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Neuropsychologie im Rahmen
der prachirurgischen Epilepsiediagnostik

T. Benke!, E. Lehner-Baumgartner?, T. Bodner!, E. Karner!, M. Delazer!
Arbeitskreis fiir Neuropsychologie der Osterreichischen Sektion der ILAE

"Medizinische Universitiit Innsbruck, Univ.-Klinik fiir Neurologie,
*Medizinische Universitit Wien, Univ.-Klinik fiir Neurologie

Einleitung

Chronische, pharmakologisch intraktable fokale Epilep-
sien stellen progrediente Erkrankungen dar, die mit kogni-
tiven Leistungsdefiziten und Verhaltensinderungen des
Patienten einhergehen [Devinsky, 2005; Helmstaedter,
2003; Hermann, 1997; Jokeit, 2002]. Neuropsychologi-
sche Untersuchungen zielen darauf ab, den Einflufl der
Epilepsie und der medikamentdsen oder chirurgischen
Therapie auf Kognition und Verhalten zu erfassen. Die
Neuropsychologie hat die Entwicklung der Epileptologie
und der Epilepsiechirurgie von Anfang an begleitet
[Scoville, 1957]. In allen modernen epilepsiechirurgi-
schen Zentren gehoren neuropsychologische Untersuchun-
gen zum Abkldrungsstandard und stellen eine anerkannte
Methode zur Erfassung kognitiver Leistungen dar [Baum-
gartner, 2002; Engel, 2003; European Federation of Neu-
rological Societies Task Force, 2000; Rosenow, 2001].
Durch ihre klinische Anwendung in der prichirurgischen
Epilepsiediagnostik erfuhr die Neuropsychologie ihrer-
seits einen enormen Wissenszuwachs und konnte dadurch
neue Methoden und Konzepte entwickeln, so z. B. zur
Hemisphidrendominanz, zur Beziehung zwischen kogniti-
ver Funktion und Hirnldsion oder zur Lokalisation und
Funktionsweise kognitiver und psychischer Funktionen.
Die vorliegende Ubersichtsarbeit hat zum Ziel, die Rolle
und Anwendung der Neuropsychologie im Rahmen der
epilepsiechirurgischen Abkldrung erwachsener Patienten
darzustellen. Wegen des gro3en Umfangs dieses Wissens-
gebietes sollen an dieser Stelle nur die wichtigsten Aspekte
zu diesem Thema erortert werden.

Konzepte und Methoden

Grundprinzipien

Die Neuropsychologie verwendet standardisierte psycho-
metrische Tests sowie klinische und experimentelle Unter-
suchungsmethoden, um die Zusammenhénge zwischen ho-
heren Hirnleistungen und Gehirn zu erfassen. Viele kogni-
tive Leistungen haben eine bekannte funktionelle Archi-
tektur und sind mittels differenzierter Tests gut erfal3bar.
Zerebrale Erkrankungen konnen Defizite einzelner oder
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mehrerer Dominen (Gedichtnis, Sprache etc.) verursa-
chen und zu einer Verdnderung des kognitiven Profils fiih-
ren, das sich aus der Zusammenschau mehrerer neuropsy-
chologischer Befunde ergibt. Neuropsychologische Defi-
zite konnen direkte Marker einer Lision sein, aber auch
Hinweise zum Anfallsursprung oder zur Anfallsausbrei-
tung geben. Grundsitzlich ist festzuhalten, daf3 neuropsy-
chologische Befunde vor allem im Kontext mit anderen
Untersuchungsmethoden (z. B. Klinik, Anfallssemiologie,
strukturelle und funktionelle Bildgebung, Neurophysio-
logie, spezielle kognitive Anamnese) aussagekriftig und
klinisch wertvoll sind. Aus diesen Griinden ist auch auf
die Vorteile einer interdisziplindren Zusammenarbeit zwi-
schen Epileptologen, Spezialisten fiir Bildgebung, Neuro-
psychologen, Neurologen und Neurochirurgen hinzuwei-
sen. Die neuropsychologische Leistung eines Patienten
hiingt von vielen Faktoren ab. Tabelle 1 gibt einen Uber-
blick iiber wichtige Variablen der Epilepsieerkrankung,
die auf den neuropsychologischen Befund Einflufl nehmen
konnen.

Lokalisation kognitiver Funktionen

Neben der Objektivierung des kognitiven und psychischen
Befundes von Patienten befafit sich Neuropsychologie
auch mit der normalen und pathologischen funktionellen
Anatomie hoherer Hirnleistungen. Bei Patienten mit neu-
rologischen Erkrankungen konnen Liasionen ebenso wie
Defizite festgestellt, jedoch keine Funktionen exakt lokali-
siert werden. Neuropsychologische Symptome sind unter-
schiedlich gut lokal zuordenbar, aber haufig mit dem An-
fallsursprung konkordant [Williamson, 1993]. So verweist
z. B. unauffillige iktale Sprache auf einen Anfall in der
nichtdominanten Hemisphidre. Ein Defizit beim Abruf
erlernter verbaler Inhalte bei gleichzeitig gut erhaltenem
figuralem Gedichtnis spricht fiir eine Lision der dominan-
ten Hippokampusformation. Hingegen lassen z. B. Sto-
rungen der emotionalen Verarbeitung oder des Verhaltens
eine Lision des limbischen Systems vermuten, ohne daf}
eine exakte Zuordnung innerhalb dieses Systems moglich
wire. Defizite weisen vor allem dann auf einen hirnloka-
len ProzeB3, wenn sie Perzeption (z. B. Sehen, Horen),
Sprache und Sprechen, episodisches Gedéchtnis, Zahlen-
verarbeitung, rdumliche Perzeption und Konstruktion so-
wie einige exekutive Leistungen betreffen. Andere kogni-
tive Defizite sind hingegen weniger gut topographisch zu-
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Tabelle 1: Einfluf} epilepsieassoziierter Variablen, Komorbiditidten und Befunde auf die neuropsychologische Untersuchung

Risikofaktoren fiir kognitives Defizit ausgewiihlte
Referenzen
Epilepsie- und patientenspezifische Variable — therapierefraktire Epilepsie Elger, 2004

— schlechte Anfallskontrolle

— lange Erkrankungsdauer

— hohe Anfallsfrequenz

— haufige epileptische Aktivitit und/oder subklinische Entladungen

— Wiederkehr von Anfillen nach chirurgischem Eingriff
— unterdurchschnittliches Ausmaf an Schule und Ausbildung

Lasionsart und Neuropathologie

Medikation und/oder Art des chirurg. Eingriffs

Priamorbide Charakteristika

— multiple Lisionen

— chronische Lision

— friihkindliche Lision

— Léasion im linken Temporallappen
— Sekundirschidden durch Anfille
— Hippokampussklerose

— Mehrfachmedikation

— AEDs mit kognitiven Nebenwirkungen
— Op. am linken (dominanten) Temporallappen

— psychopathologische Auffilligkeiten vorhanden
(Depression, Angststorung, Manie, Psychose etc.)

— eingeschridnkte Hirnreifung
— niedriger sozialer Status

Jokeit, 2001
Oyegbile, 2004
Dietl, 2004
Lespinet, 2002
Davies, 1998
Thompson, 2005
Holmes, 2006
Novelly, 1984
Kent, 2006

Blake, 2000
Jokeit, 2001
Hermann, 1992
Miller, 1993
Pauli, 2006
Rausch, 1993

Mula, 2006
Thompson, 2000
Gleissner, 2002
Stroup, 2003
Goldberg, 2001
Fritz, 2005

Paradiso, 2001
Perrine, 1999
Matsuura, 2005
Csernansky, 1990

Devinsky, 1999
Gleissner, 2002

— hoheres Lebensalter
— geringe Schulbildung

— Rechtshinder bzw. strikte Hemisphirenlateralisation

Gleissner, 1999

— minnliches Geschlecht

— frische Lision und kurze Krankheitsdauer
— kognitives Leistungsniveau hoch

Lebensqualitiit — beeintrdchtigt

Helmstaedter, 2004
Davies, 1998
Chelune, 1991
Hermann, 1995
Helmstaedter, 1998
Seidenberg, 1997
Gleissner, 2002

Perrine, 1995

ordenbar (z. B. Benennen, Aufmerksamkeit, Intelligenz,
Semantik, emotionale Verarbeitung, Psychomotorik)
[Hamberger, 2001]. Auch zur funktionellen Organisation
und genauen Bedeutung einiger Hirnregionen (z. B. rech-
ter Frontallappen, multimodaler Assoziationskortex, lim-
bisches System, Basalganglien) ist in bezug auf kognitive
und psychische Prozesse noch zu wenig bekannt. Es ist
jedoch anzunehmen, dafl der Begriff des ,.silent cortex*
auf kognitive Prozesse nicht zutrifft, sondern daf die mei-
sten Hirnregionen fiir Kognition und psychische Leistun-
gen wichtig sind [Devinsky, 2005].

Konnektivitét
Moderne Konzepte der funktionellen Anatomie gehen da-
von aus, dall kognitive Funktionen nicht in umschriebenen

kortikalen Zonen, sondern in neuronalen Netzwerken re-
présentiert sind, also von mehreren Strukturen gemeinsam
erbracht werden. Diese Funktionseinheiten bestehen aus
kortikalen und subkortikalen Regionen sowie deren Ver-
bindungen (kortiko-kortikale Bahnen, kortiko-subkorti-
kale Schleifen etc.) [Ojemann, 1991]. Diese Ensembles
erstrecken sich meist iiber grole Zonen einer oder sogar
beider Hemisphiren. Wichtige Leistungen scheinen mehr-
fach reprisentiert (parallele Verarbeitung), wobei nicht
alle Netzwerke den gleichen Grad an Spezialisierung auf-
weisen [Goldman-Rakic, 1988; Mesulam, 1990]. Be-
stimmte ,,Steuerungszentren (z. B. Broca-Areal, G. an-
gularis, Wernicke-Areal) erbringen u. U. auch Leistungen
in mehreren Kognitionen und verschiedenen Modalititen
[Matsumoto, 2004; Vigneau, 2006]. Funktion kann nach
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dieser Hypothese nicht durch ein Zentrum allein aufrecht-
erhalten werden, sondern ist an die intakte Konnektivitit
des Netzwerks und die Mitwirkung anderer Regionen ge-
bunden. Grunderkrankung, strukturelle Lédsion und An-
fallsfokus konnen kognitive Leistungen durch eine Sto-
rung im Netzwerk beeintrichtigen [Waites, 2006]. Defi-
zite konnen sowohl durch Stérung eines ,,Zentrums* als
auch eines Netzwerkanteiles zustande kommen, der von
Zentren rdumlich entfernt liegt [Jokeit, 1997]. Aulerdem
konnen fokale Lisionen die Schnittstellen verschiedener
Netzwerke und somit mehrere kognitive Leistungen zu-
gleich beeintrichtigen.

Dominanz

Die Hemisphirendominanz stellt ein wichtiges Konzept
der Neuropsychologie dar. Darunter wird eine Leistungs-
asymmetrie des Gehirns verstanden, durch die eine Hirn-
hilfte iiber bessere Verarbeitungsmechanismen fiir be-
stimmte Materialien oder Problemstellungen verfiigt
(z. B. Materialspezifitit einer Hippokampusformation).
Sprachliche Leistungen, Inhalte oder Aufforderungen
werden z. B. tiberwiegend in der ,,dominanten* (meist lin-
ken) Hemisphire, rdumliche Leistungen hingegen besser
in der ,,subdominanten* Hirnhilfte verarbeitet [Spiers,
2001]. Dominanz bzw. Hemisphirenlateralisation besteht
nicht global, sondern individuell fiir spezifische Leistun-
gen (z.B. Sprache, Praxis, Raum-, Zahlenverarbeitung
etc.). Neuere Konzepte gehen auch davon aus, dal Hemi-
sphirendominanz nicht streng dichotom, sondern die Sei-
tengewichtung und Spezialisierung auf die jeweilige Ver-
arbeitung als Kontinuum aufzufassen sind, also z. B. ver-
bale und nichtverbale Verarbeitungsmechanismen parallel
in jeder, jedoch mit einem Leistungsvorteil in nur einer
Hemisphire angelegt sind. Fiir diese Hypothese spricht
auch, daf3 Hemisphiarendominanz dynamisch ist, sich also
z. B. durch Anfille oder strukturelle Lisionen verdndern
kann [Helmstaedter, 2006; Knecht, 2002; Regard, 1994].

Variabilitit

Im Unterschied zur Lokalisation sensomotorischer oder
perzeptiver Leistungen weist die Lokalisation kognitiver
und psychischer Leistungen schon bei Gesunden eine
wesentlich hohere interindividuelle Variabilitit ihrer zere-
bralen Reprisentation auf [Tzourio-Mazoyer, 2004]. Bei
Patienten mit Hirnldsionen (z. B. Hippokampussklerose,
Trauma, perinatal erworbene Lésion, Tumoren) ist die
Variabilitdt der Lokalisation kognitiver Prozesse noch
hoher als bei Gesunden [Lazar, 2000; Ojemann, 1979;
Thiel, 2001]. Voraussagen zu einer funktionellen Anato-
mie der Kognitionen konnen sich daher an topographi-
schen Standardmodellen orientieren, sind aber nicht hin-
reichend exakt, um automatisch als Entscheidungsgrund-
lage fiir z. B. operative Eingriffe zur Einzelfallbeurtei-
lung zu dienen. Somit muf die genaue funktionelle Loka-
lisation kognitiver Prozesse individuell bestmoglich be-
stimmt werden.

Plastizitét

Noxen und Krankheitsprozesse konnen die normale
Funktion, Lateralisation und Lokalisation kognitiver
Prozesse verdndern. Vor allem friihkindlich erworbene
oder lang dauernde Storungen der Hirnfunktion scheinen
hier eine wesentliche Rolle zu spielen [Woods, 1988].
Die Ressourcen des Gehirns ermoglichen in vielen Fillen
eine Kompensation von Krankheitsfolgen durch Um-
wegleistungen sowie durch atypische ridumliche Neu-
ordnung [Duchowny, 1996; Elger, 2004]. Plastizitit be-
deutet somit Leistungsersatz durch andere Netzwerke und
andere Hirnregionen. Nach diesem Konzept resultiert das
klinisch manifeste Defizit eines Patienten aus dem Sum-
menspiel zwischen Verlust einer Leistung und der Kom-
pensation durch plastische Ersatzsysteme. Im Gehirn
wurden als plastische, atypische Regionen etwa ipsilate-
rale, der Hirnldsion benachbarte [Liegeois, 2004; Pataraia,
2005] oder homologe Areale der kontralateralen Hemi-
sphire identifiziert [Berl, 2005; Gleissner, 2002; Noppeney,
2005; Richardson, 2003; Spreer, 2001; Thivard, 2005;
Voets, 2005]. Plastizitit ist vor allem dort anzunehmen,
wo Storfaktoren (z. B. vaskuldre Prozesse, Tumoren,
Sklerose, Hypoxie, Entziindung, Dysplasie) vor der Hirn-
reifung (meist Pubertit) auftreten, die Erkrankung chro-
nisch verlduft und kognitive Leistungen trainiert bzw. ge-
fordert werden [Gleissner, 2005; Vargha-Khadem, 1997].
Anderen Untersuchungen zufolge bewirkt ein friiher
Anfallsbeginn mit Lésion grofer Hirnregionen oft ein
schlechteres neuropsychologisches Outcome [Strauss,
1995]. Auch chronische epileptische Aktivitdt scheint
Plastizitdt zu induzieren [Janszky, 2003]. Plastizitit spielt
nach dem derzeitigen Wissensstand bei der chronischen
TLE eine groe Rolle. Eine wichtige Aufgabe der pri-
und postoperativen Neuropsychologie ist es, Plastizitit
nachzuweisen und ihre Lokalisation in Verbindung mit
funktionellen Untersuchungen darzustellen.

Ziele

Die wichtigsten Ziele der neuropsychologischen Untersu-

chung im Rahmen der prichirurgischen Epilepsiediagno-

stik sind:

1) Objektivierung_der kognitiven Leistung _eines Patien-
ten: Neuropsychologische Testresultate erstellen indivi-
duelle Leistungs- bzw. Defizitprofile mit Bezug auf die
Normdaten einer Vergleichspopulation und unter Ver-
wendung statistisch gesicherter Analysemethoden.

2) Diagnostische Hilfestellungen bei der Identifikation des
Anfallsfokus: Die Resultate der iktalen, postiktalen und
interiktalen neuropsychologischen Untersuchung er-
moglichen in vielen Fillen die lokalisatorische Zuord-
nung zu einer Hirnldsion im Sinne der ,.funktionellen
Defizitzone* [Rosenow, 2001] und somit Hinweise zur
Auffindung des Anfallsursprungs [Jones-Gotman,
1993, 2000], die vor allem bei nichtldsionellen Epi-
lepsien wertvoll sind. Diese Resultate werden im Kon-
text mit anderen Befunden (Klinik, Epileptologie,
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EEG, strukturelle und funktionelle Bildgebung,
Psychopathologie etc.) interpretiert. Wo keine exakte
Lokalisation durch neuropsychologische Symptome
moglich ist, kann hdufig zumindest ein Seitenhinweis
(Lasionslateralisation) erbracht werden. Der aus neuro-
psychologischen Untersuchungen gewonnene Laterali-
sationshinweis wird allgemein als hoch eingeschitzt
[Akanuma, 2003]. So weisen z. B. Sprachdefizite auf
eine strukturelle oder epileptogene Lision des domi-
nanten Temporallappens hin.

3) Identifikation essentieller Areale: Zusatzuntersuchun-
gen (Wada-Test, funktionelle Magnetresonanztomo-
graphie [fMRI], elektrokortikale Stimulation, Magnet-
enzephalographie etc.) ermoglichen die funktionelle
Lateralisation (Hemisphdrendominanz) von Sprache
und Gedéachtnis bzw. die Lokalisation von Sprach-
zentren und anderen wichtigen ,eloquenten, d. h.
funktionstragenden Hirnregionen, die bei chirurgischen
Eingriffen erhalten bleiben miissen.

4) Erstellung von Prognosefaktoren fiir das postoperative
kognitive Outcome: Ein wichtiges Gebot des epilepsie-
chirurgischen Eingriffs ist das Vermeiden postoperati-
ver Sprach- und Gedichtnisdefizite. Vor allem Sprach-
und Gedéchtnisuntersuchungen werden zur Prognose-
erstellung fiir mogliche postoperative kognitive Defi-
zite herangezogen [Chelune, 1992]. Die Ergebnisse von
Wada-Test, fMRI von Sprache und Gedichtnis sowie
der elektrokortikalen Stimulation im Rahmen der inva-
siven Abkldrung dienen ebenso der Risikoabwigung
vor einem Eingriff.

5) Verlaufsbeobachtung: Therapieresistente Epilepsien sind
langdauernde, progrediente Erkrankungen [Alpherts,
2006; Helmstaedter, 1999; Liu, 2003; Rausch, 2003],
die in vielen Fillen durch zusitzliche Komplikationen
erschwert werden und daher negative Einfliisse auf Psy-
che, Lebensqualitdt und Kognition des Patienten haben.
Die Erstellung eines Baseline-Profils kognitiver und
psychischer Funktionen ist eine gute Grundlage zur Ver-
laufserfassung einer chronischen Epilepsie [Hermann,
1996].

6) Iktale und postiktale Neuropsychologie: Iktale und
postiktale Untersuchungen von Sprache, Gedéchtnis
und anderen Leistungen konnen wertvolle Hinweise fiir
den Nachweis des Anfallursprungs, der Anfallsausbrei-
tung oder anderer Anfallscharakteristika erzielen [Chee,
1993; Ficker, 2001; Privitera, 1991; Steinhoff, 1998;
Yen, 1996].

Andere wichtige Fragen an die Neuropsychologie betref-
fen z. B. die Auswirkungen von Erkrankung oder chirur-
gischen Eingriffen auf Alltagsbewiltigung, Berufsfihig-
keit und Lebensqualitit [Hermann, 1996], den Zusam-
menhang zwischen psychischer Komorbiditit und kogni-
tiver Leistung oder die kognitive Rehabilitation chronisch
epilepsiekranker Menschen.

Neuropsychologische Diagnostik

Neuropsychologische Untersuchungen werden am besten
durch erfahrene Neuropsychologen durchgefiihrt. Zur
Erfassung kognitiver Funktionen werden normierte Tests
(Psychometrik) verwendet, wobei in der prichirurgischen
Diagnostik vieler Zentren vergleichbare Testbatterien zum
Einsatz kommen [Dodrill, 1978; Jones-Gotman, 1991]. Es
werden vor allem Formen der sprachlichen, mnestischen,
rdumlichen, exekutiven und emotionalen Verarbeitung ge-
priift. Um das Verhalten von Patienten zu erfassen, werden
spezielle Fragebogen und Interviews eingesetzt [Dodrill,
1980]. Die geforderten diagnostischen Standards fiir neu-
ropsychologische Untersuchungsverfahren umfassen — wie
fiir alle psychologischen Tests — Objektivitit, Reliabilitit
und Validitit, sowie Normierung an einer reprisentativen
Stichprobe. Weiters sollten Parallelformen des Tests vor-
handen sein, um bei Nachfolgeuntersuchungen Ubungs-
effekte zu minimieren. Der zeitliche Aufwand sollte nicht
zu hoch sein, da die Patienten gerade in der préichirur-
gischen Abkldrung viele Untersuchungen zu durchlaufen
haben. Ferner ist bei der Untersuchung auf die Leistungs-
fahigkeit (z. B. personliches Tempo, Motivation und Aus-
dauer) und Befindlichkeit (z. B. Anfallsfreiheit, stabile
Medikation, stabiler psychischer Befund, kein Schlaf-
entzug) des Patienten Riicksicht zu nehmen. Tabelle 2 gibt
eine Ubersicht iiber gingige psychometrische Standard-
verfahren der neuropsychologischen Untersuchung im
Rahmen der prichirurgischen Epilepsiediagnostik.

Sprache

Sprachleistungen gehoren zu den wichtigsten Funktionen
und bilden die Basis fiir viele kognitive Funktionen
und Prozesse (z. B. Kommunikation, Gedichtnis). Die
Erfassung von Sprache bei Patienten mit Epilepsien hat in
der iktalen [Dinner, 1981; Doody, 1992; Holtzman, 1978;
Wells, 1992], postiktalen [Gabr, 1989; Koerner, 1988]
und interiktalen Phase Bedeutung. Dariiber hinaus sind
Reflexepilepsien bekannt, die durch Sprachleistungen
(z. B. Lesen) ausgelost werden [Koutroumanidis, 1998;
Radhakrishnan, 1995]. Die interiktale Sprachabkldrung
von Patienten mit TLE oder FLE umfaft die Priifung von
Spontansprache, Sprachverstindnis, Benennen, Schrift-
sprache (Lesen und Schreiben) und sprachgenerativen
Leistungen. Einschrinkungen von Sprachleistungen fin-
den sich vor allem bei Links-TLE-Patienten. Sie bestehen
interiktal in Defiziten beim Benennen und Generieren von
Wortlisten sowie bei anderen komplexen Sprachleistun-
gen wie z. B. Lesesinnverstdndnis oder Diskursfihigkeit
[Bartha, 2005; Bell, 2003; Doody, 1992; Field, 2000;
Giovagnoli, 2005; Hermann, 1992, 1997; Howell, 1994,
Sawrie, 2000; Seidenberg, 2005]. Auch Lesestorungen
werden bei der TLE vermehrt gefunden [Breier, 1997].
Linguistische Ausfille sind phdnomenologisch von sprech-
motorischen Defiziten (Dysarthrie, Speech arrest, Sprach-
antriebsstorungen etc.) zu trennen. Erstere verweisen auf
Lisionen im dominanten perisylvischen Bereich, Tempo-
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Tabelle 2: Tests, die hdufig im Rahmen der operativen Epilepsieabkldrung verwendet werden

Bereiche Testverfahren Autoren
Intelligenz
— verbale Intelligenz Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B) Lehrl S

— allgemeine Intelligenz

Wechsler-Intelligenztest fiir Erwachsene (WIE)

Wechsler D, von Aster M,
Neubauer A, Horn R

Gedichtnis
— verbales Gedichtnis
— verbales und visuelles Gedichtnis
— verbales und visuelles Gedichtnis
— allgemeines, verbales und
visuelles Gedichtnis

Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT)
Visueller und Verbaler Merkfihigkeitstest (VVM)
Verbaler und Nonverbaler Lerntest (VLT/NVLT)
Wechsler-Gedichtnistest — Revidierte Fassung

Helmstaedter C, Lendt M, Lux S
Schellig D, Schichtele B

Sturm W, Willmes K

Wechsler D, Hirting C,
Markowitsch HJ, Neufeld H,
Calabrese P, Deisinger K (Hrsg)

Sprache
— Sprachverstiandnis

— Konfrontationsbenennen

— Konfrontationsbenennen

Token-Test (aus Aachener Aphasietest)
Benennen (aus Aachener Aphasietest)

Boston Naming-Test

Huber W, Poeck K, Weniger D,
Willmes K

Huber W, Poeck K, Weniger D,
Willmes K

Kaplan EF, Goodglass H,
Weintraub S

Frontal-exekutive Funktionen
— mentale Umstellfdhigkeit

— Wortfliissigkeit

— Schitzen
— abstraktes Denken

— visuomotorische Exekutivfunktionen

Trail Making-Test A und B
Regensburger Wortfliissigkeitstest (RWT)
Test zum kognitiven Schitzen (TKS)

Wisconsin Card Sorting Test® (WCST)
Epitrack

Reitan RM, Tombaugh TN
[Tombaugh, 2004]
Aschenbrenner S, Tucha O,
Lange KW

Brand M, Kalbe E, Kessler J
Grant DA, Berg EA
Helmstaedter C, Lutz M

Aufmerksamkeit
— Aufmerksamkeitsspanne,
Arbeitsgedichtnis

— Alertness

Zahlenspanne (aus Wechsler Gedéchtnistest —
Revidierte Fassung)

Alertness (aus Testbatterie zur
Aufmerksamkeitspriifung)

Wechsler D, Hirting C,
Markowitsch HJ, Neufeld H,
Calabrese P, Deisinger K (Hrsg)
Zimmermann P, Fimm B

Zahlenverarbeitung
— Kopfrechnen

Héndigkeit, Motorik
— Handdominanz
— Handmotorik

Edinburgh Handedness Inventory
Grooved Pegboard Test

Oldfield RC [Oldfield, 1971]
Klove H

Hospital Anxiety and Depression Scale —
Deutsche Version (HADS-D)

Lebensqualitit

(WHOQOL-BREF)

Angermeyer MC, Kilian R,
Matschinger H

ral- und Frontallappen, letztere sind meist Lisionen im
sensomotorischen Kortex (Zentralregion, SMA), den Ba-
salganglien und dem Cerebellum zuzuordnen. Iktale aber
auch interiktale linguistische Defizite sind gute Marker fiir
eine Ldsion bzw. den Anfallsursprung im dominanten
Temporallappen [Bell, 2003; Busch, 2005; Glosser, 2003;
Raspall, 2005]. Bei der lokalisatorischen Zuordnung von
linguistischen Defiziten ist zu beriicksichtigen, dal aty-
pisch lokalisierte (rechtsdominante bzw. bilaterale) Spra-
che bei der TLE, aber auch extratemporalen fokalen Epi-
lepsien hdufig vorkommt und mit ca. 30 % zu veranschla-
gen ist [Benke, 2006; Goldmann, 2005; Isaacs, 2006;
Springer, 1999; Weber, 2006]. Diese Ziffern variieren in

Abhingigkeit von der Untersuchungsmethode (Klinik,
Wada-Test, PET, fMRI etc.). Atypische Dominanz kann in
Form von kompletter rechtsseitiger Dominanz, bilateraler
Doppelreprisentation sowie unilateraler oder bilateraler
Reprisentation von Subfunktionen bestehen [Helmstaedter,
1997; Kurthen, 1994] und wird hiufiger bei bilateralen
oder extratemporalen Lisionen gefunden [Duchowny,
1996; Jabbour, 2004; Woods, 1988]. Unkomplizierte
epilepsiechirurgische Eingriffe am Temporallappen ver-
schlechtern im allgemeinen den pridoperativen Sprach-
status nicht [Davies, 1995; Hermann, 1988; Pataraia,
2005]. Risikofaktoren fiir einen moglichen postoperativen
Verlust sind kurze Krankheitsdauer, hoheres Lebensalter,
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multiple Lisionen und perioperative Komplikationen
[Bartha, 2004; Bell, 2000, 2002; Devinsky, 1993;
Helmstaedter, 2004; Stafiniak, 1990]. SchlieBlich erfor-
dert eine intakte Geddchtnisfunktion auch Sprachleistun-
gen, weshalb auf die funktionelle Anatomie zwischen
lateralem Neokortex und hippokampaler Formation zu
verweisen ist [Hermann, 1988, 1992; Ojemann, 1999;
Sawrie, 2000].

Gedéchtnis

Gedéchtnisstorungen gehoren zu den héufigsten Stoérun-
gen der chronischen TLE. In der Diagnostik werden ver-
schiedene Gedichtnissysteme untersucht, die durch spezi-
fische Lisionen im Gehirn selektiv storbar sind [Budson,
2005]. Gedichtnissysteme werden nach der zeitlichen
Dimension (kurz- oder langfristig), nach Art des gespei-
cherten Inhalts, nach Modalitit (verbal, figural), nach Kli-
nik und nach dem Grad des bewufiten Lernens und des
bewulten Zugriffs auf gespeicherte Inhalte differenziert.
Dariiber hinaus werden verschiedene Prozesse unterschie-
den: enkodieren, behalten, abrufen und wiedererkennen.
Kurzfristiges Halten und Manipulieren von Information
wird durch das Arbeitsgedichtnis ermdoglicht, das sich aus
verschiedenen Subsystemen zusammensetzt und zum Ver-
arbeiten komplexer Inhalte benotigt wird (z. B. Kopfrech-
nen, Verstehen von Sitzen). Das Langzeitgedichtnis setzt
sich aus dem expliziten Gedéchtnis (dem BewuBtsein zu-
ginglich, bezeichnet das Erinnern von erlebten Episoden
oder von gelerntem Wissen [Squire, 1993]) und dem im-
pliziten Gedéchtnis (Lernen durch nicht bewuftes oder
unwissentliches Erfahren und Uben, z. B. Lernen von Fer-
tigkeiten, Priming etc.) zusammen. Unter explizitem oder
deklarativem Gedichtnis versteht man das Erinnern oder
Wiedererkennen von Inhalten, die entweder dem eigenen
Erleben zuzuordnen sind (episodisches Gedichtnis) oder
allgemeines Weltwissen betreffen (semantisches Gedicht-
nis). Episodische Gedichtnisleistungen sind bei der TLE
besonders oft gestort, weil sie die Funktion mesialer An-
teile des Temporallappens (Hippokampusformation, ento-
rhinaler und parahippokampaler Kortex) bendtigen
[Eichenbaum, 2000], die vor allem bei der TLE hiufig
beschidigt sind. Patienten mit TLE haben Probleme, neue
Inhalte zu lernen, zu speichern und aus dem Langzeitge-
dichtnis abzurufen [Helmstaedter, 2001; Hermann, 1987,
1997]. Vor allem der verbale Abruf nach einem lédngeren
Zeitintervall ist bei Patienten meist erheblich erschwert
[Blake, 2000; Miller, 1993]. Auch Storungen des Arbeits-
[Grippo, 1996; Krauss, 1997] und autobiographischen
Gedichtnisses [Viskontas, 2000] wurden beschrieben.
Dariiber hinaus leiden viele Patienten mit TLE auch an
einem Verlust semantischen Wissens [Bergin, 2000;
Giovagnoli, 2005; Lah, 2006; N’Kaoua, 2001; Viskontas,
2002; Voltzenlogel, 2006]. Viele Studien belegen, daf}
Patienten mit TLE eine schlechte Selbsteinschitzung ihrer
Gedichtnisfunktionen haben [Elixhauser, 1999; Gleissner,
1998; McGlone, 1991; Sawrie, 1999]. Daher ist eine um-

fassende und objektive Untersuchung noétig, die auch
wichtige Komorbidititen wie Depression und psychosozi-
ale Faktoren mit berticksichtigt.

Eine umfassende Gedichtnisuntersuchung erfafit immer
verbale und visuelle Inhalte. Art und Modalitdt der zu er-
innernden Information (verbal, figural, kombiniert, emo-
tionale Komponente etc.) ist fiir den Gedéchtnisprozef3,
aber auch fiir den Nachweis der Dominanz bzw. Lision
einer hippokampalen Formation bedeutsam. Modalitéts-
spezifische Gedichtnisdefizite konnen Hinweise auf die
Seite des Anfallsursprungs geben. Defizite im Abruf von
sprachlichen Inhalten, wie Worter, Texte, Silben, weisen
demnach auf eine gestorte Verarbeitung im dominanten
(meist linken) Hippokampus, wihrend Gedéchtnisproble-
me fiir Gesichter, Muster oder topographische Information
auf eine Storung in der nicht sprachdominanten Hemi-
sphire schliefen lassen [Chelune, 1991; Crane, 2002;
Loring, 1988; Miller, 1993; Nunn, 1998]. Allerdings wird
die Beziehung zwischen rechtsseitiger TLE und visuell-
raumlichem Gedéchtnisdefizit nicht konsistent gefunden
[Barr, 1997; Ivnik, 1987]. Eine Ursache dafiir liegt ver-
mutlich in der Schwierigkeit, figurale Gedéchtnisleistung
zu erfassen, die sprachunabhingig sind. Wird das Vorlie-
gen einer iiberwiegend verbalen bzw. figuralen Amnesie
auf Gruppenebene (meist rechts- vs. linksseitige TLE)
untersucht, so finden sich heterogene Ergebnisse. Loring
et al. [2000] untersuchten 101 Patienten mit linksseitiger
Sprachdominanz und unilateraler Temporallappenepilep-
sie mit verschiedenen Gedichtnistests. Gruppenvergleiche
zeigten einen signifikant niedrigeren Score fiir rechts-
TLE-Patienten im figuralen Gedéchtnis und einen nicht-
signifikanten Trend fiir geringere verbale Gedichtnis-
leistungen fiir Links-TLE-Patienten. Signifikante Unter-
schiede ergaben sich auch im Vergleich des Diskrepanz-
scores verbales Gedichtnis minus visuelles Gedichtnis.
Mit dem von Loring et al. vorgeschlagenen Kriterium
gelang es, 20/34 Links-TLE und 15/20 Rechts-TLE auf
Basis der Gedichtnisbefunde richtig zu klassifizieren. In
einer Studie [Albert, 2005] wurden die Gedachtnisprofile
von 68 Patienten vor und 3 Monate nach selektiver Amyg-
dalohippokampektomie (AHE) untersucht. Analysiert wur-
den die verbalen und figuralen Lern- und Erinnerungslei-
stungen. Das verbale und figurale Gedichtnis war bei
linksseitiger TLE schlechter als bei Patienten mit rechts-
seitiger TLE (vor und nach AHE). Die erwartete Asym-
metrie der Gedichtnisleistungen (schlechtere verbale als
figurale Leistungen) fand sich bei 50 % der Links-TLE-
Patienten, jedoch bei 68 % nach der Operation. In der
Gruppe der Rechts-TLE-Patienten zeigten prioperativ
47 % die erwartete Asymmetrie und postoperativ 53 %.
Die beobachteten Asymmetrien in den Gedéchtnisleistun-
gen erlaubten also keine sichere Zuordnung zu einer der
beiden Gruppen (links- oder rechtsseitige TLE). Bei 35 %
der linksseitig operierten und 36 % der rechtsseitig ope-
rierten Patienten dnderte sich das Muster der verbalen/
figuralen Gedichtnisleistung. Vergleichbare Ergebnisse
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fanden sich auch in anderen Studien [Grammaldo, 2006].
Dem stehen jedoch Resultate anderer Gruppenunter-
suchungen gegeniiber [Pillon, 1999]. Als Faktoren, die
einen eindeutigen Lasions- und damit einen Seitennach-
weis erschweren, wurden z. B. Fehlen einer Hippokam-
pussklerose, Nachweis multipler Lisionen, ungenaue Sei-
tenzuordnung, unklare Sprachdominanz oder Nachweis
atypischer Lateralisation durch Plastizitét identifiziert. Es
erweist sich im Einzelfall daher oft als schwierig, lediglich
auf Basis von Gedichtnisuntersuchungen eine strenge
Trennung in zwei hippokampale Systeme mit unterschied-
licher Modalitédtsverarbeitung bzw. einen verwertbaren
Seitenhinweis darzustellen.

Ein Verlust verbaler Gedichtnisfunktionen ist eine
mogliche schwerwiegende kognitive Nebenwirkung des
neurochirurgischen Eingriffs am Temporallappen, vor
allem nach Resektion des dominanten Temporallappens.
Das Ausmal der postoperativen episodischen Gedéchtnis-
storung ist variabel [Martin, 1998]. Kognitive Einbuflen
stehen meist im Verhiltnis zur Ausgangsleistung; bei bes-
serer Ausgangsleistung sind hohere Verluste zu erwarten
[Chelune, 1991; Helmstaedter, 2000; Leijten, 2005;
Rausch, 2003; Stroup, 2003]. Das bedeutet, daf3 Patienten,
die iiber tiberdurchschnittlich gute Gedichtnisfunktionen
verfiigen, mit groBeren Verlusten rechnen miissen. Andere
EinfluB3faktoren sind: groferes Ausmall der Resektion
[Helmstaedter, 2002], normale Linksdominanz [Helm-
staedter, 2004] sowie spites Einsetzen der Erkrankung und
hoheres Lebensalter [Chelune, 1991; Gleissner, 2002;
Helmstaedter, 1998; Hermann, 1995; Seidenberg, 1997].
Jiingere Patienten diirften eine groBere Plastizitidt und bes-
sere Kompensationsmoglichkeiten haben. Dieser Annah-
me stehen Resultate anderer Studien gegeniiber, die ein
schwerwiegenderes und vor allem globaleres (verbales
plus figurales) Gedichtnisdefizit bei frithzeitig einsetzen-
der Erkrankung belegen [Lespinet, 2002]. Auch ménnli-
ches Geschlecht [Davies, 1998; Helmstaedter, 2004;
Trenerry, 1995], Fehlen einer Hippokampusklerose [Her-
mann, 1995; McMillan, 1987; Rausch, 1993; Sass, 1990;
York, 2003], Resektion nichtsklerotischer Hippokampus-
anteile [Seidenberg, 1996], sowie pridoperativer Verlust
hippokampaler Neurone [Sass, 1994; Trenerry, 1993] und
Persistenz der Anfille nach dem Eingriff [Novelly, 1984]
scheinen eine wichtige, negative Rolle zu spielen. Post-
operative Leistungsstorungen konnen sich nach der Akut-
phase verbessern, vermutlich in Zusammenhang mit neu-
raler Neuorganisation und wegen des Wegfalls der storen-
den epileptischen Aktivitat [Helmstaedter, 1998]; diese
Restitution findet sich hidufiger bei Rechts-TLE-Patienten.
Eine Metaanalyse [Lee, 2002] untersuchte verbale und
nonverbale Gedéchtnisbefunde vor und nach temporaler
Lobektomie in 33 Studien. Verbale Geddchtnistests zeig-
ten sich generell sensitiv fiir linkshemisphérische Dys-
funktion. Ein klarer Trend zur Verschlechterung verbaler
Gedéchtnisleistungen nach linkshemisphirischer Interven-
tion wurde gefunden, ebenso zeigte sich eine Verbesserung

nonverbaler Gedéachtnisleistungen. Bei rechtshemisphiri-
scher Dysfunktion wurden weniger einheitliche Ergebnis-
se festgestellt. Die Befunde weisen darauf hin, dafl sowohl
die Lateralisation der Epilepsie als auch die chirurgische
Intervention das verbale Gedichtnis wesentlich beeinflus-
sen [Gleissner, 2004]. In der Diskussion postoperativer
materialspezifischer Gedichtnisstorungen darf auch die
Operationsmethode nicht aufler acht gelassen werden.
Einige Studien belegen, daf} die selektive AHE [Wieser,
1982] zu geringeren materialspezifischen Defiziten fiihrt
als die 2/3-Resektion des Temporallappens [Birri, 1982;
Gonser, 1986; Helmstaedter, 1996; Joo, 2005; Paglioli,
2006; Stefan, 1996]. Andere Autoren konnten keinen
wesentlichen Einflufl der Operationstechnik auf das post-
operative Gedichtnis finden [Jones-Gotman, 1997]. Zur
Langzeitentwicklung des postoperativen Gedéchtnisstatus
liegen nur wenige Studien vor, die meist ein Gleichblei-
ben, in einigen Fillen eine weitere Verschlechterung des
Defizits beschreiben [Alpherts, 2006; Rausch, 2003].
Anfallsfreiheit scheint dabei eine wichtige protektive Vari-
able zu sein [Helmstaedter, 2003]. Das Resultat des Fol-
low-up nach 12 Monaten scheint weitgehend pradiktiv fiir
das Langzeitergebnis [Jutila, 2002; Salanova, 1999]. In
Summe ist festzuhalten, daf3 chirurgische Interventionen
am Temporallappen zu signifikanten Gedichtniseinbuflen
fithren konnen, vor allem dann, wenn zuvor ein hohes
Leistungsniveau und eine kurze Erkrankungsdauer bestan-
den. Verbale Gedichtnisleistungen sind bei linksseitiger
TLE besonders hdufig von Verlusten betroffen, was als
wichtiger Risikofaktor in Betracht gezogen werden muf}
[Gleissner, 2002; Stroup, 2003].

Andere kognitive Funktionen

Generelle Minderungen der Intelligenz finden sich bei vie-
len chronischen Epilepsien, meist in Zusammenhang mit
anlagebedingten, perinatalen oder friithkindlichen Schidi-
gungen [Jones-Gotman, 1991]. Aufmerksamkeit, frontale
exekutive Funktionen, Zahlenverarbeitung, rdumliche
Verarbeitung, komplexe Motorik und Formen der emotio-
nalen Verarbeitung gehdren zu den Leistungen, die bei
Patienten mit chronischer Epilepsie haufig verdndert sind
und in Testbatterien erfa3t werden [Helmstaedter, 2000;
Jones-Gotman, 1993; Weber, 2006; Woods, 1988]. Als
indirekter Parameter fiir die Hemisphidrendominanz wird
hiufig die Héindigkeit des Patienten herangezogen. Hén-
digkeit kann mittels Frageinventar oder Feinmotorikunter-
suchung festgestellt werden. Der Zusammenhang zwi-
schen Hiéndigkeit und sprachdominanter Hemisphére ist
jedoch komplex. Atypisch lateralisierte Sprache wird bei
Rechtshindern in 4-10 %, bei linkshindigen Patienten
zwischen 30 % und 70 % gefunden [Isaacs, 2006; Khedr,
2002; Knecht, 2000]. Aufmerksamkeit ist ein Summen-
begriff und umfaflt — neben anderen Funktionen — Alter-
ness (einfache psychomotorische Reaktionszeit), Dauer-
aufmerksamkeit, selektive Aufmerksamkeit und die
Fahigkeit zur Aufmerksamkeitsteilung. Diese Unterfunk-
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tionen werden meist mittels computergestiitzter Tests
iberpriift, die unmittelbare Aufmerksamkeitsspanne so-
wie die (verbale, figurale) Arbeitsgedéchtnisleistung mit
Zahlenspannenaufgaben erfafit. Die Erfassung von Auf-
merksamkeits- und exekutiven Funktionen (z. B. visuo-
motorische Planung, Arbeitsgedichtnis, Umstellfdhigkeit,
Reizunterdriickung, Wortfliissigkeit) kann oft gute Zu-
satzinformationen bei Therapieumstellungen, Dosisénde-
rungen, Intoxikationen oder bei vermuteten subkortikalen
Anfallsaktivititen geben [Aldenkamp, 2003; Fritz, 2005;
Kockelmann, 2003; Lutz, 2005]. Unter frontal-exekutiven
Leistungen werden Planung, Sequenzierung, Reizunter-
driickung, Arbeitsgeddchtnis, Fliissigkeit (z. B. Wort-
listengenerieren), Umstellfdhigkeit, Abstraktion, Monito-
ring oder metakognitive Leistungen subsumiert. Storun-
gen dieser Leistungen spielen zwar eine grofie funktionelle
Rolle, haben wegen der dichten Vernetzung frontaler
Strukturen zu anderen Hirnteilen (Frontal-, Temporal-,
Parietallappen, Basalganglien) meist nur geringen Lokali-
sations- oder Lateralisationswert und sind oft nur im Ge-
samtleistungsprofil zu identifizieren. Dariiber hinaus hat
das Frontalhirn wesentlichen Anteil an der Verhaltenskon-
trolle, an sozialen Funktionen und der emotionalen Verar-
beitung — Leistungen, die psychometrisch nicht einfach
iberpriifbar sind [Farrant, 2005; Helmstaedter, 2001].
Frontal-exekutive Funktionsstorungen finden sich sowohl
bei der FLE [Helmstaedter, 1998; McDonald, 2005;
Shulman, 2000], als auch bei der TLE [Busch, 2005;
Hermann, 1988, 1995; Martin, 2000]. Die Erfassung von
Storungen der Zahlenverarbeitung oder anderer Werk-
zeugfunktionen kann bei besonderen Fragestellungen
Lokalisationswert haben [Delazer, 2004, 2005] bzw. wert-
volle Hinweise zur kognitiven Architektur geben. Eine
umfassende neuropsychologische Abkldrung beinhaltet
auch eine orientierende Erfassung von Befindlichkeit
(Depression, Angst; z. B. HADS-D [Herrmann, 2006])
und Lebensqualitit (WHOQOL-World Health Organisa-
tion Quality of Life Assessment [Angermeyer, 2000;
Perrine, 1995]).

Emotionen sind kurzdauernde Reaktionsmuster auf
positiv verstirkende oder bestrafende aversive Reize, die
sich auf motorischer, physiologischer und kognitiver
Ebene abbilden. Emotionales Erleben und Verarbeiten
spielen bei der TLE und FLE im Anfall und interiktal oft
eine groBe Rolle [Biraben, 2001; Grant, 2006; Strauss,
1982]. Bis zu 50 % der Patienten mit komplexen fokalen
Anfillen leiden in den anfallsfreien Intervallen unter
Affektstorungen (meist Depressionen) und Angsterkran-
kungen [Boro, 2003; Gilliam, 2006]. Neurales Substrat
der Emotionen ist das limbische System. Als wesentliche
Strukturen fiir das Erkennen emotionaler Gesichtsaus-
driicke werden die okzipitotemporalen Kortizes, die
Amygdala, der orbitofrontale Kortex, die Basalganglien
und der rechte parietale Kortex genannt. Emotionales Er-
kennen und Bewerten kann neuropsychologisch gepriift
werden, so z. B. durch Differenzierungsaufgaben emotio-

naler Gesichtsausdriicke [Ekman, 1994; Hoheisel, 2005]
oder mit visuell dargebotenen emotionalen Stimuli mit
Normierung der Valenz (positiv — neutral — negativ) und
Aktivierung (sehr oder wenig) [Lang, 1998]. Untersu-
chungen mit Patienten nach epilepsiechirurgischen Ein-
griffen haben das Wissen um die neuralen Korrelate der
Emotionsverarbeitung deutlich erweitert [Adolphs, 2002;
Anderson, 2000]. Patienten mit rechtsseitiger Resektion
des Temporallappens, verglichen mit Patienten nach links-
seitigen Eingriffen, sind signifikant 6fter beim Erkennen
emotionaler Gesichtsausdriicke beeintrachtigt; dieser Effekt
ist beim Erkennen von Angst am deutlichsten [Adolphs,
2001]. Vor epilepsiechirurgischen Eingriffen besteht keine
globale Beeintrichtigung [Glogau, 2004], wenngleich
Patienten mit rechtsseitiger mesialer Temporallappen-
epilepsie beim Identifizieren dngstlicher Gesichtsausdriik-
ke ofter Probleme haben [Lehner-Baumgartner, 2004;
Meletti, 2003]. Lasionen der Amygdala und des orbito-
frontalen Kortex haben, unabhingig von der Seite der
Lision, einen ungiinstigen EinfluB auf die Fihigkeit, den
emotionalen Gesichtsausdruck zu erkennen [Adolphs,
2001; Boucsein, 2001; Brierley, 2004; Farrant, 2005].
Diese Ergebnisse verdeutlichen die Notwendigkeit, die
Funktionsfihigkeit des limbischen Systems bereits im
Rahmen der pridoperativen Diagnostik beispielsweise mit
Hilfe der fMRT zu erfassen [Schacher, 2006].

Spezielle Untersuchungstechniken
Zur exakten funktionellen Lokalisation und Lateralisation

neuropsychologischer Funktionen, vor allem von Sprache
und Gedichtnis, werden besondere Untersuchungstechni-
ken verwendet, die hier nur kurz skizziert werden konnen.
Dazu gehoren z. B. die intrakarotide Amobarbital-Injek-
tion (Wada-Test), die funktionelle Bildgebung (funktio-
nelle Magnetresonanztomographie [fMRI]), die Positronen-
Emissions-Tomographie [PET], das transkranielle Dop-
pler-Verfahren (TCD), die Untersuchung mit ereignis-
korrelierten Potentialen (EVP, Magnetenzephalographie
[MEG]), sowie die elektrokortikale Stimulation. Diesen
Techniken ist gemeinsam, daB3 sie hohen technischen
Aufwand und Spezialwissen erfordern, meist nicht stan-
dardisiert und in einigen Féllen invasiv sind (Wada-Test,
kortikale Stimulation). Beim Wada-Test [Dinner, 1992;
Kurthen, 1994; Loring, 1994; Wada, 1949] wird eine Hirn-
hilfte tiber Injektion in die A. carotis interna media tem-
porir anidsthesiert; dann werden die kognitiven Funktionen
der nichtanisthesierten Hemisphire gepriift. Ein Wada-Test
ist vor allem bei geplanter Operation am linken Temporal-
lappen in Betracht zu ziehen, wenn der Patient Linkshén-
der ist oder eine Familienanamnese von Linkshédndig-
keit vorliegt, eine frith aufgetretene Lésion in der linken
Hemisphire (Tumor, Trauma, Mif3bildung) hat oder eine
Entwicklungsstorung bekannt ist [Miller, 2003]. Andere
Indikationen sind bilaterale Auffilligkeiten in EEG,
Semiotik oder bei der Gedichtnispriifung, bzw. Top-
ektomien in Umgebung der perisylvischen Zone [Jones-
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Gotman, 1991]. Wada-Untersuchungen eignen sich gut
zur Erfassung der Sprachlateralisation, wo sie gegenwir-
tig immer noch als Goldstandard angesehen werden. Fiir
die Identifikation des dominanten Hippokampus [Rausch,
1992] oder die Lateralisation des Anfallsfokus [Alpherts,
2000; Bell, 2000; Lee, 2003; Sabsevitz, 2001] hat die
Wada-Untersuchung aber eine deutlich geringere Validitét.
Auch die Vorhersage der Anfallsfreiheit [Lancman, 1998;
Sperling, 1994] oder eines zu erwartenden postoperativen
mnestischen Defizits durch Messung der funktionellen
Integritidt des nicht erkrankten hippokampalen Systems
wird kontroversiell gesehen [Bell, 2000; Breier, 1997;
Chiaravalloti, 2001; Cohen-Gadol, 2004; Diaz-Arrastia,
2002; Lacruz, 2004; Loring, 1990, 1994]. Zu den Nach-
teilen der Wada-Untersuchung gehoren auflerdem ihre
Invasivitidt (Angiographie, Anwendung von Anisthesie),
das Fehlen eines standardisierten Untersuchungsablaufs
und einer einheitlichen Auswertung [Baxendale, 2003;
Dodrill, 1997], sowie andere ungeldste methodische und
konzeptuelle Schwierigkeiten [Baxendale, 2002; Grote,
1999; Hart, 1991; Kim, 2000; Kurthen, 1992; Meador,
1997; Perrine, 1995; Setoain, 2004; Simkins-Bullock,
2000]. Selektive Varianten des Wada-Tests [Hajek, 1998;
Jack, 1989; Petersen, 1992; Stabell, 2004; Urbach, 2001;
Wieser, 1997] sollen die Inaktivierung von gedéchtnis-
und sprachtragenden Regionen rdumlich exakter eingren-
zen und bessere Aussagen ermoglichen. Es bleibt abzu-
warten, ob diese Techniken verwertbare Prognosedaten
zur postoperativen Gedichtniskapazitit erzielen. Zur Ver-
meidung von Invasivitit und zur Herstellung eines exakten
Sprach- und Gedichtnismappings innerhalb der Hemisphi-
ren werden zunehmend funktionelle Imagingmethoden
verwendet. Dazu dienen PET- [Blaxton, 1996; Gaillard,
2000; Henke, 2003; Hunter, 1999; Salanova, 1998], aber
vor allem fMRI-Untersuchungen. Verglichen mit der be-
kannten Aussagekraft des Wada-Verfahrens wird das
Sprach-fMRI von manchen [Benke, 2006; Binder, 1996;
Fernandez, 2001; Ramsey, 2001] — aber nicht allen Stu-
dien [Rutten, 2002; Sabsevitz, 2003; Woermann, 2003] als
addquat eingestuft. Derzeit wird der Wert des Gedéchtnis-
fMRI zur Funktionspriifung der beiden Hippokampus-
formationen gepriift [Binder, 2005; Golby, 2002; Janszky,
2005; Rabin, 2004; Richardson, 2006; Schacher, 2006].
Bisher klinisch angewendete fMRI-Studien unterscheiden
sich stark beziiglich technischer Parameter, Auswertung
[Adcock, 2003; Gaillard, 2002; Jansen, 2006], verwende-
tem Sprach- und Gedichtnisparadigma, aber auch hin-
sichtlich ihrer Resultate. Das ist darauf zuriickzufiihren,
dal die untersuchten Patientengruppen heterogen sind und
viele Faktoren eine zum Teil noch unbekannte Rolle spie-
len, so z.B. die Lisionsart [Bellgowan, 1998; Ulmer,
2004], intrahemisphdrische [Billingsley, 2001] und inter-
hemisphérische Plastizitit [Koylu, 2006; Thivard, 2005]
sowie der Einfluf von epileptischer Aktivitdt [Janszky,

2004] oder von Antikonvulsiva [Jokeit, 2001]. Es ist zu
erwarten, dal fMRI-Untersuchungen durch methodische
Verbesserungen und zusitzliche Validierung [Roux, 2003]
in Zukunft einen wichtigen Beitrag zur Funktionspriifung
und Lokalisation leisten werden. Die transkranielle Dop-
pleruntersuchung ist ein nichtinvasives, bereits klinisch er-
probtes Verfahren zur Darstellung der Sprachlateralisation
[Knecht, 2000], das eine gute Ubereinstimmung mit dem
Wada-Test hat [Knecht, 1998; Rihs, 1999]. Ereigniskorre-
lierte Potentiale konnen ebenso im Rahmen der Epilepsie-
abklirung angewendet werden, u. a. zur Erfassung der
Hemisphirenasymmetrie [Gerschlager, 1998], der mnesti-
schen Leistung [Wieser, 2003] sowie zum Nachweis spezi-
eller hippokampaler Leistungen [Grunwald, 1998;
Vannucci, 2003]. Im Rahmen der invasiven Abkldrung
wird seit langem die elektrokortikale Stimulation zum
Sprach- und Gedichtnismapping verwendet. Die Anwen-
dung erfolgt prioperativ tiber Streifen-, Fldchen- (Grids)
oder hippokampale Tiefenelektroden [Coleshill, 2004],
bzw. intraoperativ am wachen, kraniotomierten Patienten
[Hamberger, 2005; Ojemann, 1989, 2002; Roux, 2004].
Diese Technik ist methodisch schwierig und belastend, er-
moglicht jedoch eine fiir den Chirurgen verwertbare Aus-
gangsbasis bei der Darstellung eloquenter Areale. Auch
konnte mittels Stimulation gezeigt werden, da3 Sprach-
areale individuell erheblich variieren und einzelne Sprach-
modalitidten (Benennen, Lesen, Nach-, Reihensprechen,
Verbgeneration etc.) und die Sprachen bilingualer Patien-
ten lokal unterschiedlich reprisentiert sind [Bathnagar,
2000; Kral, 2006; Lucas, 2004; Schwartz, 1999]. Neue,
technisch aufwendige Verfahren wie Magnetenzephalo-
graphie konnen ebenso zur Lokalisation von Sprache und
anderer kognitiver Funktionen eingesetzt werden [Bowyer,
2004; Breier, 1999; Pataraia, 2005; Simos, 1998;
Szymanski, 2001].

Schluifolgerungen

Neuropsychologische Befunde sind in vielen Belangen ein
wesentlicher Bestandteil der epilepsiechirurgischen Dia-
gnostik: sie erfassen den Einflul der Epilepsie auf zere-
brale Leistungen, bewerten die individuellen Dysfunktio-
nen eines Patienten und erstellen eine Prognose fiir den
postoperativen kognitiven Status. Bei vielen Patienten ge-
lingt durch die Neuropsychologie eine bessere Anfalls-
charakterisierung, Fokus- und Lésionslokalisation. In
Kombination mit speziellen Untersuchungen sind Aus-
sagen zur individuellen Hemisphiarendominanz, Lokalisa-
tion und Plastizitit kognitiver Leistungen moglich. Der
Beitrag der Neuropsychologie an der Epilepsieabkldrung
hat vor allem dort Gewicht, wo er im Kontext mit den
Befunden der Epileptologie und Neurochirurgie interpre-
tiert wird.
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