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ausgefihrt.

Schliisselworter

Fiir die Implantation von Elektroden bei Verdacht auf insuldre Epilepsie stehen
verschiedene Zugange zur Verfiigung: 1) offen liber eine Kraniotomie, 2) stereotaktisch,
wobei die Elektroden orthogonal oder schrdg tiber den Frontallappen und Parietal-
lappen implantiert werden. Die stereotaktische Implantation wird rahmenbasiert,
navigationsbasiert oder roboterunterstiitzt durchgefiihrt. Die unterschiedlichen
Zugange haben jeweils Vor- und Nachteile in Bezug auf die Anatomie, Funktion

und Abdeckung des Inselkortex. Diese Aspekte werden in dieser Ubersichtsarbeit

Tiefenelektroden - Insuldre Epilepsie - Invasives Monitoring - SEEG - Stereotaxie

Insuldre Epilepsien sind ein besonders her-
ausforderndes Thema unter den pharma-
koresistenten Epilepsien [4]. Ihre besonde-
re anatomische Lage am Grund der Sylvi-
schen Furche bedeckt vom frontalen, tem-
poralen und parietalen Operculum sowie
den Asten der A. cerebri media (ACM)
macht den Zugang zur Insel schwierig und
morbiditatsbehaftet [18]. Trotzdem kon-
nen ein gutes Ergebnis und eine hohe Ra-
te an Anfallsfreiheit postoperativ erreicht
werden, wobei haufig eine invasive Ab-
leitung der Insel notwendig ist [2, 7-9,
14, 18, 21]. Hierfir werden verschiedenste
Techniken beschrieben, welche in dieser
Ubersichtsarbeit beleuchtet werden.

Invasive EEG-Ableitung der Insel

Die invasive Abklarung mittels Elektroden
ist gut etabliert, und die Rolle der Insel bei
der Entstehung von Anfdllen hat in den
letzten Jahren ein zunehmendes Interes-
se erfahren [10, 15]. Fiir die Implantation
von Elektroden wurden zahlreiche Zugan-
ge beschrieben, von denen jeder Vor- und
Nachteile aufweist. Diese Zugédnge sind:
i) Implantation Uber eine Kraniotomie un-
ter direkter Sicht [19], stereotaktisch ortho-
gonal [10, 20], stereotaktisch von schrdag
hinten [17] oder von schrdg vorne [1] so-
wie kombiniertvon schrdg vorn und hinten

[1, 19]. Bei den stereotaktischen Metho-
denkdnnendiese Zugangerahmenbasiert,
navigationsbasiert und roboterunterstiitzt
erreicht werden [1, 17, 20]. Fiir jeden die-
ser Zugange bleibt das Risiko eines ,un-
dersampling” aufgrund der anatomischen
Form und Lage der Insel gegeben.

Kraniotomie und Implantation
unter direkter Sicht

Bei dieser Methode werden die Elektroden
nach Erdffnung lber eine grofe Kranio-
tomie und Spalten der Sylvischen Fissur
mit mikrochirurgischen Techniken entwe-
der in die Insel mittels Tiefenelektroden
und/oder auf die Inseloberfliche mittels
Streifenelektroden platziert [12, 22]. Hier-
bei werden die Tiefenelektroden mithilfe
derNavigationimplantiert, wobeidie Navi-
gation entweder nur eine Orientierungshil-
fe darstellt und die Elektroden freihdndig
platziert werden oder ein Navigationsarm
als Fihrung der Elektrode genutzt wird
[13, 19].

Der Vorteil dieser Methode liegt in der
Méglichkeit den perisylvischen Temporal-
und Frontallappen groB3ziigig mit subdu-
ralen Elektroden abdecken zu kdnnen. Da
diese Kortexareale bei den insuldren Epi-
lepsien hdufig eine bedeutende Rolle spie-
len und sich die Mdglichkeit eines kortika-
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Abb. 1 A Dieses MRT (koronar, T1 + KM) zeigt
2 orthogonale Trajekte durch die Sylvische Fur-
cheindielnsel

len Mappings erschlief3t, wird diese Metho-
de deshalb von einigen Zentren unter be-
stimmten Umstdnden bevorzugt. AuBer-
dem ldsst sich tber diesen Zugang sowohl
der mediale als auch der laterale Anteil der
Insel gut abdecken, was mit den stereo-
taktischen Methoden aufwendiger ist [16].

Ist eine Abdeckung mittels subduraler
Elektroden nicht notwendig, sind stereo-
taktisch implantierte Tiefenelektroden ei-
ne gute Alternative. Die Spaltung der Sylvi-
schen Furche und Manipulation der Aste
der A. cerebri media bergen die Gefahr
von Ischamien und Kontusion im Tempo-
ral-, aber v. a. Frontallappen durch deren
Retraktion mit einem Hirnspatel. AuBer-
dem sind die Elektroden, die so implantiert
werden, meistens orthogonal implantiert,
sodass nur 2 Kontakte tatsachlich den In-
selkortex ableiten kdnnen [19]. Eine Aus-
nahme stellt hier die Technik von Weil
et al. dar, welche die Implantation Uber
den Apex der Insel entlang der Langsach-
se vorschlagen [22]. Um die Abdeckung
des Inselkortex zu erhdhen, schlagen Park
et al. vor, Streifenelektroden auf den Insel-
kortex nach Spaltung der Sylvischen Fur-
che zu legen [16].

Stereotaktisch orthogonale
Implantation von Tiefenelektroden
(a3 Abb. 1)

Dieser Zugang stellt die klassische Metho-
de zur invasiven Abklarung der Insel dar
und basiert in den Grundziigen auf der
Methode von Talairach und Bancaud [20].
Die Orientierung der Elektroden ist nor-
mal zur Sagittalebene, welche definiert ist
durch die Verbindungslinie zwischen vor-

Abb. 2 A Dieses MRT (T1 ohne KM) zeigt eine Tiefenelektrode liber einen schragen Zugang von parie-
tal (@) und eine Uiber einen schrégen Zugang von frontal (b) in die Insel

derer und hinterer Kommissur. Der Vorteil
dieser Methode liegt in ihrer sehr brei-
ten klinischen Verbreitung und Erfahrung
in der Interpretation der Ergebnisse. Die
Technik selbst hat sich von der anfangli-
chen Verwendung des Talairach-Rahmens
Uiber andere Rahmensysteme in Kombina-
tion mit den jlingst eingefiihrten Robotern
stetig weiterentwickelt [3].

Der Nachteil liegtin der Notwendigkeit,
die Sylvische Furche mit all ihren GefaBen
durchkreuzen zu missen und dabei die
gefalfiihrende Pia mater 2-mal perforie-
ren zu missen. Diese Methode erfordert
daher einen sehr hohen Grad an Genau-
igkeit. Zwar ldsst sich diese Genauigkeit
durch eine intraoperative Katheterangio-
graphie oder andere koregistrierte vasku-
ldre Bildgebung gut erreichen, kann aber
auch komplex, zeitaufwendig und fiir man-
che Neurochirurgen zu schwerfdllig sein

(5.

Schrager Zugang von posterior
(a3 Abb. 2a)

Durch die zunehmende Verwendung von
anderen als dem von Talairach und Ban-
caud entwickelten Stereotaxierahmen
(Leksell, CRW) sowie die zunehmende
Verbreitung von navigations- bzw. ro-
botergestiitzten Implantationstechniken
haben sich die schrdgen Zugange fiir die
Inselelektroden entwickelt [1, 17]. Diese
schragen Trajekte kdnnen entweder von
posterior, d. h. transparietal, oder von
anterior, d. h. transfrontal, durchgefiihrt
werden.

Die schrdgen Zugange haben gegen-
Uber dem orthogonalen Zugang den Vor-

teil, dass man die Sylvische Fissur mit
ihren GefdBen nicht durchkreuzen muss.
Grundsétzlich kénnen {iber einen posteri-
oren Zugang die hinteren Anteile und (iber
einen anterioren Zugang die vorderen In-
selanteile besser abgedeckt werden [11].
Durch die spezielle anatomische Form der
Insel lassen sich aber liber den posteri-
oren Zugang tendenziell groBere Anteile
als Uiber den anterioren Zugang erreichen.
Gegeniiber den orthogonalen Trajektori-
en scheinen beide schragen Zugdnge ein
héheres Kontakt/Elektroden-Verhdltnis zu
erlauben, d. h. die Anzahl der inselrelevan-
ten Kontakte pro implantierter Elektrode
ist hoher, was weniger Elektroden notwen-
dig macht [11].

Der Nachteil des posterioren Zugangs
liegt in manchen Féllen darin, dass die
gleichzeitige Platzierung von Elektroden
im Temporal- oder Frontallappen lage-
rungsbedingt in Abhangigkeit von der ver-
wendeten Technik schwieriger sein kann.
Temporal- und Frontallappen miissen aber
vielfach im Rahmen der invasiven Abkla-
rung abgedeckt werden. Des Weiteren sind
die Sulci im Parietallappen meist sehr tief
und folgen in ihrer Anordnung keiner ein-
heitlichen Richtung, was die Wahl eines
sicheren Trajektes, welches die Sulci nicht
kreuzen soll, schwierig gestalten kann.

Schrager Zugang von anterior
(B Abb. 2b)

Der anteriore Zugang durch den Frontal-
lappen wird von manchen Zentren be-
vorzugt [1, 6, 19]. Er hat den anatomi-
schen Vorteil, dass der Eintrittspunkt fron-
tal meist in einem nicht eloquenten Areal
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liegt und der anatomische Verlauf der Sulci
parallel verlauft. Meist sind nur der Ver-
lauf und die Ldnge des Sulcus frontalis
superior zu beachten. Gleichzeitig decken
die proximalsten Elektrodenkontakte auf
ihrem Weg auch Teile des Frontallappens
ab, welcher relativ haufig eine Rolle bei
Epilepsien der Insel spielt.

Als Nachteil wird von manchen Auto-
ren bei beiden schrdgen Zugangen die
beschrankte mediolaterale Abdeckung der
Insel genannt [6].

Komplikationen

Auch wenn die Insel aufgrund ihrer be-
sonderen anatomischen Lage eine Her-
ausforderung fiir die Implantation von Tie-
fenelektroden darstellt, ist die Komplika-
tionsrate unter Anwendung der geeigne-
ten Techniken und der notwendigen Er-
fahrung nicht hoher als in anderen Lo-
kalisationen [1, 3, 5]. Dabei ist es nicht
wichtig, welche Technik im Speziellen ver-
wendet wird, sondern dass die Neurochir-
urginnen und Neurochirurgen die Mdg-
lichkeiten und Einschrankungen ihrer je-
weils verwendeten Technik genau kennen
und die Grenzen der Genauigkeiten bei
der Planung der Trajekte antizipieren. So
konnen Tiefenelektroden sowohl tber or-
thogonale [3, 5] als auch Uber schrage
Trajektorien [1] sicher in der Insel platziert
werden.

Schlussfolgerung

Die Implantation von Tiefenelektroden in
die Insel ist in erfahrenen Zentren sicher
mdglich. Die Elektroden kdnnen entweder
liber eine Kraniotomie oder stereotaktisch
implantiert werden, wobei bei der ste-
reotaktischen Methode verschiedene Rich-
tungen fiir die Trajekte moglich sind. Diese
lassen sich unterscheiden in orthogonale
oder schrage Zugange und werden durch
rahmenbasierte, navigationsbasierte oder
Robotertechniken unterstiitzt.

Fazit fiir die Praxis

= Dielnselkann iiberverschiedene Zugange
erreicht werden, wovon jeder seine indivi-
duellen Vor- und Nachteile aufweist.

= Der klassische Zugang zur Insel erfolgt
iber orthogonale Trajekte durch die Syl-
vische Furche. Die schragen Trajekte von
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Invasive EEG of the insula

are discussed in this review article.

Keywords

Different approaches for the implantation of electrodes in cases of suspected insular
epilepsy are available: 1) implantation under direct vision via a craniotomy with insular
exposure and 2) stereotactically, whereby the electrodes are implanted orthogonally
or obliquely over the frontal lobes and parietal lobes. The stereotactic implantation of
depth electrodes can be performed frame-based, navigation-based or with the help of
robotic guidance. The different approaches each have advantages and disadvantages
with respect to the anatomy, function and coverage of the insular cortex. These aspects

Depth electrodes - Insular epilepsy - Invasive monitoring - SEEG - Stereotaxy

anterior und posterior meiden ein Durch-
kreuzen der Sylvischen Furche und haben
sich spater entwickelt.

= Klassische Stereotaxiemethoden sowie
modernste Neuronavigation und Robotik
kommen bei der Implantation von Tiefen-
elektroden zum Einsatz.
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Ein aktuelles Buch
liber die Besonder-
heiten der Pflege
von Menschen mit
Epilepsie fehlte im

Hermann-T. 5

Pflege in der

Epileptologie
\ . deutschsprachigen
Raum seit vielen

Jahren. Das erste
vergleichbare Werk
istEnde des 19. Jahr-
hunderts erschienen (Wildermuth H. Uber die
Aufgaben des Pflegepersonals bei Epilepti-
schen. Halle a. S., C. Marhold 1897), das letzte
vor Uiber 70 Jahren (Schlaich L. Die Pflege
und Erziehung Geistesschwacher und Epi-
leptischer in Anstalten der Inneren Mission.
Entwurf eines Lehrbuches fiir Pfleger, Erzie-
her und Lehrmeister. Bielefeld, L. Bechauf
1953).

Der Herausgeber, Hermann-Thomas Steffen
(* 1962), ist examinierter Krankenpfleger und
war bis 2011 in verschiedenen klinischen
Bereichen (Epilepsie und Mehrfacherkran-
kungen, Epilepsiechirurgie) am Epilepsie-
Zentrum Bethel tatig. Danach war er eben-
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der Fachhochschule der Diakonie in Bielefeld.
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wissenschaften und Versorgungsforschung
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toren, bis auf eine Ausnahme alle aus Bethel-
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Das Buch ist in zehn Kapitel unterteilt.

Auf einen kurzen Abriss der medizinischen
Grundlagen folgen ,Anfélle beobachten und
erste Hilfe bei Anfallsereignissen”, ,Pflege in
der Kinderepileptologie®, ,Pflege in der Be-
handlung von jungen Erwachsenen mit Epi-
lepsie”, ,Pflege bei Menschen mit Epilepsie
im Erwachsenenalter”, ,Pflege von Erwachse-
nen mit einer komplexen Behinderung und

"

Epilepsie”, ,Pflege in der psychosomatischen
Epileptologie’, ,Pflege in der Epilepsiechir-
urgie”, ,Pflege in der epileptologischen Re-

habilitation” und ,Epilepsieberatung in der

Pflege” In allen Kapiteln werden die neuen
Anfalls- und Epilepsie-Klassifikationen der

ILAE von 2017 sowie die aktuelle Literatur

berticksichtigt.

Die Starke des Buches liegt sicherlich in der
Tatsache, dass es aus einem der fiihrenden
deutschsprachigen Epilepsiezentren kommt,
in dem Mitarbeiterschulung seit Jahrzehnten
ein Schwerpunkt war und ist. Kleinigkei-
ten lassen sich in jedem Werk finden und
bei einer nachsten Auflage gegebenenfalls
korrigieren. So sollte Kaliumbromid in der
ansonsten strikt alphabetisch gegliederten
Tabelle 1.1 der Antiepileptika nicht an erster
Stelle genannt werden, und die seit 2021 zu-
gelassenen Wirkstoffe Cenobamat und Fen-
fluramin fehlen. Warum es am Ende jeden Ka-
pitels neudeutsch ,Lessons learned” anstelle
z.B. ,Das Wichtigste in Kiirze” oder schlicht
»Zusammenfassung” heift, erschlieBt sich
moglicherweise nicht nur mir nicht. Den
Gender-Stern finde ich immer noch nervig,
der blass-graue Druck der digitalen Literatur-
quellen (in den Vorlagen hellblau) erleichtert
das Lesen nicht und ich wiirde mich Gber
mehr Abbildungen freuen. Unklar ist auch,
warum im Impressum des Buches 2021 bei
einem tatsachlichen Erscheinungsdatum im
Januar 2022 angegeben ist.

Insgesamt jedoch ein gelungenes Buch fiir
alle an der Pflege von Menschen mit Epilep-
sie beteiligten Fachpersonen. Es ist sicher
als Baustein einer weiteren Professionali-
sierung der Pflege geeignet, wobei mir als
Fernziel vorschwebt, was ich z.B. in den USA
erlebt habe, wo bei der gemeinsamen Visite
besprochen wurde, dass ein Patient auf ein
bestimmtes Medikament eingestellt wird
und der Rest eigenstandig und eigenverant-
wortlich durch die Pflege erfolgte.

Giinter Krdmer, Ziirich
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