere bildgebende
Verfahren wie die FDG-PET-Untersuchung wurden nur in bis
zu 20 % unterstiitzend durchgefiihrt.

Eine intraoperative Elektrokortikographie (ECoG) zur Be-
stimmung des Resektionsausmafles und der subpialen Trans-
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sektionen [13] wurde in 20 der 22 operierten erwachsenen
Patienten (91 %) durchgefiihrt, bei den padiatrischen Fillen
wurde die ECoG in 64 % intraoperativ angewendet. Die extra-
operative Kortikographie wurde bei einem Erwachsenen und
6 Kindern durchgefiihrt [12].

Mikrochirurgische Resektion bei erwachsenen
Patienten

Bei sieben erwachsenen Patienten der rezenten nordamerika-
nischen Studie wurde eine unilobare Resektion durchgefiihrt,
weitere zwei Patienten wurden multilobér reseziert. Alle Pa-
tienten haben sich gut vom Eingriff erholt, eine Aphasie und
Parese bei 3 Patienten war wegen des notwendigen Resektions-
areals im Wernicke-Areal bzw. prazentralen Kortex vorauszu-
sehen und eingeplant. Die publizierte Literaturrecherche ergab
eine mikrochirurgische Resektion bei fiinf (38 %), zusétzliche
multiple subpiale Transsektionen (MST) bei vier Patienten
(30,8 %). Bei den restlichen vier Patienten (30,8 %) erfolgten
diskonnektive Operationen (MST alleinig n = 1, Callosostomie
n = 2, funktionelle Hemisphérektomie n = 1). Vier von den
13 Patienten erlitten eine neurologische Ausfallssymptomatik
[12].

Mikrochirurgische Resektion bei padiatrischen
Patienten

Im Fall der 48 padiatrischen Patienten im Alter zwischen
4 Monaten und 19 Jahren litten nur 4 Patienten an einer
De-novo-Epilepsie (8,3 %), wihrend die anderen 44 bekannte
Epilepsiepatienten waren. Magnetresonanztomographische
Auffilligkeiten wurden in 39 Patienten (81,3 %) festgestellt,
wobei knapp ein Drittel davon fokale kortikale Dysplasien
(FCD) waren [12]. Eine mikrochirurgische Resektion wurde
in 37 Fallen (77,1 %) durchgefiihrt, wahrend im tiberwiegen-
den Anteil der padiatrischen Patienten mit der Diagnose FCD
funktionelle und anatomische Hemisphérektomien erfolgten.
Eine Anfallsfreiheit oder Besserung der Epilepsie wird in 69 %
der Kinder berichtet. Von den nur sparlich angegebenen post-
operativen neurologischen Defiziten sind Hemiplegie und
Hemianopsie in knapp 70 % der berichteten 26 Kinder auf-
getreten.

Ergebnisse

Die gemeinsamen Ergebnisse der Literaturrecherche und der
nordamerikanischen Kohorte ergab insgesamt 70 erwachsene
Patienten, die einer neurochirurgischen Intervention bei RSE
und SRSE unterzogen wurden [12]. Diese Operationen um-
fassten sowohl mikrochirurgische Lisionektomien, MST, als
auch die funktionellen oder anatomischen Hemispharekto-
mien. Das Outcome bei Entlassung aus der stationdren Pflege
ist in 70 % der Fille vorhanden, der Verlauf hinsichtlich des
epileptischen Anfallsgeschehens {iber einen unterschiedlichen
Zeitraum liegt in 88,4 % der Fille vor. Uber 90 % der Patienten
wurden nach dem operativen Eingriff zum Rehabilitations-
aufenthalt oder nach Hause entlassen. Vier Patienten wurden
in der Langzeitpflege untergebracht oder verstarben am Ende
ihres Spitalsaufenthaltes. Anfallsfreiheit war in 39 Patienten
(56 %) nachzuweisen, eine Anfallsverbesserung in 22 Patien-
ten (32 %). Insgesamt ergibt das ein gutes Outcome in 88 %
der Patienten. Durch die grofle Streuungsbreite der demogra-
phischen Daten sowie der Atiologie konnten keine statistisch
relevanten Daten erhoben werden.

28 J NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2020; 21 (1)

Statistisch nicht signifikant, aber doch tendenziell auffillig, war
die Zeit vom Beginn des SE bis zum operativen Eingrift. Eine
kiirzere Zeitdauer (innerhalb 14 Tage) ergab eine geringfiigig
hohere Anfallsfreiheit (91,6 vs. 84 %). Patienten mit entziind-
licher oder infektidser Atiologie hatten keinen Benefit durch
die chirurgische Therapie.

Weiters ergab sich aus dieser Studie die Bedeutung der
Ubereinstimmung von Art der MRT-Lision und dem EEG-
Untersuchungsergebnis. Fiinf von 9 Patienten, die krankheits-
relevante unilobiare MRT-Verdnderungen aufwiesen, waren
unmittelbar postoperativ und auch im Langzeitverlauf anfalls-
frei. Multilobédre Veranderungen bei drei Patienten hingegen
resultierten nach der Operation in persistierendem SE oder
rezidivierendem SE. Drei Patienten allerdings zeigten trotz
solitarer Lasionen keine Korrelation zum Outcome. Eine
Ubereinstimmung von auffilligen MRT- und EEG-Befunden
war in 5 von 8 Patienten vorhanden. Diese Ubereinstimmung
erzielte nicht immer ein gutes Behandlungsergebnis, hin-
gegen war das Nichtvorhandensein einer Ubereinstimmung
immer mit einem persistierenden oder rezidivierenden SE
verbunden.

Diskussion

Wihrend die Behandlung des generalisierten tonisch kloni-
schen Anfalls einem Konsensus zufolge klaren Richtlinien
folgt, ist die Behandlungsstrategie beim RSE sehr vielfiltig. Das
Ziel der Behandlung eines SE und RSE ist - entsprechend ihrer
Ursache -, mit medikamentdser und i.v.-andsthesiologischer
Medikation die Anfallsaktivitit zu stoppen. Gelingt dies nicht,
so stellt der SE und RSE mit fortdauernder epileptischer Akti-
vitdt eine ernste medizinische und neurologische Notfallsitua-
tion dar. Bei kontinuierlichem, laingerdauerndem RSE ist eine
Mortalitétsrate von 30-50 % beschrieben, begleitet von einem
schlechten funktionellen Outcome bei den Uberlebenden
[14]. Persistierendes Anfallsgeschehen kann durch den Verlust
neuronaler Strukturen in den T2- und diffusionsgewichteten
MRT-Sequenzen lokale Atrophien verursachen [15, 16]. Ba-
sierend auf diesen Fakten ist bei weiterer Therapieresistenz die
operative Behandlung gerechtfertigt.

Nach erfolgloser medikamentdser Behandlung des RSE wur-
den bereits unterschiedliche chirurgische Strategien versucht,
wobei die epilepsiechirurgische Resektion, diskonnektive
Eingriffe und die Neuromodulation in Form von elektrischer
Stimulation Anwendung fanden. Die Indikation zur akuten
neurochirurgischen Intervention beim RSE im Erwachsenen-
alter ist allerdings nach wie vor nicht klar definiert.

Wie in der padiatrischen Literatur berichtet, stellt mit 58,3 %
die FCD die haufigste Atiologie fiir einen operativen Eingriff
beim SE dar. Beim Erwachsenen hingegen ist die Atiologie
der SE und RSE deutlich breiter gefichert. Zusétzlich sind in
dieser Altersgruppe De-novo-SE deutlich hiufiger als im padi-
atrischen Patientenkollektiv. Durch die verhaltnisméafig kleine
Anzahl in den unterschiedlichen Gruppen ist bis dato keine
statistische Relevanz fiir einen erfolgreichen operativen Ver-
lauf erhebbar. Das gilt auch fiir die Patienten mit bekannter
struktureller Epilepsie. Deshalb wird von manchen Autoren
zu einer akuten operativen Behandlung ausschliefilich im Fall
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von iibereinstimmenden neuroradiologischen, nuklearmedi-
zinischen und EEG-Befunden geraten [8].

In dem von uns berichteten Fall der 78-jahrigen Patientin mit
SRSE wurde aufgrund der kongruenten Befunde von cMRT
(Abb. 2) und EEG ein unilobérer Anfallsursprung suspiziert.
Das Resektionsausmaf3 der anterioren 2/3-Resektion rechts
temporal wurde intraoperativ in der MRT kontrolliert und
als ausreichend erachtet. Auf eine intraoperative ECoG wurde
wegen des prdoperativ klar definierten Resektionsausmaf3es
unter den Vorzeichen eines palliativen Eingriffes bei mesio-
temporalen und temporopolaren Verdnderungen verzichtet.
Der postoperative Verlauf bestdtigte die Erkenntnisse aus der
Literatur.

Die Dauer vom Beginn der epileptischen Aktivitat bis zur ope-
rativen Resektion lag in unserem Fall bei 27 Tagen. Verglichen
mit den in der Literatur publizierten Fallen liegt die Behand-
lungs- und Abklédrungszeit in unserem Fall im vorderen Drittel
(20-90 Tage). In zwei berichteten Fallen fiihrte ein kiirzeres
Zeitintervall (innerhalb von 14 Tagen) bis zum operativen
Eingriff zu einem zwar nicht signifikanten, aber doch besseren
Ergebnis bzgl. Anfallsfreiheit (91,6 % vs. 84,6 %).

Relevanz fiir die Praxis

Die akute mikrochirurgische Resektion im Fall eines RSE oder
SRSE kann trotz der grofRen Bandbreite unterschiedlicher
Atiologien erfolgreich sein. Durch die geringe Anzahl der
operierten Patienten kann aber keine Voraussage liber einen
erfolgreichen Eingriff getatigt werden, auch nicht fiir Patien-
ten mit bekannter lasioneller Epilepsie. Deshalb stellt der aku-
te neurochirurgische Eingriff in vielen Fallen nur eine kleine
Option in der Second-Line-Therapie des SRSE dar, wenn eine
Ubereinstimmung von EEG und MR-tomographischer Lasion
gegeben ist.
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