Epilepsiechirurgie im ersten Lebensjahr

Zusammenfassung

Die Epilepsiechirurgie hat als wirksame Behand-
lungsoption bei schweren Epilepsien in den vergange-
nen Jahren an Bedeutung gewonnen. Dank der fort-
schreitenden Entwicklungen in der Neurochirurgie,
Anasthesie und Intensivmedizin stellt die Epilepsiechi-
rurgie auch im ersten Lebensjahr eine sichere und ef-
fektive Methode dar. Spatestens bei nachgewiesener
Pharmakoresistenz sollte bei Kindern mit strukturellen
Epilepsien die Moglichkeit eines epilepsiechirurgischen
Eingriffes erwogen und die entsprechende prachi-
rurgische Diagnostik in einem Epilepsiezentrum mit
padiatrischer Expertise eingeleitet werden. Die Epilep-
siechirurgie in den ersten Lebensjahren profitiert von
der Plastizitat des kindlichen Gehirns, um potenzielle
neurologische Defizite auszugleichen. Die postopera-
tive Anfallsfreiheit hangt vom Epilepsiesyndrom, den
zugrunde liegenden Ursachen und der Abgrenzbarkeit
des epileptogenen Areals ab. Zwei Drittel der Kinder
bleiben im Langzeitverlauf nach einem epilepsiechirur-
gischen Eingriff in den ersten Lebensjahren anfallsfrei.
Mit der Anfallskontrolle sind oftmals wesentliche Ver-
besserungen der Entwicklungsverldufe zu beobachten.
Insgesamt sollte man bei Sauglingen mit einer schwe-
ren fokalen Epilepsie friihzeitig die Chance liberpriifen,
durch einen operativen Eingriff Anfallsfreiheit sowie
die optimale Nutzung des Entwicklungspotenzials zu
erreichen.
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Epilepsy Surgery in the First Year of Life

Epilepsy surgery has gained ground as an effective
treatment for intractable epilepsy in the last decades.
The recent developments in neurosurgery, anesthesia
and intensive care have rendered epilepsy surgery safe
as well as effective for suitable candidates, including
young infants. In children with structural epilepsy man-
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ifesting in the first year of life, epilepsy surgery should
be considered at the latest when the criteria of phar-
macoresistance are met and a presurgical evaluation
should be timely initiated in an epilepsy center with
pediatric expertise. Epilepsy surgery in infancy prof-
its from brain plasticity to compensate for potential
neurological deficits. Postoperative seizure outcomes
depend on the epilepsy syndrome, the underlying eti-
ology and the precise delineation of the epileptogenic
zone. Overall, two thirds of children undergoing epilep-
sy surgery in the first years of life remain seizure free in
the long-term. Seizure freedom often goes along with
substantial improvements in developmental trajecto-
ries. Infants with severe focal epilepsies should under-
go timely presurgical evaluation, since epilepsy surgery
may offer seizure freedom as well as considerable de-
velopmental benefits.

Key words: Epilepsy surgery, pharmaco-resistance,
psychomotoric development, focal cortical dysplasias,
glioneuronal brain tumors

La chirurgie épileptique dans la premiére année
de vie

Ces derniéres années, la chirurgie épileptique a ga-
gné en importance en tant quoption thérapeutique
efficace pour les épilepsies séveres. Grace aux progrés
de la neurochirurgie, de I'anesthésie et de la médecine
intensive, la chirurgie épileptique représente une mé-
thode sire et efficace, méme dans la premiére année
de vie. La possibilité d’'une intervention de chirurgie épi-
leptique devrait étre envisagée au plus tard lorsqu’une
pharmacorésistance est démontrée chez des enfants
souffrant de formes structurelles d’épilepsie, avec la
mise en ceuvre d’'un diagnostic préchirurgical adéquat
dans un centre d’épilepsie expérimenté en pédiatrie.
La chirurgie épileptique dans les premiéres années de
vie profite de la plasticité du jeune cerveau pour com-
penser les déficits neurologiques potentiels. La dispari-
tion des crises aprés I'opération dépend du syndrome
épileptique, des causes sous-jacentes et de la délimi-
tation de la zone éliptogene. Deux tiers des enfants ne
présentent plus de crises dans I’évolution a long terme
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aprés une intervention de chirurgie épileptique réalisée
dans les premieres années de vie. Le contrdle des crises
permet souvent d’observer des améliorations notoires
de I'évolution. De maniére générale, il est recommandé
de vérifier suffisamment toét chez les nourrissons at-
teints d’'une épilepsie focale sévere le bénéfice éventuel
d’une intervention chirurgicale en termes de dispari-
tion des crises et d’utilisation optimale du potentiel de
développement.

Mots clés : chirurgie épileptique, pharmacorésistance,
développement psychomoteur, dysplasies corticales fo-
cales, tumeurs cérébrales glioneuronales

Einleitung

Die Inzidenz der Epilepsie wird mit 33 - 61/100 000
der Bevolkerung pro Jahr angegeben, wobei eine starke
Abhéangigkeit vom Lebensalter vorliegt [1]. Die Inzidenz
ist am hochsten im ersten Lebensjahr und verbleibt
doppelt so hoch in der Kindheit und Adoleszenz als im
Erwachsenenalter. Ein Drittel der Kinder, die in den ers-
ten drei Lebensjahren mit einer Epilepsie diagnostiziert
werden, bleiben im Langzeitverlauf trotz antikonvulsi-
ver Medikation nicht anfallsfrei, wobei 10 - 15 % die Kri-
terien der Pharmakoresistenz erfiillen [2].

Die Pharmakoresistenz wird als das Versagen von
zwei geeigneten Behandlungsversuchen mit gut ver-
traglichen sowie angemessen ausgewahlten Antikon-
vulsiva in Mono- oder Kombinationstherapie definiert
[3]. Sie lasst sich, insbesondere in der ersten Lebensjah-
ren, frith im Verlauf der Epilepsie feststellen und geht
oft mit psychomotorischen Entwicklungsdefiziten, Ver-
haltensauffalligkeiten, Einschrankungen der Lebens-
qualitat, sowie mit einer erh6hten Mortalitat einher
[4]. Als bester Pradiktor einer Pharmakoresistenz gilt
das Vorliegen einer strukturellen Ursache der Epilepsie
[5]. Aus diesem Grund ist eine prachirurgische Epilep-
siediagnostik und ggf. eine friihzeitige epilepsiechirur-
gische Intervention bei Kindern mit strukturellen Epi-
lepsien dringend indiziert [6].

Der Epilepsiebeginn in der friihen Kindheit ist mit
erheblichen Entwicklungsdefiziten sowie Verhaltens-
auffalligkeiten assoziiert [7]. Darliber hinaus geht die
langere Epilepsiedauer bei Kindern mit schlechteren
Entwicklungsoutcomes einher [8]. In den letzten Jah-
ren ist die Notwendigkeit einer Friihintervention bei
jungen Kindern mit schweren Epilepsien in zahlreichen
Studien unterstrichen worden, um den Komorbiditaten
bei frilhem Epilepsiebeginn vorzubeugen [9, 10]. Dank
der neuesten technischen Fortschritte, insbesondere in
der Bildgebung, der Neurochirurgie und Neuroanasthe-
sie, hat sich die Epilepsiechirurgie auch in den ersten
Lebensjahren als eine sichere sowie effektive Thera-
pieoption erwiesen [11 - 14].

Trotz steigender Akzeptanz der Epilepsiechirurgie
ist die Latenz zwischen Erstmanifestation der Epilep-
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sie und Einleitung einer prachirurgischen Abklarung
in den letzten Jahren unverandert lang geblieben [15].
Eine internationale Befragung bei Epilepsiezentren mit
padiatrischem Schwerpunkt hat ergeben, dass die epi-
lepsiechirurgische Behandlung nur bei einem Drittel
der operierten Kinder innerhalb von zwei Jahren nach
Erstmanifestation der Epilepsie erfolgte, wahrend die
Epilepsie bei zwei Dritteln dieser Kinder bereits in den
ersten zwei Lebensjahren manifest war [16]. In einer
Kohortenstudie wurde ausserdem die Inzidenz friih-
kindlicher pharmakorefraktarer fokaler Epilepsien mit
11,3/100 000 der Bevolkerung pro Jahr angegeben,
wahrend die Inzidenz epilepsiechirurgischer Eingriffe in
derselben Kohorte 1,3/100 000 pro Jahr betrug [5]. We-
niger als die Halfte der Kinder mit pharmakorefraktarer
Epilepsie wurden spezialisierten Epilepsiezentren zur
weiteren Abklarung liberhaupt zugewiesen.

Aufgrund der Schwierigkeiten, die verschiedenen
padiatrischen Epilepsiesyndrome abzugrenzen, sowie
aufgrund der gravierenden Einfliisse epileptischer An-
falle auf die psychomotorische Entwicklung wird eine
friihzeitige prachirurgische Abklarung bei Kindern mit
pharmakorefraktaren Epilepsien in Epilepsiezentren
mit padiatrischer Expertise dringend empfohlen [6].

Indikationen der Epilepsiechirurgie

Die Ziele der Epilepsiechirurgie werden individu-
ell definiert: es gibt keine allgemein giiltigen Regeln
der prachirurgischen Epilepsiediagnostik oder der epi-
lepsiechirurgischen Behandlung [17]. Ein resektiver
Eingriff ist jedoch in der Regel indiziert, wenn (a) An-
fallssemiologie, EEG-Befunde und Bildgebung eine ein-
deutige Definition des epileptogenen Areals erlauben
und (b) eine Resektion dieses Areals ohne schwerwie-
gende neurologische und neuropsychologische Folgen
moglich ist. Wesentliche Besonderheiten der Epilepsie-
chirurgie im Kindesalter stellen das breite Spektrum
kindlicher Epilepsiesyndrome und deren Atiologie so-
wie die grosse semiologische und elektroenzephalo-
graphische Variabilitat in den jeweiligen Altersgruppen
dar.

Im Kindesalter dominieren im Gegensatz zu den
Erwachsenenkohorten mit vorwiegend resektiven Ein-
griffen im Bereich des Temporallappens die multiloba-
ren und hemispharischen Eingriffe (Tabelle 1), wahrend
temporale Resektionen nur ein Viertel der Operationen
ausmachen [16]. Die Ausdehnung der erforderlichen
Resektionen nimmt so mit zunehmendem Alter der epi-
lepsiechirurgischen Kandidaten ab. Die haufigsten Atio-
logien pharmakorefraktarer Epilepsien im Kindesalter
stellen FCDs (42 %), perinatale ischamische Lasionen
(10 %) und glioneuronale Tumore (19 %) dar. Danach
finden sich in absteigender Haufigkeit Phakomato-
sen (Tuberése Hirnsklerose, Sturge-Weber-Syndrom),
hemisphéarische Syndrome (Hemimegalenzephalie)
und hypothalamische Hamartome [16] (Abbildung 1).
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Tabelle 1: Epilepsiechirurgische Indikationen im ersten Lebensjahr

FOKALE LASIONEN

MULTIFOKALE/ -LOBARE LASIONEN
..umschriebene Resektion der epileptogenen Lasion

HEMISPHARISCHE EPILEPTOGENE LASIONEN
..hemisphérische Resektion /Diskonnektion

Abbildung 1: Hiufigste Atiologien pharmakorefraktirer Epi-
lepsien im Sauglingsalter. A) Fokale kortikale Dysplasie rechts
frontal, B) Multiple kortikale Tubera bei Tuberdser Hirn-
sklerose, C) Hemimegalenzephalie rechts, D) hypothalami-
sches Hamartom, E) glioneuronaler Tumor rechts temporal,
und F) perinataler Mediainfarkt links.
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» Fokale kortikale Dysplasien
« Glioneuronale Tumore

* Hypothalamische Hamartome

« Tuber6se Hirnsklerose
« Sturge-Weber-Syndrom
- Multifokale kortikale Dysplasie

- Unilaterale kongenitale ischdmische Lasionen
» Hemimegalenzephalie

« Hemispharische Polymikrogyrie

« Sturge-Weber-Syndrom

Epilepsiechirurgie im Sauglingsalter

Die Epilepsiechirurgie stellt inzwischen ei-
ne etablierte Behandlungsmethode fiir ausge-
wahlte padiatrische Kandidaten mit struktureller phar-
makorefraktarer Epilepsie dar. Die Diagnostik in den
ersten Lebensjahren ist allerdings mit Einschrankungen
beziiglich der MR-tomographischen Abgrenzung der
epileptogenen Lasion verbunden. Eine weitere Beson-
derheit der prachirurgischen Epilepsiediagnostik in den
ersten Lebensjahren stellen die oft diffusen oder bila-
teralen interiktalen epilepsietypischen Potenziale und
elektroenzephalographischen Anfallsmuster bei foka-
len Hirnlasionen dar [18, 19]. Darliber hinaus ist trotz
fortschreitenden Entwicklungen in der Neurochirurgie,
Anasthesie und Intensivmedizin in dieser Altersgruppe
mit erhdhten operativen Risiken zu rechnen. Dies ist auf
das geringe Blutvolumen, die unreife Physiologie des
sich entwickelnden Gehirns und die haufig erforderli-
che grosse Ausdehnung der Eingriffe zuriickzufiihren.
Dennoch sollte eine epilepsiechirurgische Intervention
moglichst friih nach Priifung der Pharmakoresistenz
auch in den ersten Lebensjahren erwogen werden (Ta-
belle 2).

Diese Einschatzung basiert auf der hohen Inzidenz
der Epilepsie im ersten Lebensjahr mit Nachweis einer
Pharmakoresistenz bei einem Drittel der betroffenen
Kinder [2] sowie auf der Schwere der Epilepsiesyndro-
me in dieser Altersgruppe [16]. Ebenso sprechen Beein-
trachtigung der Kognition und des Verhaltens bei frii-
hem Epilepsiebeginn, langerer Epilepsiedauer, hdherer
Anfallsfrequenz, kontinuierlichen epilepsietypischen
Potenzialen im EEG und Polypharmakotherapie fiir ei-
ne rasche Priifung epilepsiechirurgischer Optionen. Die
Epilepsiechirurgie in den ersten Lebensjahren profitiert
von der Plastizitat des kindlichen Gehirns [20]. Sie wird
von Studien unterstiitzt, die (a) die Uberlegenheit der
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Tabelle 2: Richtlinien der Epilepsiechirurgie im ersten Lebensjahr

« Sauglinge und Kleinkinder sollen in Epilepsiezentren mit padiatrischer Expertise prachirurgisch evaluiert

werden.

« Die prachirurgische Abklarung soll bei potenziellen epilepsiechirurgischen Kandidaten moglichst rasch

eingeleitet werden.

 Die Verkurzung der Epilepsiedauer kann zu verbesserten Ergebnissen beziiglich der Anfallsfreiheit im

Langzeitverlauf fihren.

« Eine fruhzeitige epilepsiechirurgische Intervention kann die psychomotorische Entwicklung der Kinder

positiv beeinflussen.

« Die psychomotorische Entwicklungsverzogerung stellt keine Kontraindikationen fur die Epilepsiechirur-

gie im Kindesalter dar.

« Die Optimierung der MRT-Protokolle sowie der MRT-Auswertung ist essenziell bei Kindern im ersten Le-
bensjahr, um potenzielle epileptogene Lasionen zu identifizieren.

- Diffuse elektroenzephalographische Auffalligkeiten sowie frith beginnende katastrophale Epilepsien sind

vereinbar mit operablen fokalen Hirnlasionen.

Maodifiziert nach [15]

neurochirurgischen Behandlung gegeniiber der Phar-
makotherapie [21] und (b) die Moglichkeit einer Ver-
besserung von Anfallslast und Entwicklungsdefizit
durch eine erfolgreiche friihzeitige Intervention [10, 12,
14] gezeigt haben.

Die Epilepsiechirurgie bei Kindern zielt auf Anfalls-
kontrolle und Reduktion bzw. Absetzen der antikon-
vulsiven Medikation ab. Angesichts des schadlichen
Einflusses von Anfallen und Antikonvulsiva auf das sich
entwickelnde Gehirn ist von einem positiven Effekt ei-
ner erfolgreichen operativen Intervention auf den Ent-
wicklungsverlauf auszugehen. Zwei Drittel der Kinder
bleiben im Langzeitverlauf nach einem epilepsiechirur-
gischen Eingriff anfallsfrei und haben einen unbeein-
trachtigten [9] oder sogar einen gebesserten [10] Ent-
wicklungsverlauf. Die Eltern berichten oft liber eine dra-
matische Besserung der Lebensqualitdt mit Linderung
der sozialen Anpassungsstérung bei Anfallskontrolle.
Morbiditat und Mortalitat sind gering, obwohl es sich
oftmals um ausgedehnte neurochirurgische Eingriffe
handelt. Ein sehr junges Alter stellt somit keinesfalls ei-
ne Kontraindikation fiir die Epilepsiechirurgie dar.
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Entwicklungen in der padiatrischen Epilepsiechi-
rurgie

Neue Entwicklungen der letzten Jahre in der Defini-
tion von Epilepsiesyndromen sowie in den operativen
Behandlungsmethoden haben Indikationsspektrum
und Vorgehensweise bei epilepsiechirurgischen Mass-
nahmen erweitert [22]. Es hat sich gezeigt, dass auch
Kinder mit ausgedehnten, diffusen elektroenzephalo-
graphischen Auffalligkeiten und ausgedehnten multi-
fokalen oder multilobaren Ldsionen postoperativ an-
fallsfrei bleiben kdnnen (Tabelle 2). Diese Erkenntnisse
wurden umgesetzt bei (a) friih beginnenden katastro-
phalen Epilepsien mit oftmals generalisierter Semiolo-
gie und elektroenzephalographischen Auffalligkeiten
auf der Grundlage einer umschriebenen Lasion [9, 23,
24], (b) multifokalen oder auch multilobaren Lasionen,
zum Beispiel bei der tuberdsen Hirnsklerose, wobei die
Resektion des fiihrenden Tubers zumindest zu einer
voriibergehenden Anfallskontrolle fiihrt [9], und (c)
ausgedehnten potenziell epileptogenen Lasionen, bei-
spielsweise der Polymikrogyrie, wobei auch eine Teilre-
sektion der Lasion entsprechend den invasiven EEG-Ab-
leitungen zur Anfallsfreiheit fiihren kann [25]. Zudem
soll die allgemein giiltige Regel, dass die vollstandige
Resektion der MR-morphologischen Lision die beste
Voraussetzung fiir die Anfallsfreiheit darstellt [26], be-
riicksichtigt werden.
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Strategien und Outcomes der Epilepsiechirurgie

Epilepsiechirurgie bei fokalen Lasionen

Temporale Resektionen

Temporale Resektionen machen ein Viertel der epi-
lepsiechirurgischen Eingriffe bei Kindern aus [16]. Das
junge Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation
kann einen positiven Einfluss sowohl auf die Anfallser-
gebnisse als auch auf die kognitive Entwicklung neh-
men. In einer aktuellen Studie mit einem Nachbeob-
achtungszeitraum von der Kindheit bis in das Erwach-
senenalter wurde bei den operierten Kindern eine An-
fallsfreiheit von 85 % sowie eine signifikante kognitive
Besserung beobachtet [27]. Diese Verbesserung zeigte
sich erst mit einer Latenz von liber 6 Jahren nach dem
epilepsiechirurgischen Eingriff und war mit dem Abset-
zen der Antikonvulsiva assoziiert.

Die hiufigste Atiologie bei padiatrischen Patien-
ten mit temporalen Resektionen stellen glioneuronale
Hirntumore (40 %) dar, gefolgt von fokalen kortikalen
Dysplasien (30 %) und der Hippokampussklerose (22 %)
[16]. Im Gegensatz zu Erwachsenenkohorten liegt eine
isolierte Hippokampussklerose nur bei 7 % der operier-
ten Kinder vor. In padiatrischen Kohorten wird die Hip-
pokampussklerose in der Regel erst bei Jugendlichen
und seltener in den ersten Lebensjahren diagnostiziert
[9]. Die duale Pathologie im Sinne einer Koexistenz der
Hippokampussklerose mit einer weiteren epileptoge-
nen Lasion ist bei Kindern haufiger als bei Erwachse-
nen, in der Regel ist die Hippokampussklerose mit fo-
kalen kortikalen Dysplasien assoziiert [28]. Andere, we-
niger haufige Atiologien bei temporalen Resektionen
sind Polymikrogyrien, Phakomatosen, Atrophien und
ischamische Lasionen [9].

Extratemporale Resektionen

Ca. 20 % der epilepsiechirurgischen Eingriffe in pa-
diatrischen Kohorten betreffen extratemporale Resek-
tionen [16]. Trotz Fortschritten in der prachirurgischen
Epilepsiediagnostik mit Auswahl geeigneter Kandida-
ten sind extratemporale Eingriffe weniger erfolgreich
als temporale Resektionen [29]. Allerdings haben sich
die Anfallsergebnisse nach extratemporalen Eingriffen
in den letzten Jahren verbessert und sind den entspre-
chenden Ergebnissen im Erwachsenenalter liberlegen
[15]. Atiologisch handelt es sich tiberwiegend um kor-
tikale Malformationen [28].

Bei ca. 36 % der intralobdren epilepsiechirurgischen
Eingriffe bei Kindern und Jugendlichen handelt es sich
um Resektionen im Frontallappen [16], dabei bleiben
postoperativ bis zu 66 % der Patienten anfallsfrei. Eine
aktuelle Studie mit 158 Patienten mit Frontallappe-
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neingriffen [30] zeigt, dass sowohl ein junges Alter zum
Zeitpunkt der Operation (< 18 Jahre) als auch eine kur-
ze Epilepsiedauer (< 5 Jahre) mit besseren Chancen auf
Anfallsfreiheit korreliert. In dieser Studie hatten somit
Kinder, insbesondere nach friihzeitiger Intervention,
deutlich bessere Anfallsoutcomes als Erwachsene. Die-
se Ergebnisse lassen sich durch die protektive Wirkung
einer frithzeitigen Operation mit Besserung der Epilep-
sie und deren Folgen auf das sich entwickelnde Gehirn
und durch die Verhinderung einer sekundaren Epilep-
togenese erklaren. Darliber hinaus sind in den ersten
Lebensjahren eher radikale Eingriffe moglich, da po-
tenzielle neurologische Defizite durch die funktionelle
Plastizitat [20] kompensiert werden kénnen.

Ca. 10 % der intralobdren epilepsiechirurgischen
Eingriffe bei Kindern und Jugendlichen betreffen den
Parietal- und/oder Okzipitallappen, teilweise unter Ein-
beziehung des hinteren Abschnittes des Temporallap-
pens. In der bisher grossten padiatrischen Kohorte mit
62 Kindern und Jugendlichen [31] wurden exzellente
Anfallsergebnisse mit 86 % Anfallsfreiheit im Langzeit-
verlauf von 2 - 16 Jahren erreicht. Die postoperative An-
fallskontrolle war stark mit einer umschriebenen und
vollstandig resezierbaren epileptogenen Zone assozi-
iert.

Epilepsiechirurgie bei hemispharischen Lasionen
Hemisphdrotomie

Die Hemispharotomie, d.h. die funktionelle Diskon-
nektion einer Grosshirnhemisphare, macht aktuell 20
- 40 % der Resektionen in spezialisierten epilepsiechir-
urgischen Zentren mit padiatrischem Schwerpunkt aus
[16]. Dieser Eingriff wird bei Kindern mit hemisphari-
scher Schadigung aufgrund von kongenitalen (zum Bei-
spiel FCD, PMG), erworbenen (beispielsweise perinatale
Infarzierung), oder — spater im Verlauf der Kindheit
— bei progressiven (zum Beispiel Rasmussen-Enzepha-
litis) Erkrankungen und daraus resultierender pharma-
korefraktarer Epilepsie sowie neurologischen Defiziten
und Storungen der Entwicklung in Erwagung gezogen.
Die Atiologie ist der Hauptpradiktor fiir postoperative
Anfallsfreiheit [18], wobei die liberwiegende Mehrzahl
der hemispharotomierten Kinder postoperativ anfalls-
frei wird [15]. Kongenitale Lasionen, insbesondere die
Hemimegalenzephalie, sind mit weniger erfolgreichen
Langzeitverldufen in Bezug auf Anfallskontrolle assozi-
iert. Kontralateral zur vermuteten epileptogenen Zone
lokalisierte elektroenzephalographische oder MR-to-
mographische Auffalligkeiten gelten allgemein als ne-
gative Pradiktoren fiir postoperative Anfallsfreiheit. Es
konnte jedoch bei jungen Kindern mit Hemispharoto-
mien gezeigt werden, dass auch derartige kontralatera-
le Auffalligkeiten mit der postoperativen Anfallsfreiheit
vereinbar sind [18].
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Reoperationen

Die Haufigkeit von Reoperationen stellt eine weite-
re Besonderheit der Epilepsiechirurgie im Kindesalter
dar. Dies ist insbesondere darauf zurtickzufiihren, dass
die FCD als wichtigstes pathologisches Substrat MR-to-
mographisch in den ersten Lebensjahren oft schwer ab-
grenzbar ist, sodass das Risiko fiir eine unvollstandige
primare Resektion erhoht ist. Bei 10 % der epilepsiechi-
rurgischen Eingriffen bei Kindern handelt es sich um
Reoperationen [15]. Diese sind besonders relevant bei
katastrophalen Epilepsien der ersten Lebensjahre. Nach
einem ersten epilepsiechirurgischen Eingriff werden 30
- 40 % der Patienten nicht anfallsfrei: Allerdings werden
nur 6 - 21 % dieser Kinder Reoperationen zugefiihrt [9,
19]. Eine aktuelle Studie Uber Reoperationen bei Kin-
dern ergab Anfallsfreiheit bei 61 % der Patienten, wo-
beiinsgesamt 83 % (Engel I und II: [32] massgeblich von
der Reoperation profitierten [19].

Inkomplette Resektionen aufgrund von Risiken fiir
funktionelle Defizite sind besonders relevant bei aus-
gedehnten oder sogar hemisphdrischen Dysplasien,
wenn eine Uberlappung der epileptogenen Zone mit
eloquenten Arealen vorliegt [9, 18]. Der Entschluss fiir
einen ausgedehnten oder gar hemispharischen Eingriff
wird weiter durch die unzureichende MR-tomographi-
sche Abgrenzbarkeit fokaler kortikaler Dysplasien bei
Sauglingen und Kleinkindern erschwert, insbesondere
bei fehlendem neurologischem Defizit. Dabei haben
gerade diese Patienten nach Reoperation im Sinne ei-
ner Multilobektomie oder einer Hemispharotomie eine
besondere Chance auf Anfallsfreiheit [19].

Schlussfolgerung

Die Epilepsiechirurgie stellt eine besonders wirksa-
me Behandlungsoption bei Kindern mit pharmakore-
sistenten strukturellen Epilepsien dar, auch im ersten
Lebensjahr. Die weit Uberwiegende Mehrheit der Pati-
enten profitiert erheblich von dem Eingriff. Das junge
Alter sowie die schwere Entwicklungsverzégerung stel-
len keine Kontraindikation fiir die Epilepsiechirurgie
dar. Im Gegensatz bieten epilepsiechirurgische Eingriffe
bei jungen Kindern mit Entwicklungsstagnation oft-
mals eine Chance zur optimalen Nutzung des Entwick-
lungspotenzials. Kleinere Kinder benétigen oft grossere
Resektionen, konnen jedoch mogliche neurologische
Defizite dank der funktionellen Plastizitdt in der Regel
gut kompensieren. Neben der Entwicklung weiterer
nicht-invasiver Methoden in der prachirurgischen Epi-
lepsiediagnostik ist die Verkiirzung der Latenz zwischen
Epilepsiebeginn, prachirurgischer Abklarung und epi-
lepsiechirurgischer Behandlung bei geeigneten Kandi-
daten erstrebenswert.
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