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Chirurgie der
Temporallappenepilepsie

DieTemporallappenepilepsie (TLE)stellt
die Hauptgruppe fokaler Epilepsien des
Erwachsenenalters dar, bei welcher ein
neurochirurgischerEingriffeinewichtige
Therapieoption darstellen kann. Wiebe
et al. konnten 2001 in einer randomisier-
tenStudiedieÜberlegenheitdervorderen
Temporallappenresektion gegenüber der
medikamentösen Therapie bei therapie-
refraktärer TLE belegen [26].

Der Beitrag soll die verschiedenen
derzeit etablierten neurochirurgischen
Verfahren vergleichend beschreiben so-
wie in Entwicklung bzw. klinischer Eva-
luation befindliche Techniken vorstellen.

Resektive Verfahren

Parallel zu Fortschritten im Verständnis
der Neurophysiologie und der Bedeu-
tung der medialen temporalen Struktu-
ren,FortschrittenderBildgebungundder
Neuropsychologie wurden im Laufe der
letzten Jahrzehnte verschiedene Resekti-
onsverfahren bzw. Resektionsstrategien
im Bereich des Temporallappens vorge-
schlagen ([8, 19, 21, 24, 29]; . Abb. 1).

Generell kann zwischen sog. „Stan-
dardresektionen“ und sog. „maßge-
schneiderten“ Resektionen („tailored
resections“) unterschieden werden. Bei
Letzteren wird entweder intraoperativ
beim wachen Patienten oder präoperativ
über implantierte Elektroden das indi-
viduelle Resektionsausmaß definiert [3,
16].

Verbreiteter und auch an unserem
Zentrum meist zur Anwendung kom-
mend sind sog. Standardresektionen in
unterschiedlicher Form.

Die klassische vordere Temporallap-
penresektion (auch als temporale 2/3-
Lobektomie bezeichnet) wird entweder
als En-bloc-Resektion des lateralen und

polaren Kortex inklusive der media-
len Strukturen oder in 2 Schritten mit
zunächst Resektion des lateralen und po-
laren Kortex und im 2. Schritt Resektion
der mediobasalen Strukturen durchge-
führt. Der hintere Rand der Resektion
wird inder dominanten Seite etwa 4,5 cm
und in der nichtdominanten Seite etwa
5–5,5cm vom Pol aus festgelegt. Ge-
gebenenfalls muss hier auf den Verlauf
der V. anastomotica Labbé Rücksicht
genommen werden bzw. der Hinterrand
der Resektion anterior zu dieser Vene
definiertwerden.DieResektionerfolgt in
sog. subpialerTechnik bis andenunteren
Inselsulcus, wodurch die in der Sylvi-
schen Zisterne verlaufende A. cerebri
media geschützt bleibt. Über das eröff-
nete Temporalhorn des Seitenventrikels
werden etwa 2–3,5cm Hippocampus
mit dem an ihn anschließenden Gy-
rus parahippocampalis reseziert. Dieser
Schritt ist aufgrund der unmittelbaren
Nachbarschaft zum Mesenzephalon und
den Gefäßstrukturen in der Zisterna
ambiens (A. choroidea anterior, A. cere-
bri posterior) technisch anspruchsvoll.

Abb. 18 Koronare T2-gewichteteMRT: aGyrus temporalis superior (T1); bGyrus temporalismedius
(T2); cGyrus temporalis inferior (T3); dGyrus fusiformis (T4); eGyrus parahippocampalis; fAmygdala;
gHippocampus; a * transsylvischer Zugang; ** subtemporaler Zugang;b *** transkortikaler Zugang

Zusätzlich wird der temporale Teil des
Mandelkerns mitreseziert.

Die sog. anteromediale temporale Re-
sektionminimiert die Resektion des late-
ralen Kortex. Unter Aussparung der obe-
ren Temporalwindung wird der Pol in
einer Länge von 3–3,5cm und der Hip-
pocampus in einer Länge von 3–4cm
reseziert [24].

Bei beiden Verfahren wird in varia-
blem Ausmaß der vordere Teil des tem-
poralen Sehstrahlungabschnittes durch-
trennt. Dies führt oft zu einer (meist rela-
tiven) Einschränkung im kontralateralen
oberen Gesichtsfeldquadranten. Ebenso
werden den vorderen Anteil des tempo-
ralen Marklagerstiels durchlaufende Fa-
serbündel (z.B. Fasciculus frontooccipi-
talis) in unterschiedlichem Ausmaß ge-
schädigt.

Die klinisch-radiologisch-elektro-
physiologische Charakterisierung der
medialen Temporallappenepilepsie mit
Hippocampussklerose war Anstoß zur
Entwicklung chirurgischer Techniken
zur Resektion der mediobasalen Struk-
turen unter Aussparung des lateralen
Kortex.
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Tab. 1 Übersicht über die temporalen
Standardresektionen

Vordere Temporallappenresektion

Anteromediale Temporallappenresektion

Selektive „Amygdalohippocampektomie“

Transkortikal/trans T2

Transsylvisch

Subtemporal/trans T4

Suprazerebellär transtentoriell

Bei diesen sog. selektiven Amygdalo-
hippocampektomien (SAHE) werden ne-
ben Amygdala und Hippocampus auch
der begleitende parahippocampale und
Uncuskortex reseziert. Die Bezeichnung
der verschiedenen Techniken ergibt sich
aus demZugang zu den zu resezierenden
Strukturen.

Bei der transsylvischen SAHE erfolgt
der Zugang über die eröffnete proxima-
le Sylvische Zisterne [29]. Unmittelbar
anterobasal des Mediahauptstammes
beginnt die Resektion des Mandelkerns
und des angrenzenden Uncuskortex.
Über das eröffnete Temporalhorn des
Seitenventrikels werden Hippocampus
und Parahippocampus reseziert. Auch
bei dieser Technik kann der Kniebereich
der temporalen Sehstrahlungsschleife im
Dach des Ventrikels betroffen werden.

Die transkortikale SAHE von lateral
durch die mittlere Temporalwindung er-
fordert eine Inzision des Neokortex und
kreuzt ebenfalls die Sehstrahlung [18,
19]. Nach Eröffnung des Temporalhorns
lassen sich die mediobasalen Strukturen
ebenfalls übersichtlich entfernen. Diese
Methode ist vermutlich die verbreitets-
te Technik zur SAHE. Die erforderliche
Kortexinzision lässt sich durch Neuro-
navigation optimieren und minimieren.

Subtemporale SAHE-Techniken wur-
den vorgeschlagen, umdurch eine Inzisi-
on des basalen Kortex (Gyrus fusiformis
oder Gyrus parahippocampalis) das Sei-
tenventrikeltemporalhorn von basal her
zu eröffnen und so die im Dach und in
der Seitenwand laufende Sehstrahlung
zu vermeiden [12, 20]. Diese Tech-
nik bietet unserer Meinung nach einen
eingeschränkten Überblick auf die Man-
delkernregion. Außerdem ist sie sehr von
einernicht immervorliegenden„idealen“
Brückenvenenkonfiguration und Ebene

der Schädelbasis im Zugangsbereich
abhängig, anderenfalls können Retrakti-
onsläsionen auch im lateralen (basalen)
Kortex nicht vermieden werden.

Als weitere Technik wurde ur-
sprünglich zur Resektion weit poste-
rior gelegener Hippocampusabschnitte
bzw. weiterer epileptogen aktiver Hippo-
campusreste ein Zugang über die hintere
Schädelgrube vorgeschlagen. Bei diesem
zunächst suprazerebellär infratentoriel-
len Zugang wird das Tentorium inzidiert
und so der (hintere) mediobasale Tem-
porallappen erreicht [30]. Hierbei wird
die Sehstrahlung vollständig ausgespart.
Mandelkern-Uncusbereich werden bei
diesemZugangeingeschränktüberblickt.

Die vordere Temporallappenresekti-
on ist sicher die am meisten angewende-
te Technik. Zentren, welche auch selek-
tive Techniken anwenden, stellen dafür
strenge Indikationskriterien [6, 25]. Die
Frage des „optimalen“ Resektionsausma-
ßes wird letztlich zentrumsabhängig be-
stimmt [23]. Eine kontrollierte randomi-
sierte Studie zur Frage des Ausmaßes der
Länge der Hippocampusresektion konn-
te keinen Unterschied zwischen 2 Grup-
penmitgeplanter2,5 cmvs. 3,5 cmfinden
([22; . Tab. 1).

Mögliche Resektionsstrategien bei
therapierefraktärer TLE

4 SAHE: klinisch-neurophysiologisch
eindeutige mediale TLE mit Hippo-
campussklerose/-atrophie im MRT
ohne weitere radiologische Läsion
(z.B. auch Polatrophie)

4 Vordere temporale Resektion: (bzw.
anteromediale Temporallappenre-
sektion): falls Voraussetzungen für
eine SAHE nicht erfüllt sind bzw. als
Standardverfahren auch bei medialer
TLE

4 Läsionektomie: (z.B. Kavernom oder
niedriggradiger glialer/neuroglialer
Tumor) ohne mediobasale Struk-
turen: Option bei i) fehlender Hip-
pocampussklerose und ii) Läsion
eindeutig außerhalb der medioba-
salen Strukturen, insbesondere bei
dominanter Seite

Outcome

Generell ist ein Vergleich der unter-
schiedlichen chirurgischen Techniken
hinsichtlichdesAnfallsoutcomesschwie-
rig. Zentren, an welchen mehrere Ver-
fahren angewendet werden (z.B. SAHE
und 2/3-Resektion), haben klare Indika-
tionskriterien für die jeweilige Technik,
und ein Vergleich erfolgt zumeist mit
einer historischen Kontrolle. Zwei unab-
hängige Metaanalysen haben 2013 den
Anfallsoutcome zwischen einer vorde-
ren Temporallappenresektion und einer
SAHE verglichen [13, 14]. Beide Studien
belegten einen Vorteil für eine vorde-
re Temporallappenresektion. Der leicht
bessereAnfallsoutcomekönntedurchein
besseres neuropsychologisches Outcome
bei einer SAHE aufgehoben werden.
Auch hierzu ist die Datenlage allerdings
inkonklusiv [1, 23, 25]. Eine Übersicht
über diesen Aspekt gibt C. Helmstaedter
[11].

Komplikationen

Passagere neurologische Defizite (Hemi-
parese, Sprachstörung, Okulomotorius-
oder Trochlearisparese) treten bei unge-
fähr 5–10% der Patienten auf [10]. Per-
manente neurologische Defizite werden
bei ungefähr 3–5% der Patienten berich-
tet, wobei die Hälfte der permanenten
Defizite auf die Gesichtsfeldeinschrän-
kungen nach der temporalen Resektion
zurückzuführen sind [10]. Diese werden
allerdings aufgrund der unterschiedli-
chen Definitions-/Nachweismethoden
zwischen 1,5 und 69% angegeben [10].
Die erhoffte Reduktion dieser Gesichts-
feldstörungendurcheineselektiveResek-
tiongegenübereinervorderenTemporal-
lappenresektion scheint nichtmöglich zu
sein [17]. Ob ein bestimmter selektiver
Zugang diesbezüglich zu favorisieren ist,
bleibt ebenso offen, auch wenn Delev
et al. in einer prospektiven Untersu-
chung weniger Gesichtsfeldausfälle nach
subtemporaler als nach transsylvischer
Resektion gesehen haben [5].

Ein Abfall der Gedächtnisleistung
wird v. a. bei präoperativ guter Funktion,
höherem Patientenalter und strukturell
intaktem Hippocampus bei Operationen
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Chirurgie der Temporallappenepilepsie

Zusammenfassung
Die chirurgische Therapie der therapiere-
fraktären Temporallappenepilepsie ist der
medikamentösen weitaus überlegen, und
es kann bei 60–80% der Patienten eine
Anfallsfreiheit erreicht werden. Aufgrund der
Fortschritte in den diagnostischen Verfahren,
insbesondere der MR-Bildgebung, haben
sich verschiedene chirurgische Techniken
entwickelt.Allen gemeinsam ist der Einschluss
der medialen temporalen Strukturen
(Amygdala, Hippocampus, Parahippocampus)
in die Resektion. Unterschiede zwischen der
vorderen Temporallappenresektion und der
anteromedialen Temporallappenresektion
bestehen im Ausmaß der lateralen tempo-
ralen Resektion. Im Falle einer selektiven
Resektion des medialen Temporallappens

werden unterschiedliche Zugangswege
vorgeschlagen. Im Hinblick auf Anfallsfreiheit
und Minimierung der neuropsychologischen
Morbidität ist die Wahl des jeweiligen
resektiven Verfahrens sowohl zentrums- als
auch chirurgenabhängig. Gleichzeitig zielen
sie darauf ab, die Morbidität v. a. im Hinblick
auf das neuropsychologische Outcome zu
reduzieren. Diesen Gedanken führen minimal-
invasive Methoden wie die Laserablation
(LITT) fort. Durch diese erhofft man sich, das
gute Anfallsoutcome der offenen Resektionen
beibehalten zu können und gleichzeitig
die mit einer Resektion verbundenen
Kollateralschäden zu minimieren. Des
Weiteren soll die minimal-invasive Natur
dieser Methoden die Hemmschwelle der

Patienten für einen Eingriff senken und
so die Anzahl der epilepsiechirurgischen
Kandidaten, die sich nicht einem offen
chirurgischen Eingriff unterziehen wollen,
reduzieren. Die Erfahrungen mit diesen
Methoden sind noch vergleichsweise gering,
und es bleibt abzuwarten, ob sie ein ebenso
gutes Anfallsoutcome im Langzeitverlauf
bei so geringer Komplikationsrate, wie es
die resektive chirurgische Therapie der
Temporallappenepilepsiehat, erreichen kann.

Schlüsselwörter
Temporallappenepilepsie · Vordere Tem-
porallappenresektion · Anteromediale
Temporallappenresektion · Selektive
Amygdalohippocampektomie · Laserablation

Surgery for temporal lobe epilepsy

Abstract
Surgical treatment of refractory temporal
lobe epilepsy is far superior to prolonged
pharmaceutical treatment and freedom
from seizures can be achieved in 60–80%
of patients. Various surgical techniques
have been developed through advances
in diagnostic methods, above all magnetic
resonance imaging (MRI). All of these
techniques share the same principle of
including the mesial temporal structures (e.g.
amygdala, hippocampus, parahippocampus)
in the resection. Anterior temporal lobe and
anteromedial temporal lobe resections differ
in the extent of the lateral temporal resection.
In the case of a selective medial temporal
lobe resection various surgical approaches

have been described. The choice of the
individual surgical approach is dependent
on many surgeon and institution-specific
factors with respect to freedom from seizures
and minimization of neuropsychological
morbidity. At the same time, they aim to
reduce the morbidity, especially with respect
to the neuropsychological outcome.Minimally
invasive techniques, such as laser-induced
thermal therapy (LITT) ablation technique
continue the effort to maintain the good
seizure outcome of open resection and to
minimize the collateral damage associated
with a resection. Furthermore, the minimally
invasive nature of these techniques could
reduce the inhibition threshold of patients

for an intervention and, therefore, to reduce
the number of candidates for epilepsy
surgery who do not want to consent to an
open surgical procedure. Experience with
these methods is still comparatively low and
it remains to be seen if they can achieve
a similarly good long-term seizure outcome
with the same low complication rate reported
for surgical treatment of temporal lobe
epilepsy.

Keywords
Temporal lobe epilepsy · Anterior temporal
lobe resection · Anteromedial temporal lobe
resection · Selective amygdalohippocampec-
tomy · Laser ablation

im sprachdominanten Temporallappen
gesehen [10, 11].

Die perioperative Mortalität liegt bei
unter 1% [4].

Ablative Verfahren

Diese oft als „minimal-invasive“ Tech-
niken charakterisierten Verfahren nut-
zen die Fortschritte in der Möglichkeit
direkt bildgestützter (navigierter) Ein-
griffe. Mittels einer über ein Bohrloch
eingebrachten Sonde/Kanüle werden die
medialen Strukturen (Hippocampus/

Amygdala/Uncus) erreicht und destru-
iert.

Vermiedenwird bei diesenTechniken
die Durchtrennung subkortikaler Faser-
bündel (Sehstrahlung, frontotemporale
Bahnen) durch den Zugangsweg, welche
sich auch bei selektiven Resektionenme-
dialer Strukturen in unterschiedlichem
Ausmaß im Zugangstrajekt befinden.

Vor allem auf diesen Aspekt wird die
erhoffte geringere Morbidität rückge-
führt – abgesehen von der Reduzierung
von Hautschnitt und Schädelknochen-
öffnung. Dies soll des Weiteren die

Hemmschwelle bei Patienten für einen
Eingriff senken und so die Behandlungs-
lücke von unbehandelten epilepsiechir-
urgischen Kandidaten reduzieren.

Das Ziel dieser Techniken liegt im Er-
reichen eines ähnlich guten Anfallsout-
come wie bei den oben genannten resek-
tiven Verfahren verbundenmit einer Re-
duktion der Morbidität hinsichtlich der
Neuropsychologie [9].

Zwei ablative Techniken kommen
zurzeit zur Anwendung: die Laserab-
lation und die Radiofrequenzablation,
wobei die Radiofrequenzablation bei der
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TLE eine untergeordnete Rolle spielt [2].
Die Einführung der Laserablation (auch
LITT – „laser interstitial thermal ther-
apy“) zuerst in den USA und jetzt auch
in Europa hat dazu geführt, dass immer
mehr Zentren den Gedanken, ein mi-
nimal-invasives Verfahren zur Behand-
lung der Temporallappenepilepsie zu
verwenden, aufgreifen. Als Hauptvorteil
der LITT-Therapie gegenüber derRadio-
frequenzablation werden 2 wesentliche
Aspekte genannt: i) die Möglichkeit zur
Darstellung derTemperaturveränderung
(sog. MRT-Thermographie) und damit
derGewebsdestruktion inEchtzeit, ii)die
Möglichkeit, größere Gewebsvolumina
zu destruieren [2].

Die bisherigen Erfahrungen mit LITT
zeigen, dass nach einer zumindest kur-
zen Beobachtungszeit von 1 bis 2 Jahren
bei etwa 60% der Patienten eine An-
fallsfreiheit erreicht werden kann [15, 27,
28]. Im Hinblick auf das erhoffte besse-
re kognitive Outcome zeigen Arbeiten,
dass LITT Sprachfunktionen und Ob-
jekt/Gesichtserkennung besser erhält als
resektive Verfahren und dass Patienten
v. a. im Hinblick auf das episodische Ge-
dächtnis zu profitieren scheinen [7].

Zurzeit läuft eine prospektive multi-
zentrische Studie (Stereotactic Laser Ab-
lation for Temporal Lobe Epilepsy or
SLATE), die mehr Einblicke über den
Wert dieser neuen Technik bringen wird.
Die Studie hat imDezember 2016mit der
Rekrutierungbegonnenund läuftbisMai
2022 (NCT02844465).

Fazit für die Praxis

4 Die chirurgische Therapie der thera-
pierefraktären Temporallappenepi-
lepsie führt zu einem besseren An-
fallsoutcome als die medikamentöse
Therapie und erreicht Anfallsfreiheit
(Engel I) bei 60–80% der Patienten.

4 Die chirurgische Therapie hat eine
geringe Morbidität. Gesichtfeldein-
schränkungen (potenziell Führer-
schein-relevant) und ein Abfall der
Gedächtnisleistung (bei Operation im
sprachdominanten Temporallappen)
stellen die Bedeutsamsten da.

4 Die unterschiedlichen resektiven
Techniken kannman in selektive und
nichtselektive Verfahren einteilen.

4 Von der Laserablation (LITT) als neue
minimal-invasive Methode wird ein
den ersten Studienergebnissen be-
züglich der resektiven Techniken
angenähert gutes Ergebnis hinsicht-
lich Anfallsfreiheit bei Reduktion der
Morbidität erhofft.
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