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Einleitung

1. Einleitung

Die Epilepsie ist eine der haufigsten chronischearologischen Erkrankungen mit etwa
400000 betroffenen Menschen allein in Deutschl&at Lebenszeitrisiko fur das Auftre-
ten einer Epilepsie liegt zwischen 2% und 5% (Sgnt@93). Etwa 2/3 der betroffenen
Patienten werden im ersten Jahr unter einer medikiaen Monotherapie anfallsfrei, ein
Drittel dagegen erfahrt trotz einer Mehrfachtheeagainen chronischen Verlauf.

Epilepsien werden international nach der Atiologieidiopathisch, symptomatisch und
kryptogen und nach der Pathogenese in generatisiart fokale Epilepsien eingeteilt.
Letztere werden nach dem Anfallsursprung in Temagpenepilepsien, Frontallappen-
epilepsien etc. unterteilt (ILAE, 1989). Danebehrté die ,International League against
Epilepsy” (ILAE) 1981 eine Anfallsklassifikationreidie auf der klinischen Semiologie,
den interiktalen EEG-Befunden und den iktalen EE&uBden basierte (ILAE, 1981).
Detaillierte Untersuchungen der klinischen Anfaissologie und der EEG-Befunde zeig-
ten jedoch, dass es keine eindeutige Korrelatiosawen EEG-Befunden und klinischer
Anfallssemiologie gibt (Manford et al., 1996). Dalherstellte die Arbeitsgruppe um H.
Luders 1998 eine rein semiologische Anfallsklakatfon, die auch in der vorliegenden
Arbeit Anwendung findet. Die Einteilung ist in Tdleel dargestellt (Luders et al., 1998;
Noachtar et al., 2009).
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Tabelle 1: Semiologische Anfallsklassifikation

Aura
* Somatosensib?l e VisuellP® e Abdominell
« AuditoriscH » Gustatorisch * Psychisch
» Olfaktorisch e Autononf

Autonome Anfallé
Dialeptische Anfall&
+ Typische dialeptische Anfafle
Motorische Anfallé
Einfach motorische Anfalle®

+ Myoklone Anfallé « Tonische Anfallé
« Epileptische Spasmén + Klonische Anfallé
» Tonisch-klonische Anfalle Versive Anfallé

Komplex motorische Anfllé’

« Hypermotorische Anfalfe Gelastische Anfélle

« Automotorische Anfallg
Andere Anfalle

» Atonische Anfallé » Astatische Anfélle
+ Hypomotorische Anfalfe Akinetische Anfallé
» Negative myoklone Anfalfe Aphasische Anfallfe

Paroxysmale Ereignisse

(Luders et al., 1998; Noachtar und Peters, 2009)
a) links/rechts/axial/generalisiert/bilateral syntriseh
b) linke/rechte Hemisphére

1.1 Temporallappenepilepsien
Temporallappenepilepsien (TLE), auf die sich didiggende Arbeit konzentriert, gehéren

zu den fokalen Epilepsien und werden in eine mesiat eine laterale Form unterteilt.

Mesiale Temporallappenepilepsie

Das Syndrom der mesialen Temporallappenepilepsmits60-70% aller fokalen Epilep-

sien und etwa 40% aller Epilepsien das weitausigstef Epilepsie-Syndrom (Schmidt und
Elger, 1999) In der Anamnese dieser Patienten kommen kompkzigieberkrampfe und

familiare Epilepsien gehauft vor. Die Erstmaniféista der Erkrankung findet typischer-
weise zwischen dem 10. und 20. Lebensjahr statMRT zeigt sich haufig eine Hippo-

campusatrophie, welche ein sensitiver und speh#isiéndikator fir eine Ammonshorn-
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sklerose bei Patienten mit fokaler Epilepsie istg§€ino, 1995). Andere haufige Ursachen
fur eine Temporallappenepilepsie stellen Kavernamysembryoplastische neuroepithelia-
le Tumoren (DNET) bzw. Tumoren anderer GeneseRlab#n et al., 2009). Bei etwa 80%
der Patienten kommt es zu einer Aura, wobei dagréten der epigastrischen Form am
haufigsten beschrieben ist. Aber auch olfaktoriswiher gustatorische Halluzinationen sind
nicht selten (Schmidt und Elger, 1999). Iktale ¢imantare Automatismen sind typisch
fur diese Patienten. Charakteristisch ist ebenfddls clusterférmige Auftreten komplex
fokaler/automotorischer/dialeptischer Anfélle. Bom Temporallappen ausgehender An-
fall verlauft haufig folgendermal3en: initiale Aubei erhaltener Wahrnehmung, gefolgt
von oroalimentaren Automatismen mit oder ohne Betagsnsverlust (Kotagal et al.,
1995). Eine sekundare Generalisation ist maglich.

Neuropsychologisch weisen diese Patienten einddiirjeweiligen Temporallappen typi-
sche Gedachtnisstorung auf. Diese ist entwedeaveder figural betont, je nachdem ob
der dominante oder der nicht-dominante Temporadlappetroffen istAu3erdem wurde
eine Beeintrachtigung der Intelligenz, der akadehes Leistung, der Sprache und der
visuospatialen Funktionen beschrieben (Hermanr.etl@97). Konzentration und Prob-
leml6sung bleiben ungestdrt. Nebenbefundlich trdétenPatienten mit Temporallappen-
epilepsien haufig depressive Verstimmungen aufrfdbhund Elger, 1999).

Schmidt und Elger beschreiben die im Folgenden maea Therapieoptionen und deren
Erfolg. Die Therapie der mesialen TemporallappenepilepsieStandardmedikamenten
wie Carbamazepin und Valproat ist nur bei wenider38% der Betroffenen effizient. Et-
wa 30% werden anfallsfrei und 20% zeigen eine ddnglAnfallsverringerung. Bei weite-
ren 10-15% der Betroffenen kann mit einer Kombuoratrerschiedener Antiepileptika eine
Anfallsfreiheit erzielt werden. (Schmidt und Elg&g99). Allerdings sind 35-40% der Pa-
tienten derzeit medikamentds nicht ausreichend rmHbar, konnen aber prinzipiell mit

gutem Erfolg operiert werden (Semah et al., 1998).

Laterale Temporallappenepilepsie

Epilepsien des lateralen Temporallappens tretaerssl auf als mesiale Temporallappen-
epilepsien. Im Unterschied zur mesialen TemporpBagpilepsie gehen hier nur in 10%
der Falle Fieberkrampfe voraus (Schmidt und EId689). Auren kommen bei ca. 70%
der Patienten vor. Typischerweise treten déja vanBmene und abdominale Auren auf.
Die komplex fokalen/automotorischen/dialeptischarféfle beginnen bei ca. 50% der Pa-

tienten mit einer Bewegungsstarre im Gesicht. Falgediagnostische Kriterien sprechen
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fur eine laterale Temporallappenepilepsie: keineb&ikrampfe in der Anamnese, keine
epigastrische Aura, frihe motorische Anfallsbegeitig des kontralateralen Arms sowie
seltener friihe orale Automatismen (Gil-Nagel unsifijer, 1997).

H&aufige Ursachen der Epilepsie sind fokale Lasionenz.B. Gliose, Gliome, Gefal3mal-
formationen sowie Folgen von Enzephalitiden undnidfiarkten (O'Brien et al., 1996).
Interessanterweise unterscheidet sich die neurbp&ygische Testung zwischen Patienten
mit lateraler und mesialer Temporallappenepilefisie.E bzw. MTLE, s. Kapitel 1.5).

Die medikamentdse Therapie erfolgt zu Beginn umi&.Carbamazepin und entspricht der
Therapie der Patienten mit mesialer Temporallappiapsie. In einer Untersuchung
konnte gezeigt werden, dass die Anfallsfreiheithn@icoem epilepsiechirurgischen Eingriff
bei Patienten mit medikamentenresistenten laterBdéamporallappenepilepsien geringer ist
als bei Patienten mit mesialen Temporallappenegigep Allerdings wurde bei den nicht
anfallsfreien Patienten mit lateraler Temporallagmlepsie nicht die komplette L&sion
reseziert (O'Brien et al., 1996).

1.2 Praoperative Epilepsiediagnostik und Epilepsidgrurgie

Ziele der Epilepsiechirurgie

Das definierte Ziel eines epilepsiechirurgischemgiifs ist das Sistieren der epileptischen
Anfalle. In einigen Fallen werden jedoch lediglieme Reduktion der Anfallsfrequenz
oder eine verbesserte Anfallskontrolle angestri@atienten, die unter einer Temporallap-
penepilepsie leiden, profitieren haufig von einepilepsiechirurgischen Eingriff. Circa

30%-85% aller operativ behandelten Patienten simgerxhaft anfallsfrei (Rosenow und
Luders, 2001).

Voraussetzungen fur die Durchfiihrung eines epiégbsiurgischen Eingriffs
Schatzungsweise etwa 5% aller Epilepsiepatientefitipren von einer chirurgischen The-
rapie (Rosenow und Luders, 2001). Dabei kommenrukss solche Patienten in Frage,
die unter einer therapieresistenten fokalen Epiepsiden, welche die Lebensqualitat
deutlich einschrankt. Die medikamentdse Therapsmw ist definiert als fehlende An-
fallsfreiheit unter Therapie mit zwei Antiepilepgikder 1. Wahl, bei denen die Dosierungen
ausreichend hoch waren und typischerweise bis pbehwirkungsgrenze ausgereizt wor-
den sind (Zimmerman und Sirven, 2003). Voraussefzstrauch eine psychische Stabilitat

der PatientenAusschlusskriterium fiir einen epilepsiechirurgiscligngriff ist in der Re-
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gel ein epileptogener Fokus in einem eloquentertdkareal, da dieser nicht sicher ohne
neurologische Ausfallerscheinungen reseziert werklem. Hier kbénnen nur palliative
Malinahmen erfolgerbeispielsweise multiple subpiale TranssektiofEtsT) oder Im-
plantation eines Vagusnerv-Stimulators. Ein epilgsrurgischer Eingriff setzt eine pra-

operative Diagnostik voraus.

Ziele der préaoperativen Diagnostik

Die praoperative Diagnostik dient sowohl der Logigliung der epileptogenen Zone als
auch der Lagebestimmung eloquenter KortexarealeseDmussen definiert und von der
epileptogenen Zone abgegrenzt werden, um postogetatistungsdefizite zu vermeiden.
Insbesondere bei Patienten mit einem frihen Kratdteginn kann es aufgrund der ze-
rebralen Plastizitat zu einer zerebralen Umstrigtung kommen, sodass diese Patienten
eine groRRere Variabilitat hinsichtlich der korti&alLokalisation von Funktionen wie Spra-
che und Gedéachtnis aufweisen kbnnen (Helmstaedigrkiockelmann, 2006). Die Ar-
beitsgruppe um Springer et al. testete 100 gesRedbtshander und 50 Rechtshander mit
Epilepsie in einer funktionellen MRT (fMRT)-Studrensichtlich ihrer Sprachlateralisie-
rung und fanden in der Epilepsiegruppe eine gro@arabilitat und einen grél3eren Anteil
atypischer Sprachlateralisierungen (78% links, ltifdteral, 6% rechts) als in der Kon-
trollgruppe (94% links, 6% bilateral, 0% rechtsp@ger et al., 1999). Diese Ergebnisse
konnten am hiesigen Zentrum anhand von fTCD-Untrsngen bestatigt werden (Knake
et al., 2006).

Préaoperative diagnostische Verfahren

Préaoperativ wird zum einen das Video-EEG-Monitorgiggesetzt. Ziel dieses Monito-

rings ist es, einen Anfall sowohl in der klinisch@nospragung als auch im EEG aufzu-
zeichnen, um die Anfallsursprungszone und die sgmptogene Zone zu lokalisieren.

Falls die Anfallslokalisation im Oberflachen-EEGkiar ist, kbnnen zur genaueren Dia-
gnostik auch semi-invasive (z.B. Sphenoidaleleldmdoder invasive (z.B.: intrahippo-

campale Tiefenelektroden) Elektroden eingesetztiarer

Weiterhin werden diagnostische Verfahren angewenuhetdie epileptogene Zone und die
auslosenden Lasionen zu identifizieren und dieseeloquenten Kortexarealen abzugren-
zen. Der Lasionsnachweis erfolgt in der Regel msittdRT. Das funktionelle MRT

(fMRT) dient dabei der Abgrenzung eloquenter Koateale. AuRerdem wird zur Beurtei-
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lung der Gedéachtnisfunktion sowohl pré- als aucstqquerativ eine ausfihrliche neuropsy-
chologische Testung durchgefuhrt.

Bei Vorliegen einer TLE wird bei der Mehrheit deatiénten préoperativ die Lateralisation

der Sprach- und Gedachtnisfunktionen erfolgen, loquente Kortexareale flr Sprache
und Verbalgedachtnis zu identifizieren. Als Goldstard daftr gilt derzeit der invasive

Wada-Test, auch IAP (Intracarotid Amobarbital Pchoe) genannt (Baxendale et al.,
2008). Mittlerweile existiert mit der sogenanntemKtionellen transkraniellen Dopplerso-

nographie (fTCD) eine Alternative zum Wada-Test, deir ebenfalls die Sprachlateralisie-
rung gepruft werden kann (Knake et al., 2003). idiekann reliabel die sprachdominante
Hemisphéare identifiziert werden. Allerdings konntaslang noch keine sicheren Aussagen
zur Gedachtnislokalisation getroffen werden (Knekal., 2003; Knecht et al., 1998a).

Epilepsiechirurgie

Dauerhafte Anfallsfreiheit, die Bewahrung oder Wemtlangung der Leistungsfahigkeit
und die Steigerung von Lebensqualitat sind dieeZddr Epilepsiechirugie (Helmstaedter
et al., 2000). Temporallappenresektionen sind dicAimstand am haufigsten durchgefihr-
ten Operationen und sind auch deswegen Gegenstesel dntersuchung. Dabei ist die
Temporallappenresektion durch eine gunstige Pragrwossichtlich der Anfallsfreiheit
gekennzeichnet, welche mehr als 70% betragt (T&ke#eno et al., 2007).

Als klassische OP-Variante wird die anteriore Teraplappenresektion (ATL) durchge-
fahrt. Hierbei werden der Temporalpol, der Hippopasy die Amygdala und der Uncus
reseziert. Das Ausmald der Resektion des anteribeemporallappens in seinen basalen
und lateralen Anteilen variiert von Zentrum zu Zan, ist aber einheitlich rechts (auf der
non-dominanten Seite, ca. 5-6 cm) deutlich groRelirgks (der dominanten Seite, ca. 2-4
cm (Wiebe et al., 2001). Fur diese Operation weltdme Erfolgsraten beziglich der An-
fallsfreiheit beschrieben. Bei Operationen der d@nten Hemisphéare kénnen allerdings
Sprach- und Gedéachtnisdefizite auftreten (Zimmermad Sirven, 2003). Ein weiteres
Operationsverfahren stellt die selektive Amygdgdploicampektomie (SAHE) dar, die
1982 erstmals von Wieser und Yasargil beschrieberdev(Wieser und Yasargil, 1982).
Bei dieser Operation werden der Hippocampus undCdepus amygdaloideum reseziert.
Liegt keine Hippocampussklerose vor, sondern emdeige Lasion des Temporallappens
(Tumor, GefaBmalformation etc.), ist die Operatgtregegie abhangig von der Lokalisati-
on im Temporallappen und der Dignitat. Ob die LAskmmplett entfernt werden kann,

hangt wie bei der MTLE u. a. von dem Ergebnis egt@gmigen Wada-Tests im Sinne ei-
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ner Risiko-Nutzen-Abwagung von Risiken fur postepee kognitive Einschrankungen
einerseits und Chancen auf Anfallsfreiheit andeitysab. Ein signifikantes postoperatives
mnestisches oder aphasisches Defizit muss vermigdeten.

Operative Komplikationen sind bei umschriebeneneR&snen in weniger als 5% der Fal-
le beschrieben (Sindou et al., 200Buséatzlich zu den allgemeinen OP-Risiken kénnen
neurologische bzw. neuropsychologische Ausfallaseingen auftreten. Das Risiko einer
Hemiplegie wird in der Literatur mit 1-2% angegel{Eolkey, 2004).

Bei zwei Drittel der Patienten mit vorderer Templagpenresektion der sprachdominan-
ten Hemisphére werden postoperativ Stérungen delsal¢eedachtnisses beobachtet. Bei
rechtstemporal operierten Patienten verschlechsectedie Gedachtnisleistung postopera-
tiv in 27% der Falle (Helmstaedter et al., 199&)le&tive Amygdalohippocampektomien
sind fur die Patienten bezlglich des postoperatkagnitiven Ergebnisses im Allgemei-
nen besser zu verkraften (Helmstaedter et al.,)1Z26ahnlichen Ergebnissen kommt die
Arbeit von Grivas et al. (Grivas et al., 2006). Hreurde das Outcome nach Epilepsiechi-
rurgie bei alteren Patienten untersucht. BezluglehAnfallsfrequenz konnte gezeigt wer-
den, dass die Patienten von der Operation praditieAllerdings wurde ein insgesamt
schlechteres neuropsychologisches Outcome im Mehgteit einer jingeren Kohorte re-
gistriert.

1.3 Wada-Test

Historie

W. James Gardner benutzte 1941 erstmals die Arsstbimer Hemisphare zur Lokalisati-
on der Sprachfunktion vor neurochirurgischen Eiifigmi Der Wada-Test wurde spéater
von Dr. Juan Wada erarbeitet (Wada, 1997). Er ekelie das Verfahren eigentlich fur
psychiatrische Zwecke, doch die Beobachtung deredehden Aphasie bei Anasthesie der
sprachdominanten Hemisphare fuhrte dazu, dassseslVerfahren auch zur Diagnostik
vor Operationen an der dominanten Hemisphére eiteset962 wurden die Indikationen
zur Durchfihrung des Wada-Tests erweitert; er warngstzlich zur Bestimmung der La-
teralisierung von Gedachtnisfunktionen eingesd@hirfie et al., 1973; Loring et al., 1994).
Der Wada-Test wurde als Lasionsmodell zum Goldstahah der praoperativen Diagnos-
tik von medikamentenresistenten Temporallappenegide zur Lateralisierung der
Sprach- und Gedachtnisfunktionen vor epilepsiecpisehen Eingriffen (McMackin et al.,
1998; Rausch, 1987)(Loring et al., 1994).
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Ziele des Wada-Tests

Ein Ziel des Wada-Tests ist die Uberpriifung deraSplateralisation. Die Sprachleistung
wird mit Hilfe der Testung folgender Fahigkeitenegirlift: spontane Sprache, Verstehen,
Lesen, Benennen und Wiederholen von Wértern (Basbetdal., 1998). Wiederholungen
und Paraphasien sind die sensitivsten Marker ficghte Sprachstorungen. Diese halten
wéahrend des Wada-Tests am langsten an (Ravdin é98I7; Trenerry und Loring, 1995).
Ausschlaggebend fiir das Ausmald des postoperatiedédBtnisverlustes sind die funkti-
onelle Adaquatheit des zu resezierenden GewebediarReservekapazitat der kontralate-
ralen Hemisphare. Diese Parameter werden mit Hdés Wada-Tests uberprift
(Helmstaedter und Kockelmann, 2006; Rausch e1993)

Nachteile des Wada-Tests

Der Wada-Test wird seit mehr als 50 Jahren durétgetind doch existiert noch immer
kein einheitliches Protokoll zur TestdurchfihruAgis diesem Grund variiert die Durch-
fuhrung stark zwischen den verschiedenen Epilepstegn (Acharya und Dinner, 1997,
Haag et al., 2008). Dabei bestehen die Unterschiedallem in der Auswahl der Patien-
ten, der Art, der Dosierung und der Verabreichurigses Barbiturates, der Methode zur
Bestimmung des Zeitpunkts, ab dem das Barbitunditywdem Abstand der Injektionen bei
beidseitiger Testung, der Art und zeitlichen Ab#older Stimuli, der Interpretation der
Testergebnisse und der Frage, zu welchen Zweckemea$t eingesetzt werden kann und
welches die Konsequenzen sind (Acharya und Dirt#97; Simkins-Bullock, 2000). Da-
her ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwiscbemzelnen Zentren nur eingeschrankt
maglich.

Der Wada-Test stellt ein invasives Verfahren daglches zeit- und personalintensiv ist
und dadurch hohe Kosten verursacht. Zudem ist diefrduchung nur stationar durchfihr-
bar (Knecht et al., 1998a; Rausch, et al., 1998).Ahgaben zur periprozeduralen Morbi-
ditat schwanken zwischen 0% und 5% (Rausch efl883). In seltenen Fallen kann es
zum Atemstillstand kommen, wenn aberrante Gefakvaungen zwischen vorderem und
hinterem Gehirnkreislauf angiographisch nicht ertawerden (Rausch und Risinger,
1990).

Insbesondere fur Kinder liegen nur wenige Daten Hrfdhrungen beziiglich des Wada-
Tests vor (Acharya und Dinner, 1997). Hamer eteaigten in einer Studie an 42 Kindern
im Alter von 5 bis 12 Jahren, dass der Wada-Teisivbaiger als zwei Drittel der Kinder

erfolgreich durchgefuhrt werden konnte (Hamer gt26100). Vor allem ein jungeres Alter
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der Kinder, ein niedrigerer 1Q und Anfallsherdedar dominanten Hemisphére stellen
Risikofaktoren fur das Abbrechen des Tests dareRudst in Fachkreisen weiterhin um-
stritten, ob und wenn ja, inwieweit mittels WadasiTauch postoperative Gedéachtnisver-
luste ausreichend vorhergesagt werden kdénnen.

Neben den bislang beschrieben prozeduralen Sclgiketen besteht zudem das Problem,
dass auch bei der Testung des Gedachtnisses kbamitéches Testprotokoll vorhanden ist
(Baxendale et al., 2000; Rausch et al., 1993).I@@s zur Uberprifung der Gedachtnis-
leistung werden schnell nach Wirkungseintritt desdNdaments prasentiert, da diese Phase
zur Detektion einer Pathologie des Temporallap@endesten geeignet ist (Loring et al.,
1997a). Weiterhin haben verschiedene Studien engetsss das deklarative Gedachtnis
asymmetrisch reprasentiert wird. Das Verbalgedédshsh eher linkshemispharisch domi-
nant, wahrend das non-verbale Gedachtnis eine stemmispharische Dominanz zeigt
(Kneebone et al., 1995). Dies ist wichtig, da aswtische Gedachtnisleistungen auch
durch den zur Testung verwendeten Materialtyp ehé&st konnen (Golby et al., 2001). Die
meisten Zentren prasentieren den Patienten sowaiale als auch non-verbale ltems
(Rausch et al., 1993). Loring et al. (1997) aufedie Hypothese, dass hohe Durchfall-
guoten bei ipsilateralen Wada-Tests dadurch bediagt konnten, dass manche Zentren
Gedéachtnis-ltems mit stark verbalem Inhalt praseati, sodass es zu einem Confoundin-
geffekt bei Vorhandensein einer Aphasie kommen t&fioring et al., 1997a). In diesem
Zusammenhang zeigt sich eine grol3e Variationsbbeiteler Feststellung, wann das Me-
dikament seine Wirkung entfaltet und wie lange Migkung anhalt. Ubliche Methoden
zur Messung des Medikamenteneffekts bestehen inBéstimmung der motorischen
Funktionen der kontralateralen Korperhélfte sowier dBeobachtung der EEG-
Verlangsamung der ipsilateralen Hemisphare (SimBui$ock, 2000). In den meisten
Zentren wird das Auftreten einer Hemiparese al$eiitim fur den Wirkungseintritt ver-
wendet (Rausch et al., 1993).

Ein weiterer Unterschied liegt in der Anzahl desigantierten Items, welche zwischen zwei
und 30 Items schwankt. Somit kdnnen die Ergebniase schwer verglichen werden
(Simkins-Bullock, 2000). Das Kriterium der Wahl ZBewertung eines Items ist das Wie-
dererkennen desselben (Jones-Gotman, 1987). EtarereDiskussionspunkt ist die Frage
nach dem besten Zeitpunkt der Prasentation desl{&oring et al., 1994a). Morris, Pol-
key und Cox konnten anhand einer Studie zeigers, di@sGedachtnisleistung unabhangig
von dem Vorhandensein der Sprachfahigkeit ist, @ieh wenn die Patienten bei der Tes-

tung des Gedachtnisses eine Aphasie zeigten (dgpchehdominante Hemisphére betédubt
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war), konnte die Gedéachtnisfunktion ohne Einschuéiglen getestet werden (Morris et al.,
1998).

Die Aussagekraft des Wada-Tests wird zusatzlickldden anatomischen Umstand einge-
schrankt, dass die A. carotis interna bei den meiBiatienten nur den Uncus, die Amygda-
la und den vorderen Teil des Hippocampus versg@dtch nicht die hinteren zwei Drittel,
welche von der A. cerebri posterior (PCA) versavgtden. Dabei unterscheidet man den
fetalen Versorgungstyp, bei welchen die PCA diaks der ACI versorgt wird (20% der
Patienten). Daneben existiert der Erwachsenen-igipwelchem die PCA aus der Arteria
basilaris versorgt wird. Die Verbindung zur ACI tedg hier Gber die A. communicans
posterior (Urbach et al., 1999; Wieser et al., 398Herdings ist es moglich, dass die In-
jektion des Barbiturats in die A. carotis internatzdem die hinteren zwei Drittel des Hip-
pocampus inaktiviert bzw. deafferenziert, obwoll icht direkt mit Amobarbital perfun-
diert werden. Dazu konnte anhand von Studien nafehielektroden gezeigt werden, dass
die Delta-Aktivitat unabhangig von der Durchblutuder PCA ist (Gotman et al., 1992).
Eine weitere Studie von Urbach et al. 1999 zeipten&alls, dass die EEG-Aktivitat unab-
hangig von der direkten Perfusion des hinteren btipmpus mit Amobarbital ist. Auf-
grund dieser Ergebnisse ist es unwahrscheinlicks &hwéchen des Wada-Tests in der
Vorhersage postoperativer Gedachtnisdefizite duheh Gefal3versorgung bedingt sind
(Urbach et al., 1999).

Eine weitere Variabilitat liegt in der Dosierungsd@mobarbitals. Laut einer Studie von
Rausch et al. wird eine Amobarbital-Dosis zwiscb8rund 200 mg (Rausch et al., 1993)
verabreicht, wobei die Durchschnittsdosis 125 migdge. Loring et. al. teilten Studienteil-
nehmer in zwei Gruppen auf, wobei eine Gruppe 1gb5oaer weniger Amobarbital be-
kam, wahrend die andere Gruppe mehr als 125 mglerbBiabei konnte ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Medikamentendosis und\Wedererkennen von Items
beim Gedé&chtnistest gezeigt werden. Mit zunehmebdsis kam es zu einer Verschlech-
terung der Gedachtnisleistung (Loring et al., 1992)

Reliabilitat

Selbstverstandlich wird auch die Reliabilitat hamglich der Gedachtnisleistung durch die
oben skizzierten Unterschiede im Protokoll beesdtu Dosierung des Barbiturats und
Zeitpunkt der Gedachtnistestung sind wesentlichitdran flur den Anteil richtig und
falsch erinnerter Iltems (Rausch et al., 1993). Bbespielt bei beidseitiger Testung der
Abstand zwischen erster und zweiter Injektion éade (Grote et al., 1999). Unterschied-
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liche Testverfahren und Bewertungskriterien konmerstark divergierenden Ergebnissen
fuhren. Dodrill und Ojemann (1997) verglichen diaterschiedliche Testverfahren fur die
Abschatzung des postoperativen Risikos von verb@edéachtnisverlusten miteinander
und fanden unter 318 Injektionen, dass nur in 3@¥kdille alle Tests zum gleichen Er-
gebnis fuhrten (Dodrill und Ojemann, 1997).

Bezuglich der Test-Retest-Reliabilitdt kamen veiesidne Studien zu unterschiedlichen
Ergebnissen. Dabei zeigte die Arbeit von DinneB{)%inen hohen Anteil abweichender
Ergebnisse bei einer zweiten Injektion (DinnerletE087). McGlone (1989) dagegen er-
hielt eine hohere Test-Retest-Reliabilitat und féiftiese darauf zurtick, dass Wada-Tests
meistens nur in problematischen oder unklaren Rallederholt werden wirden und die
Bedingungen zwischen Test und Retest haufig vegiemwas im Vorhinein eine niedrige
Test-Retest-Variabilitat erwarten lieRe (McGlone iviacDonald, 1989).

Validitat

Die Validitat des Wada-Tests wird gelegentlich avggifelt. Dabei bietet der Wada-Test
eine geringe rdumliche Auflésung, da das gesamtargebiet der ACI einer Seite anas-
thesiert wird. Dies bedingt eine Anasthesie waitrender Kortexareale, sodass neben den
zu testenden auch andere Funktionen beeintraahtigten. Als Konsequenz daraus kann
ein schlechtes Abschneiden im Test verschiedenactes haben. Manche Patienten kon-
nen sich nicht mehr adaquat auf die Aufgaben kdneeen. Dieser Umstand kann vor
allem durch die Einnahme sedierender Antiepileptikeschlechtert werden (Rausch und
Risinger, 1990). Zudem kann die Testung durch merdikamentts bedingte Verwirrtheit
bzw. Vigilanzminderung des Patienten beeintrachigtden (Acharya und Dinner, 1997).
Auch gestaltet sich die Abschatzung postoperaadizite im Bereich nicht-sprachlicher
Funktionen mit dem Wada-Test schwierig. Dabei kennhehrere Arbeitsgruppen einen
hohen Anteil falsch positiver Ergebnisse bei derhéosage von postoperativen nicht-
verbalen Ged&achtnisdefiziten demonstrieren (Novatig Williamson, 1989). Funktionen,
die hauptséachlich der rechten Gehirnhemisphéreazdget werden, wie beispielsweise

visuell-rdumliches Denken, werden zurzeit mit dermd&+Test nicht sicher erfasst.
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1.4 Funktionelle transkranielle DopplersonographigfTCD)

Aufgrund oben genannter Nachteile des Wada-Testaachzuvollziehen, dass nach alter-
nativen nicht-invasiven Diagnostikverfahren gesueird. Dabei wurden in den letzten
Jahren vermehrt sowohl die funktionelle Magnetresatomographie (fMRT) als auch die
funktionelle transkranielle Dopplersonographie (()Ceingesetzt. Die fTCD wird zur
Sprachlateralisation bei Epilepsiepatienten vorroehirurgischen Eingriffen durchge-
fuhrt. Die Ergebnisse der fTCD korrelieren gut aenen des Wada-Tests und der fMRT
(Knake et al., 2003).

Funktionsweise

Grundlage der fTCD ist die Messung von Anderungerdér Blutflussgeschwindigkeit
zerebraler Arterien (Cerebral Blood Flow VelociBBFV), die bei einer neuronalen Akti-
vierung bestimmter Hirnregionen zu beobachtenDsibei basiert die Methode auf dem
Prinzip der neuro-vaskularen Kopplung (metabolis&opplung) (Risberg, 1986). Die
zerebrale Durchblutung wird entsprechend der métah@n Anforderungen reguliert
(Aaslid et al., 1989). Man kann etwa zwei bis f@ekunden nach Aktivierung eine Dilata-
tion der Arteriolen beobachten. Diese fuhrt zu eirgesteigerten regionalen Blutfluss und
einer sich daran anschlieRenden Zunahme der Blagkschwindigkeit in den zufihren-
den grof3en, basal gelegenen Hirnarterien, derenhingsser wahrend der Blutflussregu-
lation konstant bleibt (Giller et al., 1993). Dieebsung solcher Veranderungen der Blut-
flussgeschwindigkeit ist mit Hilfe der transkraieel Dopplersonographie (TCD) problem-
los moglich. Dabei wird der Dopplereffekt genutefhbei es zu Verdnderungen der Fre-
qguenzen von Licht- und Schallwellen kommt, wenrhs8ender und Empfanger relativ
zueinander bewegen (Doppler, 1842). Am Beispiel fd@D kommt es zu einer Bewe-
gung der korpuskularen Blutbestandteile relativ kliraschallsonde, sodass eine Fre-
quenzverschiebung stattfindet. Anderungen in detfBssgeschwindigkeit in Folge neu-
ronaler Aktivitdt kbnnen somit dopplersonographistdrgestellt werden. Dabei ist die
Frequenzverschiebung abhangig von der relativerci®esdigkeit zwischen Sender und
Empfanger sowie der Schallgeschwindigkeit im untelnten Gewebe. Durch die Messung
von relativen CBFV-Veranderungen uUber die Zeit ziven Aktivierungs- und Ruhepha-
sen wird eine Unabhangigkeit vom Schallwinkelind dem Durchmesser der geschallten
Arterien erzielt (Deppe et al., 1997). Die dreidma@nalen Dopplerdaten werden mit Hil-
fe der Fast Fourier Transformation (FFT) zweidimenal in Form einer Hullkurve pra-

sentiert. Auf der x-Achse wird die Zeit aufgetragesihrend die Geschwindigkeit auf der
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y-Achse dargestellt wird. Die Intensitat des Signaird durch eine Farbkodierung gezeigt
(Stroobant und Vingerhoets, 2000). Die fTCD istoell limitiert, da Ultraschallwellen nur
sehr schlecht durch Knochen dringen. Daher istdférDurchfiihrung ein ausreichendes
.Lemporales Schallfenster” nétig. Dort ist der Kheno ausreichend dinn und kann von
den 2 MHz-Ultraschallwellen durchdrungen werdenn\dort kobnnen die Arteria cerebri
anterior, media und posterior untersucht werden.

Zur Untersuchung der Sprachlateralisation wirden Begel die Blutflussgeschwindigkeit
der A. cerebri media (ACM) bestimmt. Die einzelnfemerien kénnen durch Anderungen
der Schallkopfrichtung, der Eindringtiefe sowie dichtung des Blutflusses relativ zur
Dopplersonde identifiziert werden (McCartney JF7)9 Dabei gibt es bereits viele Arbei-
ten, die sich mit dem Einsatz der fTCD zur Untehsung von Blutflussverdnderungen
wahrend der Austibung einzelner Kortexfunktionereasndersetzen (visuelle Wahrneh-
mung (Aaslid, 1987); Sprache (Knake et al., 2003ed¢ht et al., 1996); Gedachtnis
(Cupini et al., 1996); Aufmerksamkeit (Floel et, &005); Rechnen (Stroobant und Vin-
gerhoets, 2000). Aufgrund der Tatsache, dass diglisveranderungen kontinuierlich im
Seitenvergleich aufgezeichnet werden, kann die fL@®Rr anderem zur Bestimmung der

dominanten Hemisphare fiir verschiedene Kortexfonlken verwendet werden.

Vor- und Nachteile der fTCD

Bei der fTCD handelt es sich um eine nicht-invadethode, die keine Strahlenbelastung
und keine bekannten Nebenwirkungen mit sich briAgtgrund der kontinuierlichen Mes-
sung von Blutflussverdnderungen ergibt sich einleehzeitliche Auflésung, sodass Cha-
rakteristika der Strompulskurve im Zusammenhanghegtimmten Ereignissen des Ver-
suchs interpretiert werden kdnnen. Die Methodééstonders geeignet fiur Patienten mit
Metallimplantaten und Herzschrittmachern, fir dieeefMRT-Untersuchung nicht in Fra-
ge kommt (Knecht et al., 1998). Die Durchfihrung #ECD ist einfach, risiko- und
schmerzlos, ambulant durchfiihrbar, kostenginstdy wind von den Patienten gut tole-
riert. Die Messung kann bei unklaren Ergebnissesr adr Nachuntersuchung problemlos
wiederholt werden (Knake et al., 2003). Unruheesaitdes Patienten fihrt im Gegensatz
zum fMRT zu keiner Einschrédnkung. Weiterhin kdnmé@nder und Personen mit niedri-
gem IQ oder schlechten Sprachkenntnissen unterswgeden (Knake et al., 2003).

Das Verfahren ist hinsichtlich der Sprachlateraigareliabel. Es ergibt sich eine hohe
Test-Retest-Reliabilitéat sowohl fir die absoluteR¥Bals auch fir die Lateralisierungsin-
dizes (Knecht et al., 1998).
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Der wesentliche Nachteil dieser Untersuchung bésteer geringen rdumlichen Auflo-
sung. Diese ist in der fMRT deutlich besser. DI€DI gewahrt lediglich eine Aussage
bezuglich der neuronalen Aktivierung aller von detersuchten zerebralen Arterie ver-
sorgten Kortexgebiete (Hartje et al., 1994). Esdettrsich aul3erdem — anders als im Wa-
da-Test — nicht um ein ,Lasionsmodell“. Daher istnedglich, dass bestimmte Hirnareale
durch das verwendete Paradigma nicht angesprockeren: Dieses Problem besteht je-
doch auch bei bildgebenden Verfahren. Allerdingssivaéie blof3e Aktivierung einer Ge-
hirnregion wahrend eines Paradigmas nicht zwingkduf hin, dass dieses Areal fiur die

entsprechende Funktion essenziell ist.

1.5 Neuropsychologische Untersuchung

Die neuropsychologische Testung ist fur die pracische Epilepsiediagnostik eine es-
senzielle Untersuchung, die sowohl vor als aucth r@oem epilepsiechirurgischen Ein-
griff durchgefihrt wird. Sie dient einerseits dexkialisation und Lateralisation des Epilep-
siefokus praoperativ und andererseits der Qualitiitd Ergebniskontrolle des epilepsie-
chirurgischen Eingriffs (Helmstaedter, 2004).

Ein Meilenstein in der Entwicklung der Epilepsiacingie war das Bekanntwerden des
Patienten H. M., von dem Scoville und Milner beseiB57 berichteten. Hierbei handelte
es sich um einen damals 29-jahrigen Patientenunier fokalen und sekundar generali-
sierten Anfallen litt. Da jegliche konservative Tagie versagte, wurde bei dem Patienten
eine bilaterale mesiale Temporallappenresektiogamsmmen. Nach der Operation hatte
der Patient weniger Anfélle, zeigte allerdings erostandige anterograde sowie teilweise
eine retrograde Amnesie, welche sich auf die pn@bdpen drei Jahre bezog. Der Patient
wies postoperativ jedoch keine Intelligenzminderunder Wesensveranderungen auf
(Scoville und Milner, 2000). Heutzutage stellt digaterale temporomesiale Resektion
daher keine Therapieoption mehr dar.

Die neuropsychologische Testung bei Patienten mrh@orallappenepilepsien beinhaltet
verschiedene Testverfahren, um maoglichst viele kivgnFunktionen der zu resezierenden
Region erfassen zu konnen. Auch hier gibt es kgslegin einheitliches Verfahren. Es
werden jedoch in vielen internationalen Zentrenligha Tests durchgefuhrt. Der Fokus
der Untersuchung liegt auf folgenden Gehirnfunkgiondie vornehmlich im Frontal- und
Temporallappen lokalisiert sind: episodisches Gethis, exekutive Funktionen, Sprache

und Visuokonstruktion. Anhand der kognitiven Dekzkann unterschieden werden, ob
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temporale Strukturen oder pra- bzw. postzentralek&tren betroffen sind. Die Durchfih-
rung weiterer Tests zur Untersuchung von verbaleth mon-verbalen Funktionen kann
zusatzliche Informationen bezlglich der Lateraisatler Schadigung liefern. Die Tatsa-
che, dass verschiedene Epilepsiezentren versclaetisiverfahren verwenden, erschwert

jedoch den Vergleich der Ergebnisse.

Préaoperative Testung

Es wird empfohlen, die praoperative neuropsychsldg Testung frihestens 12 Stunden
nach dem letzten Anfall durchzuflhren, da die Enggsd®e durch die postiktale Phase be-
einflusst werden kénnten. Des Weiteren sollte ditepileptische Medikation zum Zeit-
punkt der Testung, beispielsweise zur Anfallspratmn, nicht abgesetzt sein, da ein Me-
dikamentenentzug zu einer Anfallshaufung fliihrennkdtine weitere Gefahr der Ergeb-
nisverfalschung besteht in einer sehr hochdosiatdiepileptischen Medikation (AED).
Zusatzlich konnen u. a. folgende AEDs héaufiger mgritiven Einschrankungen fuhren:
Carbamazepin, Valproat, Zonisamid, Clobazam, Tomata Phenobarbital und Clonaze-
pam (Kwan und Brodie, 2001).

Die haufigste Komorbiditat der Temporallappeneglepst die Depression. Hier wurde
lange vermutet, dass Depressionen die kognitivektiam und somit die Ergebnisse der
neuropsychologischen Untersuchung negativ beesdlukonnen (Paradiso et al., 2001).
In neueren Studien konnte jedoch gezeigt werdess Bepressionen und Gedachtnisdefi-
zite unabhangige Komorbiditaten bei Temporallappéepsien darstellen (Helmstaedter,
2004).

Wichtigstes Ziel der Untersuchung ist es, die Baangen zwischen den kognitiven Defi-
ziten und dem epileptischen Fokus sowie den zwimsmden Strukturen aufzuzeigen.
Dazu sollten folgende Fragen beantwortet werdestében bereits Defizite, die mit der
Lasion oder der Epilepsie vergesellschaftet seimntén? Inwieweit ist die Lasion oder
Epilepsie kompensiert durch die andere HemisphBesteht bei Resektion des Epilepsie-
fokus die Gefahr eines zusatzlichen Gedachtniste?iz

Bei Temporallappenepilepsien kénnen materialspeti® Gedachtnisdefizite hinweisend
sein auf eine lateralisierte temporale Dysfunktidveiterhin besteht ein starker Zusam-
menhang zwischen dem linken Temporallappen undreidefizit des Verbalgedéachtnis-
ses. Der oft erwdhnte Zusammenhang zwischen demeredemporallappen und den fi-
guralen oder visuospatialen Defiziten ist dagegeniger deutlich. Das Figuralgedachtnis

wird bei Patienten mit einer linkstemporalen Epsiephaufiger falsch lokalisiert als bei

15



Einleitung

Patienten mit einer rechtstemporalen Epilepsiei¢Gher et al., 1998). Helmstadter et al.
erwahnten 2003, dass sich bei Patienten mit eimesdeitigen mesialen TLE Unterschiede
in der neuropsychologischen Testung im VergleichPatienten mit einer lateralen TLE
finden. Dabei liegen die Differenzen besonders ieneh des verbalen Lernens und des
Gedéachtnisses (Helmstaedter et al., 1997). Auclréiienten mit einer rechtsseitigen Er-
krankung findet sich ein Unterschied zwischen niesiand lateraler TLE. Allerdings
handelt es sich hierbei lediglich um einen quativiéa Unterschied im figuralen Gedacht-
nis (Gleissner et al., 1998).

Eine Intelligenzminderung bei Patienten mit eirealen Epilepsie ist oft verbunden mit
einem frihen Beginn der Epilepsie. Es wird vermutless die Hirnentwicklung und die

geistige Entwicklung beeinflusst werden (Hermanal £t2002).

Postoperative Testung

Postoperativ werden ebenfalls neuropsychologisastuhngen durchgefiihrt, um die Qua-
litat und das Ergebnis des neurochirurgischen Efaghinsichtlich der postoperativen
kognitiven Leistungsfahigkeit des Patienten zu tegk@n. Daher werden Patienten stan-
dardmafig mehrere Jahre nach dem epilepsiechichensEingriff regelmafig neuropsy-
chologisch evaluiert. Das Hauptziel des neurocgiseghen Eingriffs stellt die Anfallskon-
trolle dar. Dabei muss bedacht werden, dass digisfunktionen und andere kogniti-
ve Fahigkeiten postoperativ erhalten bleiben bzw Gptimalfall verbessert werden. Bei
epilepsiechirurgischen Operationen besteht nebangdeerellen Risiken eines chirurgi-
schen Eingriffs das zusatzliche Risiko der postapern Verschlechterung kognitiver Fa-
higkeiten (Gleissner et al., 1998). In diesem Zusamhang ist es von besonderer Bedeu-
tung, praoperativ solche Patienten zu identifizieie ein erhdéhtes Risiko flr postopera-
tive kognitive Defizite aufweisen. Zur praoperativEinschétzung dieses Risikos gibt es
die Theorie dedlodells der funktionellen Adaquatheiés zu resezierenden Gewebes und
derReservekapazitat der kontralateralen Hemisphérelche mittels Wada-Test bestimmt
werden kann (Chelune, 1995). In der Temporallappemaie ist es moglich, relativ ge-
zielt nur das geschadigte funktionslose Gewebentigraen, sodass im ginstigsten Fall
geringe oder keine Gedachtnisdefizite auftretektdfan, die eine giinstige Prognose fir
postoperative kognitive Intaktheit kodieren, singe@ation in der nicht-dominanten Hemi-
sphare, junges Alter bei OP, lasionskonformes méaijyes Abschneiden im Wada-Test,
gute intellektuelle Kapazitat und eine erfolgrei¢h@allskontrolle (Tellez-Zenteno et al.,

2005). Helmstaedter et al. konnten in einer Stueigen, dass 44% der rechtstemporal
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resezierten Patienten unter signifikanten verbaled/oder figuralen Gedachtnisdefiziten
litten, im Vergleich zu 63% bei linkstemporal reseten Patienten (Helmstaedter et al.,
2003). Patienten, die praoperativ eine gute Gedithhktion aufwiesen, hatten postope-
rativ groRere Defizite als Patienten mit einem \geniguten Gedéachtnis, wobei dieses Er-
gebnis fur beide Hirnhélften galt. Dennoch erzielthese Patienten trotz eines hdheren
Defizits postoperativ bessere Ergebnisse als dggenmit einem niedrigeren Ausgangs-
wert. In der oben genannten Studie von Helmstaedtal. konnte aul3erdem gezeigt wer-
den, dass die Abnahme der Gedéachtniskapazitatrieintrollierter chronischer Epilepsie
durch einen operativen Eingriff mit postoperativaarfallskontrolle abgemildert werden
kann, bis die Patienten in das Senium eintretenabla erfolgt ein beschleunigter kogniti-
ven Abbau (Rausch et al., 2003). Weitere Studiégter®, welche Parameter ein schlechtes
kognitives Outcome prognostizieren. Dazu zahlenenetber Resektion in einem funkti-
onskodierendem Kortexareal und dem Ausmald der Resgbersistierende Anfélle, eine
gute préaoperative Gedachtniskapazitat, hoheresnsallter bei Krankheitsbeginn oder bei
operativer Intervention und eine niedrige Reserpakaat (Helmstaedter, 2004).

Die Epilepsiechirurgie birgt allerdings nicht niasiRisiko des Verlusts von intellektuellen
Funktionen, sondern es kann sich postoperativ auch Verbesserung der kognitiven
Funktionen einstellen. Dieser Umstand wird allgemauf eine bessere Anfallskontrolle
postoperativ zurtickgefiihrt. Bei postoperativ asfadien Patienten konnten im ersten Jahr
verbesserte extratemporale kognitive Fahigkeitethgewiesen werden, welche auch in
den nachfolgenden Jahren konstant blieben (Helhistiaet al., 2003).

In einer weiteren Studie wurde die Gedachtnislagtmedikamentds therapierter Patien-
ten und chirurgisch behandelter Patienten Ubenefie@graum von 50 Monaten beobachtet.
Es zeigte sich, dass die Anfallsfreiheit ausscteébggd fur die Entwicklung der kognitiven
Fahigkeiten ist. Anfallsfreie Patienten aus beid&mippen verbesserten ihre kognitiven
Leistungen oder erholten sich von ihren vorheriDefiziten, wahrend es bei Patienten mit
persistierenden Anféllen zu kognitiver Verschleotg kam (Helmstaedter, 2004).
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1.6 Anfallsoutcome

Wiebe et al. konnten in einer randomisierten, kahérten Studie zeigen, dass 58% der
Patienten, die sich aufgrund einer mesialen Tentlpprenepilepsie einem epilepsiechi-
rurgischen Eingriff unterzogen, ein Jahr postoperanfallsfrei waren (Wiebe et al.,
2001). In der Gruppe der lediglich medikamentosabelelten Patienten waren 8% anfalls-
frei. Engel et al. prasentierten in einer MetaasalPaten, nach denen 65% der Patienten,
die sich einer anteromesialen Temporallappenresekinterzogen hatten, anfallsfrei wa-
ren (Engel et al., 2003).

In einer Metaanalyse beziglich des Langzeit-Andailsomes nach epilepsiechirurgischen
Eingriffen konnte Tellez-Zenteno zeigen, dass intt&lli66% der Patienten, die sich einer
chirurgischen Resektion im Bereich des Tempora#tapgsektion unterzogen, auch nach

mehr als 5 Jahren anfallsfrei waren (Tellez-Zenetral., 2007).

1.7 Fragestellung und Zielsetzung

Zur praoperativen Einschatzung des postoperativei@htnisoutcomes werden einerseits
allgemeine Faktoren herangezogen. Andererseitsenejetloch zwei Modelle beschrie-
ben, die sich mit der Gedachtnisleistung der Hehdsgn beschaftigen. Folgende allge-
meine Faktoren weisen auf eine glnstige Prognasiégbeh des postoperativen Gedacht-
nisoutcomes hin: Operation an der nichtdominantemidphére, junges Alter bei OP, la-
sionskonformes praoperatives Abschneiden im Wadd-Tite intellektuelle Kapazitat
und eine erfolgreiche Anfallskontrolle (Helmstaediad Kockelmann, 2006). Es wurden
bereits mehrere Untersuchungen beziiglich des Zusahangs zwischen der Gedachtnis-
leistung im Wada-Test und dem postoperativen Gedécutcome durchgefihrt. Dabei
wurde einmal das Modell der funktionellen Reserpelzatat der kontralateralen Hemi-
sphare beschrieben, welche das postoperative Gedsmticome bestimmt. Des Weiteren
wurde das Modell der funktionellen Adaquatheit eben. Hierbei ist das Gedachtni-
soutcome von dem funktionellen Status der zu opmrden Hemisphére abhangig
(Chelune, 1995; Chiaravalloti und Glosser, 2001).

Trotz Identifikation all dieser Faktoren und Theorikonnten Helmstaedter et al. in einer
Studie nachweisen, dass 44% der rechtstemporaieessn Patienten postoperativ unter
signifikanten verbalen und/oder figuralen Gedaduefiziten litten und 63% der links-
temporal resezierten Patienten (Helmstaedter,e2@0.3). Dabei war die Einschatzung des

individuellen Risikos flr postoperative kognitiveefizite im Einzelfall nicht mit ausrei-
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chender Sicherheit moglich. Dieses Ergebnis isietridzligend, weshalb neue Parameter
zur Vorhersage des postoperativen Gedachtnisoutcgaferdert wurden.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, unter Zuhiiame der fTCD-Untersuchung, des
Wada-Tests, der klinischen Parameter und den nsycbplogischen Untersuchungen, an
einer Gruppe von TLE-Patienten, die am MarburgeiteBpiezentrum operiert wurden,
einen Parameter oder eine Kombination von Parameteidentifizieren, die praoperativ
die Vorhersage des postoperativen Gedachtnisoutcemmessern und somit helfen, die
Anzahl signifikanter postoperativer Gedachtnisdtfizu verringern. Da auch das postope-
rative Anfallsoutcome und das Ausmal? der Reseldinen Einfluss auf das postoperative
Gedéachtnisoutcome haben, sollten diese Faktoreharicksichtigt werden.

1.8 Auswabhl der neuropsychologischen Testverfahren

Zur Diagnostik von Gedachtnisstorungen gehort dieet$uchung verschiedener Gedacht-
nisfunktionen. Die Fragestellung dieser Arbeit fegierte auf die Charakterisierung eines
geeigneten Parameters, mit dem das postoperatig@cBmisoutcome nach epilepsiechi-
rurgischen Eingriffen bereits praoperativ abgessthéérden kann. Um diese Fragestellung
Zzu beantworten, bendétigt man Testverfahren, miedeaie Funktionen des Temporallap-
pens adaquat abgebildet werden. Zu diesem Zwec#iemulie im Folgenden beschriebe-

nen Testverfahren aus der Standardtestbatterieadbd;.

Hamburg-Wechsler Intelligenztest (HAWIE-R)

Die erste deutsche Fassung des Hamburg-Wechs#édligenhztests wurde 1956 von Har-
desty und Lauber veroffentlicht. Der Test wurdedig klinisch-psychologische Diagnos-
tik entwickelt und fir die Altersgruppen von 16 B Jahren standardisiert. Der Test dif-
ferenziert gut bis zu zwei Standardabweichungen dben Erwartungswert von 100 1Q-
Punkten. Im unteren Leistungsbereich differenzitt Test besser, so dass quantitative
Vergleiche bis zu drei Standarbabweichungen urger Brwartungswert méglich sind.

Die Intelligenztestung war fir die vorliegende Atlrelevant, da ein Vergleich des Intelli-
genzunterschieds zwischen Patienten mit rechts-linksgseitiger Temporallappenepilep-
sie vorgenommen wurde, um auftretende kognitivéeBhzen auch unter Berucksichti-
gung des Intelligenzniveaus der beiden Gruppenleiergen zu kdnnen. Weiterhin wurde
der Test zur Untersuchung des Einflusses der igeelt auf das postoperative Gedachtni-

soutcome genutzt.
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Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT)

Der VLMT ist eine Weiterentwicklung des AVLT (Audity Verbal Learning Test), dessen
Ursprungsversion von dem Schweizer PsychologeneRaeyickelt (Rey, 1941) und 1990
von Helmstaedter und Durwen aus dem Amerikanischerbeutsche Ubertragen wurde.
Ziel dieses Tests ist es, unterschiedliche Paranuste episodischen Gedachtnisses flur
bedeutungshaltiges sprachliches Material zu enfiad3er Test ist bei Personen ab dem
sechsten Lebensjahr sowohl als klinisch-neuropdggiszhes Verfahren als auch als leis-
tungsdiagnostisches Verfahren zugelassen. Er ifedteenten mit einem 1Q zwischen 50
und 70 noch suffizient zu verwerten. Aus dem VLNEden sich zwei relativ unabhangige
Testleistungen ableiten: eine Kurzzeit- und einedezeitkomponente des Verbalgedéacht-
nisses. Die Lernleistung im Rahmen des seriellevelrs der Wortliste konstituiert dabei
die Kurzzeitkomponente, wohingegen die freie Alaistiung nach zeitlicher Verzdgerung
die Langzeitkomponente darstellt.

Ein Nachteil des VLMT ist, dass sich eine depres§ymptomatik in allen Parametern des
VLMT niederschlagt. Es besteht ein bedeutsamentgreZusammenhang zwischen dem
Grad der Depression und den Langzeitaspekten deale@ Lern- und Gedéachtnisleistung
(Helmstaedter et al., 2001).

Die Retest-Reliabilitat des VLMT kann nur gesch&ierden, da fur den Wiederholungs-
test eine Parallelform des VLMT verwendet wurde klmischen Kontext sind aber stabile
Retest-Ergebnisse zu erzielen, die als Richtwéntelie Beurteilung von Leistungsveran-
derungen bei wiederholter Untersuchung dienen kénne

Hinsichtlich der klinischen Validitat des VLMT sirdle Ergebnisse zum Verbalgedéchtnis
bei Patienten mit temporo-limbischen Epilepsien gool3em Interesse. Ausschlaggebend
fur die klinische Diagnostik ist die SensitivitdesdTests gegenuber linkshemispharischen
Funktionsstérungen. Der Vergleich des Gedachtnismues nach unterschiedlichen Ope-
rationen im Bereich des Temporallappens (Helmsgésexdtal., 1996) und Korrelationen zu
elektroenzephalographisch erfassten MalRen (Elgal.,et997) lassen erkennen, dass der
Abruf nach zeitlicher Verzégerung und besser noeh\kerlust nach zeitlicher Verzége-
rung eine temporo-mesiale Funktionsstérung wideggin. Letzterer ist hierfir am Sensi-
tivsten. Der Grad der mesialen Pathologie steleinem direkten Zusammenhang zur Ab-
rufleistung des VLMT. Dies zeigte sich anhand voorrélationen der Lernleistung im
VLMT zur MRT mit Volumetrie des linken Hippocamp(ldelmstaedter et al., 2001).
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Lokalisations- oder lateralisationsdiagnostischbli&se in Bezug auf die Beurteilung der
Funktionalitat linkstemporaler Strukturen lasseshanur ziehen, wenn auch eine linkshe-

mispharische Sprachdominanz zugrunde liegt.

Folgende Funktionen, welche vornehmlich im Tempapgen lokalisiert sind, sollten
beurteilt werden:

* Lernleistung bzw. Datenaufnahme

» Konsolidierung des zu Lernenden in das Langzeittjediés

* Wiedererkennensleistung
Daher wurden in dieser Arbeit die folgenden Leigistores verwendet:

* Gesamtlernleistung (VLMT Summe)

* Behaltensleistung nach Interferenz (VLMT 5-6)

* Behaltensleistung nach zeitlicher Verzogerung (VLBAT)

» Kkorrigierte Wiedererkennensleistung (W-F)

Rey-Osterrieth Complex Figure Test (ROCFT)

Der Test wurde 1941 von Rey entwickelt und 1944 @sterrieth modifiziert. Die Uber-
setzung ins Englische erfolgte 1993 durch Corwid &hysmav (Corwin und Bylsma,
1993). Dieser Test dient zur Untersuchung der \Ksunetruktion und des Figuralgedacht-
nisses. Der ROCFT wurde in der vorliegenden Aregigesetzt, da hiermit Funktionssto-
rungen der nicht dominanten Hemisphéare aufgezeagtien konnen.

Mit Hilfe dieses Tests kann effektiv zwischen gesem Probanden, psychiatrisch erkrank-
ten und Patienten mit einer strukturellen Hirnsatpdilg unterschieden werden (Meyers
und Lange, 1994). Aus der Herangehensweise desniBatian den Test und den Ender-
gebnissen kann auf eine vorliegende Hirnschadig@sghlossen werden und diese genau-
er lokalisiert werden. Wird die Abbildung beispigtsse nur bruchstiickhaft abgezeichnet,
so deutet das entweder auf eine rechts oder enkshiemispharische Schadigung hin
(Binder, 1982). Die Zeichnungen der rechtsseitigcgéadigten Patienten sind ungenauer
und deformierter als die von linksseitig geschahg®atienten. Bei der Testung des verzo-
gerten freien Abrufs der Rey-Figur erreichen Patiermit rechtshemispharischer Funkti-
onsstorung tendenziell schlechtere Ergebnisse aterfen mit linkshemispharischen
Funktionsstérungen (Loring et al., 1988). Wishaulezeigten, dass bei Epilepsiepatienten
ein schlechter verzdgerter freier Abruf in maRigémad mit Depressionen assoziiert ist
(Wishart et al., 1993).
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Bei der Bewertung des Tests nach den Bewertungskrit von Osterrieth und Taylor
zeigte sich fir verschiedene Untersucher ein hdhssnall an Ubereinstimmung der ver-
gebenen Gesamtpunktzahlen (Interrater-Reliabili2ig Reliabilitéat der 18 Untereinheiten
schwankt zwischen schlecht und sehr gut, was démadkutet, dass das System von ge-
naueren Bewertungskriterien profitieren wirde. Bgizth der Validitat des Tests zeigen
alle analytischen Untersuchungen die Gultigkeit @ests fur die Wiedergabe der visuo-
konstruktiven Fahigkeiten durch Abzeichnen der Regur. Der verzdgerte freie Abruf
der Figur nach 30 Minuten gibt Aufschluss Uber Bisktion des Figuralgedachtnisses.
Faktorenanalytische Studien mit dem ROCFT und amdeeuropsychologischen Testver-
fahren konnten zeigen, dass der ROCFT ein zuvagkis$est zur Uberprifung des visu-

ospatialen und des figuralen Gedachtnisses ise€dpund Strauss, 1998).

Beck Depressions-Inventar (BDI)

Das Beck Depressions-Inventar (BDI) ist ein Selastteilungsfragebogen mit 21 Fragen,
der bei Jugendlichen ab 13 Jahren und ErwachseeeBedtimmung der Schwere einer
Depression ermdglicht. Der BDI wurde zur Erfassuag Symptomen entwickelt, die den
Kriterien zur Diagnose einer Depression entsprectveiche imDiagnostischen und Sta-
tistischen Manual Psychischer Stérungerigefthrt sind.

Das Beck Depressions-Inventar wurde 1961 von BerkBeurteilung der Depressions-
schwere entwickelt (Beck et al., 1961). 1996 wudaeerste Version des BDI von Beck et
al. revidiert (Beck et al., 1996). Die Retest-Ralitat wurde in einer Studie von Beck et
al. (1996) an 26 Patienten, die im Abstand vonréileche untersucht wurden, mit r=0.93
angegeben. Zur Testung der Validitat wurden Studrchgefihrt, die den Zusammen-
hang des BDI mit anderen Selbst- und Fremdbeunigsinégen untersuchten. Das Verfah-
ren Kkorreliert mit anderen Depressionsskalen nmémi Korrelationsindex von r=0.68 bis
r=0.89 (Krefetz et al., 2002; Storch et al., 2004iyoe et al. (2005) berichteten Uber eine
gute Anderungssensitivitat des BDI (Hiroe et adQ%). Demnach entspricht eine 5-Punkte
Differenz einer minimal relevanten klinischen Vetérung, 10-19 Punkte einer moderaten

und 20 und mehr Punkte einer groRen Veranderung.
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2. Material und Methoden

2.1 Allgemeines

Diese retrospektive Studie fand am Epilepsiezenthianburg (EZM) in der Klinik fur
Neurologie der Universitatsklinik Giel3en und Madpu@embH, Standort Marburg, statt.
Alle in diese Studie eingeschlossenen Patient@nliinter einer medikamentds nicht suf-
fizient therapierbaren fokalen Epilepsie, sodassfiéi eine operative Therapie in Frage
kamen. Es wurden die Daten aller Patienten, dleziischen 1998 und 2005 im EZM zur
praoperativen Epilepsiediagnostik vorstellten, gsialt. Da in dieser Studie nur Daten der
klinischen Standarddiagnostik verwendet wurden diedPatienten nach der Datenanalyse
den Datensétzen nicht mehr zugeordnet werden konbéstand keine Notwendigkeit fur
einen Ethikantrag. Eingeschlossen in die retrospeluswertung wurden diejenigen Pa-

tienten, die die folgenden Ein- und Ausschlusskateerftillten.

Folgende Einschlusskriterien mussten erfillt sein:
1. Gesicherte Temporallappenepilepsie
Durchgefuhrter epilepsiechirurgischer Eingriff
Préaoperativer Wada-Test mit sequentieller Injekberder Aa. carotis internae

Neuropsychologische Testung praoperativ und ein@astoperativ

o bk~ 0N

Praoperativ durchgefiihrte fTCD (fakultativ)

Ausschlusskriterien waren:

1. Maligne Tumoren als Ursache der Epilepsie
Vorliegen einer extratemporalen Epilepsie
Nachgewiesene bitemporale Hippocampuslasion
Vorliegen eines lediglich einseitigen Wada-Tests

o b~ 0N

Fehlende Ein-Jahres Follow-up Untersuchung

2.2 Datenerhebung

Klinische Daten

Die fur diese Arbeit notwendigen Patientendatendenraus den vorhandenen klinischen
Unterlagen gewonnen. Der Video-EEG-Monitoring-Bletidieferte Informationen tber
Alter der Patienten, Epilepsie-Klassifikation, Alldgypen, Alter bei Auftreten des ersten
Anfalls, Anfélle pro Monat, Fieberkrampfe in dernigiheit, Auftreten und Art der Auren,
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Anfallssemiologie, Auftreten von sekundéar genemaltsen tonisch-klonischen Anféallen
(sGTKA), antiepileptische Medikation und das Ergsbmer praoperativen MRT-
Untersuchung des Gehirns. Die MRT-Untersuchung wistdndardmanig inklusive T2-
Wichtung und FLAIR-Sequenz in coronarer Schichtyegpendikular zur LAngsachse des

Hippocampus, durchgefiihrt, um eine ideale Darsiglides Hippocampus zu erzielen.

Neuropsychologische Daten

Die Daten der pra- und postoperativen neuropsygmeiben Testungen wurden dem je-
weiligen neuropsychologischen Untersuchungsbemcithommen, in welchem auch die
postoperative Outcome-Klassifikation und die postapve Medikation beschrieben wur-

den.

Wada-Test und fTCD
Die Daten der préoperativen fTCD und des Wada-Twatslen dem jeweiligen Untersu-

chungsbericht entnommen.

Resektionsausmalf3

Das Resektionsausmald des epilepsiechirurgischagrifisn insbesondere der selektiven
Amygdalohippocampektomie, bestimmten zwei Fachdizt®&leurologie unabhangig von-
einander mit Hilfe der pré- und postoperativen MBilder in der coronaren T2- oder
FLAIR- Sequenz. Die Auswertung erfolgte nicht nahem automatisierten Verfahren,
sondern anhand eines fur diese Arbeit erstellteswutungsbogens (Tabelle 2).

Tabelle 2: Auswertungsbogen zur Bestimmung des Resektionsauaffes

Struktur Vollstandige Partielle Keine
Resektion Resektion Resektion

Amygdala

Hippocampus

* Kopf

e Koarper

* Schwanz
Temporalpol

Weitere Strukturen

Da diese Auswertung retrospektiv erfolgte, wurdené&ev/olumetrie durchgefihrt. Nach

Auswertung der Bilder erfolgte die Testung des AaBas der Ubereinstimmung der Beur-
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teilung zwischen den beiden Untersuchern mit Hiba Kreuztabellen fir jeden einzelnen
Parameter. Die Signifikanz wurde statistisch msttébhens Kappa hinsichtlich der Interra-
ter-Reliabilitat untersucht. Fur die nicht signifiken Ubereinstimmungen erfolgte eine
Reevaluation mit beiden Untersuchern zur Diskussien Ergebnisse. Es wurde das aus

dieser Diskussion gewonnene Konsensergebnis fikuBaertung verwendet.

Die postoperative Untersuchung wurde folgendermafi®@mertet, um eine numerische

Ordinalskala zu erhalten:

Vollstdndige Resektion der Struktur: 2 Punkte
Partielle Resektion der Struktur: 1 Punkt
Keine Resektion der Struktur: 0 Punkte

Dartber hinaus wurden zur Berechnung des Resehtisnsgalles im Sinne der Fragestel-
lung die Amygdala, die verschiedenen Teile des blipmpus und des Temporalpols be-

zuglich ihrer funktionellen Bedeutung fir die Gel#@gsfunktion gewichtet.

Resektionsausmal3- 0,5x Amygdalaresektion
+ 1x Hippocampuskopfresektion
+ 0,5x Hippocampuskdorperresektion
+ 0,25x Hippocampusschwanzresektion
+ 0,25x Temporalpolresektion.

2.3 Neuropsychologische Testverfahren
Von den standardmalfiig pra- und postoperativ dufihgen neuropsychologischen Un-
tersuchungen wurden die folgenden Testverfahreieiluswertung der vorliegenden

Arbeit mit aufgenommen.
Hamburg-Wechsler Intelligenztest (HAWIE-R)

Der HAWIE-R Test besteht aus 11 Untertests, dieejlswin einen Verbaltest und einen

Handlungstest unterteilt werden kénnen.
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Folgende Punkte werden im Verbaltest Uberprift:
1. Allgemeines Wissen

2. Zahlen nachsprechen

3. Wortschatz-Test

4. Rechnerisches Denken

5. Allgemeines Verstandnis

6. Gemeinsamkeiten finden

Folgende Punkte werden im Handlungstest Gberpruft:
1. Bilder ergénzen

2. Bilder ordnen

3. Mosaik-Test

4. Figuren legen

5. Zahlen-Symbol-Test

Zur Auswertung des Tests werden zunachst drei Wiektpsummen berechnet:
« die Summe der Wertpunkte des Verbaltests
* die Summe der Wertpunkte des Handlungstests

e die Summe der Wertpunke aller 11 Untertests

Danach wird aus der zugehérigen Tabelle im Testmactu die Altersgruppe des Patienten
herausgesucht. Dort kdnnen den Wertpunktesummaegilgeder entsprechende Verbal-I1Q,
Handlungs-1Q und Gesamt-IQ zugeordnet werden.

Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT)

Testaufbau

Der Test besteht aus einer Lern- und einer Intenfdiste, die sich aus jeweils 15 seman-
tisch unabhangigen Wodrtern zusammensetzen sowes #ihedererkennensliste. Diese
enthalt alle Worter der Lern- und der Interferesigliund dartber hinaus 20 weitere Wor-

ter.

Durchfuhrung
Der Test beginnt mit einer Lernphase, bestehend daesndurchgangen, wobei bei jedem

Lerndurchgang alle 15 Worter in derselben Reihgafeom Untersucher vorgelesen wer-
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den. Nach jeder der 5 Préasentationen der Lerrgidtdgt die freie Reproduktion des ge-
lernten Materials durch den Patienten. Nach Absshller Lernphase wird einmalig die
Interferenzliste vorgelesen und abgefragt. Danaidige ohne erneute Darbietung ein frei-
er Abruf der Lernliste. Nach einer zeitlichen Vegetung von ca. 30 Minuten erfolgt ein
weiterer freier Abruf der Lernliste. Die Zwischenasird mit nicht sprachlichen Testauf-
gaben ausgeflllt. Abschlieend wird mit Hilfe eindiiedererkennensliste und Ja/Nein

Antworten gepruft, welche Worter der Lernliste &atient wiedererkennt.

Auswertung

Bei der Auswertung des Tests werden zunachst digigenannten Worter der einzelnen
Durchgange und die richtig erkannten Wérter der d&fterkennensliste jeweils addiert.
Aus den fir jeden Durchgang erhaltenen Werten kdrmestungsscores berechnet wer-

den, von denen die nachfolgenden Scores fur didseitAverwendet wurden:

* Gesamtlernleistung(VLMT Summe):
Summe richtiger Reproduktionen tber alle funf Lemstigange.

* Behaltensleistung nach InterferenVLMT 5-6):
Differenz zwischen der Reproduktion des 5. Lerndgangs (VLMT 5) und den
richtigen Reproduktionen nach Interferenz (VLMT 6).

* Behaltensleistung nach zeitlicher VerzogerungVLMT 5-7):
Differenz zwischen der Reproduktion des 5. Lerndgangs (VLMT 5) und den
richtigen Reproduktionen nach zeitlicher Verzoggr(MLMT 7).

» Kaorrigierte Wiedererkennensleistung (W-F):
Anzahl der aus der Lernliste wiedererkannten Wdabeatiglich der bei der Wieder-

erkennung verzeichneten Fehler.

Zur Beurteilung der postoperativen Leistungsveramugen der Patienten wurde anhand
der im VLMT-Handbuch (Helmstaedter et al., 2001pgegeben Werte (Tabelle 3) der
Veranderungswert der Patienten zwischen den pratpen und den ein Jahr postoperativ
erhobenen Ergebnissen bestimmt und kategorisiegseDDaten wurden als Mal3 fur die

postoperativen Veranderungen der einzelnen Grujppéirgebnisteil verwendet.
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Tabelle 3: VLMT-Auswertung

Leistungsscore Leistung Leistung Leistung
unverandert verschlechtert verbessert

T2-T1 T2-T1< T2-T1>

VLMT Summe _

post OP-pra OP -8 bis 8 -9 °

VLMT 5-6 .

post OP-pra OP -2bis2 3 -3

VLMT 5-7 .

post OP-pra OP -2bis2 3 -3

VLMT W-F

post OP-pra OP -3 bis 3 -4 4

Anhand der hier angegeben Intervalle kann der \@mdmgswert eines einzelnen Patienten zufalls&hitis
mit p<0,1 als unveréndert, verschlechtert oder egsbrt klassifiziert werden (Helmstaedter et 8013. T2-
T1: Testzeitpunkt 2 —Testzeitpunkt 1; AngegeberdistVeranderung der Anzahl der Worter; post OP-pré
OP: Differenzen zwischen den pra- und den ein paktoperativ erhobenen Testergebnissen; VLMT Sum-
me: Gesamtlernleistung; VLMT 5-6: Behaltensleistmagh Interferenz; VLMT 5-7: Behaltensleistung nach
Interferenz; VLMT W-F: korrigierte Wiedererkenneegistung.

Rey-Osterrieth Complex Figure Test (ROCFT)
Testaufbau

Der Test besteht aus der Rey-Figur, einem kompl&ien

Durchfihrung

Zuerst wird der Patient aufgefordert, die ihm véegée Rey-Figur innerhalb von finf Mi-
nuten abzuzeichnen. Nach Beendigung dieses Teildewalie Unterlagen aus dem Blick-
feld des Patienten entfernt. Zur Testung des bhitdhaGedachtnisses fordert der Untersu-
cher den Patienten ohne Vorankiindigung nach 30 telnauf, die Figur erneut zu zeich-

nen. Fur diese Aufgabe besteht keine zeitliche tiéming.

Auswertung

Bei der Auswertung wird die Genauigkeit der Zeiahgen beurteilt. Beide Zeichnungen
werden mit dem gleichen Punktesystem bewertet.Hjar ist in 18 Einheiten unterteilt,
die alle separat bewertet werden. Pro Einheit karh& bis 2 Punkte vergeben werden.
Somit kdnnen maximal 36 Punkte pro Figur vergeberden. Dieses 1944 von Osterrieth
erstellte und 1959 von Taylor modifizierte Bewedssystem ist das am haufigsten ver-

wendete.
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Becks Depressions- Inventar
Testaufbau
Das Beck Depressions-Inventar (BDI) ist ein Sekstieilungsfragebogen, der aus fol-

genden 21 Aussagegruppen besteht:

Traurigkeit
Pessimismus
Versagensgefuhle
Verlust an Freude
Schuldgefuhle
Bestrafungsgefiihle
Selbstablehnung
Selbstkritik
Suizidgedanken
10.Weinen
11.Unruhe

12. Interessensverlust

© 0o N o 0o b~ W DdPRE

13. Entschlussunfahigkeit

14. Wertlosigkeit

15.Energieverlust

16.Veranderung der Schlafgewohnheiten
17.Reizbarkeit

18. Appetitveranderung

19. Konzentrationsschwierigkeiten

20. Mudigkeit

21.Verlust an sexuellem Interesse

Jede Aussagegruppe enthélt 4 mogliche Aussagendemen die Patienten lediglich eine

Aussage ankreuzen dirfen. Fur die Aussagen werdisctzen O und 3 Punkte vergeben.

Testdurchfiihrung
Die Patienten werden aufgefordert, jede dieser @gnpron Aussagen sorgféltig zu lesen
und zu jeder Gruppe eine Aussage herauszusuchleantdbesten beschreibt, wie sie sich

in den letzten zwei Wochen gefuihlt haben. Danackserii die Patienten eine Zahl zwi-
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schen null und drei neben jeder Aussage ankreudiersie herausgesucht haben. Dabei
signalisiert eine hohere Bewertung auch das Vaheginer negativeren Aussage.

Testauswertung und Interpretation

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt durch Adiditier angekreuzten Aussagen. Je-
des Item wird auf einer von 0 bis 3 reichenden ¥ankteskala bewertet. Der Gesamtwert
des BDI kann Werte zwischen 0 und 63 Punkten aneahBeck et al. (1996) legten die
in Tabelle 4 angegeben Werte zur Einschatzung dew&e einer Depression bei Patien-
ten mit diagnostizierter Depression vor. Je horerSummenwert, desto hoher der Grad
der Depression (Beck et al., 1996).

Tabelle 4: Schweregrad der Depression nach BDI

BDI Summenwerte Bezeichnung
0-8 Keine Depression
9-13 Minimale Depression
14-19 Leichte Depression
20-28 Mittelschwere Depression
29-63 Schwere Depression

Kategorien von Beck et al. zur Einschatzung derrBegionsschwere. BDI= Becks Depressions-Inventar

2.4 Wada-Test

Testaufbau

An der Universitat Marburg wird eine deutsche Vairgades Protokolls der Cleveland Cli-
nic Foundation verwendet (Acharya und Dinner, 1988i diesem Protokoll wurde ein
Punktwert fir das Ausmal® der Aphasie aufgrund enschiedenen zu prifenden Apha-
sie-ltems eingefuhrt (s. Testdurchfiihrung) und Risgewahrscheinlichkeit bei Wiederer-
kennen der Gedachtnis-ltems von 25% auf 12,5% gesEm Tag vor dem eigentlichen
Wada-Test wird ein so genannter pra-Wada-Test defdhrt. Sinn dieses pra-Wada-Tests
ist es, die Patienten mit dem Test vertraut zu maamd Basiswerte zu erhalten. Diese
Basiswerte dienen zum Vergleich mit den ErgebnisiesnWada-Tests, wobei fur den préa-

Wada-Test andere Items verwendet werden als fuedgmtlichen Wada-Test.
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Durchfuhrung

Der Test wird mit einem 30 minttigen Abstand ardbai Hemisphéaren durchgefihrt, be-
ginnend in der zum epileptogenen Fokus ipsilatarélemisphéare. Zur Durchfihrung des
Wada-Tests wird ein Katheter tber die A. femoraliger A. carotis interna platziert. An-
schliel3end wird eine Angiographie durchgefihrt, zlie Darstellung der Gefal3strukturen
und zur Detektion eventuell vorhandener GefalRanemalient. Zudem wird das Ausmalf}
des Crossflows zwischen den Hemispharen bestimathMer Angiographie wird der
Wada-Test durchgefihrt. Der Patient wird aufgefdrdéie Arme hoch zu halten und laut
bis 100 zu z&hlen. Dann werden Uber 2-4s 125 mgbamnatal (ber den Katheter injiziert.
Nach der Injektion entwickelt der Patient raschtkalateral zur Injektionsseite eine He-
miplegie oder eine Hemiparese. Wurde die sprachaamie Hemisphare anasthesiert, hort
der Patient bald nach Gabe des Barbiturates aaéialen und wird fur ca. 5-10 Minuten
aphasisch. Anschlie3end kehrt die Sprache zuriickg#a und Dinner, 1997). Zur Unter-
suchung des Sprachverstandnisses wird der Patimtenwd dieser Zeitspanne aufgefor-
dert, die Zunge herauszustrecken, die Hand an das #0 nehmen und die Augen zu
schlieBen. Zur Testung der Expressivsprache wirdPdédent in circa minutlichen Abstan-
den aufgefordert, seinen Vor- und Nachnamen zu ergntlen Wochentag zu benennen,
einen Satz zu wiederholen und den Begriff ,\Wendelpe* zu erklaren. Zur Testung der
Gedéachtnisfunktion werden dem Patienten in viercbgéngen jeweils ein Objekt, ein
Gesicht, ein abstraktes und ein konkretes Worteler. Nach Abklingen der Amobarbi-
tal-Wirkung, 15 min nach Injektionsbeginn, werdegmd Patienten in vier Durchgéangen
insgesamt 16 Karten mit jeweils 8 Bildern prasettsodass dem Patienten von jeder Ka-
tegorie 4 Karten vorgelegt werden. Der Patient nuassjeweils korrekte Item auswahlen:
sforced choice“- Paradigma. Wahrend des Tests @wedGrad der Hemiparese periodisch
Uberpruft und eine kontinuierliche EEG-Uberwachwahugchgefiihrt, um das Ausmaf der
hemispharischen Inaktivierung zu bestimmen undeppd8che Anfélle ausschliel3en zu
konnen (Abbildung 1).
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D

>

WADA-TEST
Injektion:@ 1.0 2. Inj.-Seite: & Ii Ore Menge: B125mg B  mg
Zeit Score
Realzeit Beginn der Injektion (per Hand Uber 4 sek.)
_____________ Weiterzahlen (0;1 Punkt)
_____________ Zunge hinausstrecken! (0;1 Punkt)
_____________ Augen schlieRen! (0;1 Punkt)
_____________ Hand ans Kinn! (0;1 Punkt)
_____________ Vor- und Nachname (-2 - + 2 Punkte)
/5 |Paresegrad
Sprachleis- | Freie Erinne- | forced Bemerkun-
tung rung choice gen*
_____________ & (-1;1 Punkt)
Nr. 4:L
Nr. 7
_____________ GEIGE (-1;1 Punkt) NI 2
_____________ GIER (-1;1 Punkt) NS
_____________ Zunge hinausstrecken!
/5 |Paresegrad
Tage der Wo-  [(-7;7Punkte)
_____________ che!
_____________ (-1;1 Punkt)
Nr. 6
Nr. 4
_____________ BROT (-1;1 Punkt) Nr 2
_____________ JUGEND (-1;1 Punkt) Nr S
_____________ Zunge hinausstrecken!
/5 |Paresegrad
_____________ “ (-1;1 Punkt)
i
Nr. 3
Nr. 6
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BEUTEL (-1;1 Punkt) Nr. 5

FEIN (-1;1 Punkt) Nr. 3

Zunge hinausstrecken!

/5 |Paresegrad

Freie Erinne- | forced Bemerkun-
rung choice gen*

_____________ (-1;1 Punkt)

Nr. 5

Nr. 8

_____________ HEFT (-1;1 Punkt) N 4
WIRKEN (-1;1 Punkt)

_____________ Nr. 3

Zunge hinausstrecken!

/5 |Paresegrad

Satzwiederholung: Heute ist ein sonniger Tag in Marburg (-2;2 Punkte)

Begriffserklarung: Wendeltreppe (-2;2 Punkte)

/5 |Paresegrad

Zeit bis Paresegrad 3/5

Punkte (Gedachtnis):

Zeit bis Paresegrad 5/5

—— Objekte / Gesichter /
EEG Verlangsamung, ipsilateral konkrete W7 abstrakte
EEG Verlangsamung, contrala- W —
teral ' :
Summe:

1. nonverbale Antwort
1. verbale Antwort

Punkte fur Sprachleistung

Abbildung 1: Auswertungsbogen des Wada-Tests.
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Auswertung und Interpretation der Sprachfunktion
Zur Auswertung der Sprachleistung werden fir diwaarhten verbalen Leistungen Punkte
vergeben. Das noch vorhandene Sprachvermdgen widiei folgenden drei Kategorien
unterteilt und entsprechend bewertet:

* Erhaltene Sprachleistung (+1)

« Keine Reaktion (0)

» Paraphasien (-1)

Die Summe ergibt den Punktwert der Sprachleistumgrédemisphére. Diese Berechnung
erfolgt fur beide Hemisphéren. Aus den ermitteemktzahlen wird der Lateralitatsindex
(LI) fur Sprache folgendermalfien berechnet:

LI = Sprachleistung nach Injektion links - Sprad$ileng nach Injektion rechts

Ist der Lateralitatsindex fur Sprache deutlich niegao besteht eine linksseitige und damit
typische Sprachdominanz. Ist der Lateralitatsindeutlich positiv, besteht eine rechtssei-
tige Sprachdominanz. Die Leitlinie in Marburg sigebt, dass die interhemispharische Dif-

ferenz mehr als 10 Punkte betragen sollte, umeditgeutige Aussage ableiten zu kdnnen.

Die Interpretation der Ergebnisse kann sich ausimleRolgenden genannten Griinden als
problematisch erweisen.

» Der Patient erbringt beidseitig nur geringe oden&eprachaulRerungen. Dabei ist
die Abgrenzung zur Vigilanzminderung schwierig.einer solchen Situation kann
es in Einzelfallen sinnvoll sein, den Test mit eigeringeren Dosis Amobarbital zu
wiederholen.

» Es treten beidseits Paraphasien auf. In dieseatRituist es moglich, dass eine bi-
hemispharisch abhéngige Sprachdominanz vorliegt.

» Erbringt ein Patient beidseits gute Sprachleistangellte man hinterfragen, ob
das Medikament eine ausreichend Wirkung gezeigtAitgrnativ ist von einer bi-

hemispharisch unabhéngigen Sprachanlage auszugehen.

34



Material und Methoden

Auswertung und Interpretation der Gedéachtnisfunktio

Die Auswertung der Gedachtnisleistung erfolgt anhdar vier getesteten Kategorien Ge-
sichter, Objekte, konkrete sowie abstrakte Woitejeder Kategorie kdnnen maximal vier
Punkte erreicht werden. Die Summe der wiedererkanhéems kann fur jede Hemisphare
maximal 16 betragen. In Marburg wird anhand vorhRierten angegeben, ob eine Hemi-
sphare den Gedé&chtnistest ,bestanden” hat odet. el ein Patient alle 16 Punkte erhal-
ten, entspricht die Gedachtnisleistung dieser Hengire 100%. Erkennt ein Patient weni-
ger als 50% der Items wieder, kann davon ausgegangeden, dass die Gedachtnisleis-
tung kontralateral der Injektionsseite gestort ist.

Auch hier kann die Differenz der Gedachtnisleisemdeider Hemispharen bestimmt
werden, indem die Ergebnisse fur die linke und tee@eite voneinander subtrahiert wer-
den. Alle Werte im positiven Bereich sprechen fiilleerechtsseitige, Werte im negativen

Bereich fur eine linksseitige Gedachtnisdominanz.

Prinzipiell bestehen drei Méglichkeiten, die Gedaddieistung zu interpretieren:
» dasReservemoddietrachtet die Reservekapazitat der zur Schadigantyalatera-
len Seite;
» dasAdaquatheitsmodddeschreibt die Gedachtniskapazitat der zur Epgepsila-
teralen Seite;
» die dritte MOglichkeit besteht in der oben genanrBestimmung der Seitendiffe-
renzen.
Die Leitlinien in Marburg zur Interpretation des daehtnisses enthalten folgende, in die
Bewertung einflieende Punkte:
« liegt eine lasionskonforme Stdrung der Gedachti@sdéisation vor?

* besteht in der nicht betroffenen Seite eine groBseRekapazitat?
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2.5 Funktionelle transkranielle DopplersonographigfTCD)

Versuchsdurchfuhrung

Zu Beginn wurden den Patienten alle EinzelheitenUdgersuchung erklart und sich dar-
aus ergebende Fragen beantwortet. Erganzend winmadredurchlaufe durchgefuhrt, bis
das Verstandnis gesichert war. Zur ReduzierungAbefakten durch Angst oder Aufre-

gung wurden die Patienten gebeten, sich bei ruhigdr gleichméaiiger Atmung zu ent-
spannen. Studien haben belegt, dass Angst didl&sgieschwindigkeit beeinflussen kann
(Gur et al., 1988; Silvestrini et al., 1994). Esehematische Darstellung findet sich in Ab-
bildung 2.

Stimulation Ultrasaund Prabes TCD

g MCALT)

14}
Cueaing
Tone £

| COMPUTER . M ariar ’7

Abbildung 2: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus.

Die Blutflussgeschwindigkeiten beider Arteriae terenediae (ACM) wurden gleichzeitig
und kontinuierlich mittels eines TCD-Gerates (Peme&ME, Medilab, Wirzburg, Ger-
many) und zweier 2-MHz-Ultraschallsonden in einefd von 50-54 mm gemessen. Die
Blutflussgeschwindigkeit kann mit der folgendenrAel berechnet werden:

_ cx Af
~ 2xcosx xf(em)
% = Blutflussgeschwindigkeit
c = Schallgeschwindigkeit
Af = Unterschied zwischen empfangener und gesendetguenz (Dopplerfrequenzverénde-
rung)

=]
1

Winkel zwischen Senkrechter durch Ultraschalieo(Richtung der gesendeten Schallwel-

und Richtung des Blutflusses

=
)
3

N
I

Frequenz der gesendeten Schallwellen
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Sobald die Arterien korrekt identifiziert wurdenigBelstein et al., 1990), erfolgte eine
Optimierung der Sondenposition relativ zum Kopf dRetienten, bis auf beiden Seiten
stabile Strompulskurven der ACM im M1-Abschnitt geZeichnet werden konnten. An-
schlielBend erfolgte die Fixierung der Sonden bémise Schlafenbereich mittels einer
individuell verstellbaren Hutfixation (Spencer-Fixen). Wahrend der Messungen salien
die Patienten in einem bequemen Stuhl vor einem gooenbildschirm. Der Raum war
schwach beleuchtet und ohne stérende akustischee,Rain visuelle oder auditorische
Stérungen zu vermeiden. Wahrend der Durchfihrumgrdstungen sollten sich die Pati-
enten maoglichst wenig bewegen und auch nur wahdamdCompliancephase sprechen.
Weiterhin wurden wahrend der Durchfihrung Stérakef wie Husten oder Niesen des
Patienten aufgezeichnet, da hierdurch Artefakteclduknderungen der intrathorakalen
Driicke entstehen kdnnen (Diehl et al., 1990; Situgset al., 1994). Der Computer vor
dem Patienten war mit dem Computer, an welchendalsplersonographischen Aufzeich-
nungen durchgefuhrt wurden, synchronisiert, inddeicgzeitig mit dem Signalton zur
Aktivierungsphase jeweils ein Trigger-Signal gesgndurde. Der Aufzeichnungscompu-
ter zeichnete wahrend der Untersuchung kontinale#ullkurven mit den Veranderungen

der Blutflussgeschwindigkeiten beider Seiten auf.

Wortgenerierungsparadigma

Die Untersuchung dauerte ca. 20 Minuten und seizteaus 20 Durchgangen zu jeweils
60 Sekunden zusammen. Dabei bestand jeder Durclagenginer Ruhe- und einer Akti-
vierungsphase. Die Ruhephase dauerte 32,5s, dieigkkingsphase 27,5s. Die gemessene
CBFV der Aktivierungsphase wurde auf die Durchbhgtwler Ruhephase als Vergleichs-
wert bezogen. Die relativ lange Ruhephase diente,ddie zerebrale Durchblutung zwi-
schen den Durchgangen jeweils wieder auf das Basem zurlickfallen zu lassen. Dabei
zeigten Arbeiten von Harders (1989) und Droste 9b98dass die Blutflussgeschwindig-
keit im Anschluss an eine kognitive Aufgabe inndéshaon 6-32s auf das Ausgangsniveau
absinkt (Droste et al., 1989b; Harders et al., J98@hrend der Ruhephase wurden die
Patienten angehalten, sich bei geschlossenen Amgeentspannen und moglichst ,an
nichts* zu denken. Sollte das eine Schwierigkerstidlen, so wurden sie gebeten, sich ein
.fauschendes Meer" vorzustellen. Eingeleitet wurdi® Aktivitditsphasen durch einen
Signalton. Anschliel3end offnete der Patient diegkugnd flhrte entsprechende Aufgaben
am Computer durch (s. u.). Auch Ruhephasen wurdechdeinen Signalton eingeleitet.

Aktivierungs- und Ruhephasen wechselten sich sgedeim Versuch 20-mal ab.
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Aktivierungsphase des Wortgenerierungsparadigmas

Funf Sekunden nach dem Signalton erschien auf dempGterbildschirm ein grof3er gel-
ber Buchstabe auf blauem Hintergrund. Es solltam lautlos moglichst viele Waorter mit
diesem Anfangsbuchstaben generiert werden, woleeiNbrter einschliel3lich Fremd- und
Schimpfworter sowie Eigennamen erlaubt waren. Ngehau 17,5s wurde durch einen
neuen Signalton signalisiert, dass der ProbandeMiorter zur Kontrolle der Compliance
laut auf3ern sollte. Die Buchstaben und deren R#slgen wurden fir jeden Patienten
durch das Computerprogramm dem Zufallsprinzip fotgdestimmt. Dabei wurden die
Buchstaben Q, X und Y aufgrund des seltenen Gebsaut deutschen Wortschatz ausge-
schlossen. Jeder Buchstabe wurde nur ein einziggpiMsentiert. Das Paradigma wurde
mit Hilfe des Computerprogramms "Showpics" (Neugidche Klinik der Universitat

Munster) prasentiert.

Auswertung und Interpretation

Herzzyklenintegration und Artefaktbereinigung

Die Strompulskurven wurden anschlie3end mit detv@ok "Average" (M. Deppe, Uni-
versitat Munster) ausgewertet (Deppe et al., 19DiBses Programm ist in der Lage, die
Strompulskurven von Artefakten zu bereinigen uniggdriert die Herzzyklen, um nicht
testbezogene Einflisse herauszurechnen. Insbesoistiers notig, die Herzzyklen mitzu-
berechnen, da diese mit Veranderungen von etwa03®-8er CBFV einen prozentual
deutlich héheren Anteil haben als CBFV-Anderungemck neuronale Aktivierungen
(Knecht et al., 1998a; Knecht et al., 1998b). Simtbe CBFV-Anstiege wurden durch
eine Scheitelpunktanalyse in der ersten Ableituag @BFV-Rohdaten ermittelt und als
Herzzyklusmarker dargestellt. Ein Algorithmus watel@nschlielend die Hullkurve der
Rohdaten in eine Stufenfunktion um, wobei die Breiér Stufen den kardialen Intervallen
und die Hohe der Stufen der durchschnittlichen CB¥hrend des jeweiligen Intervalls
entsprach (Deppe et al., 1997).

Wenn es mehr als einen Herzzyklusmarker pro SyS&p#&tole-Intervall (geschatzt durch
eine Fourier-Analyse eines 10s-Intervalls) gab aderMarker um mehr als 300 ms vom
Zeitpunkt der erwarteten Systole abwich, wurde elieSreignis als Artefakt gewertet und
die entsprechende Epoche vom weiteren Auswertuogsps ausgeschlossen (Deppe et
al., 1997).
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Bedeutung der Ruhephasen als Vergleichsbasis

Die insgesamt 20 Ruhephasen dienten zur Berechsemyergleichsbasis. Dafur wurden
die CBFV beider Aa cerebri mediae getrennt wahr@ded20 Ruhephasen gemittelt und
uber die Zeit aufgetragen. Ahnlich wurde die migl€BFV fur die Aktivierungsphasen
ermittelt.

Uber eine Korrektur durch das Softwareprogramm esamoglich, die Baseline ggf. zu
kirzen, wenn in dieser Phase Stoéreinflisse vortramdegen. Grundsatzlich wurden die
ersten 10s der Aktivierungsphase nicht in der Autwg berilicksichtigt, da die neuronale
Aktivierung erst mit einer kurzen Latenz zu Andegen in der Blutflussgeschwindigkeit
fuhrt. Die Latenz war die vom Patienten benotigest,Zum die gesamte Aufmerksamkeit
auf die gestellte Aufgabe zu lenken.

Wie bereits erwahnt, beinhaltete das Wortgenerggparadigma am Ende eine Sprech-
phase zur Compliancekontrolle. Diese war besoral@ilig fir Artefakte, sodass fir die-
ses Paradigma nur der mittlere Bereich der Aktungsphase (10-18 Sekunden nach Pra-
sentation des Stimulus) mit der Ruhephase verglictierde. Zur Auswertung der Daten
wurden diese sowohl wéahrend der Ruhe- als auchAltvierungsphase in sogenannte
Epochen eingeteilt. Eine Epoche setzte sich zusanaue der Ruhephase (pre-mean), die
auf der Zeitachse durch negative Latenzen defimerde, einem Stimulus, der als Refe-
renz den Nullpunkt festlegt und die Aktivierungspdain der positive Latenzen definiert
wurden.

Zur Berechnung der relativen Veranderungen derflBeggeschwindigkeiten wéhrend der
Aktivierungsphase im Vergleich zu den Ruhephaserdevdolgende Formel eingesetzt,

die getrennt auf die rechte und die linke ACM angeslt wurde:

100
dV(t) = B/(t) _V(premearj]xv—
(pre-mean
dv(t = relative Veranderung der Blutflussgeschvigheit
V(t) = Blutflussgeschwindigkeit Uber die Zeit
V (pre-mean) = mittlere Blutflussgeschwindigkeittwénd der Ruhephase
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Berechnung des Lateralitatsindex

Durch den Vergleich der so berechneten jeweiligersmalle der CBFV-Anstiege von

rechter und linker ACM in den Aktivierungsphasen\targleich zu den Ruhephasen lasst
sich der Lateralitatsindex (LI) nach unten steherttemel berechnen, der als Integral die
Flache zwischen den gemittelten, artefakt- und Zydtmsbereinigten Strompulskurven

beider Seiten darstellt und somit die Richtung dad Ausmalf} der Lateralisierung wider-

spiegelt:
=2 [ av (t)dt
t . tax— 05t
Int
LI = Lateralitétsindex
t (int) = 2s (gewdhlte Zeitspanne zur Integration
t (max) = Latenz des absoluten Maximums wdhwahrend der Aktivierungsphase
AV(t) = dVv(t) left - dV(t) right und damit die Diffrenz zwischen den relativen Blut-

fluss-Geschwindigkeitsveranderungen der linken dgdrechten ACM

Der Standardmessfehler ist ein Mal3 fur die Vangilder LIs zwischen den einzelnen
Durchgangen. Ein positiver LI weist auf eine linkisigle Sprachlateralisierung hin, sofern
man definitionsgemal als Sicherheitsabstand zwandardfehler von Null voraussetzt.
Ein negativer LI zeigt eine Sprachlateralisierurgmrechts an. Fir den Fall, dass der LI
einen Wert kleiner zwei Standardfehlern einnimmiyde der Patient fir diesen Versuch
als nicht lateralisierend eingestuft. Da der LI digfse Weise als Mal3 des relativen CBFV-
Unterschieds zwischen den beiden Aa. cerebri matkéaiert wird, ist die Messung ro-
bust gegenuber Artefakten, die beidseits einerciggei Effekt haben.
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Folgende Parameter der fTCD wurden fur diese Armivendet:
o Lateralitatsindex (LI): spiegelt Ausmald und Richtung der Sprachlateralisge
wider
0 pos. LI: linksseitige Sprachlateralisation
0 neg. LI: rechtsseitige Sprachlateralisation
» Standardmessfehler (SEM):zeigt die Variabilitat des Lls an.
* Latenz des Lateralitdtsindex: Latenz des absoluten Maximums vaW
wahrend der Aktivierungsphase.
 max. Flussanstieg nach 10-18 Sekunden rechtdal} des absoluten Maximums
des Flussanstiegs (in %) in der Aktivierungsphagiechen 10 und 18 Sekunden
anhand der Ergebniskurve.
* max. Flussanstieg nach 10-18 Sekunden linkltal3 des absoluten Maximums
des Flussanstiegs (in %) in der Aktivierungsphagischen 10 und 18 Sekunden
anhand der Ergebniskurve.
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2.6 Anfallsoutcome

Zur Klassifikation des postoperativen Anfallsout@mwurde die von der International
League Against Epilepsy (ILAE) erstellte Klassifiiken verwendet, die in Tabelle 5 darge-
stellt ist (Wieser et al., 2001):

Tabelle 5: ILAE Klassifikation des Anfallsoutcomes

Outcome Klassifikation Definition

1 Anfallsfrei, keine Auren

2 Nur Auren; keine anderen Anféalle

3 1-3 Anfallstage/Jahr + Auren

4 4 Anfallstage/Jahr bis 50% Reduktion zu Baseline

Anfallstagen; tAuren

5 Weniger als 50% Reduktion der Baseline - An-

fallstage bis 100% Zunahme im Vergleich zur Ba-
seline; tAuren
6 Mehr als 100% Zunahme der Baseline - Anfallsta-

ge; +Auren

ILAE Klassifikation nach Wieser (2001) (Wieser &t 2001).

Die Klassifikation wurde zur jahrlichen Dokumentetides Anfallsoutcomes nach epilep-
siechirurgischen Eingriffen erstellt. Ein Anfallsjabeginnt ab dem Tag der Operation. Ein
Anfallstag beinhaltet 24 Stunden, in denen dereRatnehrere Anfélle erleiden kann. Die
Zahl der Baseline-Anfallstage wird anhand der Asfedquenz im praoperativen Jahr be-
stimmt. Ausgenommen sind Zeiten, in denen der Ratier Diagnostik unter einem Ent-

zug der antiepileptischen Medikation stand (Wiegteal., 2001).
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2.7 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Auswegssoftware SPSS 14.(Btatistical
Package for the Social Sciences 14.0 fur Window§SInc., Chicago, lllinois).

Sowohl die Zielparameter als auch die statischestvéefahren wurden vor Beginn der
Berechnungen definiert.

Die Interrater Reliabilitat der MRT-Auswertung ZB8estimmung des Resektionsausmalies
wurde mittels Cohens Kappa bestimmt.

Der Zusammenhang zwischen dem postoperativen Gengmiicome und den klinischen
Charakteristika, den Parametern des Wada-TestdendlCD sowie den praoperativen
neuropsychologischen Testerergebnissen wurde mitt@rrelationsanalyse (Pearson-
Produkt-Moment-Korrelation) getestet. Das Signifikaiveau wurde auf<®),01 festgelegt
(s. u.).

Innerhalb der Patientengruppe mit linkstemporalgitepsie als Gruppe mit dem hoheren
Risiko flr postoperative LeistungseinbulRen wurden2arstellung der Mittelwertsunter-
schiede zwischen den ,anfallsfreien” (ILAE 1 undu@d den ,nicht anfallsfreien* (ILAE
3, 4, 5, 6) Patienten t-Tests fur unverbundenehftaben berechnet. Dieser Test wurde
sowohl mit den klinischen Charakteristika, den Reatern des Wada-Tests, der fTCD und
den pra- und postoperativen neuropsychologischetefegebnissen durchgefihrt. Auch
hierfir wurde das Signifikanzniveau awf(h01 festgelegt (s. u.).

Die Bedingungen zur Anwendung dieser statistisdiethoden wurden kontrolliert. Die
Voraussetzung der Normalverteilung der Daten wurditels Histogrammen deskriptiv
Uberprift. Diese war fur die Uberwiegende Anzah\deriablen zutreffend.

Trotz Verletzung der Normalverteilung bei einigeardblen wurde durchgehend zur bes-
seren Vergleichbarkeit eine parametrische Auswgramgewandt, da es sich in allen Fal-
len um metrische Daten handelt, die sich in andéfetersuchungen als grundsatzlich
normalverteilt erwiesen haben.

Eine Korrektur fir multiples Testen erfolgte aufgdudes explorativen Charakters der Da-
tenauswertung nicht. Fir die beschriebenen statigtn Tests wurde aber ein eher konser-
vatives Signifikanzniveau pro Vergleich var0,01 gewahlt. Die signifikanten Korrelati-
onen wurden zusatzlich Uber Streudiagramme betenl auf Ausreil3ern basierende Kor-

relationen ausschlieRen zu kénnen.
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3. Ergebnisse

3.1 Charakterisierung der Patientengruppe

Klinische Charakterisierung

Insgesamt wurden 36 Patienten eingeschlossen. 8sargruppe wurde in Patienten mit
linksseitiger Temporallappenepilepsie (N=25) undeaie mit rechtsseitiger Temporallap-
penepilepsie (N=11) unterteilt. Insgesamt entlietGesamtgruppe 19 (52,8%) mannliche
sowie 17 (47,2%) weibliche Patienten. Vierunddigi@on 36 Patienten litten an einer
Hippocampussklerose. Alle Patienten mit rechtstealpo Epilepsie waren ein Jahr post-
operativ anfallsfrei, wahrend in der Gruppe deridpdn mit linkstemporaler Epilepsie
60% anfallsfrei waren. Auffallend war der Mittelweter Anzahl der Anfalle/Monat, der
sich als Uberdurchschnittlich hoch erwies. Hierrken jedoch zwei Patienten identifiziert
werden, die Uberdurchschnittlich viele Anfélle pronat erlitten. Ein Patient mit linkssei-
tiger TLE wies 87 Anféalle/Monat auf und ein weitefatient mit rechtsseitiger TLE litt
unter bis zu 700 Anféllen/Monat. Diese Zahlen sanflein gehauftes Auftreten von Auren
zuriickzufiihren. Zur weiteren Ubersicht tiber die r@kizristika der Patientengruppe wird
auf Tabelle 6 verwiesen.

Tabelle 7 fasst die verschiedenen Anfallstypen@esamtgruppe der Patienten zusammen.
Zusatzlich werden in Tabelle 8 die relevanten Kdrthtaten der Patienten dargestellt.
Bezuglich der antiepileptischen Medikation lielhsieststellen, dass die Patienten praope-
rativ bis zu drei verschiedene Antiepileptika elteile. Lediglich vier (11,1%) Patienten
erhielten nur ein antiepileptisches Medikament, i 19 (52,7%) zwei Medikamente
und 10 (27,7%) drei verschiedene Medikamente eimeah Von drei (8,3%) Patienten
lagen keine Angaben vor. Postoperativ erhieltenRiéenten ebenfalls bis zu drei ver-
schiedene Antiepileptika. Vier (11,1%) Patientehman ein Medikament ein, wahrend 22
(61,1%) Patienten zwei Medikamente und sieben AP Ratienten drei unterschiedliche

Medikamente erhielten. Postoperativ lagen von @&%) Patienten keine Daten vor.
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Tabelle 6:Klinische Charakteristika der Gesamtgruppe sowie bider Subgruppen

Klinische Gesamtgruppe Linksseitige TLE Rechtsseitige TLE

Charakteristika

Alter 37,50 £ 12,06 36,16 + 11,38 40,55 + 13,56
N=36 N=25 N=11

Geschlecht

Méannlich 19 (52,8%) 11 (44,0%) 8 (72,7%)

Weiblich 17 (47,2%) 14 (56,0%) 3 (27,3%)

Atiologie

HS 34 (94,4%) 24 (96,0%) 10 (90,9%)

DNET 1(2,8%) - 1 (9,1%)

Zyste 1(2,8%) 1(4,0%) e

Epilepsiebeginn (LJ) 12,28 + 10,73 12,60 + 11,01 11,55 + 10,55
N=36 N=25 N=11

Anféalle/Monat* 6,14 + 4,93 598 + 5,20 6,56 * 4,39
N=33 N=24 N=9

Krankheitsdauer (LJ) 25,28 £13,43 23,60 + 13,58 29,09 £12,88
N=36 N=25 N=11

SGTKA

Ja 25 (69,4%) 19 (76,0%) 6 (54,5%)

Nein 8 (22,2%) 4 (16,0%) 4 (36,4%)

Operation

SAHE 34 (94,4%) 24 (96,0%) 10 ( 90,9%)

Tumorresektion

Outcome nach 1 Jahr

Anfallsfrei
Nicht anfallsfrei

2 (5,6%)

26 (72,2%)
10 (27,8%)

1 (4,0%)

15 (60,0%)
10 (40,0%)

1 (9,1%)

11 ( 100%)
0 (0%)

Angaben sind Absolutwerte mit Prozentangaben (Klanmnoder Mittelwerte mit Standardabweichungen.
TLE: Temporallappenepilepsie; HS: HippocampusskeydNET: dysembryoplastischer neuroepithelialer
Tumor; sGTKA: sekundar generalisierte tonisch-kéche Anfalle; sAHE: selektive Amygdalohippocam-
pektomie; LJ: Lebensjahre; *bei der Berechnung Alefalle/Monat wurden ein Pat. mit linkstemporaler
Epilepsie mit 87 Anfallen/Monat und ein Patient méchtstemporaler Epilepsie mit 700 Anfallen/Monat
nicht bericksichtigt.
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Tabelle 7: Anfallstypen im Patientenkollektiv

Anfallstyp  Haufigkeit des Auftretens
Unspezifische Aura 8
Epigastrische Aura 14
Psychische Aura 4
Olfaktorische Aura 1
Dialeptischer Anfall 7
Tonischer Anfall 3
Klonischer Anfall 1
Versiver Anfall 1
Automotorischer Anfall 24

Angaben in Absolutwerten. Mehrfachnennungen waréglich.

Tabelle 8: Komorbiditaten der Patienten

_Komorbidititen ~~~ Haufigkeit des Auftretens_
Arterielle Hypertonie 2
Migrane 1
Depression 1
Fieberkrampf 7
kognitiver Entwicklungsruckstand 1
Z.n. Analgetikaabusus 1
Z.n. Meningitis 2
Z.n. Schadelbasisfraktur 3
Z.n. postvaccionellem Status epilepticus 2
Essentieller Tremor 1
Diabetes mellitus 1

Angaben in Absolutwerten. Mehrfachnennungen waréglich.
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Praoperative neuropsychologische Testung
Alle Patienten wurden praoperativ ausfuhrlich nesgehologisch getestet. Die Tester-

gebnisse sind in Tabelle 9 zusammengefasst.

Tabelle 9: Neuropsychologische Testergebnisse der Gesamtgrugpowie beider Sub-

gruppen
Neuropsychologische Gesamtgruppe Linksseitige TLE Rechtsseitige TLE
Parameter
Gesamt-1Q 88,38 + 19,96 85,00 £ 17,59 95,80 + 23,68
N=32 N=22 N=10
Verbal-1Q 90,43 + 20,11 87,05+ 19,85 97,20 £ 19,88
N=30 N=20 N=10
Handlungs-1Q 87,67 £ 17,55 84,65+ 11,49 93,70 £ 25,55
N=30 N=20 N=10
Handigkeit*
Rechts 29 ( 80,6%) 19 (76,0%) 10 (90,9%)
Links 4 (11,1%) 4 (16,0%) 0 (0%)
Beidseits 3 (8,3%) 2 (8,0%) 1(9,1%)
VLMT Summe 41,40 + 9,86 40,35 + 9,69 47,33 +10,50
(pra OP) N=20 N=17 N=3
VLMT 5-6 2,77 £2,10 3,14+£1,91 1,89 +2,42
(pra OP) N=31 N=22 N=9
VLMT 5-7 2,66 2,24 3,38+2,01 0,75+ 1,69
(pra OP) N=29 N=21 N=8
VLMT W-F 8,79 +5,33 8,00 £5,37 13,50 £,71
(pra OP) N=14 N=12 N=2
ROCFT delay 14,84 £ 6,61 13,34 £5,94 19,57 £ 6,80
(pra OP) N=29 N=22 N=7
BDI 11,24 £ 8,57 9,69 £ 8,49 14,00 £ 8,45
(pra OP) N=25 N=16 N=9

Angegeben sind Absolutwerte mit Prozentangabennfi€iarn) oder Mittelwerte mit Standardabweichungen.
TLE: Temporallappenepilepsie; pra OP: praoperd@; Intelligenzquotient; VLMT Summe/5-6/5-7/W-F:
Gesamtlernleistung/Behaltensleistung nach Intemf#rech zeitlicher Verzdgerung/korrigierte Wiederer
kennensleistung; ROCFT delay: Rey-Osterrieth Corplgure Test Reproduktion nach zeitl. Verzdégerung;
BDI: Becks Depressions-Inventar; post OP-préa OFfeBnz der Werte post OP-pra OP; *Handigkeit: wur
de anhand des Edinburgh Handigkeits-Inventar Gki#rpr
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Préaoperative funktionelle transkranielle Dopplersgmnaphie

Insgesamt wurde die funktionelle transkranielle plepsonographie bei 25 (69,4%) Pati-
enten durchgefuhrt. Bei acht (22,2%) Patienten wudi¢ Untersuchung entweder nicht
vorgenommen oder ihre Untersuchungsergebnisse waokh vorhanden. Die Befunde
von zwei (5,6%) Patienten waren aufgrund von ARltfia nicht zu beurteilen, bei einem
(2,8%) war kein temporales Schallfenster vorhanden.

Fur die Gruppe mit linksseitiger Temporallapperngmsie, bestehend aus 25 Patienten,
konnten die Daten von 20 (80,0%) Patienten verwiendeden. Bei vier (16,0%) Patienten
fehlten die Daten und bei einem (4,0%) konnte dietsuchung aufgrund von Artefakten
nicht beurteilt werden. Im Vergleich dazu konntarder Patientengruppe mit rechtsseiti-
ger TLE, bestehend aus 11 Patienten, die Daterfiutdn(45,5%) Patienten fur die Aus-
wertung verwendet werden, wahrend von vieren (3% Kéimne Daten vorlagen. Bei einem
(9,1%) weiteren Patienten konnte die Untersuchwigrand von Artefakten nicht beur-
teilt werden und ein (9,1%) Patient wies kein terafes Schallfenster auf (Tabelle 10).

Tabelle 10: Charakteristika der funktionellen transkraniellen Dopplersonographie

fTCD Parameter Gesamtgruppe  Linksseitige TLE Rechtsseitige TLE
Lateralitatsindex 3,01 £4,08 3,60 +4,18 0,78 £ 3,08
N= 24 N=19 N=5
Latenz des 12,97 + 2,42 13,20 £ 2,34 12,28 + 2,86
Lateralitatsindex* N=16 N=12 N=4
SEM 0,86 + 0,45 0,88 + 0,45 0,55
N=19 N=18 N=1
max. Flussanstieg 5,74 £ 5,33 4,21 + 4,86 9,83+ 5,00
(in %) ACM links N=11 N=8 N=3
max. Flussanstieg 2,805,554 1,16 £5,23 7,16 £4,25
(in %) ACM rechts N=11 N=8 N=3
Sprachdominanz N=24 N=19 N=5
Links 21 (87,0%) 17 (89,0%) 4 (80,0%)
Rechts 1 (4,0%) 1 (5,0%) 0 (0%)
Bilateral 2 (8,0%) 1 (5,0%) 1 (20,0%)

Angegeben sind Mittelwerte und Standardabweichung&l: Temporallappenepilepsie; SEM: Standard-
fehler des Mittels; ACM: Arteria cerebri media; mamaximal; *Latenz des Lateralitatsindex: Lateresd
absoluten Maximums voAV wahrend der Aktivierungsphase.
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Wada-Test

Tabelle 11 gibt eine Ubersicht tiber die praopermtiwvada-Test erhobenen Ergebnisse

der Sprach- und Gedachtnisleistung der Patienten.

Tabelle 11:Parameter des Wada-Tests fur Sprach- und Gedachtsleistung

Wada-Test Gesamtgruppe  Linksseitige TLE Rechtsseitige
Parameter TLE
Sprachleistung nach In;. 6,86 £ 11,66 7,44 £12,33 555+10,41
links N=36 N=25 N=11
Sprachleistung nach Inj. 22,33 +6,30 20,32 £ 6,53 26,91+ 1,86
rechts N=36 N=25 N=11
Lateralitatsindex -16,51 + 13,46 -14,29 + 14,38 -21,36 + 10,15
Sprache N=35 N=24 N=11
Sprachdominanz N=36 N=25 N=11
Links 28 (77,8%) 18 (72,0%) 10 (90,9%)
Rechts 1(2,8%) 1 (4,0%) 0 (0%)
Keine sichere 7 (19,4%) 6 (24,0%) 1(9,1%)
Sprachdominanz

Wiedererkennensleistung 7,00 £ 3,01 8,16 £ 2,39 4,36 + 2,65
nach Inj. links N=36 N=25 N=11
Wiedererkennensleistung 6,61 +2,94 5,44 +2721 9,27 £ 2,68
nach Inj. rechts N=36 N=25 N=11
Gedachtnisdominanz N=36 N=25 N=11
Links 8 (22,2%) 0 (0%) 8 (72,7%)
Rechts 10 (27,8%) 10 (40,0%) 0 (0%)
Bilateral intakt 5 (13.9%) 5 (20,0%) 0 (0%)
Bilateral gestort 13 (36,1%) 10 (40,0%) 3 (27,3%)

Angegeben sind Mittelwerte und Standardabweichumigererreichten Punktwerte. Inj.: Injektion; TLE:

Temporallappenepilepsie.
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Postoperatives Anfallsoutcome

Das Anfallsoutcome wurde ein Jahr postoperativ adhder ILAE-Klassifikation be-
stimmt. Dabei zeigte sich, dass 19 (52,8%) Patreste Jahr postoperativ anfallsfrei wa-
ren, wahrend sieben (19,4%) noch unter Auren litted 10 (29,8%) Patienten weiterhin
unter dartiberhinausgehenden epileptischen Anféitten. Die Ergebnisse sind in Tabelle

12 zusammengefasst.

Tabelle 12:Postoperatives Anfallsoutcome

ILAE-Klassifikation Gesamtgruppe Linksseitige TLE Rechtsseitige TLE

(N=36) (N=25) (N=11)
1 19 (52,8%) 10 (40,0%) 9 (81,8%)
2 7 (19,4%) 5 (20,0%) 2 (18,2%)
3 3 (8,3%) 3 (12,0%) 0 (0%)
4 2 (5,6%) 2 (8,0%) 0 (0%)
5 5 (13,9%) 5 (20,0%) 0 (0%)
6 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Angegeben sind Absolutwerte mit Prozentangabennfidar). ILAE-Klassifikation nach (Wieser et al.,
2001).
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Resektionsausmalf3

Das Resektionsausmal’ konnte bei 22 (61,1%) Patient®ben werden (16 mit linkstem-
poraler Epilepsie und sechs mit rechtstemporaldepgsie). Von den Ubrigen 14 (38,9%)
Patienten waren die MRT-Bilder unvollstandig, seadaée Auswertung nicht erfolgen
konnte.

Die Auswertung der erhobenen Daten fuhrte zu dehaimelle 13 dargestellten Ergebnis-

sen, die nach der Seite der Lasion unterteilt sind.

Tabelle 13:Ergebnisse der Auswertung der postoperativen MRT-Bder zur Bestim-
mung des Resektionsausmalles
a) Angaben zum Resektionsausmalf bei linkshemisahérn Resektion (N=16)

Resektionsausmald Vollstandige Partielle Keine
Resektion Resektion Resektion
Amygdala 11(68,8%) 5 (31,3%) 0 (0%)
Hippocampus
o Kopf 15 (93,8%) 0 (0%) 1 (6,3%)
o Korper 12 (75,0%) 2 (12,5%) 2 (12,5%)
¢ Schwanz 1 (6,3%) 5 (31,3%) 10 (62,5%)
Temporalpol 6 (37,5%) 3 (18,8%) 7 (43,8%)

b) Angaben zum Resektionsausmal? bei rechtshemispieér Resektion (N=6)

Resektionsausmald Vollstandige Partielle Keine
Resektion Resektion Resektion
Amygdala 2 (33,3%) 4 (66,7%) 0 (0%)
Hippocampus
*  Kopf 6 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
»  Korper 4 (66,7%) 1 (16,7%) 1 (16,7%)
e Schwanz 0 (0%) 0 (0%) 6 (100%)
Temporalpol 1 (16,7%) 0 (0%) 5 (83,3%)
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Das Resektionsausmald betrug fur die Gruppe mitistechporaler Epilepsie im Mittel
3,50+0,54, wahrend der Mittelwert fur die Patientamt linkstemporaler Epilepsie
3,87+1,02 betrug. Des Weiteren wurde Uberprufteimbsignifikanter Unterschied bezlg-
lich des Resektionsausmalies der linken und deterettemispharen vorlag (Tabelle 14).

Es konnte jedoch kein signifikanter Unterschiedeggizwerden.

Tabelle 14: Vergleich hinsichtlich des Resektionsamalles

Klinisches Lokalisation N Mittelwert Standard- P-Wert

Charakteristikum der TLE abweichung

Resektionsausmald Links 16 3,87 1,02 0285
Rechts 6 3,50 0,54 ’

TLE: Temporallappenepilepsie; N: Anzahl Patienten .

3.2 Postoperatives Gedachtnisoutcome

3.2.1 Patienten mit linkstemporaler Epilepsie (NF25

In den folgenden Tabellen 15 und 16 werden diegpesativen Veranderungen der neuro-
psychologischen Testergebnisse in absoluten Wenteinim kategoriellen Vergleich zu
den praoperativen Ergebnissen dargestellt.

Tabelle 15:Neuropsychologische Testergebnisse bei Patiententiimksseitiger TLE

Gedéachtnisleistung Praoperativ Postoperativ Differaz
(post OP-pra OP)
VLMT Summe 40,35+9,69 41,82+10,94 -0,07+7,80
N=17 N=22 N=14
VLMT 5-6 3,14+1,91 3,52+2,04 0,58+3,18
N=22 N=21 N=19
VLMT 5-7 3,38+2,01 4,45+2,72 0,89+-2,78
N=21 N=22 N=18
VLMT W-F 8,005,37 5,59+5,14 -1,4445,25
N=12 N=17 N=9
ROCFT delay 13,3445,94 19,14+6,69 5.3445.09
N=22 N=22 N=19
BDI 9,69+8,49 5,59+6,79 -4,66+10,49
N=16 N=17 N=12

Angaben in Mittelwerten mit Standardabweichungen.Axzahl Patienten; VLMT: Verbaler Lern- und
Merkfahigkeitstest; VLMT Summe/5-6/5-7/W-F: Gesamtleistung/Behaltensleistung nach Interfe-
renz/nach zeitlicher Verzdgerung/korrigierte Wietkennensleistung; ROCFT delay: Rey-Osterrieth
Complex Figure Test Reproduktion nach zeitl. Veezrdgg; post OP-pra OP: Differenz der Werte post OP-
pra OP; BDI: Becks Depressions-Inventar
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Tabelle 16:Postoperative Verdnderungen der verbalen Lern- undverkfahigkeit

Gedachtnisoutcome  Unverdndert Verschlechtert Verbessert

VLMT Summe
(post OP-pra OP) 11 (78,5%) 1(7,1%) 2 (14,2%)
(N=14)

VLMT 5-6
(post OP-pré OP) 8 (44,4%) 5 (27,7%) 5 (27,7%)
(N=18)

VLMT 5-7
(post OP-pra OP) 11 (64,0%) 4 (23,5%) 2 (11,7%)
(N=17)

Nach Helmstaedter, 2001. VLMT: Verbaler Lern- uncerkfahigkeitstest; VLMT Summe/5-6/5-7/W-F:
Gesamtlernleistung/Behaltensleistung nach Intem#rach zeitlicher Verzégerung/korrigierte Wiederer
kennensleistung; post OP-pra OP: Differenz der g/goist OP-pra OP.

Es zeigte sich, dass die Gesamtlernleistung b€r8,5%) Patienten postoperativ unveran-
dert war. Die Leistung eines Patienten (7,1%) Jdemhterte sich und bei zwei weiteren
(14,2%) verbesserte sie sich. Die Lernleistung nat#rferenz blieb bei acht (44,4%) Pa-
tienten gleich, wohingegen sich bei 10 PatientenLéirnleistung veranderte. Dabei kam es
bei funf (27,7%) Patienten zu einer Verschlechtgruei den Gbrigen zu einer Verbesse-
rung der Lernleistung. Bezuglich der Lernleisturagh zeitlicher Verzégerung konnte bei
11 (64%) Patienten keine Verédnderung festgestatden, vier (23,5%) verschlechterten
sich, und nur zwei (11,7%) zeigten eine Verbesggrun

Depressivitat
In Bezug auf Veranderungen der Depressivitat deeftan lassen sich anhand der Klassi-
fikation des BDI nach dem Schweregrad der Depradsilgende Ergebnisse fur die prao-

perativen und postoperativen Daten darstellen.

Tabelle 17:Schweregrad der Depression pra- und postoperatividnand des BDI

BDI Préaoperativ (N=16) Postoperativ (N=17)
Keine Depression 8 (50,0%) 13 (76,5%)
Minimale Depression 3 (18,75%) 1 (5,8%)
Leichte Depression 3 (18,75%) 2 (11,7%)
Mittelschwere Depression 1 (6,25%) 1 (5,8%)
Schwere Depression 1 (6,25%) 0 (0%)

BDI: Becks Depressions-Inventar.
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Aus Tabelle 17 ist ersichtlich, dass die Patiemestoperativ weniger depressiv waren als

praoperativ.

Pradiktoren fur das postoperative Gedachtnisoutcome

Klinische Charakteristika und postoperatives Gedéidoutcome

In Tabelle 18 sind die klinischen Charakteristiker atienten dem postoperativen Ge-
dachtnisoutcome gegenubergestellt. Es bestand dtgimfikanter Zusammenhang zwi-

schen den Klinischen Charakteristika und dem pesatpven Gedachtnisoutcome. Auch
das Ausmal’ der chirurgischen Resektion und daopasttive Anfallsoutcome hatten

keinen Einfluss auf das Gedachtnisoutcome (Tal&lje

Tabelle 18: Korrelation Klinischer Charakteristika mit postoperativem Gedachtnis-

outcome
Gedachtnis- Epilep-  Anfalle/ Epilep- sGTKA/  Anfalls- Resekiti-
outcome sie- Monat  sie-dauer Jahr outcome* ons-
beginn  (pra OP) (LI) (prd OP) (post OP) ausmald
(LI)

VLMT Summe  =0,258 r=-0,305 r=0,487 r=-0,224 r=-0,497 r=-0,269
(post OP-pra p=0,372 p=0,289 p=0,078 p=0,594 p=0,070 p=0,424

OP) N=14 N=14 N=14 N=8 N=14 N=11
VLMT 5-6 r=0,080 r=-0,334 r=0,219 r=-0,052 r=0,058 r=-0,072
(post OP-pra p=0,753 p=0,190 p=0,384 p=0,886 p=0,819 p=0,808
OP) N=18 N=17 N=18 N=10 N=18 N=14
VLMT 5-7 r=-0,037 r=-0,390 r=0,120 r=-0,237 r=0,199 r=-0,085
(post OP-pra p=0,807 p=0,122 p=0,647 p=0,539 p=0,445 p=0,783
OP) N=17 N=17 N=17 N=9 N=17 N=13
VLMT W-F r=0,119 r=-0,227 r=-0,163 r=0,955 r=0,075 r=-0,167
(post OP-pra p=0,760 p=0,557 p=0,675 p=0,045 p=0,849 p=0,721
OP) N=9 N=9 N=9 N=4 N=9 N=7

ROCFT delay ~ '=0.171 r=-0,001 r=-0,027 r=-0,131 r=-0,022 r=-0,201
(post OP-pra ~ P=0,498 p=0,998 p=0916 p=0,701 p=0932 p=0,510
OP) N=18 N=17 N=18 N=11 N=18 N=13

BDI r=0,532 r=-0,586 r=-0,189 r=0,505 r=0,466 r=0,679
(post OP-pra p=0,075 p=0,045 p=0,556 p=0,248 p=0,127 p=0,031
OP) N=12 N=12 N=12 N=7 N=12 N=10

r: Korrelationskoeffizient nach Pearson; p: Sidafiz-Niveau; N: Anzahl der Patienten; LJ: Lebengah
sGTKA: sekundar generalisierte tonisch-klonischeféhe; ILAE: International League against Epilepsy
(Klassifikation des Anfallsoutcomes); VLMT: Verbaleern- und Merkfahigkeitstest; VLMT Summe/5-6/5-
7/W-F: Gesamtlernleistung/Behaltensleistung nadarierenz/nach zeitlicher Verzogerung/korrigiertéeW
dererkennensleistung; ROCFT delay: Rey-Osterrietin@ex Figure Test Reproduktion nach zeitl Verzdge-
rung; post OP-pr& OP = Differenz der Werte post go#-OP; BDI: Becks Depressions-Inventar;
*Anfallsoutcome klassifiziert nach ILAE.
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Praoperative Gedachtnisleistung versus postopezat@edachtnisoutcome

Unter der Hypothese, dass Patienten mit einer gut@operativen Gedachtnisleistung ein
groReres Risiko fur postoperative Defizite aufweisés Patienten mit einer schlechteren
praoperativen Leistung, erfolgte eine Korrelati@m gdraoperativen neuropsychologischen
Testergebnisse mit dem postoperativen Gedachtoismat (Tabelle 19). Hier zeigte sich
ein signifikanter Zusammenhang zwischen der prapen Behaltensleistung nach Inter-
ferenz (VLMT 5-6 pra OP) und der Differenz der Bégrsleistung nach Interferenz
(VLMT 5-6 post OP-pra OP). Der postoperative Verldsr Behaltensleistung nach Inter-
ferenz war bei Patienten mit linksseitiger TLE ungsOi3er, je besser die praoperative Be-
haltensleistung nach Interferenz war (AbbildungC®s Ergebnis bestatigte die Hypothe-
se. Des Weiteren zeigte sich eine signifikante &atron zwischen den praoperativen
BDI-Werten und der Differenz der pra- und postopeea BDI-Ergebnisse (BDI post OP-
pra OP). Je depressiver die Patienten praoperareny umso mehr verbesserte sich das
Ergebnis im BDI postoperativ (Abbildung 4).
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Tabelle 19:Korrelation der Parameter des Gedachtnisoutcomes ipraoperativen
neuropsychologischen Testergebnissen

Gedéachtnisoutcome VLMT VLMT VLMT VLMT ROCFT BDI

Summe 5-6 5-7 W-F delay
(pra OP) (Pra (pra OP) (pra (pra (pra OP)
OP) OP) OP)
R=- r=0,021 r=-0,064 r=-0,138 r=0,075 r=-0,335
VLMT Summe 0,126  p=0,944 p=0,828 p=0,744 p=0,800 p=0,345
(post OP-pra OP) ~ P=0,668  N=14 N=14 N=8 N=14 N=10
N=14
r=-0,363 r=-0,740 r=-0,094 r=-0,416 r=-0,025 r=0,020
VLMT 5-6 p=0,203 p=0,000 p=0,719 p=0,266 p=0,921 p=0,971
(post OP-préa OP) N=14 N=18 N=17 N=9 N=18 N=13
r=-0,061 r=-0,346 r=-0,448 r=-0,023 r=0,053 r=0,011
VLMT >-7 p=0,837 p=0,174 p=0,071 p=0,954 p=0,840 p=0,971
(post OP-pra OP) N=14 N=17 N=17 N=9 N=17 N=13
r=-0,719 r=-0,407 r=0,034 r=-0,660 r=-0,080 r=-0,424
VLMT W-F p=0,045 p=0,278 p=0,932 p=0,053 p=0,839 p=0,403
(post OP-pra OP) N=8 N=9 N=9 N=9 N=9 N=6
r=-0,021 r=0,342 r=0,216 r=-0,610 r=-0,279 r=-0,306
ROCFT delay p=0,944 p=0,165 p=0,404 p=0,81 p=0,262 p=0,333
(post OP-pra OP) N=14 N=18 N=17 N=9 N=18 N=12

r--0,308 r=0,047 r=0,436 r=-0,400 r=-0,372 r=-0,873
p=0,387 p=0,885 p=0,157 p=0,432 p=0,233 p=0,000
N=10 N=12 N=12 N=6 N=12 N=12
r: Korrelationskoeffizient nach Pearson; p: Sid@fiz-Niveau; N: Anzahl der Patienten; VLMT: Verbale
Lern- und Merkfahigkeitstest; VLMT Summe/5-6/5-7®/-Gesamtlernleistung/Behaltensleistung nach In-
terferenz/nach zeitlicher Verzégerung/korrigiertéedérerkennensleistung; ROCFT delay: Rey-Osterrieth

Complex Figure Test Reproduktion nach zeitl. Veezrdgg; post OP-pra OP: Differenz der Werte post OP-
pré OP; BDI: Becks Depressions-Inventar.

BDI
(post OP-pra OP)
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Abbildung 3: Zusammenhang zwischen der praoperativen Behadietsig nach Interferenz und dem post-
operativen Verlust der Behaltensleistung nach fetenz. Korrelation nach Pearson r=-0,740; p=0,000;
N=18.
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Abbildung 4: Korrelation zwischen dem préoperativen BDI und Weradnderung des BDI postoperativ.
Korrelation nach Pearson r=-0,873; p=0,000; N=12.
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fTCD Sprachlateralisierung versus postoperativeg&aatnisoutcome

Bei den in Tabelle 20 dargestellten Korrelationes Gedachtnisoutcomes mit den Para-
metern der funktionellen transkraniellen Dopplemgaphie ist die Tendenz ersichtlich,
dass ein Zusammenhang zwischen dem maximalen Riiggain der rechten Arteria ce-
rebri media und der korrigierten Wiedererkennehshgj bestehen kénnte (Abbildung 5).
Es konnten keine weiteren signifikanten Korrelagiorzwischen den Parametern des Ge-

dachtnisoutcomes und der fTCD gezeigt werden.

Tabelle 20: Korrelationen des Gedachtnisoutcomes mit der funkbnellen transkra-
niellen Dopplersonographie

Gedachtnisoutcome  Laterali- max. Fluss- max. Fluss- SEM
tatsindex anstieg anstieg
ACM links  ACM rechts
r=0,128  r=0,789 r=0,706 r=0,486
VLMT Summe p=0,743  p=0,112 p=0,182 p=0,184
(post OP-pra OP) N=9 N=5 N=5 N=9
r=0,366  r=0,682 r=0,855 r=-0,294
VLMT 5-6 p=0,243  p=0,205 p=0,065 p=0,354
(post OP-pra OP) N=12 N=5 N=5 N=12
r=-0,469  r=-0,056 r=0,413 r=-0,355
VLMT >-7 p=0,124  p=0,928 p=0,489 p=0,258
(post OP-pra OP) N=12 N=5 N=5 N=12
r=0,563  r=0,858 r=0,931 r=0,269
VLMT W-F p=0,188  p=0,063 p=0,021 p=0,606
(post OP-pra OP) N=7 N=5 N=5 N=6
r=-0,089 r=0,853 r=0,582 r=0,467
ROCFT delay p=0,784  p=0,066 p=0,303 p=0,126
(post OP-pra OP) N=12 N=5 N=5 N=12
8D r=0,267  r=0,133 r=0,678 r=-0,374
o p=0,487  p=0,867 p=0,322 p=0,321
(post OP-pra OP) N=9 N=4 N= 4 N=9

r: Korrelationskoeffizient nach Pearson; p: Sidfiz-Niveau; N: Anzahl der Patienten; ACM: Artecie-
rebri media; max. Flussanstieg: Flussanstieg (inido)ler Aktivierungsperiode im Vergleich zum Aus-
gangswert zwischen 10 und 18 Sekunden; SEM: Stdfelder des Mittels; VLMT Summe/5-6/5-7/W-F:
Gesamtlernleistung/Behaltensleistung nach Intem#rach zeitlicher Verzégerung/korrigierte Wiederer
kennensleistung; ROCFT delay: Rey-Osterrieth Cormplgure Test Reproduktion nach zeitlicher Verzége-
rung; post OP-pra OP: Differenz der Werte post @PQP; BDI: Becks Depressions-Inventar.
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Abbildung 5: Korrelation des maximalen Flussanstiegs in denteec ACM in der fTCD und der postopera-
tiven Veranderung der korrigierten Wiedererkentesting im VLMT. Korrelation nach Pearson r=0,931,
p=0,021, N=5.
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Sprachleistung im Wada-Test versus postoperatieekihtnisoutcome
In dem untersuchten Patientenkollektiv bestehesdPatienten mit linksseitiger TLE zeig-
te sich kein signifikanter Zusammenhang zwischanSgeachleistung im Wada-Test und

dem postoperativen Gedachtnisoutcome (Tabelle 21).

Tabelle 21: Korrelation der Sprachleistung im Wada-Test mit den postoperativen

Gedéachtnisoutcome

Gedachtnisoutcome Lateralitats- Ipsilaterale Kontralaterale
index Sprache  Sprachleistung Sprachleistung
r=0,291 r=0,276 r=-0,069
VLMT Summe p=0,335 p=0,339 p=0,814
(post OP-pra OP) N=13 N=14 N=14
r=-0,332 r=-0,123 r=0,093
VLMT 5-6 p=0,192 p=0,627 p=0,714
(post OP-pra OP) N=17 N=18 N=18
r=0,081 r=0,068 r=0,100
VLMT 5-7 ' ’ ’
(post OP-pré OP) p=0,766 p=0,795 p=0,704
N=16 N=17 N=17
r=0,375 r=0,283 r=-0,280
VLMT W-F ) p=0,320 p=0,460 p=0,466
(post OP-pra OP) N=9 N=9 N=9
r=0,491 r=0,318 r=-0,330
ROiFOTPde'f?‘_yOP p=0,046 p=0,198 p=0,182
(post OP-prd OP) N=17 N=18 N=18
BDI r=0,095 r=0,318 r=-0,002
o p=0,780 p=0,314 p=0,995
(post OP-pra OP) N=11 N=12 N=12

r: Korrelationskoeffizient nach Pearson; p: Sida@fiz-Niveau; N: Anzahl der Patienten; Inj: Injektio
VLMT: Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest; VLMT usme/5-6/5-7/W-F. Gesamtlernleis-
tung/Behaltensleistung nach Interferenz/nach ebili Verzdgerung/korrigierte Wiedererkennenslegtun
ROCFT delay: Rey-Osterrieth Complex Figure TestrBépktion nach zeitlicher Verzégerung; post OP-pra
OP: Differenz der Werte post OP-prd OP; BDI: BeBlepressions-Inventar; ipsilateral: Seite der L&sion
kontralateral: gesunde Seite.
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Gedachtnisleistung Wada-Test versus postoperaBeesichtnisoutcome

In Tabelle 22 ist die Korrelation der Gedachtnsti@éng im Wada-Test mit dem postopera-
tiven Gedachtnisoutcome dargestellt. Dort zeigth sie Tendenz eines Zusammenhangs
zwischen der Gedachtnisleistung der rechten HerargpfWiedererkennensleistung nach
Amobarbital-Injektion in die linke Arteria cerelmedia) und der Behaltensleistung nach
Interferenz (VLMT 5-6 post OP-pra OP). Der postapiee Verlust der Behaltensleistung
nach Interferenz war bei Patienten mit linksseitifeE umso grol3er, je schlechter die

praoperative Gedachtnisleistung der rechten Herargpim Wada-Test war (Abbildung 6).

Tabelle 22: Korrelation der Gedéachtnisleistung im Wada-Test mi dem postoperati-

ven Gedachtnisoutcome

‘Gedachtnisoutcome ~ Ipsilaterale ~~ Kontralaterale
Gedachtnisleistung  Gedachtnisleistung
r=-0,018 r=0,029
VLMT Sumrrle p=0,951 p=0,921
(post OP-pra OP) N=14 N=14
r=-0,182 r=-0,577
VLMT 5-6 ) p=0,470 p=0,016
(post OP-pra OP) N=18 N=18
r=-0,267 r=-0,135
VLMT 5-7 ) p=0,300 p=0,604
(post OP-pra OP) N=17 N=17
r=-0,270 r=-0,297
VLMT W-F p=0,482 p=0,437
(post OP-pra OP) N=9 N=9
r=0,117 r=-0,033
ROCFT delqy p=0,645 p=0,898
(post OP-pra OP) N=18 N=18
8D r=0,168 r=0,342
p=0,603 p=0,277

(post OP-pra OP) N=12 N=12
r: Korrelationskoeffizient nach Pearson; p: Sida@fiz-Niveau; N: Anzahl der Patienten; Inj: Injektio
VLMT: Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest; VLMT ugme/5-6/5-7/W-F. Gesamtlernleis-
tung/Behaltensleistung nach Interferenz/nach ebili Verzdgerung/korrigierte Wiedererkennenslegtun
ROCFT delay: Rey-Osterrieth Complex Figure TestrBépktion nach zeitlicher Verzégerung; post OP-pra
OP: Differenz der Werte post OP-pra OP; BDI: BeBlepressions-Inventar, ipsilateral: Seite der Lgsion

kontralateral: nicht betroffene Seite
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Abbildung 6: Korrelation der kontralateralen GedachtnisleistimgNada-Test mit der postoperativen Ver-
anderung der Behaltensleistung nach Interferenz WhMT. Korrelation nach Pearson r=-
0,577,p=0,016;N=18.
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3.2.2 Patienten mit linkstemporaler Epilepsie ueitmach Anfallsoutcome
Zur weitergehenden Analyse dieser Gruppe erfolgtdJaterteilung der Patienten in eine

anfallsfreie und eine nicht anfallsfreie Gruppe.

Vergleich der klinischen Charakteristika zwischem @nfallsfreien und den nicht anfalls-
freien Patienten mit linksseitiger TLE

Tabelle 23: Vergleich der klinischen Charakteristika zwischenden anfallsfreien und
den nicht anfallsfreien Patienten mit linksseitigerTLE

Klinische ILAE- N Mittelwert  Standard- p-Wert
Charakteristika Klassifikation abweichung
Epilepsiebeginn 1,2 15 9,20 9,77 0,068
(LJ) 3,4,5,6 10 17,70 11,24
Krankheitsdauer 1,2 15 28,87 13,13 0,011
(LJ) 3,4,5,6 10 15,70 10,38
Anfalle/Monat 1,2 14 6,21 6,05 0,786
3,4,5,6 10 5,65 3,98
sGTKA/Jahr 1,2 8 2,8 4,08 0,278
3,4,5,6 7 18,48 34,49
Resektionsausmal} 1,2 12 3,66 1,10 0,028
3,4,5,6 4 4,50 0,20

LJ: Lebensjahre; sGTKA: sekundar generalisiertéstdnklonische Anfélle, ILAE-Klassifikation: Inteati-
onal League against Epilepsy Klassifikation; N: AhizPatienten.

Anhand dieser Auswertung der klinischen Parameitesidhtlich der Unterschiede zwi-
schen dem anfallsfreien und dem nicht anfallsfréehektiv zeigte sich ein tendenzieller
Unterschied (p=0,011) beziglich der Erkrankungsddoi®e zur operativen Intervention.
Dabei litt die anfallsfreie Gruppe signifikant ldargunter einer Epilepsie als die nicht an-
fallsfreie Gruppe. Die Latenz zwischen Epilepsiebegund Operation beider Gruppen
betrug weit Uber 10 Jahre. Betrachtet man dasdasediArbeit bestimmte Resektionsaus-
mal3, so zeigt sich die Tendenz, dass bei der aidhtlsfreien Gruppe mehr reseziert wur-

de als bei der anfallsfreien Gruppe (p=0,028).
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Vergleich der Ergebnisse der fTCD zwischen denlisfri@ien und den nicht anfallsfreien
Patienten mit linksseitiger TLE

In Tabelle 24 sind die Unterschiede beider Patregrigopen hinsichtlich der Testparame-
ter der funktionellen transkraniellen Dopplersoragdrie dargestellt. Die nicht anfallsfreie
Gruppe wies tendenziell eine starkere linksseiBgeachlateralisation auf. Weitere signifi-
kante Unterschiede bezuglich der fTCD ergaben rsiciht.

Tabelle 24:Vergleich der Ergebnisse der fTCD zwischen den anllafreien und den

nicht anfallsfreien Patienten mit linksseitiger TLE

fTCD ILAE- N Mittelwert  Standard- p-Wert

Parameter Klassifikation abweichung

Lateralitatsindex 1,2 11 5,00 4,49 0,069
3,4,5,6 8 1,68 2,96

Latenz des 1,2 8 12,22 1,38 0,031

Lateralitatsindx 3,4,5,6 4 15,18 2,81

SEM 1,2 12 0,88 0,38 0,970
3,4,5,6 6 0,87 0,61

Max. Flussanstieg 1,2 5 3,94 3,82 0,884

ACM links 3,4,5,6 3 4,66 7,28

Max. Flussanstieg 1,2 5 -0,34 2,59 0,322

ACM rechts 3,4,5,6 3 3,66 8,22

ILAE-Klassifikation: International League againgtilepsy Klassifikation; N: Anzahl Patienten; ACMrta-
ria cerebri media; max. Flussanstieg: Flussanstiater Aktivierungsperiode im Vergleich zum Ausgang
wert zwischen 10 und 18 Sekunden; SEM: Standareifatds Mittels; Latenz des Lateralitatsindex: Laten
des absoluten Maximums vay¥ wahrend der Aktivierungsphase.
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Vergleich der Wada-Test Charakteristika zwischem algallsfreien und den nicht anfalls-
freien Patienten mit linksseitiger TLE

In Tabelle 25 sind die Unterschiede des anfallsireind des nicht anfallsfreien Patienten-
kollektivs beztiglich der relevanten Wada-Test-Patemdargestellt. Hierbei ergab sich
lediglich eine Tendenz hinsichtlich des Wada-Ldigtsindex flr Sprache. Es zeigte sich,
dass die Sprachleistung der anfallsfreien Grupp@/ena-Test tendenziell starker linkssei-

tig lokalisiert war (p=0,035). Weitere Unterschiegigen nicht vorhanden.

Tabelle 25:Vergleich der Wada-Test Parameter zwischen den aalisfreien und den

nicht anfallsfreien Patienten mit linksseitiger TLE

Wada-Test ILAE- N Mittelwert  Standard- p-Wert
Parameter Klassifikation abweichung
Kontralaterale 1,2 15 4,07 12,90 0,079
Sprachleistung 3,4,5,6 10 12,50 9,98

Ipsilaterale 1,2 15 20,80 6,41 0,626
Sprachleistung 3,4,5,6 10 19,50 6,98
Lateralitatsindex 1,2 14 -19,50 12,97 0,035
Sprache 3,4,5,6 10 -7,00 13,58
Kontralaterale 1,2 15 7,47 2,38 0,069
Gedachtnisleistung  3,4,5,6 10 9,20 2,09

Ipsilaterale 1,2 15 4,87 2,23 0,109
Gedachtnisleistung  3,4,5,6 10 6,30 2,00

ILAE-Klassifikation: International League againspilepsy Klassifikation; N: Anzahl Patienten; ipsdeal:
Seite der Lasion, kontralateral: gesunde Seite.
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Vergleich der Ergebnisse der praoperativen neuropsiogischen Testung zwischen den
anfallsfreien und den nicht anfallsfreien Patienteit linksseitiger TLE

In Tabelle 26 ist der Unterschied in der praopeestineuropsychologischen Testung zwi-
schen der postoperativ anfallsfreien und nicht legfifaien Gruppe dargestellt. Es zeigte
sich, dass sich die Leistungen der Patienten ineterelnen Tests nicht signifikant unter-
scheiden.

Tabelle 26:Vergleich der Ergebnisse der praoperativen neuropshologischen Tes-
tung zwischen den anfallsfreien und den nicht anfidfreien Patienten mit linksseitiger
TLE

Neuropsych. ILAE- N Mittelwert  Standard- p-Wert
Testparameter Klassifikation abweichung

VLMT Summe 1,2 11 40,91 6,92 0,760
(pra OP) 3,4,5,6 6 39,33 14,25

VLMT 5-6 1,2 15 3,47 1,99 0,215
(préa OP) 3,4,5,6 7 2,43 1,61

VLMT 5-7 1,2 14 3,57 2,02 0,561
(pra OP) 3,4,5,6 7 3,00 2,08

VLMT W-F 1,2 7 8,71 4,53 0,640
(préa OP) 3,4,5,6 5 7,00 6,81

ROCFT delay 1,2 15 14,23 6,00 0,315
(préa OP) 3,4,5,6 7 11,43 5,76

BDI 1,2 11 9,27 9,70 0,740
(pra OP) 3,4,5,6 5 10,60 5,81

ILAE-Klassifikation: International League againspilepsy Klassifikation; N: Anzahl Patienten; VLMT:
Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest; VLMT Summ&fh-7/W-F: Gesamtlernleistung/Behaltensleistung
nach Interferenz/nach zeitlicher Verzdgerung/kaertg Wiedererkennensleistung; ROCFT delay: Rey-
Osterrieth Complex Figure Test Reproduktion nadhiaeer Verzégerung; post OP-pra OP: Differenz der
Werte post OP-préa OP; BDI: Becks Depressions-lrarent
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Vergleich des postoperativen Gedachtnisoutcomeschem den anfallsfreien und den

nicht anfallsfreien Patienten mit linksseitiger TLE

In Tabelle 27 erfolgt die Darstellung des postofpeea Gedachtnisoutcomes, aus der die
Schlussfolgerung gezogen werden kann, dass kegméfikanten Unterschiede zwischen

den beiden Gruppen in Bezug auf ihre postoper&p@ichtnisleistung vorhanden waren.

Tabelle 27:Vergleich des postoperativen Gedachtnisoutcomes mehen den anfalls-

freien und den nicht anfallsfreien Patienten mit Inksseitiger TLE

Gedachtnis- ILAE- N Mittelwert  Standard- P-Wert
Outcome Klassifikation abweichung

VLMT Summe 1,2 10 2,30 6,99 0,101
(post OP-pra OP) 3,4,5,6 4 -6,00 7,16

VLMT 5-6 1,2 14 0,21 3,19 0,635
(post OP-pra OP) 3,4,5,6 4 1,25 3,68

VLMT 5-7 1,2 13 0,46 2,72 0,514
(post OP-pra OP) 3,4,5,6 4 1,75 3,30

VLMT W-F 1,2 6 -2,00 6,03 0,641
(post OP-pra OP) 3,4,5,6 3 -0,33 4,04

ROCFT delay 1,2 13 5,57 5,10 0,761
(post OP-pra OP) 3,4,5,6 5 4,60 6,10

BDI 1,2 9 -7,00 10,61 0,156
(post OP-pra OP) 3,4,5,6 3 2,33 7,50

N: Anzahl Patienten; ILAE-Klassifikation: Internatial League against Epilepsy Klassifikation Anfalls
come;
Inj: Injektion; VLMT: Verbaler Lern- und Merkfahigktstest; VLMT Summe/5-6/5-7/W-F: Gesamtlernleis-
tung/Behaltensleistung nach Interferenz/nach ebili Verzdgerung/korrigierte Wiedererkennenslegtun
ROCFT delay: Rey-Osterrieth Complex Figure TestrBepktion nach zeitlicher Verzégerung; post OP-pra
OP: Differenz der Werte post OP-pra OP; BDI: Belbkpressions-Inventar.
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Sprachlateralisation Wada-Test versus fTCD

Schliel3lich wurde fir die Gruppe aller Patienten emer linksseitigen Epilepsie geprtift,
inwieweit der Lateralitatsindex im Wada-Test mitrdan fTCD erhobenen Befund korre-
lierte (Abbildung 7). Bei einem Korrelationsindexn/ r=-0,638 und einem p-Wert von
0,003 (N=19) ist hier von einem signifikanten Zusa@mhang auszugehen. Die inverse
Korrelation erklart sich dadurch, dass ein negatiZegebnis im Wada-Test die Lateralisa-

tion nach links beschreibt, wahrend es im fTCD gegrtgegengesetzt definiert wird.
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Abbildung 7: Korrelation des Wada Lateralitatsindex fur Spraofiedem fTCD Lateralitatsindex; darge-
stellt anhand der Korrelation beider Lateralitddgies. Bivariate Korrelation nach Pearson: r=-0;638
0,003; N=19.
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3.2.3 Patienten mit rechtstemporaler Epilepsie (=1
In den folgenden Tabellen 28 und 29 werden die Mig&ungen der neuropsychologischen
Testergebnisse postoperativ in absoluten WertenimnBategoriellen Vergleich zu den

praoperativen Ergebnissen dargestellt.

Tabelle 28:Neuropsychologische Testergebnisse bei Patienterit mechtsseitiger TLE

Gedachtnisleistung Praoperativ Postoperativ Differaz
(post OP-pra OP)
VLMT Summe 47,33+10,50 52,56+8,29 5,33+11,72
N=3 N=9 N=3
VLMT 5-6 1,89+2,42 2,00+1,94 0,44+2,00
N=9 N=10 N=9
VLMT 5-7 0,75+1,69 2,10+1,37 1,13+2,23
N=8 N=10 N=8
VLMT W-F 13,50+0,71 12,75+2,06 -1,00+1,42
N=2 N=4 N=2
ROCFT delay 19,57+6,80 21,10+6,72 4,57+4,28
N=7 N=10 N=7
BDI 14,0048,45 4,56+5,54 -8,3748,97
N=9 N=9 N=8

Angaben in Mittelwerten mit Standardabweichungen.Adzahl Patienten; VLMT: Verbaler Lern- und
Merkfahigkeitstest; VLMT Summe/5-6/5-7/W-F: Gesasntlleistung/Behaltensleistung nach Interfe-
renz/nach zeitlicher Verzogerung/korrigierte Wiadkennensleistung; ROCFT delay: Rey-Osterrieth
Complex Figure Test Reproduktion nach zeitl. Veertigg; post OP-pra OP: Differenz der Werte post OP-
pré OP; BDI: Becks Depressions-Inventar.
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Tabelle 29: Postoperative Verdnderungen der verbalen Lern- undverkfahigkeit

Gedachtnisoutcome  Unverdndert Verschlechtert Verbessert

VLMT Summe
(post OP-pra OP) 1 (33,3%) 0 (0%) 2 (66,6%)
(N=3)

VLMT 5-6

(post OP-pré OP) 6 (66,6%) 2 (22,2%) 1 (11,1%)
(N=9)

VLMT 5-7

(post OP-pré OP) 5 (62,5%) 3 (37,5%) 0 (0%)
(N=8)

VLMT W-F
(post OP-pra OP) 2 (100,0 %) 0 (0%) 0 (0%)
(N=2)

N: Anzahl Patienten; VLMT: Verbaler Lern- und Megkigkeitstest; VLMT Summe/5-6/5-7/W-F: Gesamt-
lernleistung/Behaltensleistung nach Interferenzinaeitlicher Verzégerung/korrigierte Wiedererkengsen
leistung; post OP-pra OP: Differenz der Werte [@Btpra OP.

Depressivitat

Tabelle _30: Schweregrad der Depression préa- und postoperativdy Patienten mit

rechtsseitiger TLE

BDI  praoperaivN=9  Postoperativ N=9
Keine Depression 2 (22,2%) 8 (88,8%)
Minimale Depression 2 (22,2%) 0 (0,0%)
Leichte Depression 4 (44,4%) 1(11,1%)
Mittelschwere Depression 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Schwere Depression 1(11,1%) 0 (0,0%)

BDI: Becks Depressions-Inventar; N: Anzahl Patiante

Aus Tabelle 30 ist ersichtlich, dass sich die degive Verstimmung der Patienten post-
operativ deutlich verbessert hat. Der Mittelwertripg préaoperativ 14+8,45 und postopera-
tiv 4,56+5,55.
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Klinische Charakteristika versus postoperatives &dinisoutcome
Die Korrelationen der klinischen Charakteristikat mém postoperativen Gedachtnisout-

come zeigt Tabelle 31. Es konnte kein signifikadiesammenhang dargestellt werden.

Tabelle 31:Korrelation klinischer Charakteristika mit dem postoperativen Gedacht-

nis-outcome
Gedéachtnis- Epilep- Anfélle/ Epilepsie- sGTKA/ Anfalls- Resekti-
outcome sie- Monat dauer Jahr outcome ons-
beginn (pra (L) (prd OP) (post OP) Ausmal
(LJ) OP)
VLMT Summe  =0,407 r=0,972 r=0,006 r=0,345 r=-0,345
(post OP_pra p:0,733 p:0,151 p:0,996 """" * p:0,776 p:0,770
OP) N=3 N=3 N=3 N=3 N=3
VLMT 5-6 r=-0,318 =0,122 r=0,637 r=-0,540 r=0,478 r=0,224
(post OP-pré p=0,404 ©n=0,773 p=0,065 p=0,460 p=0,194 p=0,670
OP) N=9 N=8 N=9 N=4 N=9 N=6
VLMT 5-7 r=0,184 r=-0,058 r=0,113 r=0,689 r=0,385 r=-0,676
(post OP-pra p=0,662 p=p902 P=0,790 p=0,503 p=0,347 p=0,140
OP) N=8 N=7 N=8 N=3 N=8 N=6
VLMT W-F
(post OP-pra ~ —= ¥ e o o ¥ oo e *
OP)
ROCFT delay  r=-0,338 r=-0,280 r=0,342 r=-0,411 r=0,326
(post OP-pra p=0,458 p=0,649 p=0,453  ------- * p=,360 p=0,593
OP) N=7 N=5 N=7 N=7 N=5
BDI r=0,195 r=0,342 r=-0,499 r=0,129 r=0,205
(post OP-pra p=0,643 p=0,452 p=0,208 p=0,918 ----—--- * p=0,741
OP) N=8 N=7 N=8 N=3 N=5

r: Korrelationskoeffizient nach Pearson; p: Sida@fiz-Niveau; N: Anzahl Patienten; LJ: Lebensjahre;
sGTKA: sekundar generalisierte tonisch-klonischédfa; Anfallsoutcome post OP klassifiziert nachAE-
Klassifikation; VLMT: Verbaler Lern- und Merkfahigitstest; VLMT Summe/5-6/5-7/W-F: Gesamtlernleis-
tung/Behaltensleistung nach Interferenz/nach ebili Verzdgerung/korrigierte Wiedererkennenslegtun
ROCFT delay: Rey-Osterrieth Complex Figure TestrBépktion nach zeitl Verzégerung; post OP-pra OP:
Differenz der Werte post OP-pra OP; *N<3: keineddnung méglich; BDI: Becks Depressions-Inventar.

Préaoperative neuropsychologische Testung versumpesatives Gedachtnisoutcome

Unter der Hypothese, dass Patienten mit einer gut@operativen Gedachtnisleistung ein
grolReres Risiko fur postoperative Defizite aufweisds Patienten mit einer schlechteren
praoperativen Leistung, erfolgte eine Korrelati@an draoperativen neuropsychologischen
Testergebnisse mit dem postoperativen Gedéachtommeét (Tabelle 32). Es zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der praopenatBehaltensleistung nach zeitlicher

Verzdgerung (VLMT 5-7 pra OP) sowie die Tendenzsidusammenhangs zwischen der
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praoperativen Behaltensleistung nach InterfereaV 5-6 pra OP) und der Differenz
der Behaltensleistung nach zeitlicher VerzogerdAgMT 5-7 post OP-pra OP) bzw. nach
Interferenz (VLMT 5-6 post OP-pra OP). Der postapiee Verlust der Behaltensleistung
nach Interferenz bzw. nach zeitlicher Verzogeruray Wwei Patienten mit rechtsseitiger
TLE umso gréf3er, je besser die praoperative Bats#istung nach Interferenz bzw. nach
zeitlicher Verzdgerung war (Abbildungen 8 und 9).

Des Weiteren zeigte sich ein signifikanter Zusammeg zwischen den praoperativen
BDI-Werten und der Differenz der pra- und postopeea BDI-Ergebnisse (BDI post OP-
pra OP). Je depressiver die Patienten praoperareny umso mehr verbesserte sich der
Punktewert des BDI postoperativ (Abbildung 10).

Tabelle 32: Korrelation der Parameter des Gedachtnisoutcomes inden praoperati-

ven neuropsychologischen Testergebnissen

Gedachtnisoutcome VLMT VLMT VLMT VLMT  ROCFT BDI

Summe 5-6 5-7 W-F delay
(prd OP) (pra OP) (pra OP) (pra (pra (pra OP)
OP) OP)
VLMT Summe r=-0,785 r=0,171 r=0,345 r=-0,826 r=0,536
(post OP-pra OP) p=0,425 p=0,891 p=0,776  --—----- *  p=0,381 p=0,640
N=3 N=3 N=3 N=3 N=3
VLMT 5-6 r=0,027 r=-0,709 r=-0,560 r=0,040 r=-0,103
(post OP-pra OP)  p=0,983 p=0,032 p=0,148  ------ *  p=0,940 p=0,792
N=3 N=9 N=8 N=6 N=9
VLMT 5-7 r=0,701 r=-0,301 r=-0,911 r=0,024 r=-0,139
(post OP-pra OP) p=0,505 p=0,469 p=0,002  ------- *  p=0,965 p=0,743
N=3 N=8 N=8 N=6 N=8
VLMT W-F
(post OP-pra OP)  ------- o e e ¥ e ¥ e ¥ e *
ROCFT delay r=-0,990 r=-0,055 r=-0,132 r=-0,632 r=-0,055
(post OP-pra OP) p=0,091 p=0,917 p=0,803  --—----- *  p=0,128 p=0,917
N=3 N=6 N=6 N=7 N=6
BDI r=-0,677 r=-0,216 r=-0,612 r=-0,801
(post OP-pra OP)  -—----- *  p=0,065 p=0,642 @ ---—---- *  p=0,272 p=0,017
N=8 N=7 N=5 N=8

r: Korrelationskoeffizient nach Pearson; p: Siddafiz; N: Anzahl der Patienten; VLMT: Verbaler Letmd
Merkfahigkeitstest; VLMT Summe/5-6/ 5-7/W-F: Gestamntleistung/Behaltensleistung nach Interfe-
renz/nach zeitlicher Verzdgerung/korrigierte Wietkennensleistung; ROCFT delay: Rey-Osterrieth
Complex Figure Test Reproduktion nach zeitlicher2édgerung; post OP-pra OP: Differenz der Werte post
OP-pra OP; BDI: Becks Depressions-Inventar; *N<&@nk Berechnung méglich.
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Abbildung 8: Zusammenhang zwischen der praoperativen Behadietusig nach Interferenz und dem post-
operativen Verlust der Behaltensleistung nach fetenz. Korrelation nach Pearson r= -0,709; p=0,032
N=9.
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Abbildung 9: Zusammenhang zwischen der préaoperativen Behadistsig nach Interferenz und dem post-
operativen Verlust der Behaltensleistung nachigk#l Verzogerung. Korrelation nach Pearson r=1-0,9
p=0,002; N=8.
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Abbildung 10: Korrelation zwischen dem préaoperativen BDI und Weranderung des BDI postoperativ.
Korrelation nach Pearson r=-0,801; p=0,017; N=8.

fTCD Sprachlateralisierung versus postoperativeg@aatnisoutcome
Da lediglich bei drei Patienten in der rechtsterafear Gruppe komplette Datensatze tber
die praoperative fTCD-Untersuchung und bei funidtdén Ergebnisse tber das postope-

rative Gedachtnisoutcome vorlagen, konnten keineefationen berechnet werden.
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Sprachleistung Wada-Test versus postoperatives chéuigoutcome

In der Tabelle 33 sind die Korrelationen der Ziefpaeter mit den relevanten Parametern
der Sprachleistung im Wada-Test dargestellt. Aueh konnte kein signifikanter Zusam-
menhang zwischen der Sprachleistung im Wada-Te$tdem postoperativen Gedachtni-

soutcome festgestellt werden.

Tabelle 33: Korrelation der Sprachleistung im Wada-Test mit den postoperativen

Gedéachtnisoutcome

“Gedachtnisoutcome  Lateralitats-  Kontralaterale  Ipsilaterale
index Sprache  Sprachleistung Sprachleistung
r=-0,640 r=-0,345 r=-0,806
VLMT Sumrrle p=0,557 p=0,776 p=0,403
(post OP-pra OP) N=3 N=3 N=3
r=0,271 r=0,416 r=0,336
VLMT 5-6 ) p=0,481 p=0,265 p=0,377
(post OP-pra OP) N=9 N=9 N=9
r=0,540 r=0,505 r=0,612
VLMT >-7 p=0,167 p=0,201 p=0,106
(post OP-pra OP) N=8 N=8 N=8
VLIMTW-F = o o ’
(post OP-pra OP)
r=0,467 r=0,439 r=0,515
ROCFT delay p=0,291 p=0,325 p=0,237
(post OP-pra OP) N=7 N=7 N=7
2D r=0,431 r=0,305 r=0,466
. =0,287 =0,462 =0,244
(post OP-pra OP) P N=8 P N=8 P N=8

r: Korrelationskoeffizient nach Pearson; p: Sida@fiz-Niveau; N: Anzahl der Patienten; Inj: Injektio
VLMT: Verbaler Lern- und Merkféahigkeitstest; VLMTuthme: Gesamtlernleistung; VLMT Summe/5-6/5-
7/W-F: Gesamtlernleistung/Behaltensleistung nadarierenz/nach zeitlicher Verzogerung/korrigiertéeW
dererkennensleistung; ROCFT delay: Rey-Osterrietim@ex Figure Test Reproduktion nach zeitlicher
Verzégerung; BDI: Becks Depressions-Inventar; gaRtpra OP: Differenz der Werte post OP-pra OP; ipsi
lateral: Seite der Lasion; kontralateral: gesuneigeS*N<3: keine Berechnung mdglich.
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Gedachtnisleistung Wada-Test versus postoperaBeesichtnisoutcome
In Tabelle 34 sind die Korrelationen der postopeeat neuropsychologischen Daten mit
den relevanten Parametern der GedachtnisleistuMyanha-Test dargestellt. Hierbei zeigte

sich kein signifikanter Zusammenhang.

Tabelle 34: Korrelation der Gedéachtnisleistung im Wada-Test mi dem postoperati-

ven Gedachtnisoutcome

Gedachtnisoutcome Kontralaterale Ipsilaterale
Gedéchtnisleistung  Gedachtnisleistung
r=-0,345 r=-0,985
VLMT Summe p=0,776 p=0,109
(post OP-pra OP) N=3 N=3
r=0,102 r=-0,339
VLMT 5-6 p=0,794 p=0,372
(post OP-pra OP) N=9 N=9
r=0,480 r=0,227
VLMT 5-7 p=0,228 p=0,589
(post OP-pra OP) N=8 N=8
VLMTW-F o *

(post OP-pra OP)

r=0,135 r=0,686
ROCFT delt?l_y p=0,749 p=0,089
(post OP-pra OP) N=8 N=7
8D r=0,135 r=-0,108
e p=0,749 p=0,800
(post OP-pra OP) N=8 N=8

r: Korrelationskoeffizient nach Pearson; p: Sidafiz-Niveau; N: Anzahl der Patienten; Inj.: Injekg
VLMT: Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest; VLMT ugme/5-6/5-7/W-F: Gesamtlernleis-
tung/Behaltensleistung nach Interferenz/nach ebili Verzdogerung/korrigierte Wiedererkennenslegtun
ROCFT delay: Rey-Osterrieth Complex Figure TestrBépktion nach zeitlicher Verzégerung; BDI: Becks
Depressions-Inventar; post OP-pra OP: Differenz\Wferte post OP-pra OP; ipsilateral: Seite der Li§sio
kontralateral: gesunde Seite; *N<3: keine Bereclgnmiglich.
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Sprachlateralisation Wada-Test versus fTCD

Zwischen dem Wada-Lateralitatsindex und dem Llen {dCD ergab sich in der Gruppe
von Patienten mit rechtshemispharischer EpilepsieN=5 keine signifikante Korrelation
(Abbildung 11).

10

1567

=207

Wada Lateralitatsindex Sprache

-257

=307 L

|
-6,00 -4.00 =200 0,00 2,00 4 00
fTCD Lateralitatsindex

Abbildung 11: Zusammenhang zwischen der SprachlateralisatiaeirfTCD und dem Wada-Test, darge-
stellt anhand der Korrelation beider Lateralitédgies. Korrelation nach Pearson r=0,668, p=0,2E85.N
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4. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, anhand der Daten der pnél postchirurgischen Routineunter-
suchungen, bestehend aus fTCD, Wada-Test, neutogsgtschen Testungen und Video-
EEG-Monitoring, bei Patienten mit Temporallappefegsie Parameter zu identifizieren,

die eine Vorhersage des postoperativen Gedachto@moes ermdglichen.

4.1 Methodische Aspekte

Die Studie wurde retrospektiv durchgefuhrt und easrken 36 Patienten eingeschlossen
werden. Diese relativ geringe Fallzahl war untedemem dadurch bedingt, dass sich die
Studie mit strikten Einschluss- und Ausschlusskateauf Patienten mit einer Temporal-
lappenepilepsie konzentrierte, um eine homogen@&rzu gewahrleisten. Patienten mit
malignen Tumoren sowie Patienten mit bilateralesididen wurden ausgeschloss@a
bei einigen operierten Patienten die Daten der apmychologischen Testung und der
fTCD unvollstandig waren und nicht alle Patientém &hr postoperativ an der Kontroll-
untersuchung teilgenommen haben, verbleiben 2%®Mat mit linksseitiger TLE und 11
Patienten mit rechtsseitiger TLE zur statistiscAmalyse. Die geringe Anzahl an Patien-
ten mit rechtsseitiger TLE liegt darin begriindedssl bei diesem Patientenkollektiv bei
eindeutiger Lateralisation der Sprache in der fTi@dh links keine Wada-Testung durch-

gefuhrt wurde.

4.2 Postoperatives Gedachtnisoutcome bei Patienterit linkstemporaler Epilepsie
Klinische Charakteristika

In dieser Arbeit konnte kein relevanter Zusammeghamischen den ausgewahlten Klini-
schen Charakteristika einschlie3lich des Anfallsontes und des postoperativen Gedacht-
nisoutcomes nachgewiesen werden. In einer Ubessidhgit von Helmstadter und Ko-
ckelmann (2006) kommen die Autoren zu dem Schidass rezidivierende epileptische
Anfalle das postoperative kognitive Defizit bei iBaten mit einer chronischen TLE weiter
vergroRern kdnnen (Helmstaedter und KockelmanngRd@ einer weiteren Arbeit von
Rausch et al. wurden 44 Patienten mit rechts- bdkesseitiger Temporallappenepilepsie
untersucht, bei denen eine En-bloc Resektion degpdrallappens vorgenommen wurde.
Neben dem beschriebenen Einfluss von persistienreAdé&llen auf das kognitive Outco-

me wurde zusatzlich von einem negativen Einfludsda Lebensqualitat der Patienten
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berichtet (Rausch et al., 2003). Im Unterschied waorliegenden Arbeit erfolgten bei
Rausch et al. (2003) mehrere Follow-up Untersuckaorigher einen Zeitraum von bis zu
12-15 Jahren. Dabei zeigten sich kognitive Defieitgt im Langzeitverlauf. Erschwerend
kommt hinzu, dass das Anfallsoutcome nicht anhardldAE-Klassifikation erhoben und
eine andere Operationstechnik angewandt wurdeDiBierepanz dieser Daten zu der hier
vorliegenden Untersuchung konnte durch die Dauer NEchbeobachtung, aber auch
durch die Anwendung einer anderen Operationsteamitilgrof3eren Resektaten zu erkla-
ren sein. Hier sei auch auf den Abschiitifluss des Anfallsoutcomesrwiesen.

Ferner belegen publizierte Daten, dass sowohl dieaAl an sekundar generalisierten An-
fallen als auch das Alter bei Krankheitsbeginn drelErkrankungsdauer einen negativen
Einfluss auf die kognitiven Fahigkeiten nicht opetér Patienten haben (Elger et al.,
2004). Dodrill et al. konnten bereits 1986 zeig#gss das gehaufte Auftreten generalisier-
ter tonisch-klonischer Anfélle einen ungunstigenflass auf die Kognition der betroffe-
nen nicht operierten Patienten nimmt (Dodrill, 1p88lerdings wurden in der Arbeit von
Dodrill nicht explizit Patienten mit Temporallapplepsie untersucht im Unterschied zu
dieser Arbeit, in welche nur Patienten mit eindclsen eingeschlossen wurden. Bezuglich
eines Zusammenhangs zwischen dem Alter der PatibeieKrankheitsbeginn und kogni-
tiven Defiziten besteht die Schwierigkeit, den kis$ auf die Kognition, der durch die
Dauer der Erkrankung bedingt ist, von kognitiverfibien zu trennen, die bereits bei Er-
krankungsbeginn vorhanden waren (Elger et al., @@dtienten mit einem Erkrankungs-
beginn in der Kindheit erreichten sowohl ein geerrgs Intelligenzniveau als auch schlech-
tere Gedachtnisleistungen als Patienten mit eingitesen Erkrankungsbeginn (Hermann
et al., 2002; Lespinet et al., 2002). Die dargéstelArbeiten betreffen, wie erwahnt, das
Gedachtnisoutcome bei nicht operierten Patientehlassen sich dabei nicht ohne Weite-
res auf die vorliegende Arbeit Gbertragen. Das del vorliegenden Arbeit war es zu un-
tersuchen, ob diese Faktoren ebenfalls Einflussdasfpostoperative Gedachtnisoutcome
nehmen, was nicht der Fall war.

Zudem konnte anhand der vorliegenden Studie kesa@unenhang zwischen dem Aus-
mal3 der Temporallappenresektion und dem Gedachtomoe bei linksseitiger TLE dar-
gestellt werden. Hierbei muss darauf hingewieserdere dass die Bestimmung des Re-
sektionsausmalles qualitativ durch zwei Facharztdléurologie erfolgte und keine MR-
Volumetrie eingesetzt wurde, was eine quantitafiuswertung ermdglicht hatte. Bei die-
ser retrospektiven Arbeit, in der die Volumetriehtiroutinemafig erfasst wurde, war eine

solche Auswertung nicht méglich. Schramm veréfiehte 2008 eine Metaanalyse, in der
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er den Zusammenhang zwischen dem Ausmald der Tellappenresektion und dem
postoperativen Gedachtnisoutcome untersuchte. @Heabarte eine uneinheitliche Da-
tenlage (Schramm, 2008). Insbesondere methodisctierddéhiede und unterschiedliche
Resektionstechniken verhinderten bislang eine dilefdnde Bewertung (Schramm,
2008). Es existieren mehrere Studien, in denen Egifluss des Resektionsausmalies auf
die Kognition beschrieben wurde (Hermann et al921&chramm, 2008).

Helmstaedter et al. untersuchten 2008 in einerpetds/en Studie den Einfluss zweier
verschiedener Operationstechniken auf das kogndwtome. Durchgefihrt wurden ent-
weder eine kombinierte Temporalpolresektion mit Aagiohippocampektomie (AHE)
oder eine transsylvische selektive Amygdalohippquaiktomie (SAHE). Die Autoren be-
schreiben, dass Patienten mit rechtsseitiger TlhEhdeine transsylvische SAHE geringere
materialspezifische Defizite aufwiesen als nach Wiomerter Temporalpolresektion mit
Amygdalohippocampektomie (AHE). Dagegen zeigtenieRtgn mit linksseitiger TLE
weniger ausgepragte verbale Gedachtnisdefizite kaaotbinierter Temporalpolresektion
mit AHE als nach transsylvischer sAHE (Helmstaedteal., 2008). Diese Arbeit zeigte
deutlich, dass sowohl die betroffene Hemispharaath die Resektiontechnik einen Ein-
fluss auf das kognitive Outcome haben.

Schliel3lich gibt es weitere Arbeiten, in denen adem auf einen Zusammenhang zwi-
schen dem histopathologischen Ausmal} einer Hipppgsasklerose und der Entwicklung
postoperativer Gedachtnisdefizite verwiesen wirdglGne, 1995). Dabei ergaben sich die
grol3ten postoperativen verbalen GedachtnisdetmtdPatienten, bei denen histopatholo-
gisch keine Hippocampussklerose vorlag. In Marbuingl standardmafig eine selektive
mikrochirurgische Amygdalohippocampektomie ohne dRésn des Temporalpols und
haufiger Aussparung des Hippocampusschwanzes defitirty wodurch sich geringere

Risiken fur signifikante postoperative Gedachtmbeiden ergeben.

Neuropsychologische Testung

In den fir die Funktion des Hippocampus sensitivearopsychologischen Testparametern
des VLMT zeigten sich bei den untersuchten Patreimeler postoperativen Testung keine
einheitlichen Veranderungen. Ein Jahr postopetaieb bei 80% der Patienten die Ge-
samtlernleistung und bei 45% die Behaltensleistuach Interferenz unverandert. Die Be-
haltensleistung nach zeitlicher Verzégerung veréedsich bei 64% der Patienten nicht
signifikant. Lediglich die Wiedererkennensleistuwgyschlechterte sich bei fast 50% der

Patienten. Helmstadter et al. (2000) prasentieirteainer prospektiven Studie ahnliche
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Daten. Auch in dem von Helmstadter untersuchtememankollektiv blieb die verbale
Lern-, Gedachtnis- und Wiedererkennensleistung égsen am VLMT) bei 60% der Pati-
enten ein Jahr postoperativ unverandert. Bei deigéi Patienten war jedoch eher eine
Verschlechterung als eine Verbesserung der Leisturggsichtlich. Zu dieser Studie ist
anzumerken, dass bei 44% der Patienten eine 2/®dratfappenresektion vorgenommen
wurde (Helmstaedter et al., 2000). Helmstaedte.dbeschreiben in diesem Zusammen-
hang, dass die hauptsachlichen Leistungsverandemubgreits ein Jahr postoperativ zu
verzeichnen sind, wahrend die kognitive Langzeitgkiung stabil war.

Gleissner et al. fuhrten 2004 eine Studie beziuglies Gedachtnisoutcomes ein Jahr nach
SAHE durch (Gleissner et al., 2004). Anlass waednihere Studie von Gleissner et al.
(2002), in der berichtet wurde, dass Patienterlinkstemporaler SAHE drei Monate post-
operativ unter signifikanten Gedachtnisdefiziteteh (Gleissner et al., 2002). Eine Hypo-
these war, dass diese Gedachtnisdefizite noch diiecOperation bedingt waren. Daher
wurde in der Studie 2004 eine erneute Evaluatiogermommen und untersucht, ob ein
Jahr postoperativ eine Regeneration der Gedachirkigdbn vorlag. Fir diese Studien
wurden verbale und nonverbale Gedéachtnistests (VLuMd DCS-R) praoperativ sowie
drei und 12 Monate postoperativ durchgefihrt. Zuseurde Uberprift, ob die beobachte-
ten Zusammenhéange zwischen klinischen Parametaetmearopsychologischen Tester-
gebnissen valide waren. In der Gruppe der Patiemieéninksseitiger TLE konnte keine
Erholung der Gedachtnisfunktionen festgestellt wardn 33% bis 50% der Félle fielen
klinisch signifikante Defizite auf. In der Patientguppe mit rechtstemporaler Epilepsie,
bei denen eine sAHE vorgenommen wurde, konnte gis¢éoperative Erholung des Ver-
balgedéachtnisses nachgewiesen werden. Verbale Redsitefizite, die bei Patienten mit
linksseitiger TLE drei Monate postoperativ beobathterden konnten, waren ein Jahr
postoperativ weiterhin vorhanden. Es konnte keiegeReration der Gedachtnisfunktion
festgestellt werden. Allerdings wurde beschrielsiss das postoperative Gedachtnisdefi-
zit bei guter praoperativer Gedachtnisleistung grcdtsfiel. Dieser Befund war unabhan-
gig von der Seitenlokalisation der TLE. Fur diei@aengruppe mit linksseitiger Lasion
konnte zur Vorhersage des kurzfristigen Gedachimsmnes gezeigt werden, dass ein
spaterer Erkrankungsbeginn und ein héheres Leliengaim Zeitpunkt der Operation mit
einem hoheren kognitiven Defizit assoziiert wateim. Jahr postoperativ war die préopera-
tive Gedachtnisleistung der einzige Parameter zurh&sage postoperativer Gedachtnis-

defizite bei Patienten mit linkstemporaler Epilep&bleissner et al., 2004).
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In der vorliegenden Arbeit wurde ebenfalls der Zaggenhang zwischen den praoperativ
erhobenen Gedachtnisparametern und der Differenprde und postoperativen Gedacht-
nisfunktionen tberpruft. Dabei fand sich in deri@#engruppe mit linksseitiger TLE ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der praopematBehaltensleistung nach Interfe-
renz und dem postoperativen Verlust der Behaltestslegg nach Interferenz. Das Ergebnis
entspricht den Daten von Gleissner et al. (2004) z&igt, dass der postoperative Verlust
der Behaltensleistung umso grof3er war, je besseprdioperative Leistung ausfiel. Dieses
Ergebnis konnte ebenfalls fir Patienten mit reelmgioraler Epilepsie bestétigt werden.
Des Weiteren bestatigt dieses Ergebnis das Ergebnissleissner et al. (2004), dass die
praoperative Gedachtnisleistung zur Vorhersageopesttiver Defizite bei Patienten mit
linksseitiger TLE genutzt werden kann. In der veknden Arbeit konnten dartber hinaus
jedoch noch weitere Parameter identifiziert werden.

Anhand der kategoriellen Unterteilung des Schwe@gder Depression konnte in dieser
Arbeit postoperativ ein deutlich niedrigerer Degreasindex verzeichnet werden, was in
Einklang mit der gefundenen negativen Korrelation ypréoperativem BDI-Wert und der
Differenz aus postoperativem und praoperativem \&tetit. Besonders die Patienten, die
praoperativ depressive Werte aufwiesen, erfuhrea postoperative Verbesserung. In der
vorliegenden Arbeit wiesen lediglich 20% der Pagenpostoperativ erhohte Depressi-
onswerte auf. Helmstaedter et al. (2000) konntahrer Studie anhand des postoperativen
Langzeitoutcomes gemessen am BDI aufzeigen, dassroe 30% der Patienten erhdhte
Depressionswerte gemessen werden konnten. Inweaitren statistischen Analyse konn-
te die Arbeitsgruppe darstellen, dass die Deprassierte von dem Anfallsoutcome ab-
hangig waren und somit nur 13% der anfallsfreider @5% der nicht anfallsfreien Patien-
ten erhdohte Depressionswerte angaben (Helmstaetitat., 2000). Das Ergebnis von
Helmstaedter konnte in der vorliegenden Arbeit ésrziell bestétigt werden, es lag jedoch
kein statistisch signifikantes Ergebnis vor, waslén kleinen Fallzahl der Subgruppen be-

grundet sein kobnnte.

fTCD

In der vorliegenden Arbeit ergab sich tendenziglZisammenhang zwischen dem abso-
luten Maximum des Flussanstiegs in der Aktivieryghgse der fTCD der rechten ACM
und der postoperativen Veranderung der korrigievidadererkennensleistung im VLMT
(VLMT W-F post OP—pra OP). Es handelt sich um eiBeparameter, wobei der Anstieg
des Blutflusses auf eine hohere Aktivierung in aietersuchten Hemisphare hinweist. Der
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VLMT W-F ist dabei ein sensitiver Parameter fur @edachtnisleistung des Hippocam-
pus. Dieses Ergebnis legt somit nahe, dass sicleiber hdheren Aktivitdt der rechten
Hemisphare bei Uberprifung des Verbalgedachtnissdsr fTCD die Wiedererkennens-
leistung postoperativ verbessert. Diese Beobachdtetg im Einklang mit dem Modell der
funktionellen Reservekapazitat. Es muss allerdlvggsicksichtigt werden, dass die Daten
nur einen Trend, jedoch keine statistische Sigaifik aufweisen. Dieser Umstand kann
unter anderem mit der sehr geringen Fallzahl vor Fatienten erklart werden. Zudem ist
das Mal3 des absoluten Flussanstiegs in der Aktivgaphase zwischen 10 und 18 Sekun-
den ein noch nicht standardisierter Messparamaéerhier experimentell angewandt wur-
de. In der Literatur ist die Verwendung dieses atars bisher nicht beschrieben worden.
Die meisten Publikationen ziehen den Lateralitésinals Parameter fir die Sprachleis-
tung heran und verwenden hierfur das Wortgenergsparadigma. Der Lateralitatsindex
beschreibt die hemispharische Dominanz und dik&t@er Lateralisation zu einer Hemi-
sphare (Stroobant et al., 2009). Eine Aussage dibeFunktion der nicht-dominanten He-
misphare ist damit nicht méglich. In den letztehréa zeigte sich, dass die Sprachfunktion
zuverlassig mittels der fTCD korrekt lateralisieerden kann (Knake et al., 2003). In die-
ser Arbeit konnte jedoch ein pradiktiver Wert deggperativen Lateralitatsindex bezig-
lich des postoperativen Gedachtnisoutcomes beefan mit links- oder rechtsseitiger

TLE nicht nachgewiesen werden.

Wada-Test

Ein wesentliches Ergebnis dieser Arbeit stelltém Gruppe der Patienten mit linkstempo-
raler Epilepsie der Zusammenhang zwischen der Gédateistung der kontralateralen
Hemisphéare im Wada-Test und der Behaltensleistwau interferenz (VLMT 5-6 post
OP-pra OP) dar. Dabei war der postoperative VedestBehaltensleistung nach Interfe-
renz umso grol3er, je schlechter sich die praoper&@edachtnisleistung der rechten Hemi-
sphare (Reservehemisphare) im Wada-Test darstaliseanderen Arbeiten, die ebenfalls
das postoperative Gedachtnisoutcome nach epilépsiegischen Eingriffen untersuchten,
haben sich zwei Arbeitshypothesen ergeben, dignene gewissen Widerspruch zueinan-
der stehen. Beide Hypothesen werden jedoch immentaxizur Vorhersage des postopera-
tiven Gedachtnisoutcomes herangezogen und solldiesem Kontext diskutiert werden.
In dem Modell der funktionellen Reservekapazitatdndie Hypothese beschrieben, dass
das postchirurgische Gedachtnisoutcome vor allermhddie Funktionalitat der kontralate-

ralen gesunden Hemisphare bestimmt wird (Chelu®@5)L Durch die Anasthesie der er-
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krankten Hemisphéare im Wada-Test wird diese inaitiywas dazu fuhrt, dass die kogni-
tiven Funktionen wahrend der Phase der Anasthes@hdlie kontralaterale, gesunde He-
misphare Ubernommen werden. Es wird erwartet, Basenten, die in dieser Untersu-
chung eine gute Gedachtnisfunktion der kontralaragesunden Hemisphére aufweisen,
ein besseres postoperatives Gedachtnisoutcomelemeals Patienten mit einer schlech-
ten Reservekapazitat. Chiaravalloti und Glosseehaliese Hypothese an 70 Patienten mit
einer TLE gepruft (Chiaravalloti und Glosser, 20@ie neuropsychologische Testung der
Patienten beinhaltete die Uberprifung des Verbad des Figuralgedachtnisses. Die Da-
ten wurden praoperativ sowie drei Wochen postopesahoben. Hier muss kritisch an-
gemerkt werden, dass ein Zeitraum von drei Woclostoperativ eine zu kurze Zeitspan-
ne sein kénnte, um Aussagen Uber langfristige kivgnFunktionen treffen zu kénnen. Die
Autoren konnten dennoch zeigen, dass die Ergebdess&Vada-Tests der kontralateralen
(gesunden) Hemisphére zur Vorhersage von postogamaterbalen Gedachtnisdefiziten
herangezogen werden kbnnen. Diese Daten sind ikidgig mit dem Ergebnis der vorlie-
genden Arbeit. Bell et al. (2000) kamen ebenfallsdem Schluss, dass das Ergebnis der
kontralateralen Gedachtnistestung im Wada-TestVauhersage des postoperativen Ge-
dachtnisoutcomes geeignet ist (Bell et al.,, 2000)der genannten Arbeit wurden aus-
schlie3lich Patienten mit einer linksseitigen Hippmpussklerose untersucht.

Im Gegensatz dazu wird bei dem Modell der funkti@meAdaquatheit davon ausgegan-
gen, dass der funktionelle Status der zu operiererdemisphéare malRgeblich Uber das
Ausmald und die Qualitat des postoperativen Gedé&chtitomes entscheidet. Chelune
kam zu dem Schluss, dass postoperative GedacHinisglmach epilepsiechirurgischen
Eingriffen vor allem bei Patienten mit intakter Gebtnisleistung der zu operierenden
Hemisphare auftreten (Chelune, 1995). In eineri8iudie in den 90er Jahren an der Cle-
veland Clinic/lUSA durchgefuhrt wurde, wurde der &umsnenhang zwischen der Gedacht-
nisleistung der ipsilateralen (erkrankten) Hemisphéh Wada-Test und dem postoperati-
ven Gedachtnisoutcome untersucht (Kneebone el 305). Dabei wiesen Patienten mit
linksseitiger TLE, die im Wada-Test eine gute lisdisige Gedachtnisfunktion zeigten,
nach dem chirurgischen Eingriff schlechtere Gedislgistungen auf. Diese Ergebnisse
unterstitzten das oben genannte Modell der funéliem Adaquatheit.

Andelmann et al. (2006) fuhrten ebenfalls eineosgiektive Studie mit insgesamt 32 Pati-
enten durch, von denen 19 an einer linkstemponahehl3 an einer rechtstemporalen Epi-
lepsie litten (Andelman et al., 2006). Die Patiensurden sowohl praoperativ als auch ein

Jahr postoperativ neuropsychologisch getestet.Abieitsgruppe kam zu dem Ergebnis,
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dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen @elaGhtnisleistung der kontralatera-
len Hemisphéare im Wada-Test und den postoperatdeséchtnisveranderungen besteht,
was einen Widerspruch zum Modell der funktionelRaserve darstellt. Allerdings konnte
ein signifikanter Zusammenhang in Form einer negatiKorrelation zwischen der Ge-
dachtnisleistung im Wada-Test der ipsilateralen Kph#ire und den postoperativen Ver-
anderungen im funften Durchgang des Rey AuditorybekeLearning Tests (RAVLT-5)
demonstriert werden. Zudem fanden sich signifikguigtive Korrelationen zwischen dem
Wada-Asymmetrie-Score und allen Testparameterddérverbale Gedachtnis. Dabei wies
ein hoher Asymmetrie-Score auf eine Verbesserungpadstoperativen verbalen Lernleis-
tung hin. Wurden die Gruppen jedoch nach der Sfstd asion unterteilt, fanden sich fur
die Patienten mit linkstemporaler Epilepsie keimgnifikanten Ergebnisse mehr. Fir Pati-
enten mit einer rechtstemporalen Epilepsie zeigte @ne stark negative Korrelation zwi-
schen der ipsilateralen Gedachtnisleistung im Weekt-und der postoperativen Lernleis-
tung im RAVLT-5. Typischerweise werden zur Untetsuweg des Zusammenhangs zwi-
schen den Gedachtnisleistungen im Wada-Test undpastoperativen Gedachtnisoutco-
me entweder der Wada-Asymmetrie-Score oder dievinhallen Wada-Scores (also die
ipsilateral und kontralateral erhaltenen Gedé&chtaoges) verwendet (Andelman et al.,
2006; Bell et al., 2000; Loring et al., 1995). Kinskonnte in einer Arbeit jedoch zeigen,
dass der Wada-Asymmetrie-Score keinen Pradiktod&® postoperative Gedachtnisout-
come darstellt (Kirsch et al., 2005). Aufgrund eieStudie wurde der Wada-Asymmetrie-
Score in der vorliegenden Arbeit nicht eingesdfnt. weiterer Kritikpunkt ist, dass in der
Arbeit von Andelman et al. (2006) zun&chst keingesgetrennte Auswertung vorgenom-
men wurde, sodass auf diese Weise eine heterogempés(bestehend aus Patienten mit
rechts- oder linkshemispharischer Lasion) entstarste Schliel3lich ist der RAVLT-5, der
dem VLMT 5 in der vorliegenden Arbeit entsprichgirk idealer Parameter zur Uberpri-
fung der Funktion des Hippocampus. Der RAVLT-8, dem VLMT 7 entspricht, ware
sicher besser geeignet, zeigt jedoch in der AdmmitAndelman et al. (2006) keine signifi-
kante Korrelation. Daher sind die Schlussfolgerunder Autoren, gerade auch im Licht
der eigenen Ergebnisse, kritisch zu bewerten.

Eine Vergleichbarkeit oben genannter Studien wistlewvert durch die Verwendung un-
terschiedlicher neuropsychologischer Testverfahrerden jeweiligen Untersuchungen.
Dabei waren nicht alle verwendeten Parameter opgy@aignet, selektiv die Funktion des
Hippocampus zu testen, was zumindest teilweiséHdierogenitat der Ergebnisse erklart.

Die in der vorliegenden Arbeit eingesetzten Paramgehtren nach heutigem Wissens-
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stand zu den am besten geeigneten Parametern mnsuchung der verbalen Gedachtnis-
leistung des Hippocampus. Zudem waren die WadaHmedbokolle in allen zitierten Stu-

dien unterschiedlich, worauf bereits in der Einled hingewiesen wurde.

Einfluss des Anfallsoutcomes

Der postoperative Vergleich der anfallsfreien ued wicht anfallsfreien Patienten, bei de-
nen eine linksseitige SAHE durchgefiihrt wurde, Byrgkass diejenigen Patienten, die nach
dem Eingriff anfallsfrei waren, signifikant langan der Erkrankung litten als die nicht
anfallsfreien Patienten. Dieses Ergebnis mussskhtihinterfragt werden, da einige Ar-
beitsgruppen andere Schlussfolgerungen zogen.klaasal. (2005) berichteten, dass die
Patienten mit zunehmender Erkrankungsdauer postidpeseltener anfallsfrei waren
(Janszky et al., 2005). Allerdings wurde in diesebeit auch erwahnt, dass die Erkran-
kungsdauer einen Prognosefaktor fir ein ungungtggéangzeitanfallsoutcome darstellt.
In einem kurzeren Untersuchungszeitraum hatte dkeaBkungsdauer keinen Einfluss auf
das Anfallsoutcome. So waren sechs Monate postibperischen den Patienten mit lan-
gerer und denen mit kirzerer praoperativer Erkragkdauer noch keine signifikanten
Unterschiede bezlglich des Anfallsoutcomes ersathtMdglicherweise liegen bei unse-
rer Arbeit Confounder-Effekte oder statistische wsu3er vor.

Im Vergleich der praoperativen neuropsychologiscliestergebnisse zeigten sich keine
Unterschiede zwischen anfallsfreien und nicht dsffaien Patienten. Gleiches gilt fur die
postoperative Testung. Die Hypothese, dass did ardiallsfreie Gruppe postoperativ eine
schlechtere Gedéachtnisleistung aufweist als diallafieie Gruppe, konnte nicht bestatigt
werden. Eine Studie von Hoppe et al. (2007) kandemn Ergebnis, dass Patienten mit
postoperativ persistierenden Anfallen deutlichelesttitere Ergebnisse hinsichtlich des
Gedachtnisoutcomes aufweisen (Hoppe et al., 2000)pe et al. (2007) fuhrten eine ret-
rospektive Studie an 732 Patienten mit einer Teal[appenepilepsie durch. Nach dem
Ein-Jahres Follow-Up waren 65% der Patienten asifall Bei den Patienten wurden ver-
schiedene Operationstechniken angewandt. Patiemenlenen eine 2/3-En-bloc Resekti-
on des Temporallappens durchgefuhrt wurde, hatterolsl in der Lern- als auch in der
Behaltensleistung postoperativ Defizite, wéahrend den Patienten nach sAHE nur die
Behaltensleistung gestort war. Patienten, bei deswlaktive laterale Lasionektomien
durchgefuhrt wurden, zeigten keine Gedachtnisdefiziediglich ein Viertel der anfalls-
freien Patienten wies postoperative Gedachtnistefiauf, wahrend 60% der nicht-

anfallsfreien Patienten signifikante Gedachtnisdefizeigten (Hoppe et al., 2007). Diese
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Daten konnten in der vorliegenden Arbeit in Ganzétbestatigt werden, da in der Arbeit
von Hoppe et al. (2007) nicht, wie in der vorlieden Arbeit, ausschliel3lich sAHEs
durchgefuhrt, sondern auch andere Resektionstemmnikit ausgedehnteren Resektaten
angewandt wurden. Daruber hinaus wurde weder hebehmr, nach welcher Klassifikation
das Anfallsoutcome bewertet wurde noch wurden distsI zur Prifung der Gedéchtnis-
funktionen n&her beschrieben, sodass ein Vergleighder vorliegenden Arbeit nur
schwer mdglich ist. Unsere Ergebnisse legen nass e€ine SAHE einen geringeren nega-

tiven Einfluss auf das postoperative Gedachtnismaenimmt.

Zusammenhang zwischen der Sprachlateralisatiod @Dfund im Wada-Tés

In der vorliegenden Arbeit ergab sich erneut eineeutige Korrelation der Lateralitatin-
sindices fur Sprache zwischen Wada-Test und fTC@emGruppe der Patienten mit links-
temporaler Epilepsie. Diese Daten entsprechen dgeabBissen von Knake et al. (2003).
In der Arbeit von Knake wurde an 13 Patienten nmetikamentos refraktarer Epilepsie der
Zusammenhang zwischen der Sprachlateralisation iadaATest und fTCD untersucht
(Knake et al., 2003). Da die Untersuchung ebentaits EZM erfolgte, kann daraus ge-
schlossen werden, dass in beiden Studien die gleitdchnischen Voraussetzungen be-
standen und die Ergebnisse somit vergleichbar e Ubereinstimmung der Ergebnisse
beider Arbeiten unterstitzt die auch in andereresruppen bereits mehrfach gezeigten

Korrelationen dieser Untersuchungen (Knecht etl8b8a).

4.3 Postoperatives Gedachtnisoutcome bei Patienternit rechtstemporaler Epilepsie
In der Patientengruppe mit rechtstemporaler Epigeywar die Fallzahl eingeschlossener

Patienten gering, wodurch sich die Aussagekrafdgebnisse deutlich reduziert.

Klinische Daten

Ein Zusammenhang zwischen den klinischen Charakitaai einschlie3lich des Anfall-

soutcomes und des postoperativen Gedéachtnisoutckomede nicht nachgewiesen wer-
den. Zudem konnte kein signifikanter Zusammenhamngchen dem Ausmald der Resekti-
on und dem postoperativen Gedachtnisoutcome fastljeserden. Zur Diskussion darf

auf das analoge Kapitel bei Patienten mit linksteraler Epilepsie verwiesen werden.
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Neuropsychologie

Trotz der geringen Fallzahl konnte hinsichtlich gestoperativen Veranderungen der Ge-
dachtnisleistungen im VLMT beobachtet werden, dassBehaltensleistung nach Interfe-
renz sowie nach zeitlicher Verzégerung bei 60% Rienten in der Nachuntersuchung
nach einem Jahr unverandert blieb. Dieses Ergamspricht den oben bereits erwahnten
Daten von Helmstaedter et al. (Helmstaedter e28D0) sowie den Daten der Patienten-
gruppe mit linksseitiger TLE in der vorliegenderbAit. Des Weiteren zeigte sich wie bei
den Patienten mit linksseitiger TLE auch fur didiétdgengruppe mit rechtsseitiger TLE,
dass der postoperative Verlust der Behaltenslagshath Interferenz und nach zeitlicher
Verzbégerung umso grof3er war, je besser die pratpeilzaeistung der Patienten in diesen
Tests ausfiel. Diese Beobachtung bestatigte dielifigse von Gleissner et al. (2004), die
bereits in fur die Gruppe der Patienten mit linksger TLE diskutiert wurden (Gleissner
et al., 2004).

Acht von neun Patienten zeigten postoperativ keimdhten Depressionswerte im BDI,
was durch die postoperative Anfallsfreiheit dieBatientengruppe bedingt sein konnte. In
der bereits erwahnten Studie von Helmstaedter. ¢2@00) wurde ein solcher Zusammen-
hang zwischen dem postoperativen Anfallsoutcomederd BDI beschrieben. Es zeigte
sich in der Korrelation ein negativer Zusammenhd@myaus kann gefolgert werden, dass
besonders die Patienten, die praoperativ depre¥8pmte aufwiesen, eine postoperative

Verbesserung erfuhren.

fTCD

In der vorliegenden Arbeit wurde die Sprachfunkteothand des Wortgenerierungspara-
digmas Uberprift, da in der Literatur noch keinidialtes Paradigma zur Identifizierung
eloquenter Kortexareale der rechten Hemispharehbeben worden ist (Dorst et al.,
2008). Ursachlich ist eine bereits vielfach in déeratur diskutierte Schwierigkeit, ein
Paradigma zu identifizieren, welches in ausreiceandlal3e zur nicht-sprachdominanten
Hemisphéare lateralisiert (Knake et al., 20@jrst et al. (2008) fuhrten eine prospektive
Studie durch, um ein solches Paradigma zu iderstién. Dazu wurden 35 rechtshéndige
Patienten mit Hilfe der fTCD untersucht. Den Paegenwurden zwei Paradigmen zur Late-
ralisation der non-verbalen Gedachtnisfunktionergelegt: das ,Memoryparadigma® und
das ,Schlauchfigurenparadigma“. Zur Kontrolle wurdigs Wortgenerierungsparadigma,
welches die Sprachfunktion lateralisiert, eingaséiz zeigte sich, dass das Memorypara-

digma nicht zur Lokalisation des non-verbalen Gattiisses geeignet ist. Dagegen erwies
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sich das ,Schlauchfigurenparadigma® als bessereo@pEine signifikante Mehrheit der
Patienten lateralisierte nach rechts und es zaigte ein signifikanter Unterschied zum
Wortgenerierungsparadigma. Die Ergebnisse legtée,ndass das ,Schlauchfigurenpara-
digma“ komplementar zum Wortgenerierungsparadigraaudeingesetzt werden kann,
Funktionen der nicht-sprachtragenden Hemispharasgbztzen und Hinweise auf magli-
che postoperative Defizite bei Temporallappeneifegrizu liefern (Dorst et al., 2008).
Whitehouse et al. (2009) beschrieben kirzlich eddenden Einsatz eines Paradigmas,
welches zumindest bei 30 gesunden College-Studene@moduzierbare Ergebnisse er-
brachte und visuell-rAumliche Fahigkeiten untersaiguVhitehouse et al., 2009). Inwie-
weit sich hieraus bereits Mdglichkeiten flr dendaitz bei Patienten im Rahmen der préa-
chirurgischen Diagnostik ergeben, ist jedoch zutamigen Zeitpunkt nicht sicher abzuse-

hen.

Wada-Test

Die fur die Patientengruppe mit linkstemporaler |&msie beschriebene Korrelation zwi-
schen der kontralateralen Gedachtnisleistung im aAaest und dem postoperativen Ver-
lust der Behaltensleistung nach Interferenz watanPatientengruppe mit rechtstempora-
ler Epilepsie nicht nachzuweisen. Moglicherweisgtliidies an der geringen Gruppengro-
Be. Es fand sich kein Zusammenhang zwischen defidagdsleistung im Wada-Test und
dem postoperativen Gedachtnisoutcome, was ebewfattsh die geringe Fallzahl dieser
Gruppe mitverursacht sein kénnte. Hypothetisch w&ineZusammenhang zwischen der
Gedéachtnisleistung der rechten Hemisphare und detojperativen Verdnderungen der
Leistungen des Figuralgedachtnisses anhand des R@€lRy zu erwarten gewesen. Al-
lerdings gibt es zu diesem Thema Arbeiten, dieStibwierigkeit beschreiben, geeignete
Paradigmen zur gezielten Untersuchung der neurbpsygisch Leistungen der rechten
Hemisphéare zu finden. Vingerhoets et al. (2006)eledn ihrer Arbeit dar, dass in der neu-
ropsychologischen Testung von visuell-rAumlichehigieiten kein Unterschied zwischen
den Leistungen der Patienten mit links- und reehntgioraler Lasion vorhanden war. Fer-
ner beschrieben Vingerhoets et al. (2006), dass Kasammenhang zwischen der Ge-
dachtnisfunktion der rechten Hemisphéare im Wada-tliad den Ergebnissen der neuro-
psychologischen Testungen des visuospatialen Gedgsbs bei Patienten mit rechtstem-
poraler Epilepsie hergestellt werden konnte (Vihgets et al., 2006). Chiaravalotti und

Glosser stellten fest, dass die GedachtnisleistumgeWada-Test im Zusammenhang mit
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verbalen postoperativen Gedachtnisveranderungéerstaber visuospatiale Gedachtnis-
veranderungen nicht vorhergesagt werden kdnnera(@alloti und Glosser, 2001).

Gleichsinnig konnten die genannten Arbeitsgruppendie jetzigen Ergebnisse postopera-
tive Verdnderungen des Figuralgedachtnisses anti@ntlVada-Testergebnisse nicht vor-

hersagen.

4.4 Konklusion und Ausblick

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich erneut, ddissErgebnisse der Sprachlateralisation
zwischen der fTCD und dem Wada-Test gut korreliesexass mittlerweile der fTCD als
ausreichend validierter Alternative zum Wada-Test l@herer Stellenwert in der klini-
schen Feststellung der Sprachlateralisierung efuger werden kann. In Zukunft kdnnte
die fTCD auch einen Ansatzpunkt bieten, die Laieasion der verbalen Gedachtnisleis-
tung im Wada-Test zu ersetzten. Es konnte fur bBiggentengruppen gezeigt werden,
dass Patienten mit sehr guten préoperativen Beissistungen nach Interferenz postope-
rativ einen grol3eren Verlust der Behaltensleistangach Interferenz aufwiesen. Dieses
Ergebnis deckt sich mit den Ergebnissen andereeitsdruppen, sodass dieser Parameter
standardmalfiig in die praoperative Evaluation vdreRi@n mit einem geplanten epilepsie-
chirurgischen Eingriff einbezogen werden kdnntesdd&atienten mit einem erhéhten Ri-
siko fUr postoperative kognitive Defizite identiBet werden kénnen. Bei Patienten mit
linksseitiger TLE konnten zwei weitere Parametar\forhersage von postoperativen Ge-
dachtnisdefiziten herausgearbeitet werden. Zundastte ein Zusammenhang zwischen
dem maximalen Flussanstieg in der A. cerebri mestiats in der fTCD und der postope-
rativen Veranderung der korrigierten Wiedererkesteastung im VLMT dargestellt wer-
den. Dieses Ergebnis zeigt einen Ansatzpunkt, u@ukunft auch die Lateralisation der
Gedéachtnisfunktion anhand der fTCD zu identifizietend so moglicherweise den Wada-

Test zu ersetzen.

Der Zusammenhang zwischen der kontralateralen Ge&déleistung im Wada-Test und
der postoperativen Veranderung der Behaltenslaistiach Interferenz im VLMT scheint
ebenfalls zur Prognose geeignet. Allerdings sindene Untersuchungen notwendig, um
die Ergebnisse dieser Arbeit zu bestétigen. Diksngibesondere flur den Zusammenhang
zwischen der fTCD und der Veranderung der Wiederamrknsleistung im VLMT. Zu-
nachst sollte eine prospektive Testung dieser Retearbei Patienten stattfinden, die einem

epilepsiechirurgischen Eingriff unterzogen werdbes Weiteren besteht die Notwendig-
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keit ein Paradigma zu identifizieren, welches im &CD in ausreichendem Mal3e zur
nicht-sprachdominanten Hemisphéare lateralisiertlase auch postoperative Defizite der
nicht dominanten Hemisphare adaquat abgebildetemekdnnen. Zudem sollte zur besse-
ren Vergleichbarkeit von Studienergebnissen eriiberlegt werden, die Testprotokolle

fur den Wada-Test und fir die neuropsychologisab&ting zu vereinheitlichen.
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5. Zusammenfassung

Einleitung: Die Mehrheit der Patienten, die unter einer Temifapenepilepsie aufgrund
einer Hippocampussklerose leiden, erfahrt trotz ikeadentdser Mehrfachtherapie einen
chronischen Krankheitsverlauf. Ein epilepsiechirszger Eingriff stellt eine erfolgver-
sprechende Therapieoption dar. Praoperativ ist aiséihrliche Diagnostik einschlief3lich
Bildgebung, Video-EEG-Monitoring und neuropsychasatper Testung erforderlich. Zur
Lateralisierung der Sprachfunktion werden der Wadst und die funktionelle transkra-
nielle Dopplersonographie (fTCD) eingesetzt. Zuralbation der Gedachtnisfunktionen
wird neben den neuropsychologischen Testverfaheenmyasive Wada-Test verwendet.
Ziel der MalRBnahmen ist es, die epileptogenen Zawmeidentifizieren und eloquente Kor-
texareale davon abzugrenzen, um das Risiko postibgar Sprach- und Gedachtnisdefizi-
te abschatzen zu kdnnen. Es ist bislang jedoch gedingen einen Testparameter zu iden-
tifizieren, anhand dessen das postoperative Gea&ohtcome zuverlassig prognostiziert
werden kann. Ziel der vorliegenden Arbeit war e, Hiiife oben genannter Testverfahren
an einer Gruppe von Patienten mit TLE, die am MeagbuEpilepsiezentrum operiert wur-
den, Parameter zu identifizieren, die praoperaté \tbrhersage des postoperativen Ge-

dachtnisoutcomes ermoglichen.

Methoden:Es wurden die Daten aller Patienten, die sich zvéscl998 und 2005 im Epi-
lepsiezentrum Marburg zum stationaren Video-EEG-iboimg vorstellten, retrospektiv
analysiert. Eingeschlossen wurden Patienten méréihE und einem durchgefihrten epi-
lepsiechirurgischen Eingriff, vorliegender pra- updstoperativer neuropsychologischer
Testung sowie eines Wada-Tests und fakultativ egmaoperativ durchgefuhrten fTCD.
Ausgeschlossen wurden Patienten mit malignen Tumd?ratienten mit extratemporaler
Epilepsie sowie Patienten mit fehlenden Untersughaonim Sinne der Fragestellung wur-
den neuropsychologische Testverfahren (VLMT, HAVREROCFT) berucksichtigt, mit
denen die Funktion des Temporallappens adaquatbdédbge werden kann. Zusatzlich
wurde das Resektionsausmald bestimmt und der Bzhdafuhrt. Aus dem Wada-Test
flossen seitengetrennte Variablen zur Darstelluag $prach- und Gedéachtnisleistung in
die Auswertung ein. Des Weiteren wurde die fTCDeamgndt.Bei dieser auf Ultraschall
basierenden Methode wird die Blutflussgeschwindigk€BFV) der Arteria cerebri media
beidseits kontinuierlich gemessen. Bei neuronaldivierung steigt die CBFV aufgrund der
neurovaskularen Kopplung akolgende Parameter der fTCD wurden verwendet: ahkter
tatsindex, Standardmessfehler, Latenz des Lati#sahtlex und der maximale Flussanstieg
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nach 10-18 Sekunden rechts bzw. links. Die Datemarang erfolgte explorativ mittels
Korrelationsanalyse (Pearson-Produkt-Moment-Koti@t und mit t-Tests fur unverbun-
dene Stichproben. Das Signifikanzniveau wurde bdiipten Testungen auf4®,01 fest-

gelegt.

Ergebnisse:Es wurden 36 Patienten (17 Frauen, 19 Manner)esaigossen (Alter: x
37,5£12,1). Die Gesamtgruppe wurde in Patienterlinkisseitiger (N=25) und mit rechts-
seitiger Temporallappenepilepsie (N=11) untert@&. Patienten (72,2%) waren nach ei-
nem Jahr anfallsfrei. Bei beiden Patientengrupp@mnekerte die praoperative Behaltens-
leistung nach Interferenz signifikant mit dem pp&i@tiven Verlust der Behaltensleistung
nach Interferenz (links: r=-0,740; p=0,000; N=18¢hts: r=-0,911; p=0,002; N=8). Prao-
perative BDI-Werte korrelierten ebenfalls in beid8ruppen mit der Differenz der pra-
und postoperativen BDI-Ergebnisse (links: r=-0,8p30,000; N=12; rechts: r=-0,801;
p=0,017; N=8). Bei Patienten mit einer linksseitigeLE war tendenziell eine Korrelation
zwischen dem maximalen Flussanstieg der rechtetefebri media unter Aktivierung in
der fTCD und der postoperativen Veranderung derdéfierkennensleistung im VLMT
festzustellen (r=0,931; p=0,021; N=5). Im Wada-Tkasirelierte die Gedachtnisleistung
der rechten Hemisphére mit der postoperativen \¢enéamg der Behaltensleistung nach
Interferenz (r=-0,577; p=0,016; N=18). Schlie3lfahd sich bei Patienten mit linksseitiger
Schadigung eine klare Assoziation zwischen der@yateralisation im Wada-Test und in
der fTCD (r=-0,638; p=0,003; N=19). Bei Patienteit rachtsseitiger Epilepsie zeigte sich
fur keines der klinischen Charakteristika ein diganter Zusammenhang mit dem post-
operativen Gedachtnisoutcome (p>0,01). Eine zwngerFallzahl in dieser Gruppe erlaub-

te keine Aussagen in Bezug auf Wada-Test und fTCD.

Diskussion:Die vorliegende Arbeit zeigte erneut, dass die Enggse der Sprachlateralisa-
tion zwischen der fTCD und dem Wada-Test gut kareh, sodass die fTCD als ausrei-
chend valide Alternative zum invasiven Wada-Tesegen werden kann. Bei beiden Pati-
entengruppen pradizieren gute praoperative Belsidtistungen einen grol3eren postopera-
tiven Verlust der Behaltensleistungen. Bei Patientet linksseitiger TLE kann dartber
hinaus der Flussanstieg in der rechten ACM helfias, postoperative Gedachtnisoutcome
abzuschatzen. Auch der Zusammenhang zwischen déralkaieralen Gedachtnisleistung
im Wada-Test und der postoperativen Veranderungdhaltensleistung nach Interferenz

im VLMT scheint zur Prognose geeignet. Damit kaimn ldypothese aufgestellt werden,
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dass eine Kombination aus neuropsychologischerv@iahren und der fTCD, ggf. unter
Einbeziehung des Wada-Tests, derzeit das groRentatbeinhaltet, um das postoperati-
ve Gedachtnisoutcome praoperativ vor allem beieR&n mit linksseitiger TLE abzu-
schatzen. Allerdings sind prospektive Studien natligg um die Ergebnisse dieser Arbeit

zu bestatigen.
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7. Anhang

7.1 Abklrzungsverzeichnis

A(a)
ACI
ACM
AED
ATL
AVLT
CBFV
DNET
EEG
FLAIR
(HMRT
fTCD
HAWIE-R
HS
IAP
ILAE

LI

MST
n.s.

OoP

PCA
ROCFT
RR
RAVLT
SAHE
(s)GTKA
TAP
(M/L)TLE
VLMT
W-F
Z.n.

Arteria(e)

Arteria carotis interna

Arteria cerebri media

Anti Epileptic Drug

anteriore Temporallappenresektion
Auditory Verbal Learning Test

Cerebral Blood Flow Velocity
Dysembryoplastischer neuroepithelialer Tumor
Elektroenzephalogramm

Fluid Attenuated Inverse Recovery
(funktionelle) Magnetresonanztomographie
funktionelle transkranielle Dopplersonogragph
Hamburg-Wechsler Intelligenztest
Hippocampussklerose

Intracarotid Amobarbital Procedure
International League Against Epilepsy
Intelligenzquotient

Lateralitatsindex

multiple subpiale Transsektionen

nicht signifikant

Operation

Posterior Cerebral Artery

Rey-Osterrieth Complex Figure Test

Riva Rocci, Methode zur Bestimmung des Blutkisu
Rey Auditory Verbal Learning Test

selektive Amygdalohippocampektomie
(sekundar) generalisiert tonisch-klonigcheafall
Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung
(mesiale/laterale) Temporallappenepilepsi
Verbaler Lern-und Merkfahigkeitstest
korrigierte Wiedererkennensleistung

Zustand nach
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7.2 Liste der akademischen Lehrer

Meine akademischen Lehrer in Marburg waren die Daurel Herren:

Aumdller
Bals
Barth
Basler
Basler
Baum
Becker
Behr
Benes
Daut
Dunne
Eberhart
Engelhardt-Cabilic
Feuser
Fuchs
Funk
Gemsa
Gorg
Gudermann
Hamer
Heeg
Hemmer
Hertl
Horsch
Hoyer
Kahl
Kann
Klenk
Klose
Knake

Kohlmann

Kohler
Kdnig
Krieg

Kroh

Kroll
Kuhimann
Lill

Loffler
Lohoff
Maier, R.F.
Maier, T.
Maisch
Moll
Mueller
Neubauer
Oertel
Petz
Remschmidt
Renz
Ritter
Roéhm
Rosenow
Rothmund
Schepelmann
Schmidt
Schnabel
Schrader
Seyberth
Simon
Sommer

Steiniger
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Wagner, H.-J.
Wagner, U.
Weihe
Werner
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7.3 Lebenslauf

Personliche Daten

Name:
Geburtsort
Geburtsdatum:
Familienstand:

Schulbildung
1988-1992
1992-1998
1998-2001
Abschluss

Studium
10/2001
08/2003
06/2008

Famulaturen
03/2004
09/2004
02/2005
07/2005

Praktisches Jahr
08-12/2006
kum

12/2006-04/2007
Kassel
04-07/2007

Praktische Tatigkeiten

08/1997-07/2006

07/1999-06/2001

01/2002-07/2006

Beruflicher Werdegang

07/2008

07/2010

Sonstige Kenntnisse

Sprachen

EDV

Anna Verena Bach, geb. Balzer
Bad Nauheim

18.04.1982

verheiratet

Grundschule Lindheim
Limesschule Altenstadt
Burggymnasium Friedberg
Allgemeine Hochschulreife

Humanmedizin an der Philipps-Universitat Marburg
1. Arztliche Priifung
2. Arztliche Priifung

Abteilung fur Chirurgie, Diakoniekrankewis \Wehrda
Innere Medizin, Praxis Dr. Huy, Duisburg

Klinik fir Neurologie, St. Georges Hoapit.ondon

Klinik fir Anasthesie und Intensivtherapiaiversitatsklini-
kum Marburg

Klinik fur Anasthesie und Intensivtherapie, Univgissklini-

Marburg
Abteilung fiir Innere Medizin, Rokaeuz Krankenhaus

Abteilung fur Chirurgie, Rotes KreumKkenhaus Kassel

Ehrenamtliche Tatigkeit beim Matdsilfsdienst Alten-
stadt

Ausbildung zur Rettungssanitat@ninler Rettungsdienst-
schule Herbstein und beim Malteser Hilfsdienst

Studentische Hilfskraft als Retasagitaterin beim Malteser
Hilfsdienst Altenstadt und Albshausen

Assistenzérztin in der Abteilung fir An&stie, Krankenhaus
Nordwest, Frankfurt (Prof. O. Habler)
Zusatzbezeichnung Notfallmedizin

Englisch, flieend in Wort und Schrift
Franzo6sisch, Grundkenntnisse

MS Office, SPSS
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