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Die in der Regel weniger gut loka-
lisierende Semiologie, die diffusen
EEG-Befunde sowie die Schwie-
rigkeiten in der MR-Abgrenzung
epileptogener Lasionen in den
ersten Lebensjahren machen die
Epilepsiechirurgie bei Kindern zu
einer Herausforderung. Dies trifft
besonders auf epileptogene Lasio-
nen im posterioren Kortex zu, welche
aber dennoch mit angemessener
Abklarung und Patientenselekti-
on erfolgreich epilepsiechirurgisch
behandelt werden kénnen.

Epilepsiechirurgie: Eine
wirksame Therapie

Die Epilepsie ist mit einer Inzidenz von
1% eine der haufigsten neurologischen
Erkrankungen im Kindes- und Jugend-
alter, mit einem Inzidenzmaximum im
ersten Lebensjahr [1]. Kohortenstudien
haben gezeigt, dass trotz antikonvulsiver
Behandlung 20-25% aller Kinder mit
Epilepsie weiterhin persistierende epi-
leptische Anfille zeigen, und 10-15%
formal die Kriterien einer Pharmako-
resistenz erfiillen [2]. Bei fehlenden
Hinweisen auf ein Epilepsiesyndrom
weist eine frith im Verlauf eintretende
Pharmakoresistenz mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auf die Anwesenheit einer
strukturellen Hirnldsion hin [3]. Eine
Pharmakoresistenz geht oft mit rele-
vanten Komorbidititen einher, welche
kognitive Entwicklungsdefizite, Verhal-
tensstorungen, psychiatrische Storungen
(einschlieflich Depression und Angst-
storung), starke Einschrinkungen in
der Lebensqualitit sowie ein erhohtes
SUDEP(,,sudden unexpected death in
epilepsy“)-Risiko umfassen [4].
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Padiatrische Epilepsiechirurgie
bei posterioren Epilepsien

Historisch wurde die Epilepsiechirur-
gie als eine Behandlungsméglichkeit der
letzten Instanz angesehen. Jedoch ist die
Anzahl epilepsiechirurgischer Eingriffe
bei Kindern im Gegensatz zu Erwachse-
nen im letzten Jahrzehnt deutlich ange-
stiegen [5-8]. Ein epilepsiechirurgischer
Eingriff ist bei entsprechend ausgewahl-
ten Patienten der Behandlungsstandard
und ist der Behandlung mit einem drit-
ten Medikament auch in randomisier-
ten kontrollierten Studien tiberlegen [9].
Es hat sich auflerdem gezeigt, dass ein
epilepsiechirurgischer Eingriff die nega-
tiven Auswirkungen von persistierenden
epileptischen Anfillen und jahrelanger
Pharmakotherapie abwenden kann [10,
11]. Dadurch wird die kognitive Entwick-
lung der betroffenen Kinder begiinstigt
[12, 13], oder zumindest werden weitere
kognitive Einbuflen verhindert [14-18].
Auch Morbiditit und Mortalitit werden
durch die Epilepsiechirurgie gesenkt. So
konnte gezeigt werden, dass Verzoge-
rungen in der Durchfithrung eines epi-
lepsiechirurgischen Eingriffes das Risi-
ko einer ausbleibenden Anfallskontrolle,
einer kognitiven Entwicklungsverzoge-
rung und sogar das Todesrisiko erhchen
[19, 20].

Prachirurgische Abklarung bei
padiatrischen Patienten

Das Hauptziel der Epilepsiechirurgie ist
die Resektion oder Diskonnektion der
epileptogenen Zone, wobei eloquente
Hirnareale und deren Funktionen ge-
schont werden sollen. Die epileptogene
Zone wird definiert als das kortikale Are-
al, das fiir die Anfallsentstehung zustin-
digist und dessen Entfernung notwendig
und ausreichend ist, um Anfallsfreiheit
zu erreichen [21]. Die epileptogene Zo-

ne kann der Ausdehnung einer MR-
abgrenzbaren Hirnldsion entsprechen,
sie kann sich jedoch ggf. iiber die Léasion
hinaus erstrecken [22]. Ein epilepsie-
chirurgischer Eingriff ist grundsitzlich
indiziert, wenn die Anfallssemiologie,
die EEG-Befunde und die Bildgebung
eine eindeutige Definition des epilep-
togenen Areals erlauben und eine Re-
sektion dieses Areals ohne inakzeptable
neurologische und neuropsychologische
Defizite moglich ist.

Trotz der grofien Fortschritte in der
pédiatrischen prachirurgischen Epilep-
siediagnostik stellt die Identifikation der
epileptogenen Zone sowie der eloquen-
ten Kortexareale oft — insbesondere in
den ersten Lebensjahren - eine grofle
Herausforderung dar. Die EEG-Auftil-
ligkeiten bei jungen Kindern sind haufig
auch bei fokalen Epilepsien ausgedehnt,
multifokal oder bilateral und somit
weniger aufschlussreich beziiglich der
Lokalisation des Anfallsursprungs als
bei Jugendlichen oder Erwachsenen [14,
23-25]. Dariiber hinaus ist die Anfalls-
semiologie bei fokalen Anfillen in den
ersten Lebensjahren kaum lokalisierend,
auch weil die Bewusstseinslage hiufig
nur schwer beurteilbar ist [26]. Die
Interpretation der MR-Bildgebung ist
aufgrund der unreifen Myelinisierung
des Marklagers in den ersten 2 Le-
bensjahren mit grofSen Schwierigkeiten
verbunden [27], sodass wiederholte MR-
Untersuchungen notwendig sind. Auch
die Identifikation von eloquenten Hirn-
arealen stellt eine Herausforderung dar,
zumal entsprechende Untersuchungen
(fMRI, Wada-Test) eine moglichst gute
Kooperation des Kindes voraussetzen.

Dennoch haben technologische Fort-
schritte sowie der Erfahrungsgewinn der
letzten Jahrzehnte das Indikationsspek-
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trum der pédiatrischen Epilepsiechirur-
gie erweitert und die Vorgehensweise
drastisch verandert. Auch Kinder und
Jugendliche mit ausgedehnten, diffusen
EEG-Auffilligkeiten und ausgedehnten
multifokalen oder multilob4ren Lasionen
konnen heute nach einem epilepsiechir-
urgischen Eingriff anfallsfrei werden [14,
24, 25, 28, 29].

Posteriore Resektionen - bei
Kindern besonders relevant

Wihrend bei Erwachsenenkohorten
die Temporallappenepilepsie iiberwiegt,
werden extratemporale und tempo-
rale Epilepsien bei Kindern in etwa
gleich hiufig gesehen [30]. Resektionen
des posterioren Kortex werden in etwa
10% der Fille durchgefiihrt [30]. Diese
posterioren Resektionen konnen Pa-
rietallappen, Okzipitallappen und zum
Teil die posterioren Randgebiete des
Temporallappens beinhalten. Extratem-
porale Resektionen sind insgesamt nicht
so erfolgreich wie temporale Resektio-
nen [28], da sowohl die Lokalisierung

der epileptogenen Zone als auch der Er-
halt von funktionell relevanten Arealen
(eloquenter Kortex) besondere Her-
ausforderungen darstellen, besonders
auch bei jingeren Kindern. Mehrere
Studien unterstreichen die erschwerte
Abgrenzbarkeit der epileptogenen Zone
besonders auch innerhalb der parie-
tookzipitalen und hinteren temporalen
Regionen bei oft unspezifischer Anfalls-
semiologie, die aufgrund der raschen
Propagation fdlschlicherweise in die
vorderen Hirnregionen lokalisiert wer-
den kann, was auch von Jacobs et al. in
dieser Ausgabe niher besprochen wird. Im
Kindesalter wird diese Herausforderung
noch grofler, da die elektroenzepha-
lographischen Auffilligkeiten oftmals
diffus oder generalisiert und somit zur
Eingrenzung der epileptogenen Zone
nicht wegweisend sind [19].

Trotz dieser Herausforderungen bei
der operativen Behandlung extratempo-
raler Epilepsien hat sich die Epilepsie-
chirurgie als eine wichtige therapeutische
Option fiir ausgewihlte Patienten erwie-
sen. Laut einer Metaanalyse zur padiatri-

Abb. 1 « a Diffuses Astro-
zytom rechts okzipital.

b Kavernom okzipital.
cFCD 2a links okzipital.

d Gangliogliom rechts
parietal. e FCD 2b okzipital.
f Sturge-Weber-Syndrom
rechts temporookzipital.

g DNET links parietal mesi-
al. h FCD temporookzipital
mesial. i Sturge-Weber-
Syndrom links parietook-
zipital. j FCDim Gyrus
supramarginalis. k Peri-
natale Hirnblutung rechts
temporookzipital. | DNET
parietal

schen extratemporalen Epilepsiechirur-
gie [31] wurden 56 % der Kinder und
Jugendlichen unabhingig von der Lo-
kalisation der epileptogenen Zone nach
dem Eingrift anfallsfrei (Engel I). Au-
flerdem zeigt sich, dass die kiirzere La-
tenz zwischen Epilepsiebeginn und Ope-
ration sowie die vollstindige Resektion
MR-nachweisbarer epileptogener Lisio-
nen die Chancen auf eine postoperative
Anfallsfreiheit signifikant erh6hen, ins-
besondere bei Patienten mit tumorasso-
ziierten Epilepsien.

Die Atiologie posteriorer strukturel-
ler Epilepsien ist vielseitig (s. auch Kas-
per et al. in diesem Heft), gerade auch
bei Kindern (@ Abb. 1). Fokale kortika-
le Dysplasien (,,focal cortical dysplasias®
[FCD]) sind die hiufigste Atiologie und
benotigen oft eine ausgiebige prachirur-
gische Abklirung, einschlieSlich invasi-
ver EEG-Ableitung, um die Resektions-
grenze korrekt zu setzen und postopera-
tive Anfallsfreiheit zu gewihrleisten [15,
19, 32, 33]. Epilepsien, die von FCDs in-
nerhalb des frontalen, parietalen oder ok-
zipitalen Neokortex hervorgerufen wer-
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den, neigen zudem zu einer Reorgani-
sation des Netzwerkes. Diese kann dazu
fithren, dass Anfille postoperativ nach ei-
niger Zeit wieder auftreten konnen [34].

Postoperativer Verlauf nach
posterioren Resektionen

Seit den 1990er-Jahren hat sich der An-
teil an Patienten, die nach einem epilep-
siechirurgischen Eingriff im posterioren
Kortex anfallsfrei werden, von 43-47 %
auf 61-75% im letzten Jahrzehnt gestei-
gert [35, 36]. Diese drastische Verbesse-
rung des postoperativen Verlaufes fiir vie-
le Patienten hingt v. a. mit den neuesten
Entwicklungen in der Bildgebung zusam-
men, die dazu gefithrt haben, dass der
Anteil an MR-negativen Patienten von
13% auf nur 5% innerhalb des letzten
Jahrzehnts abgesunken ist. Die Litera-
tur zu Epilepsie des posterioren Kortex
ist vergleichsweise sparlich und teilweise
widerspriichlich, was der relativ niedri-
gen Inzidenz von posterioren Lisionen
im Vergleich zuanderen kortikalen Area-
len entspricht. Dennoch gibt es mittler-
weile mehrere Kohortenstudien inklusive
einzelner kiirzlich publizierter padiatri-
scher Studien [19, 37], welche ein neues
Licht auf dieses weniger ausfiihrlich be-
schriebene Gebiet werfen und in @ Tab. 1
zusammengefasst sind.

Insgesamt wurden in den Studien in
B Tab. 1 mehr als 450 Kinder mit einer
posterioren kortikalen Epilepsie post-
operativ nachverfolgt. Von diesen waren
knapp 300 (65 %) bis zu einer mindestens
1-jahrigen Verlaufskontrolle anfallsfrei.
Fir die meisten Kohorten war FCD der
hiufigste histopathologische Befund mit
Tumoren oft an zweiter Stelle. Statistisch
mit Anfallsfreiheit assoziierte Faktoren
waren divers und zum Teil zwischen
Studien auch widerspriichlich. Gehiuft
traten jedoch Faktoren auf, die eine ein-
deutige Lokalisierung suggerieren (z.B.
lateralisierende Semiologie, Abwesenheit
kontralateraler oder anders lokalisierter
Befunde), eine vollstindige Resektion
indizieren (keine residuelle Abnormitat
im MRT, keine epilepsietypischen Po-
tenziale im postoperativen EEG) oder
mit einem weniger ausgedehnten epilep-
togenen Netzwerk assoziiert sind (z.B.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Epilepsiechirurgie hat
sich als wirksame Behandlungsmethode fiir
pharmakoresistente, strukturelle Epilepsien
erwiesen. Lasionen im posterioren Kortex
stellen dabei — gerade bei Kindern - eine
besondere Herausforderung dar.
Fragestellung. Wirksamkeit der epilep-
siechirurgischen Eingriffe bei Kindern und
Jugendlichen mit posterioren strukturellen
Lasionen.

Material und Methoden. Literaturiiberblick
und Zusammenfassung der hauptsachlichen
Befunde publizierter Studien zu padiatrischen
Kohorten nach epilepsiechirurgischer
Behandlung posteriorer Epilepsien.
Ergebnisse. Epilepsien aufgrund posteriorer
Lésionen sind bei Kindern haufiger als

bei Erwachsenen und sind oft weniger

klar lokalisiert und weniger deutlich von

https://doi.org/10.1007/s10309-020-00390-0
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eloquentem Kortex abgrenzbar. Dennoch
haben sich die postoperativen Verldufe in
den letzten Jahrzehnten auf Grund von
Fortschritten in der Abklarung deutlich
verbessert.

Schlussfolgerung. Auch bei posterioren epi-
leptogenen Lésionen ist die Epilepsiechirurgie
oft eine wirksame Behandlungsmethode.
Dabei bestehen die besten Aussichten auf
Anfallsfreiheit nach friihzeitigen, ausreichend
ausgedehnten Eingriffen. Das heif3t, diese
Kinder und Jugendlichen miissen fiir ein
optimales Outcome umfangreich und v.a.
friihzeitig abgeklart werden.

Schliisselworter

Postoperativer Verlauf - Extratemporale
Epilepsie - Fokale kortikale Dysplasien -
Pddiatrie - Prachirurgische Abklarung

Abstract

Background. Epilepsy surgery has proven

to be an effective treatment strategy for
pharmacoresistant structural epilepsy.
Lesions in the posterior cortex are particularly
challenging in their evaluation for surgery,
especially in children.

Obijective. Study of the effectiveness

of surgical treatment for children and
adolescents with posterior structural lesions.
Material and methods. Literature review and
summary of the key findings of published
studies on pediatric cohorts following surgical
treatment for posterior cortex epilepsy.
Results. Epilepsy caused by lesions in

the posterior cortex is more common in
children than in adults and is often less
clearly associated with localizing symptoms

Pediatric epilepsy surgery for posterior epilepsies

and difficult to delineate from eloquent
cortex. Despite these issues, outcomes have
significantly improved over the last decades
thanks to advances in presurgical evaluation.
Conclusion. Epilepsy surgery is an effective
treatment for epileptogenic lesions in

the posterior cortex. The best prospects

for freedom from seizures are after early
and sufficiently extensive interventions,
mandating an early and thorough evaluation
in affected children and adolescents.

Keywords

Postsurgical outcome - Extratemporal
epilepsy - Focal cortical dysplasia - Pediatrics -
Presurgical evaluation

intralobare Lisionen, Epilepsiebeginn
nach dem frithen Kindesalter).

Eine kiirzlich publizierte grof3ere,
rein pidiatrische deutsche Serie schloss
50 Kinder und Jugendliche mit ein
[19], von denen alle bis auf einen MRI-
positiv waren und bei 26% eine in-
vasive Abklirung durchgefithrt wurde.
Postoperativ blieben 60% der Patienten
anfallsfrei bis zum letzten Kontrollter-
min, der durchschnittlich 8 Jahre nach
dem Eingriff stattfand. Bei einem Drittel

konnten die Antikonvulsiva abgesetzt
werden. Auch in dieser Kohorte waren
FCDs die hiufigste histopathologische
Diagnose (42 %), gefolgt von Tumoren
(32%). In dieser Studie stellten sich
linksseitige und parietal gelegene epi-
leptogene Zonen und Resektionen als
unabhingige Risikofaktoren fiir ein An-
fallsrezidiv heraus. Eine lingere Dauer
der Epilepsie bis zum Eingriff wurde als
einziger unabhdngiger Risikofaktor fiir
ein Anfallsrezidiv identifiziert.
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Tab. 1

Epilepsiechirurgische padiatrische Kohortenstudien zu Patienten mit posteriorer Epilepsie

Artikel Patienten Resektionen und Histo- Invasive  Mit Anfallsfreiheit assoziierte Faktoren
pathologie Ablei-
tungen
Boesebeck 41 Pt?, gemischt P, O, postT 57%chr.  Anfallsfrei 45 %, Med. gestoppt: n/a
[51] (2002) Alter: 13-53 (29) 24% FCD, 24 % Tumor, iEEG Semiologie: lateralisierende Auren, lateralisierende Anfélle
Brain Rekr: 1991-1999 41 % Gliose n/aakut  EEG: keine ETP postoperativ
Deutschland  Nachkontr: 2J [0% MRI negativ] ECoG Atiologie: Tumor
Barba [52] 14 Pt, gemischt P, O, postT 36% chr.  Anfallsfrei 45 %, Med. gestoppt: n/a
(2005) Alter: 8-29 (19) 14% FCD, 29 % Tumor, iEEG EEG: fokale Anfélle (Trend: fokale interiktale Aktivitatim iEEG)
JNeurol Rekr: 1997-2000 24 % vaskuldr, 14% Gliose 79% akut Operation: komplette Resektion
Italien Nachkontr: n/a [7 % MRI negativ] ECoG
Dalmagro 43 Pt, gemischt P, O, postT 76% chr.  Anfallsfrei 71 %, Med. gestoppt: n/a
[53]1(2005) Alter: n/a (20) 45% FCD, 14 % Tumor, iEEG Anamnese: neurologisch unauffallig, kiirzere Dauer der Epilepsie, gerin-
Epilepsia Rekr: 1994-2003 20 % Gliose n/aakut  gere Anfallsfrequenz
Brasilien Nachkontr: 3,3J [0% MRI negativ] ECoG Atiologie: keine Gliose bei der Histologie
Jehi [54] 57 Pt, gemischt PO, PO 42% chr.  Anfallsfreiheit 67 %, Med. gestoppt: 23 %
(2009) Alter: 0,3-55 (20,4) 34 % FCD, 39 % Tumor, iEEG Anamnese: jiingeres Alter bei Operation
Epilepsia Rekr: 1994-2006 25 % vaskular 33%akut EEG: keine prdoperativen ipsilateralen temporalen Sharp-Waves, rasche
USA Nachkontr: 3,3J [6 % MRI negativ] ECoG Aktivitat bei Anfallsbeginn (iEEG), keine postoperativen ipsilateralen
Sharp-Waves
MRI: sichtbare Lasion
Operation: parietale Resektionen, komplette Resektion, ausgedehntere
Resektion
Yu [55] (2008) 43 Pt, gemischt P, O, PO, postT 51%chr.  Anfallsfreiheit 61 %, Med. gestoppt n/a
Seizure Alter:4-43 (20,3)  42%FCD, 7% Tumor, iEEG keine eindeutigen prddiktiven Faktoren
China Rekr: 2001-2006 29 9% vaskuldr, 5% Gliose 100 % akut
Nachkontr: 2,8 ECoG
Ibrahim [35] 41 Pt, padiatrisch O, PO, TO, TPO 0% chr. Anfallsfreiheit 68 %, Med. gestoppt n/a
(2012) Alter:1-18 (10,5)  29% FCD, 16 % Tumor, iEEG MEG: kontralaterale, okzipitale MEG Dipole
Epilepsy Res  Rekr:2000-2010 17 % Gliose, 2% tuberdse 56 % akut
Kanada Nachkontr: 3,1J Sklerose, 10 % vaskular ECoG
[15% MRI negativ]
Davis [56] 43 Pt, gemischt O und benachbarteP/T  76% chr.  Anfallsfrei 51 %, Med. gestoppt: 0%
(2012) Alter: n/a (20,9) 28% Tumor iEEG Semiologie: keine Kopfversion ohne visuelle Aura, keine temporale Aura
Seizure Rekr: 1983-2008  [19% MRI negativ] 2% akut  EEG: fokales interiktales Oberflachen-EEG
USA Nachkontr: 1J ECoG Atiologie: niedergradiger Tumor, multilobére FCD
Dorfer [57] 10 Pt, gemischt TPOP 10% chr.  Anfallsfreiheit 90 %, Med. gestoppt: 10 %
(2013) Alter: 4-22 (8,7) 50% FCD iEEG Statistische Auswertung prddiktiver Faktoren nicht angegeben
Neurosurgery Rekr:n/a 0% akut
Focus Nachkontr: 2J ECoG
Osterreich
Liava [37] 62 Pt, padiatrisch P, O, OP, TO, TP 38%chr.  Anfallsfreiheit 86 %, Med. gestoppt n/a
(2014) Alter: 1-16 (7,9) 509% FCD, 24 % Tumor, iEEG Anamnese: élter bei Epilepsiebeginn
Epilept Disord Rekr:1996-2011  15% Gliose n/aakut  MRI: begrenzte epileptogene Lasion
Italien Nachkontr: 6,9J ECoG
Craciun [58] 16 Pt, padiatrisch O, PO, TO, TPO 100% chr.  Anfallsfreiheit 69 %, Med. gestoppt n/a
(2018) Alter: 1-16 (7,8) 56 % FCD, 13 % Tumor, iEEG PET: fokaler Hypometabolismus
Epilept Disord Rekr:2007-2014  19% Gliose 0% akut
Frankreich Nachkontr: 2,6 J [0% MRI negativ] ECoG
Ramantani 50 Pt, padiatrisch P, O, PO, postT 26% chr.  Anfallsfreiheit 60 %, Med. gestoppt 30 %
[19] (2017) Alter: 1,5-18 (8) 449% FCD, 32 % Tumor, iEEG Anamnese: langere Epilepsiedauer
Epilepsia Rekr: 1997-2014 16 % postischamisch,8% 38 % akut
Deutschland  Nachkontr: tuberose Sklerose ECoG
1,5-18)J [1% MRI negativ]
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Tab.1 (Fortsetzung)
Artikel Patienten Resektionen und Histo- Invasive
pathologie Ablei-
tungen
Sierra-Marcos 37 Pt, padiatrisch P, O, PO, postT 43% chr.

[59] (2017)
Seizure
Spanien

Alter: 0,3-23 (10)
Rekr: 2003-2016
Nachkontr: 3,5)

35% FCD, 11 % Tumor, iEEG
18 % postischamisch
[3% MRI negativ] ECoG

n/a akut
Kortex

Mit Anfallsfreiheit assoziierte Faktoren

Anfallsfreiheit 62 %, Med. gestoppt n/a
Anamnese: niedrige Anfallsfrequenz, wenigere Antikonvulsiva.
MRI: eng umschriebene Lésion, epileptogene Lasion nur im posterioren

EEG: keine postoperativen epilepsietypischen Potenziale

FCD ,focal cortical dysplasia” (fokale kortikale Dysplasie), J. Jahre, Med. Medikamente, O Okzipitallappen, P Parietallappen, postT posteriorer Temporallappen,
Pt. Patient, n/a nicht angegeben, Nachkontr. Nachkontrolle, Rekr. Rekrutierungsintervall

°Ein Eingriff war multiple subpiale Transsektionen

®80% der Patienten erhielten TPO-Diskonnektionen

Die Rolle multilobarer
Resektionen

Multilobare Resektionen werden im
Kindes- und Jugendalter viel haufi-
ger [38-40] als bei Erwachsenen [41]
durchgefithrt und machen damit laut
der internationalen Umfrage von 2004
18% der pédiatrischen epilepsiechirur-
gischen Eingriffe aus [30]. Diese hohere
Zahl multilobérer Resektionen reflektiert
die hohere Privalenz der oft ausgedehn-
ten FCDs. Bei jiingeren Kindern ist die
Wahrscheinlichkeit einer multilobaren
FCD im Vergleich zu &lteren Patienten
mit zumeist fokalen FCDs deutlich er-
hoht [42-44]. Vonden 133 Kindernin der
kiirzlich publizierten Studie zur FCD-
assoziierten Epilepsiechirurgie [45] wur-
de bei 16 % eine multilobdre Resektion
durchgefiihrt.

Insgesamt und trotz der hohen Rele-
vanz der multilobdren Resektionen fiir
die Epilepsiechirurgie in pédiatrischen
Populationen sind diese viel weniger aus-
fahrlich untersucht und in der Litera-
tur beschrieben als intralobdre oder he-
misphdrische Eingriffe. Die verfiigbaren
Daten stammen von Subgruppenanaly-
sen als Teil grofer padiatrischer [38-40,
46, 47] oder padiatrisch/erwachsen ge-
mischter [41] chirurgischer Fallserien.
In diesen werden sehr variable Raten
fir eine Anfallsfreiheit von 18-60 % an-
gegeben, welche teilweise auf schlechte
postoperative Verldufe bei multilobaren
im Vergleich zu intralobédren oder hemi-
sphérischen Eingriffen hinweisen [38].
In diesen Studien waren linksseitige so-
wie frontotemporale und temporoparie-
tale Resektionen, residuelle Lasionen im
postoperativen MRI und epilepsietypi-
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sche Potenziale im postoperativen EEG
[48, 49] mit einem erhohten Risiko fiir
ein Anfallsrezidiv assoziiert.

In einer kiirzlich publizierten Kohor-
te, welche 69 Kinder und Jugendliche
mit multilobdren Resektionen beinhaltet,
waren 48 % der Patienten anfallsfrei bei
der letzten Verlaufskontrolle nach 9 Jah-
ren, und 33 % wurden nicht mehr anti-
konvulsiv behandelt. Zehn Prozent der
Patienten, alle mit einer dysplastischen
Atiologie, mussten erneut operiert wer-
den: Der Grof3teil dieser Patienten er-
reichte jedoch dann Anfallsfreiheit. An-
fallsfreiheit war stark mit einer komplet-
ten Resektion sowohl der epileptogenen
Zone als auch der Lision assoziiert. Die
Nihe der Lision bzw. der epileptogenen
Zone zu eloquentem Kortex stellte be-
handelnde Arzte und Familien vor ein
Dilemma. Gerade auch in Bezug auf die
weiter oben illustrierten Schwierigkeiten
bei der Evaluation posteriorer Epilepsien
im Kindesalter stellen multilobare Lasio-
nen, die den posterioren Kortex involvie-
ren, eine besondere Herausforderung be-
ziiglich optimaler prachirurgischer Ab-
klarung und Patientenselektion dar.

Der richtige Eingriff fiir das
richtige Kind

Bei élteren Kindern und Jugendlichen ist
eine multimodale, umfassende nichtin-
vasive prdoperative Abklirung in Kom-
bination mit einer invasiven EEG-Ablei-
tung ausschlaggebend sowohl fiir die ak-
kurate Identifizierung der epileptogenen
Zone alsauch fiir ihre Abgrenzung gegen-
iber eloquenten kortikalen Arealen [50].
Beijiingeren Kindern sind allerdings eine
frithere Intervention und eine radikale-

re und damit komplettere Resektion in-
diziert in Anbetracht der funktionellen
Plastizitat des frithen Kindesalters, die
bei der Kompensation erwarteter funk-
tioneller Defizite offensichtliche Vortei-
le bietet, wie von Neumayr et al. in die-
ser Ausgabe zusammengefasst. In vielen
Studien - sowohl spezifisch zu posterio-
ren Epilepsien (8 Tab. 1) als auch zur pa-
diatrischen Epilepsiechirurgie allgemein
[31] - ist eine kiirzere Epilepsiedauer mit
hoheren Chancen auf eine postoperative
Anfallsfreiheit assoziiert. Diese kann nur
erreichtwerden, wenn Kinder mit Epilep-
sie und strukturellen Lisionen - auch bei
epilepsiechirurgisch komplexeren Fillen
wie bei Epilepsien im posterioren Kor-
tex — frithzeitig und umfangreich pri-
chirurgisch abgeklart werden.
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