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Indications and Long-Term Results of Stereotactic Operations
in Therapy-Resistant Epilepsy

Summary. Stereotactic functional surgery was performed on 45 patients with
predominantly temporal epilepsy. Results of up to 24 years (= 5.85 + 2.25 years)
are reported. Depending on the type of seizure and after careful analysis of the
EEG focus, the frequency and intensity of the various seizure types, as well as
personality and behavior disturbances, can be improved in more than two-
thirds of the cases. This improvement is achieved by combining different target
points with coagulation of the subcortical motor and senso-motor centers and
neuronal structures, thereby cutting off the mostly double-track cortico-
subcortical connections.

Key words: Stereotactic operations — Long-term results in epilepsy - Amyg-
dalotomy - Fornicotomy - Pulvinarotomy - Thalamo-Subthalamotomy for

epilepsy

Zusammenfassung. Es wird iiber die bis zu 24jahrigen Ergebnisse (=5,83 +2,25
Jahre) von 45 Patienten mit einer iiberwiegend temporalen Epilepsie berichtet,
bei denen ein stereotaktischer funktioneller Eingriff ausgefithrt wurde. Ab-
hiangig vom Anfallstyp und einer sorgfialtigen Analyse des EEG-Fokus sind
durch eine entsprechende Kombination verschiedener Zielpunkte mit Aus-
schaltung im limbischen System evtl. in Kombination mit der Ausschaltung
subkortikaler motorischer und sensomotorischer Kernareale und neuronaler
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Strukturen und damit von meist doppelldufigen kortiko-subkortikalen Ver-
bindungen die Frequenz und Intensitit der verschiedenen Anfallstypen, aber
auch die Personlichkeits- und Verhaltensstérungen bei iiber zwei Drittel der
Fille zu bessern.

Schliisselworter: Stereotaktische Operationen ~ Langzeitergebnisse bei Epi-
lepsie ~ Amygdalotomie - Fornicotomie — Pulvinarotomie — Thalamo-Sub-
thalamotomie gegen Epilepsie

Die Wirksamkeit operativer Eingriffe bei fokaler, insbesondere temporaler
Epilepsie sind seit den groBen Statistiken von Penfield u. Mitarb. [10, 11, 31, 32]
unbestritten. Die Kortektomie, Temporallappenablation und in seltenen Fillen
die Hemispharektomie fithren bei sorgfiltiger Indikationsstellung nach vorheriger
Lokalisation des Focus zu einer Besserung des Anfallsleidens bei ca. 60-75%.

Der mit einem zum Teil hohen Operations- und Komplikationsrisiko belastete
offen operative Eingriff ist heute weitgehend durch die komplikationsdrmere
stereotaktische Ausschaltung ersetzt.

Die stereotaktische Operationsmethode, urspriinglich zur Behandlung der
Dyskinesien, chronischen Schmerzen und Behandlung inoperabler Tumoren
entwickelt, wurde auch auf die konservativ unbehandelbaren Epilepsien aus-
gedehnt, nachdem auf diencephaler Ebene Krampfpotentiale nachgewiesen wur-
den [23, 24].

AuBer bei dieser diencephalen Epilepsie stellt heutzutage diese Behandlungs-
methode eine Alternative und eine neue diagnostische und therapeutische Orien-
tierung dieses Problems, vor allem der Temporallappenepilepsie, dar [7, §, 9, 12,
13, 17].

Diagnostisch kénnen computertomographisch nachgewiesene Herde, die sich
bei fehlender Raumforderung bekanntlich den invasiven neuroradiologischen
Techniken entziehen, praktisch risikofrei mit der stereotaktischen Technik
punktiert und bioptisch abgekldrt werden.

Therapeutisch ist der stereotaktische Eingriff indiziert, wenn die konservativen
BehandlungsmafBinahmen nicht geniigen und wenn schon medikamentdse Intoxi-
kationen vorliegen. Ziel des Eingriffs ist, die Anfallsfrequenz und Intensitit zu
mindern oder die Anfille zu beseitigen sowie Personlichkeits- und Verhaltens-
stdrungen zu bessern, aufzuhalten oder zu verhindern. Beim stereotaktischen
Eingriff geht es nicht um die klassische Resektion morphologisch alterierter
nichttumoraler Gewebe, wie Gliosen und Narben, sondern um die selektiven
subkortikalen Ausschaltungen zur Unterbrechung oder Blockierung von Struk-
turen, die signifikant die Produktion oder die Propagation von paroxysmalen
Entladungen bewirken oder lenken (m). Bei Tumoren oder Cysten — heute im
Computertomogramm frithzeitig erfalbar — kann eine meist stereotaktische
lokale Bestrahlung mit radioaktiven Substanzen oder eine Cystenentfernung
(-drainage) erfolgen. Bei unseren ca. 500 inoperablen Tumoren, die wir mit
Iridium-192 gespickt haben, neuerdings mit Jod-125 seeds, sistierten danach bei
40% die Anfalle. Die 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit betrug abhidngig von
der Benignitat der Tumoren 35-64% [14].
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Generalisierte Anfille kénnen von einem kortikalen Fokus mit sekundérer
Generalisierung oder von einem oder mehreren Foci im Thalamus oder im
mesencephalen reticuldren System ausgehen.

Die Untersuchungen sind noch nicht abgeschlossen, inwieweit nach Gloors
Konzept [18, 191 die Epilepsie verbessert werden kann. Hierbei erfolgt eine
Unterbrechung von solchen kortiko-subkortikalen Regelkreisen, die entweder
Paroxysmen aufrechterhalten, oder von solchen, die fiir die partielle Unter-
driickung von inhibitorischen Mechanismen in den Teilen des Kortex, die fiir die
Erzeugung der generalisierten ,Spikes” oder ,spike-wave“-Paroxysmen verant-
wortlich sind, zustindig sind. Die von uns entsprechend diesem Konzept ste-
reotaktisch operierten Patienten der letzten 5 Jahre in entsprechenden thala-
mischen-subthalamischen Strukturen und dem grofien Projektions- und Durch-
gangsgebiet Pulvinar scheinen die Richtigkeit dieses Konzeptes zu bestétigen.

Eine besondere Rolle spielt das limbische System, das eine besonders niedrige
Schwelle fiir epileptische Entladungen, nicht nur vom fokalen Temporallappentyp,
sondern auch der generalisierten Form aufweist [16, 32]. Die stereotaktische
Ausschaltung des Hippocampus als elektrischer Schrittmacher der psychomoto-
rischen Epilepsie und der Amygdala, die fiir die affektive Verhaltenssphire zu-
stindig ist, und damit die Unterbrechung der Verbindungen zu den autonomen
Zentren des Hypothalamus des Hirnstammes und zu den komplexen héheren
Zentren des Neo-Kortex, zeigen therapeutisch einen Einfluf auf die Anfélle selbst
und auch auf die begleitenden Verhaltensstdrungen oder auf die im Gefolge der
Anfille auftretenden Verhaltensanomalien, vornehmlich Personalitidtsdnderungen
der emotionalen Sphire. Auch die generalisierten Anfélle werden gebessert oder
beseitigt, da das limbische System einen wichtigen EinfluB auf die Aktivitit des
Gesamthirns nimmt.

Auf einen Vorschlag von Jung und Meyer-Mickeleit haben Hassler, Riechert
und Mundinger in Freiburg am 23. 3. 1954 als erste eine Unterbrechung der Pars
libera des Fornix und der vorderen Commissur stereotaktisch ausgefithrt und
dadurch die Propagation auch zum gegenseitigen Temporallappen blockiert [5, 6,
20]. Auch in anderen Teilen des limbischen Systems, so im Hypothalamus und
Cingulum, kénnen Unterbrechungen erforderlich sein [8, 9, 10].

Es steht uns heute somit eine zum Teil abgestufte, vom Anfallstyp und EEG-
Muster abhidngige Interventionsmdglichkeit zur Verfiigung. Bei temporalen
Anféllen wird vornehmlich kombiniert eine Fornico-anteriore Commissurotomie
und Amygdalotomie durchgefithrt, bei anderweitigen kortikalen Foci eine thala-
mische Laminotomie, subthalamische Zona-incerta-Tomie oder Pulvinarotomie,
allein oder in Kombination mit Eingriffen im limbischen System.

Der stereotaktische Eingriff ist sehr risikoarm, die schweren funktionellen und
psychischen Anfille der Cortektomie, Temporallappenablation oder Hemisphir-
ektomie fehlen.

Patienten

Aus einer Serie von 81 operierten (Mundinger) Patienten waren Untersuchungen und katamnesti-
sche Erhebungen von 45 Patienten mit einer postoperativen Beobachtungszeit von bis zu 24
Jahren méglich. Dreilig Kranke zeigten psychomotorische Anfille kombiniert mit generali-



4 F. Mundinger et al.

sierten Krampfanfillen, 9 hatten psychomotorische Anfille. Generalisierte Krampfanfille ohne
einen klinischen Hinweis auf Mitbeteiligung des Temporallappens, aber mit temporaler
Mitbeteiligung im EEG hatten 6 Patienten. In allen Féllen war die langjihrige, auch stationére
medikamentdse Behandlung erfolglos gewesen, bei einigen von Behandlungsbeginn an, bei
anderen nach einer zeitlichen Latenz. Dreizehn Patienten zeigten aggressive Verhaltensstd-
rungen, bei den anderen Kranken standen emotionale Labilitidt, Konzentrationsschwierigkeiten
und Suicidtendenz (durch ein oder mehrere Selbstmordversuche ausgewiesen) im Vordergrund.

Technik und Methode

Alle Eingriffe wurden mit dem stereotaktischen Zielgerdt von Riechert und Mundinger
ausgefiihrt [20]. Bei 7 Patienten erfolgte ein bilateraler Eingriff mit einem Zeitintervall von 6-24
Monaten zwischen der ersten und zweiten Operation. Die ausgeschalteten subkortikalen
Strukturen waren dem jeweiligen Anfalls- und EEG-Muster angepalit. In der Mehrzahl der Falle
wurde eine Fornico-anteriore Commissurotomie, kombiniert mit einer Amygdalotomie durch-
gefiihrt. Eine Amygdalotomie allein erfolgte bei 12 Fillen. Bei weiteren 12 Fillen dieser
Auswertungsserie wurden multilokuldre Unterbrechungen im Bereich der Amygdala, Fornix und
Commissura anterior und auch in den subthalamischen Forelschen Biindeln, Pulvinar und
thalamischer Lamella medialis durchgefiihrt. Die multilokuldren Ausschaltungen erfolgten in
einer Sitzung. Dies wurde mit unserer neuartigen Computer-Stereotaxie-Technik [2] erst
ermoglicht.

Komplikationen

Von den 6 Patienten mit postoperativen Komplikationen hatten 2 eine transitorische Occulo-
motoriusparese (Koagulationen in der Amygdala). Ein voriibergehendes Korsakow-Syndrom
war bei 2 Patienten nach bilateraler Fornico-Commissurotomie, eine Facio-brachiale Parese,
die nach mehreren Monaten verschwand, bei einem Patienten und eine mehrtiigige postopera-
tive Somnolenz bei einem Patienten zu beobachten.

Sechs Patienten verstarben wihrend des Nachbeobachtungszeitraums: 2 aus unbekannter
Ursache, 2 aus Ursachen, die nicht mit der Operation in Zusammenhang standen, 1 Patient beging
ein Jahr nach der Operation Suicid. Eine Patientin kam postoperativ an therapieresistenten
vegetativen Krisen ad exitum: Bei ihr lag ein diencephales Oligodendrogliom vor, das erst beider
Obduktion festgestellt worden ist. Dieser Fall ist an anderer Stelle vorgestellt worden [5].

Ergebnisse (Tabelle 1)

Neun Patienten (20%) wurden von ihren epileptischen Anféllen befreit. Alle ohne
Ausnahme stehen noch unter antiepileptischer Medikation. Einundzwanzig
Patienten (47,3%) zeigten postoperativ eine Besserung in Form einer merklichen
Minderung der Anfallsfrequenz, Verschwinden der Bewulltseinsstérungen wéh-
rend der Attacken und Verschwinden oder Minderung der psychomotorischen
Automatismen. Als gebessert wurden auch jene Patienten gewertet, bei denen einer
der beiden Anfallstypen beseitigt oder erheblich gemindert wurde. Dreizehn
Patienten (29%) wurden durch die Operation nicht gebessert und 2 (4%) erfuhren
eine Verschlechterung, durch eine Erhohung oder Modifikation der Anfalls-
frequenz charakterisiert.

Betrachten wir dieses Ergebnis detailliert, so zeigen die 24jahrigen Auswer-
tungen in 3 Perioden, ndmlich bis 3 Monate nach der Operation, innerhalb der
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Tabelle 1

Psychomotori- Gemischte Generalisierte Resultate

sche Anfille Anfille Anfille

N % N % N % N %
Geheilt 2 222 7 234 — — 9 20
Gebessert 5 55,5 13 43,3 3 50 21 47,6
Unverindert 2 222 9 30,3 2 33,3 13 28,9
Verschlechtert — —_— 1 33 1 16,6 2 4.4
Summe 9 30 6 45

Tabelle 2. Vergleichende Resultate der 1. Serie mit der 2. Serie (letzte Serie nach dem Gloorschen
Konzept operiert)

1. Serie (33 Patienten) 2. Serie (12 Patienten)
Am.+Fx.+ C, Ant. Am.+ Fx.+ C.Ant. + Z.i. + Pul.
N % N %
Anfallsfrei 7 21,2 16,6
63,6% 74,9%
Gebessert 14 424 ,3
Unverdndert 12 36,4 1 8,3
Verschlechtert — — 2 16,6

ersten 2 Jahre und nach mehr als 2 Jahren, daf} die Stabilisierung des Operations-
effektes meist erst nach mehr als einem Jahr erreicht ist. Die klinische Besserung in
der Langzeitauswertung im Hinblick auf den Anfallstyp ergibt folgendes:

Vierundsechzig Prozent der Patienten mit psychomotorischen Anféllen waren
gebessert, darunter 22% von ihren Anfillen véllig befreit. Von den Patienten mit
gemischten Anféllen (grofie und psychomotorische Anfille) waren 67% gebessert,
von diesen 23% seit der Operation ohne Anfille. Die iibrigen waren zu 50%
gebessert, jedoch sistierten bei keinem die Anfille. Bei allen 3 Gruppen ist im
weiteren Verlauf keine weitere Verschlechterung aufgetreten, was ebenfalls als
positives Resultat zu werten ist. Alle Patienten allerdings benétigten weiterhin
antikonvulsive Therapie.

Werden die 33 Kranken der ersten Serie mit den letzten 12 verglichen, bei denen
nach dem Gloorschen Konzept multiple Zielpunkte ausgeschaltet wurden (auller
Amygdala, Fornix und Commissura anterior auch die Ventralkerne, Campus
Forel und Pulvinar), so erfolgte eine deutliche Anhebung der Besserungshiufigkeit
auf 75% (Tabelle 2).

Drei Patienten zeigten keine Besserung. Bei zweien wurde eine temporale
Lobektomie angeschlossen und bei einem eine Hemisphirektomie.
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Abb.1. Kr.B., 25 Jahre: Therapieresistente temporale Epilepsie. Rontgenaufnahme a.p.: Die
mediale Stabelektrode (1,1 mm @) liegt im linken Fornix, die temporobasale in der Amygdala.
Deutlich klinische Reduktion der Anfallsfrequenz und Intensitit nach der rechtsseitigen Fornico-
Amygdalotomie fiir 3 Jahre. Klinisch anfallsfrei nach der bilateralen linksseitigen Fornico-
Amygdalotomie mit Besserung der Verhaltens- und Personalitdtsstorungen. Rontgenaufnahme
seitlich: Die Elektrode liegt in der Amygdala, zur intraoperativen EEG-Kopfschwartenableitung
der intrazerebralen Reizmuster und ihrer Propagation werden die Nadelelektroden verwendet
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Psyche und Verhalten. Die Besserung der Personalitits- und Verhaltensstérungen
wie depressive Verstimmungszustinde, Reizbarkeit, aggressive Tendenzen zu
einem aufgeschlosseneren Verhalten und bessere Zuwendung ist, genauso wie die
berufliche und soziale Rehabilitation, weitgehend in unserer Serie unabhingig von
der erreichten Besserung der klinischen und im EEG faf3baren Anfallssituation. Sie
ist vielmehr abhingig von dem Grad der priaoperativ bestehenden Persénlichkeits-
und Verhaltensstérungen. Die 13 Kranken, die prioperativ bereits schwer
geschidigt waren, zeigten trotz guter bis sehr guter Anfallsbesserung keine
Veridnderung, zwei Drittel sogar eine weitere Verschlechterung.

Liegen nur leichte Storungen wie Umstdndlichkeit, Reizbarkeit und psych-
asthenische Ziige vor, so waren bei den im Mittel 8 Jahre nachbeobachteten Fillen
die beruflich-soziale Situation bzw. Entwicklung unveridndert, bis auf einen Fall,
der deutlich zufriedener, aufgeschlossener war und verminderte Reizbarkeit zeigte,
und bis auf einen weiteren, der vor dem Hintergrund familidrer Schwierigkeiten
Alkoholiker blieb. Auch bei diesen Fillen ist keine Korrelation mit der Anfalls-
situation, die mit Ausnahme von 2 Patienten durch die Operation gut verbessert
war, festzustellen.

Alle Patienten, die praoperativ psychisch unauffillig waren, zeigten in keinem
Fall eine Verschlechterung, auch nicht in ihrer beruflich-sozialen Einordnung, und
unterschieden sich nicht von der Entwicklung der Gesunden. Bei allen sind die
Anfalle iberwiegend sehr gut durch die Operation gebessert.

Fiir den groften Teil unserer Patienten ist somit die professionelle und soziale
Rehabilitation nicht abhingig von der erreichten klinischen oder elektroence-
phalographischen Besserung, vielmehr abhingig von dem Grad und Ausmalf der
psychischen Verdnderungen vor der Operation, wobei die erfolgreiche Operation
auch eine Progression verlangsamt oder sogar verhindert, moglicherweise iiber den
Weg verminderter Antikonvulsivadosen.

EEG-Befunde. Die Analyse der pré- und postoperativen EEGs zeigt: 15 Patienten
hatten unilaterale Herde, 19 Patienten bilaterale EEG-Anomalien. Unmittelbar
postoperativ war bei 42% der Patienten zunichst eine Verschlechterung im EEG
erkennbar, die jedoch gréBtenteils im Verlaufe der ersten postoperativen Monate
wieder verschwand.

Im Langzeitergebnis konnten wir bei 20 Patienten (59%) eine Besserung im
EEG feststellen (s. Abb 1), bei 11 (33%) war das EEG unverindert wie prioperativ,
bei 4 (8%) verschlechtert. Die Besserung im EEG deckte sich nicht immer mit der
klinischen Besserung und umgekehrt, wie wir schon frither gezeigt haben [14].
Auch konnte kein Zusammenhang zwischen der klinischen und der elektroence-
phalographischen Besserung festgestellt werden.

Diskussion

Die klassische neurochirurgische Behandlung der Epilepsie besteht darin, den
epileptischen Fokus zu erkennen und — falls mdglich — operativ zu entfernen.
Eine wichtige Methode zur Lokalisation der subkortikalen Foci ist das von
Baucaud u. Mitarb. [1] vorgeschlagene Stereo-EEG. Sie hat die Behandlungs-
moglichkeiten erheblich verbessert, die dadurch limitiert waren, daB

a) der Fokus nicht genau zu lokalisieren war
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Tabelle 3. Operationsergebnis bei temporaler Epilepsie

Autor Anzahl Zielpunkte Ergebnisse
der Fille

Umbach W et al. (1964) 18 Fx+ A+ 0= 4
Nervenarzt 35:482 [28] La.m +=9 78%

++= 5

Schwab R et al. (1965) 10 A 0= 3
Tr Am Neurol Assoc 90:12-19 [22] += 4 70%

++= 3

Narabayashi H et al. (1970) 25 A =8
Confin Neurol 32:289-294 [16] = 8 68%

++=9

Vaernet K (1972) 45 A 0=20
Confin Neurol 34:176-180 [30] +=17 61%

4=
Talairach J et al. (1974) 26 A 0=

Neurochirurgie 20:205-211 [26] +=11 65%

++= 6

Sonnen AEH et al. (1976) 8 A+Fx *= 2

Acta Neurochir Suppl 23:215-219 0= 4
[21] =1 %

++=1

Mundinger F et al. (1976) 33 Fx+A+ 0=12
Acta Neurochir Suppl 23:178-182 Cm.a+La.m +=14 64%

Flanigin HF et al. (1976) 16 A+ Thal 0= 6
Acta Neurochir Suppl 23:235-239 +=6 63%

[33 ++= 4

Ganglberger JA (1976) 6 Fx+Cm.a 0= 1
Acta Neurochir Suppl 23:211-214 +A += 2 83%

41 ++= 3

Heimburger RF et al. (1978) S8 A *= 4
Appl Neurophisiol 41:43-51 [7] 0=28 45%

++/4+=26

Mundinger F et al. (1979) 12 A+ Fx+ *= 2

Cm.a+ Z.i+ 0= 1
Pu+La.m +=7 5%

++= 2
11 Autoren 257 gebessert 153 65%

* = gchlechter, 0 = unverdndert, + = gebessert, ++ = anfallsfrei

b) in den meisten Fillen nicht operativ entfernt werden konnte

¢) oft multiple Herde bestehen

d) ein umschriebener Herd in vielen Fillen nicht fiir die Anfalisentwicklung
verantwortlich ist.
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Mit der funktionellen stereotaktischen Methode kann nun ein GroBteil der
Patienten behandelt werden, die in eine der obengenannten Gruppen einzuordnen
sind mit dem zusitzlichen Vorteil eines geringeren operativen Risikos im Vergleich
zur offenen Chirurgie. AuBlerdem verhindert dieses therapeutische Vorgehen nicht
eine evtl. spidtere offen operative Resektion. Bei unseren operierten Kranken
wurden gute Ergebnisse bei gemischten generalisierten und psychomotorischen
Anfillen durch die Kombination einer Fornicotomie und einer anterioren
Commissurotomie erzielt, einer Technik, welche durch die Freiburger Gruppe
entwickelt wurde. Isolierte psychomotorische Anfille werden besser durch eine
Amygdalotomie oder eine Kombination derselben mit einer Fornicotomie als
durch eine Fornicotomie alleine beeinflufit. Eine Beurteilung des Operations-
effektes sollte nicht vor einem Jahr nach der Operation vorgenommen werden, da
erst nach dieser Zeit die Wirkungen des stereotaktischen Eingriffes sich stabili-
sieren; zwar ist haufig in den ersten 3 postoperativen Monaten eine Besserung
offensichtlich, die aber nachtriglich zur prioperativen Ausgangsebene regrediert.
Noch héufiger beobachten wir allerdings eine Besserung, die sich erst etliche
Monate nach der Operation einstellt, wie auch von anderer Seite mitgeteilt wurde
[3, 271.

Entgegen der dargelegten Vorteile und Ergebnisse hat sich die funktionelle
stereotaktische Neurochirurgie der Epilepsien noch nicht voll durchgesetzt. So
wird sie als ,eine hauptsichlich experimentelle Bemiithung® bezeichnet. Nach
Meinung anderer Autoren scheinen die Ergebnisse nicht immer die Anwendung
dieser Methode zu rechtfertigen, oder der Eingriff soll nur auf die Patienten
beschrankt werden, bei denen bilaterale Herde nachzuweisen und deren vorherr-
schende Symptomatologie Personlichkeitsstorungen seien. Aufgrund der vorlie-
genden Langzeitergebnisse kénnen wir uns diesen Meinungen nicht anschlieBen.
Auch die unterschiedlichen Ergebnisse der bekanntesten Arbeitsgruppen (Tabelle 3)
sprechen nicht gegen den Eingriff. Sie sind dadurch zu erkldren, daf die
Zielpunkte, die stercotaktisch ausgeschaltet wurden, und die Ausdehnungsgrofe
der Koagulationen variieren, und daBl die behandelten Patienten verschiedenen
Selektionskriterien unterworfen wurden. Werden auf diesem Hintergrund die
Untersuchungen von Gloor et al. [18, 19] beriicksichtigt und bei der Festlegung des
Zielpunktes die Verbindung von der Amygdala und anteriorer temporaler Cortex
zum Medialkern des Thalamus und zum Pulvinar sowie die meist doppelldufigen
Projektionen der Thalamuskerne einschlieBlich des Pulvinar zur motorischen,
parietalen und occipitalen Rinde, so ist naheliegend, abhingig vom kortikalen
Fokus, die entsprechenden subkortikalen Substrate auszuschalten. Nach diesem
Konzept hat Mundinger einen multilokularen aggressiveren Zugang im Falle von
nicht behandelbarer Epilepsien mit kortikal isolierten Foci entwickelt. Die letzten
12 Fille dieser Serie, bei denen dieses Konzept zur Anwendung gelangte, zeigen
bislang klinisch-statistisch ein besseres Resultat als die 33 vorangegangenen Félle.
Dennoch wird hierzu noch ein lingerer Beobachtungszeitraum zu fordern sein,
bevor iiber die Vorteile dieses Konzepts geurteilt werden kann.
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