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1 Theoretischer Hintergrund

Die Wahrscheinlichkeit, einmal im Leben an einer Epilepsie zu erkranken (ku-
mulative Inzidenz) liegt zwischen 2%-5% (Sander, 1993). Damit zahlen die Epi-
lepsien zu den haufigsten schwerwiegenden neurologischen Erkrankungen
(Schmidt & Elger, 2002b). Die ,konservative” Behandlung mit Medikamenten ist
in ca. 70% der Falle erfolgreich, d.h. es kann Anfallsfreiheit oder eine deutliche
Besserung der Anfallssituation erreicht werden (Schmidt & Elger, 2002b). Wenn
dies nicht mit dem ersten Medikament moglich ist, sinkt die Wahrscheinlichkeit
der Anfallskontrolle mit jedem weiteren Medikament drastisch ab (Kwan & Bro-
die, 2001a). Deshalb gelten Patienten nach unzureichender Behandlung mit
mehreren Medikamenten, die sowohl in Mono- als auch in Polytherapie verab-
reicht werden konnen, als therapierefraktar. Um in diesem Fall die Moglichkeit
eines operativen Eingriffs als Behandlungsmallinahme abzuklaren, unterziehen
sich Patienten in Spezialkliniken einer ausfuhrlichen und aufwandigen prachi-
rurgischen Diagnostik. Neben einer Video-EEG-Ableitung und bildgebenden
Verfahren (v.a. Magnetresonanztomographie, MRT) ist die neuropsychologi-
sche Untersuchung ein wichtiger Bestandteil der prachirurgischen Epilepsiedia-
gnostik (Helmstaedter, 2000). In diesem Rahmen hat sie die Aufgabe, kognitive
Defizite als Ausdruck einer funktionalen Stérung durch eine Hirnlasion und
durch die epileptische Aktivitat lokalisatorisch zuzuordnen (Lokalisationsdia-
gnostik). Mit der Entwicklung von immer hoher aufldésenden bildgebenden Ver-
fahren hat die Lokalisationsdiagnostik zwar an Wichtigkeit verloren, sie spielt
jedoch weiterhin eine bedeutende Rolle. So soll eine Kongruenz der lokalisato-
rischen Befunde aus den verschiedenen Verfahren den Befund des epileptoge-
nen Herdes sichern. Bei inkongruenten Befunden hingegen kann die neuropsy-
chologische Diagnostik Hinweise auf zusatzliche oder auf atypische Hirnfunkti-
onsstorungen geben. Letztere, flir den Ort der epileptogenen Lasion atypische
Hirnleistungsstorungen, konnen Anhaltspunkte fur funktionale Reorganisations-
prozesse sein. Man geht davon aus, dass z.B. Sprache wegen ihrer hohen
Wichtigkeit bei einer Lasion der entsprechend funktionalen Hirnareale von an-
deren Arealen Gbernommen wird. Dieser Reorganisationsprozess kann funktio-

nale Konsequenzen mit sich bringen, die zusammen mit den Bedingungen einer
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solchen Reorganisation Thema der vorliegenden Arbeit sein werden. Ein weite-
res Ziel der prachirurgischen Diagnostik ist die Einschatzung der individuellen
Risiken fur kognitive Defizite als Folge des geplanten operativen Eingriffs.
Schwere postoperative Sprachstérungen oder eine Amnesie mussen vermieden
werden. Eine Kenntnis der Lateralitat der Sprachverarbeitung ist deshalb be-
sonders wichtig. Als Konsequenz besteht eine wichtige Aufgabe der neuropsy-
chologischen Diagnostik in der postoperativen Verlaufskontrolle. So kdnnen auf
individueller Ebene postoperative neuropsychologische und auch psychologi-
sche Probleme erkannt werden und entsprechende MalRnahmen zur Fdrderung
oder Intervention eingeleitet werden. Die Erhebung, Sammlung und Auswertung
dieser postoperativen Verlaufsdaten ermoglicht auch eine Evaluation auf Grup-
penebene. Die so gewonnenen Erkenntnisse wirken sich wiederum auf die pra-
chirurgische Diagnostik aus und kénnen gegebenenfalls die darauf aufbauen-
den Entscheidungen zur operativen Therapie verandern. Auch die vorliegende
Arbeit bezieht sich auf klinische Daten aus der prachirurgischen Epilepsiedia-
gnostik. Es handelt sich hierbei um Daten von Patienten, die in der Epileptolo-
gie der Universitatsklinik Bonn die pra- und gegebenenfalls auch postchirurgi-
sche neuropsychologische Diagnostik durchlaufen haben.

Im Folgenden werden erst die wichtigsten Gesichtspunkte und Begriffe
der Epilepsie sowie die im Weiteren relevanten Aspekte dieser Erkrankung er-
lautert. Dazu gehort ein Uberblick tiber Kognition und Epilepsie sowie tber die
operative Behandlung der Epilepsie. Im Anschluss wird auf grundsatzliche und
epilepsiespezifische Aspekte der Hemispharendominanz fur Sprache einge-
gangen. In diesem Zusammenhang wird auch ein Uberblick Uber Verfahren zur
Bestimmung der Sprachdominanz gegeben. Es folgt eine Darstellung des aktu-
ellen Forschungsstandes zu den Bedingungen einer Reorganisation der
Sprachdominanz. AnschlieRend wird erortert, welche Konsequenzen eine Re-
organisation der Sprachverarbeitung fur nicht sprachliche Funktionen hat. Zu-
letzt werden Studien vorgestellt, die eine gewisse Plastizitat dieser Reorganisa-
tion nach einer erfolgreichen, operativen Behandlung der Epilepsie vermuten

lassen.
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1.1 Epilepsie

Unter dem Begriff der ,Epilepsie” wird eine heterogene Gruppe von Erkrankun-
gen zusammengefasst, deren Gemeinsamkeit in dem wiederholten Auftreten
von epileptischen Anfallen besteht. Diese werden durch ein Ungleichgewicht
zwischen hemmenden und erregenden Neurotransmittern hervorgerufen. Die
Anfalle sind die klinische Manifestation von exzessiven, hypersynchronen neu-
ronalen Entladungen im zerebralen Kortex. Die klinische Symptomatik wird
hierbei durch die Funktion der betroffenen Nervenverbande bestimmt, wobei es
zu Stoérungen hoéherer Hirnfunktionen, Einschrankungen bzw. Verlust des Be-
wusstseins, bestimmten sensorischen oder psychischen Empfindungen, motori-
schen Entaullerungen sowie zu generalisierten, d.h. bihemispharischen Anfal-
len kommen kann. Gelegenheitsanfalle, die nur unter spezieller Belastung auf-
treten (z.B. Fieberkrampfe, Anfalle unter Alkoholentzug), werden nicht zu den
Epilepsie-Erkrankungen gerechnet. Fur eine umfassende Darstellung der medi-
zinischen Aspekte der Epilepsie wird auf einschlagige Lehr- und Handbucher
verwiesen (z.B. Baumgartner, 2001; Froescher, Vassella & Hufnagel, 2004;
Schmidt & Elger, 2002b; Schmitz & Steinhoff, 2005).

1.1.1 Klassifikation der Epilepsien

Die Klassifikation der Epilepsie erfolgt aufgrund der Verschiedenheit der Syn-
drome durch verschiedene Faktoren. Die internationale Klassifikation der Inter-
nationalen Liga gegen Epilepsie (ILAE) beriicksichtigt die Atiologie (idio-
pathisch, symptomatisch, kryptogen), die Pathogenese (fokal, generalisiert) so-
wie den Anfallsursprung anhand der Hirnlappen (Commission on Classification
and Terminology of the International League Against Epilepsy, 1989). Eine
Klassifikation kann auf3erdem anhand der Faktoren Semiologie der Anfalle,
auslésende Faktoren, Erkrankungsalter, Schweregrad, Chronizitat, Beziehun-

gen zum Tagesrhythmus und Prognose vorgenommen werden.

Bezogen auf die Atiologie unterschiedet man drei Klassen von Epilepsien: Idio-
pathische Epilepsien sind nicht durch eine andere neurologische Erkrankung

bedingt. Vielmehr liegt ihnen eine charakteristische Veranderung der Gene
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zugrunde, die fir umschriebene Untereinheiten von neuronalen Natrium- und
Kaliumkanalen bzw. fir nikotinartige cholinerge Rezeptorsubtypen kodieren.
Symptomatischen Epilepsien hingegen liegt eine nachweisbare Schadigung des
Gehirns zugrunde. Eine solche Schadigung wird bei kryptogenen Epilepsien
vermutet, ist jedoch mit herkdmmlichen diagnostischen Verfahren nicht nach-
zuweisen. Mit der Weiterentwicklung der diagnostischen Methoden (z.B. Entde-
ckung neuer genetischer Epilepsiesyndrome, Verfeinerung der bildgebenden
Methoden) nimmt die Haufigkeit dieser Diagnose jedoch ab. Den neuesten
Richtlinien der ILAE zufolge ist dieser Begriff deshalb unprazise und sollte
durch ,wahrscheinlich symptomatisch” ersetzt werden (Engel, 2001).

Pathogenetisch werden fokale, d.h. von einem umschriebenen Areal
ausgehende und generalisiserte, d.h. beiden Hemispharen entspringende An-
falle beschrieben. Initial fokale Anfalle kdnnen im Verlauf sekundar generalisie-
ren.

Bei symptomatischen Epilepsien werden je nach anatomischer Lokalisa-
tion der zugrunde liegenden Lasion bzw. anhand des Anfallursprungs fokale
Formen entsprechend der Hirnlappen als Frontal-, Temporal-, Okzipital- und
Parietallappenepilepsien bezeichnet. Die Temporallappenepilepsie (TLE) bildet
die haufigste Form der fokalen Epilepsie, wobei zwischen Anfallen aus dem
mesialen und neokortikalen Temporallappen unterschieden wird. Die mesiale
Temporallappenepilepsie (MTLE) ist vermutlich das haufigste Epilepsiesyn-
drom, deren pathologisch-anatomisches Substrat die Atrophie und Sklerose des
Hippokampus bildet (Synonym: Ammonshornsklerose, AHS).

Die zugrunde liegende Schadigung des Gehirns bei einer symptomati-
schen Epilepsie kann z.B. durch Trauma, Tumor, Entzindung, Stoffwechselsto-
rung, Durchblutungsstorung oder Fehlbildung entstehen. In einigen Fallen ist
die Erkrankungsart mit einem bestimmten Erkrankungsalter verbunden. So
handelt es sich bei neuronalen Migrationsstorungen um frihe Hirnreifungssto-
rungen, wahrend Tumore auch im spateren Lebensalter auftreten kdnnen. In
einigen Fallen ist der Zusammenhang weniger eindeutig und vor allem noch
ungeklart, beispielsweise gehen der Hippokampussklerose meist komplizierte
Fieberkrampfe im Kindesalter voraus. Umgekehrt entwickeln nur wenige Kinder

mit komplizierten Fieberkrampfen spater eine MTLE. Der kausale Zusammen-
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hang zwischen Fieberkrampfen und AHS ist nicht vollstandig geklart, mogli-
cherweise ist ein anderer, bisher ungeklarter Prozess flir beides verantwortlich.
In der aktuellen Forschung werden entzliindliche Prozesse des Gehirns als aus-
|6sender Faktor untersucht.

Bei der genauen Beschreibung der Semiologie der Anfalle spielt die
Feststellung des Bewusstseinszustandes eine wesentliche Rolle. Anfalle ohne
Einschrankung des Bewusstseins werden als ,einfach” bezeichnet, wahrend
Anfalle mit Bewusstseinsstérung oder —verlust als ,komplex” beschrieben wer-

den.

1.1.2 Epilepsie und Kognition

Die im Zusammenhang mit Epilepsie beobachtbaren Hirnleistungsstorungen
mussen in einem multikausalen Modell als Folge sowohl struktureller als auch
funktioneller Faktoren gesehen werden (Elger, Helmstaedter & Kurthen, 2004).
Hier spielt einerseits bei symptomatischen Epilepsien die Topographie der La-
sion (wie auch postoperativ des Operationsdefektes) sowie andererseits die
epileptische Aktivitat, deren Ausbreitung und (Neben-) Wirkungen von Medika-
menten eine Rolle (Kwan & Brodie, 2001b). Wahrend der Einfluss der Behand-
lung (Medikamente, Operation) durch eine Verlaufskontrolle vor und nach Inter-
vention untersucht werden kann, mussen Hirnleistungsstorungen, die mit einer
Dysfunktion eines bestimmten Areals zusammenhangen, Uber Kasuistiken, kli-
nische und funktionale Gruppenuntersuchungen eingeschatzt werden. Dabei
liegt der Fokus auf Teilleistungsstérungen, die sich vom Gesamtleistungsniveau
als Leistungstiefpunkte absetzen. Bei allgemeinen Lernstérungen und globalen
Beeintrachtigungen im Bereich der geistigen Behinderung, aber auch bei deutli-
chen Medikamentennebenwirkungen ist eine solche Profildiagnose im Einzelfall
nicht immer mdglich. Auch Faktoren, die nicht epilepsiespezifisch sind, spielen
eine Rolle, z.B. Alter, Geschlecht, pramorbide Leistungsfahigkeit, Komorbiditat
und Stimmung. Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um Fragestellungen
handelt, die sich aus der prachirurgischen Epilepsiediagnostik ergeben, setzt
sich die vorliegende Stichprobe aus Patienten mit symptomatischen Epilepsie-
syndromen zusammen. Im Folgenden werden deshalb die fur diese Arbeit wich-

tigen neuropsychologischen Stérungsbilder bei symptomatischen Epilepsien
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beschrieben (fiir eine Ubersicht siehe z.B. Helmstaedter, 2000; Loring, Barr,
Hamberger & Helmstaedter, 2007).

Als haufigste Epilepsieform mit oftmals spezifischen und lateralisierbaren neu-
ropsychologischen Defiziten, sind kognitive Defizite bei der TLE am besten er-
forscht (Ubersicht z.B. in Helmstaedter, 2005; Helmstaedter & Kurthen, 2001).
Die temporomesialen Strukturen (Hippokampus, Amygdala und Parahippokam-
pus) und assoziierte kortikale Areale sind wesentliche Trager der gedachtnisbil-
denden Prozesse. Folglich gehen Lasionen im Temporallappen meist mit Ein-
bulRen in den (deklarativen) Gedachtnisleistungen einher. Entsprechend der
Hemispharendominanz fur Sprache (eine genaue Darstellung dieses Themas
erfolgt in Kapitel 1.2) fihren typischerweise Lasionen des linken Temporallap-
pens zu beeintrachtigten Leistungen im Verbalgedachtnis, wahrend es nach
rechtstemporalen Lasionen haufig zu beeintrachtigten Gedachtnisleistungen fur
visuell-raumliches Material kommt. Diese Beziehung ist jedoch flur verbales Ma-
terial deutlicher ausgepragt (Lee, Yip & Jones-Gotman, 2002). Eine Dissoziati-
on von Sprache und Sprachgedachtnis ist nur selten anzunehmen, Veroéffentli-
chungen hierzu beruhen auf Fallberichten (Gleissner, Helmstaedter & Elger,
2002; Wood, Saling, O'Shea, Jackson & Berkovic, 1999). Innerhalb des Tempo-
rallappens werden laterale, kortikale Strukturen eher beim Lernen und flr Pro-
zesse des Arbeitsgedachtnisses, mesiale Strukturen hingegen besonders flr
die Konsolidierung und den Abruf rekrutiert (Helmstaedter, Grunwald, Lehnertz,
Gleissner & Elger, 1997). Die Autoren postulieren, dass es sich nur bei den kor-
tikalen Prozessen um eine materialspezifische Verarbeitung handelt, wahrend
die Leistung des Hippokampus grundsatzlich nicht auf verbales oder figurales
Material festgelegt ist und erst durch die Anbindung an die jeweiligen lateralen
Strukturen bestimmt wird. Uber das deklarative Gedachtnis hinaus kénnen bei
der TLE auch sprachliche und visuell-raumliche Leistungen aulerhalb des Ge-
dachtnisses betroffen sein. Dieses Phanomen lasst sich Uber eine Funktions-
storung durch epileptische Aktivitat erklaren, die Uber Propagation andere Area-
le direkt oder den Informationsaustausch zwischen Arealen Uber die Stérung

von Assoziationsbahnen betrifft. Seltener kommt es zu Storungen der Aufmerk-



1.1 Epilepsie /

samkeit oder der exekutiven Funktionen (Helmstaedter, Kurthen, Lux, Reuber &
Elger, 2003; Hermann, Seidenberg, Schoenfeld & Davies, 1997).

Frontallappenepilepsien (FLE) sind insgesamt schlechter untersucht, da
sie unter den fokalen Epilepsien einen weitaus geringeren Anteil ausmachen als
TLE. Die mit FLE assoziierten Hirnleistungsstérungen sind nicht einheitlich und
von der genauen Lasionslokalisation abhangig. Sie betreffen meist Stérungen
der Ubergeordneten Steuerungsfunktionen (exekutive Funktionen), die sich in
Aufgaben der motorischen Koordination, in Aufmerksamkeitsleistungen, im Ar-
beitsgedachtnis, in Planungsaufgaben (z.B. Labyrinthe) oder in der Reaktions-
unterdrickung (z.B. Interferenzvermeidung) niederschlagen (Helmstaedter,
Kemper & Elger, 1996; Upton & Thompson, 1996, 1997a, 1997b). Kognitive
Defizite bei FLE sind insgesamt schlecht lateralisierbar und oft erst im Gesamt-
leistungsprofil identifizierbar (Helmstaedter, Gleissner, Zentner & Elger, 1998).
Stoérungen in den Steuerungsfunktionen kénnen sich auch im Verhalten aul3ern,
typischerweise in Funktionen der Verhaltensselektion, -initiierung und -inhibition
(Helmstaedter, 2001).

Epilepsien des parietalen und okzipitalen Lappens sind sehr selten, so
dass sich nur wenige Arbeiten systematisch mit den kognitiven Leistungen die-
ser Patienten beschaftigen. Luerding und Kollegen (2004) beschrieben n = 28
Patienten mit posterioren Lasionen, wobei die Lasionen und deren Lokalisation
sehr heterogen sind und die neuropsychologische Auswertung auf der Ebene
von Verbal- und Handlungsintelligenz keine Aussage Uber Teilleistungsstorun-
gen erlaubt. Aus dem padiatrischen Bereich gibt es einige Studien an kleinen
Gruppen bzw. Einzelfalldarstellungen, die keine systematische Beschreibung
erlauben (Chilosi, Brovedani, Moscatelli, Bonanni & Guerrini, 2006; Gagliano et
al., 2007; Gleissner, Kuczaty, Clusmann, Elger & Helmstaedter, 2008; Gulgo-
nen, Demirbilek, Korkmaz, Dervent & Townes, 2000). Neben Beeintrachtigun-
gen des allgemeinen Leistungsniveaus bei einigen Patienten werden auch Teil-

leistungsstorungen berichtet, die im Profil denen bei TLE oder FLE ahneln.

1.1.3 Operative Behandlung der Epilepsie

Patienten mit unzureichend kontrollierten epileptischen Anfallen sind einem

zwei- bis dreifach erhéhten Mortalitatsrisiko ausgesetzt (Hitiris, Mohanraj, Norrie
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& Brodie, 2007; Schmidt & Elger, 2002a). Dies ist einerseits auf schwere
Grunderkrankungen, andererseits auf epilepsiebezogene Todesursachen, wie
Tod im Anfall oder Unfalle im Anfall, zurickzufuhren. Anfallsfreiheit spielt auch
fur die Lebensqualitat eine erhebliche Rolle. Patienten erhoffen sich davon vor
allem Unabhangigkeit (z.B. eine Fahrerlaubnis), neue berufliche Perspektiven
sowie vermehrte Sozialkontakte (Gilliam et al., 1997). Oberstes Therapieziel ist
dementsprechend das Erreichen von Anfallsfreiheit. Als Methode der ersten
Wahl stehen eine Reihe alterer und neuerer antiepileptischer Medikamente zur
Verfugung. Diese fuhren in Mono- oder Polytherapie bei etwa 70% der Patien-
ten zu der erwunschten Anfallsfreiheit oder zumindest zu einer deutlichen Re-
duktion der Anfalle. Die restlichen ca. 30% der Patienten gelten als pharmako-
resistent bzw. therapierefraktar (Froescher et al., 2004). Ob als weitere Thera-
pieoption ein operativer Eingriff erwogen werden kann (Ubersicht zur Neurochi-
rurgie bei Epilepsie siehe Schramm & Clusmann, 2008), soll die prachirurgische
Epilepsiediagnostik klaren. Seltenere Behandlungsmethoden durch Vagus-
nervstimulation oder Expositionsprophylaxe sind im Rahmen dieser Arbeit von
geringerem Interesse und sollen deshalb in diesem Zusammenhang erwahnt,
aber nicht ausfuhrlicher vorgestellt werden. Wichtigste Voraussetzung fur einen
epilepsiechirurgischen Eingriff ist das Vorliegen einer symptomatischen Epilep-
sie. Hier muss eine ausfuhrliche praoperative Diagnostik die Operabilitat (Lage
und Ausdehnung der Lasion), die Chance auf Anfallsfreiheit sowie die mit dem
Eingriff verbundenen Risiken klaren. Zu den Risiken gehoéren einerseits diejeni-
gen, die mit einer neurochirurgischen Operation direkt behaftet sind (Blutung,
Infektion etc.), sowie andererseits operationsbedingte neurologische und kogni-
tive Stérungen. Sensorische, motorische und sprachliche Ausfalle sowie erheb-
liche neuropsychologische Stérungen (z.B. globale Amnesie) sind als absehba-
re Folge einer elektiven Operation inakzeptabel, da sie eine massive Beein-
trachtigung darstellen, die durch die Epilepsiebehandlung nicht gerechtfertigt
ist. Primares Ziel eines epilepsiechirurgischen Eingriffs ist die Entfernung des
epileptogenen Areals, palliative Eingriffe werden nur als Ausnahme durchge-
fuhrt. Die haufigste Operationsform ist die 2/3-Resektion des vorderen Tempo-

rallappens, mit oder ohne Entfernung des Hippokampus. Die moderne Diagnos-
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tik erlaubt eine Abgrenzung des Fokus, so dass selektive Eingriffe mdglich sind
und etwaige negative Operationsfolgen minimiert werden kénnen.

Die aufwandige prachirurgische Diagnostik umfasst eine Suche nach
dem epileptischen Fokus mittels unterschiedlicher Methoden. Den Kern dieser
Diagnostik bilden die Magnetresonanztomographie (MRT) sowie die simultane
EEG- und Videoaufzeichnung von Anfallen. Dadurch kdnnen epileptische Anfal-
le semiologisch klassifiziert und elektroenzephalographisch kann der Ort des
Anfallursprungs identifiziert und lateralisiert werden. Zusatzlich kbnnen weitere
bildgebende Verfahren zur Herddiagnostik eingesetzt werden (Single-Photon-
Emissionscomputertomographie SPECT; Positronen-Emissions-Tomographie,
PET). Die neuropsychologische Diagnostik umfasst die Beurteilung der allge-
meinen kognitiven Leistungsfahigkeit (Intelligenz) bzw. bei Kindern den Ent-
wicklungsstand. Vor diesem Hintergrund erfolgt die Beurteilung der Teilleistun-
gen in den Bereichen Motorik, Aufmerksamkeit, Sprache, Gedachtnis sowie
visuell-raumlicher Leistungen (eine genauere Beschreibung der Testbatterie
erfolgt im Methodenteil, Kapitel 3.5). Aus dem erhobenen neuropsychologi-
schen Leistungsprofil lassen sich aus bestimmten Mustern kognitiver Defizite
Hinweise auf die Lokalisation von Hirnleistungsstérungen ableiten (neuropsy-
chologische Lokalisationsdiagnostik). Zur Risikominderung postoperativer
sprachlicher Stérungen ist die Bestimmung der Hemispharendominanz fir
Sprache besonders wichtig, wenn eine Operation auf der vermutet sprachdomi-
nanten Seite geplant ist. Der diagnostische Goldstandard zur Sprachlateralisie-
rung ist der Intrakarotidale Amobarbital- (IAT) bzw. Wada-Test, dessen ausfuhr-
liche Beschreibung in Kaptitel 1.2.1 (Methoden der Sprachdominanzbestim-

mung) erfolgt’.

1.2 Hemisph&rendominanz flr Sprache

Trotz des anatomisch grotenteils symmetrischen Aufbaus der beiden Hemi-
spharen sind einige Funktionen seitenabhangig organisiert. Am deutlichsten gilt

dies fir Motorik und Sensorik, deren kortikale Reprasentation gekreuzt ist, d.h.

' Soweit nicht anders gekennzeichnet, verwenden die in der vorliegenden Arbeit beschriebenen
Studien den IAT zur Bestimmung der Hemispharendominanz fir Sprache.
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kontralateral zur entsprechenden Korperseite liegt. Von den kognitiven Funktio-
nen gehort die Asymmetrie der Sprachfunktionen zu den wichtigen Organisati-
onsprinzipien des Gehirns. Den Beginn der Forschung zur Lateralisierung der
Sprachverarbeitung bildeten Lasionskasuistiken, die den Ausfall sprachlicher
Funktionen erst frontalen Hirnarealen und dann der linken Gehirnhélfte zuord-
neten (Broca, 1861; Wernicke, 1874). Mit der noninvasiven Methode der fMRT
ist es nun moglich, die Sprachverarbeitung bei Hirngesunden zu untersuchen,
bei denen keine klinische Indikation flr eine aufwandige und risikobehaftete
Diagnostik besteht. Neuere Studien an Hirngesunden zeigen, dass uber 90%
der Rechtshander und ca. 80% der Linkshander Sprache in der linken Hemi-
sphare verarbeiten (Springer et al., 1999; Szaflarski et al., 2002). Die ,Prafe-
renz“ von Sprache, in der linken und nicht in der rechten Hemisphare laterali-
siert zu sein, spricht flr eine biologische Pradisposition dieser Hemisphare flr
die Verarbeitung von sprachlichen Reizen. Die vorherrschende linksseitige
Sprachverarbeitung wird demzufolge als typische Sprachdominanz bezeichnet.
Unter atypischer Sprachdominanz versteht man Phanomene, bei denen
Sprachfunktionen entweder in beiden Hemispharen (bilateral) oder aber aus-
schlie3lich in der rechten Hemisphare lokalisiert sind. Genuine Abweichungen
von der linkshemispharischen typischen Verarbeitung der Sprache belegen Fal-
le, in denen eine rechtshemispharische Schadigung (z.B. Schlaganfall) mit dem
Ausfall sprachlicher Fahigkeiten einhergeht (,gekreuzte Aphasie“?). Die linke
Hemisphare hat nicht nur fir Sprache, sondern auch fur das verbal episodische
Gedachtnis eine Pradisposition (Jokeit, Ebner, Holthausen, Markowitsch & Tux-
horn, 1996). Eine Dissoziation von Sprach- und Gedachtnisdominanz ist nur
selten berichtet worden, meist basierend auf Einzelfallanalysen (Gleissner et
al., 2002; Wood et al., 1999).

1.2.1 Methoden der Sprachdominanzbestimmung

Die wichtigsten Methoden zur Untersuchung der Sprachdominanz sind aktuell

der intrakarotidale Amobarbital-Test (IAT), nach seinem japanischen ,Erfinder®

2 Der Begriff ,gekreuzte Aphasie” bezeichnete urspriinglich die Aphasie von Linkshandern nach
linkshemispharischer Schadigung. In diesem Begriff spiegelt sich die anfangliche Annahme
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“I sowie die funktio-

auch Wada-Test genannt, und so genannter ,Goldstandard
nale Magnetresonanztomographie (fMRT). Bei einer Operation nahe sprachre-
levanten Strukturen kann auf3erdem zur Abgrenzung des zu operierenden Are-
als wahrend der Operation eine Elektrokortikographie (Sprachmapping) mittels
elektrischer Stimulation durchgefuhrt werden (auf der zu operierenden Seite).
Als Methode zur Sprachlateralisierung eignet sich dieses Verfahren nicht, da
immer nur eine begrenzte Region der zu operierenden Hemisphare untersucht
werden kann. Falls zur Ableitung von Anfallen und deren genauer Lokalisation
Elektroden Uber sprachrelevanten Arealen implantiert werden, konnen diese
mittels Stimulation der Elektrodenkontakte zur Abgrenzung sprachrelevanter
Areale genutzt werden. Die Implantation von Elektroden ist jedoch mit zusatzli-
chen Risiken verbunden und wird deshalb nur in ausgewahlten Fallen durchge-
fuhrt.

Neuere Verfahren, die eine starkere Aktivierung einer Hemisphare wah-
rend sprachlicher Aufgaben zur Lateralisierung nutzen, sind neben der fMRT,
die Magnetenzephalographie (Messung der magnetischen Aktivitat, MEG), die
funktionale transkranielle Doppler-Sonographie (Messung des Blutflusses,
fTDC), die Nahinfrarotspektroskopie (Messung des Blutflusses, NIRS) und die
Positronen-Emissions-Tomographie (Messung des Glukosestoffwechsels,
PET). Mit der transkraniellen Magnetstimulation werden mit Hilfe starker Mag-
netfelder sprachrelevante Hirnareale gehemmt (fir eine Ubersicht (iber neuere
Verfahren siehe z.B. Abou-Khalil, 2007; Pelletier, Sauerwein, Lepore, Saint-
Amour & Lassonde, 2007).

Weitere Methoden der Sprachdominanzbestimmung gibt es auf der Ver-
haltensebene (Broadbent, 1954; Kimura, 1961, 1963): Beim dichotischen Horen
werden jedem Ohr gleichzeitig konkurrierende Reize dargeboten. Aus der Tref-
ferrate oder der Reaktionszeit wird auf die Lateralisierung der Sprachverarbei-
tung geschlossen. Dabei wird eine schnellere oder akkuratere Verarbeitung von
Reizen auf dem rechten Ohr als Hinweis fur eine linksseitige Sprachdominanz
gewertet. Die tachistoskopische visuelle Halbfeldstimulation macht sich die Ei-

genschaft des Sehvorgangs zunutze, dass optische Reize gekreuzt Uber die

wider, Linkshandigkeit sei nicht nur eine motorisch atypische Dominanz, sondern gehe grund-
satzlich mit atypischer, rechtsseitiger Sprache einher.
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Sehbahn in die zum Gesichtsfeld kontralaterale Gehirnhalfte projiziert werden.
Die alleinige Reizung nur eines Gesichtsfeldes wird durch die kurzzeitige Dar-
bietung des visuellen Materials sichergestellt (Ausschalten von Augen- und
Kopfbewegungen). Die sprachdominante Hemisphare hat so einen Vorteil im
Verarbeiten von verbalen Stimuli.

Im Folgenden werden der IAT sowie das fMRT ausfuhrlicher dargestellt,
dabei liegt der Schwerpunkt auf dem IAT, da mit dieser Methode die Sprach-
dominanz in der vorliegenden Arbeit bestimmt wurde. Aspekte dieses Verfah-
rens, die sich auf die Durchfihrung in der Epileptologie des Universitatsklini-

kums in Bonn beziehen, werden deshalb auch im Methodenkapitel beschrieben.

Der intrakarotidale Amobarbital-Test
Juhn Wada untersuchte die interhemispharische Ausbreitung epileptischer Akti-
vitat unter der Injektion des kurzwirksamen Barbiturates Sodium Amytal in die
Arteria carotis interna (Wada, 1949). Er beobachtete dabei einen voruberge-
henden Funktionsausfall der betaubten Grol3hirnhalfte, darunter auch der Spra-
che, wenn es sich um die sprachdominante Hemisphare handelte. 1960 publi-
zierte er gemeinsam mit Theodore Rasmussen n = 20 Falle, in denen ein sol-
cher Test zur Bestimmung der Sprachdominanz durchgefliihrt worden war
(Wada & Rasmussen, 1960). Die Ergebnisse wurden nicht an einem intraopera-
tiven Sprachmapping — dessen methodische Nachteile diese neue Untersu-
chungsmethode ja gerade Uberwinden sollte — sondern am Ausbleiben postope-
rativer Sprachausfalle validiert. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass der
Test eine verlassliche Bestimmung der Sprachdominanz erlaube. Die Bezeich-
nungen ,IAT* und ,Wada-Test* werden synonym verwendet, im Englischen wird
auch die Abkurzung ,IAP fur die Bezeichnung “intracarotidal amytal procedure®
gebraucht. In Anlehnung an Kurthen (1992) soll in der vorliegenden Arbeit die
deutsche Abkiirzung ,IAT* verwendet werden®.

Durch die Anasthesie einer Hirnhalfte lasst sich die isolierte Funktion der
anderen Halfte eruieren und der Ausfall von Funktionen durch eine Operation

simulieren. Im Vergleich der Leistungen der beiden Hemispharen lasst sich
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dann bestimmen, ob eine oder beide fir die Generierung sprachlicher Funktio-
nen zustandig ist: Bei einer unilateralen Sprachverarbeitung wird ein kompletter
Ausfall der sprachlichen Funktionen bei ipsilateraler Betaubung erwartet, ein
kompletter Erhalt der sprachlichen Funktionen dagegen bei kontralateraler Be-
taubung. Bilaterale Reprasentationen sind dann anzunehmen, wenn Erhalt oder
Ausfall der sprachlichen Funktionen bei der Betaubung einer Seite nicht kom-
plett sind. Fur eine Bestimmung der Sprachdominanz mittels IAT wird in der
klassischen Durchfuhrung an aufeinander folgenden Tagen jeweils eine Hemi-
sphare des Patienten mit einem kurz wirksamen Barbiturat (Amobarbital*) be-
taubt. Das Einsetzen der Betdubung wird durch die EEG-Veranderung, die
kontralaterale Parese des Armes und ein Aussetzen des vom Patienten erbete-
nen Ruckwarts-Zahlens kontrolliert. In der einige Minuten dauernden Betau-
bung werden Aufgaben zur Sprache (Verstandnis, Benennen, Produktion ...)
und zum Gedachtnis durchgefuhrt, fir deren Losung Punkte vergeben werden
(R: Punkte fur richtige Losung bei rechtsseitiger Betaubung, L: Punkte fur richti-
ge Ldsung bei linksseitiger Betaubung). Durch die Differenz der Leistungen, die
mit einer Seite erzielt werden im Verhaltnis zur Gesamtleistung, wird ein Latera-
lisationsindex (LI) errechnet LI = (R-L) / (R+L). Die Werte reichen von LI = +1
bis LI = -1 (jeweils komplette unilaterale Sprachdominanz). Werte um 0 spiegeln
eine bilaterale Sprachreprasentation wider. Es besteht auch die Mdglichkeit ei-
nes unilateralen IAT auf der Seite der Lasion (Wellmer et al., 2005). In diesem
Falle kann kein Lateralisationsindex berechnet werden.

Die verabreichte Amobarbitaldosis reicht von 25 bis 250 mg. Bei niedri-
gen Dosen sind Bewusstseins- und Aufmerksamkeitsstorungen, die den Test-
verlauf storen kdnnen, seltener. Allerdings sinkt mit der Menge des applizierten
Barbiturates auch das Ausmal der Hemispharenanasthesie, so dass unter Um-
standen kein kompletter Ausfall der entsprechenden Leistungen erzielt werden
kann. Im Bonner Protokoll lag die Standarddosis fur Erwachsene bei 200 mg

(Kurthen, 1993). Diese Dosis machte eine Durchfihrung des Tests an ver-

® Eine Verwechslung mit der haufig verwendeten Abklirzung ,IAT* fir den impliziten Assoziati-
onstest aus der Sozialpsychologie ist nicht gegeben, da dieser Test in der vorliegenden Arbeit
nicht verwendet wird.

4 Neuerdings wird auch das kiirzer wirksame Brevimytal eingesetzt, das eine Untersuchung
beider Hemispharen an einem Tag erlaubt.
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schiedenen Tagen flr beide Hemispharen notwendig. Die Umstellung auf das
kurzer wirkende Brevimytal machte eine Untersuchung beider Hemispharen an

einem Tag moglich.

Eine methodische Einschrankung des IAT besteht darin, dass bei der Injektion
des Anasthetikums Uber die Arteria carotis interna nicht die gesamte Hemispha-
re erreicht wird, da das Versorgungsgebiet der A. cerebri posterior ausgenom-
men bleibt. In der Folge kdnnen einzelne Sprachfunktionen, v.a. im Sprachver-
standnis, zumindest teilweise erhalten bleiben (Hart et al., 1991). Ein weiteres
Problem ist, dass das Ergebnis des IAT kaum an einem anderen Verfahren va-
lidiert werden kann. Die Operationen finden nur selten in den sprachsensiblen
Arealen statt und die Validitats-Probleme der Elektrokortikographie fuhrten ja
zur Verwendung des IAT. Wegen erheblicher Differenzen in der Durchfihrung
und Auswertung sind die Ergebnisse aus verschiedenen medizinischen Einrich-
tungen nur schwer miteinander vergleichbar. Gerade bei hoheren Dosen von
Amobarbital kann es zu Einschrankungen im Bewusstsein und in der Aufmerk-
samkeit (z.B. Schlafrigkeit, Neglekt) kommen, die die Durchfliihrung beeintrach-
tigen kdnnen und damit eine Befundinterpretation erschweren. Aussagen uUber
die intrahemispharische Verteilung sprachrelevanter Funktionen lassen sich mit

dem IAT nicht treffen, da die kontralaterale Seite immer als Ganzes agiert.

Der IAT zur Uberprifung der Lateralisation der Sprachdominanz ist ein wichti-
ger Bestandteil der praoperativen Epilepsiediagnostik. Allerdings differieren In-
dikation und Durchfuhrungsprotokolle je nach medizinischer Einrichtung und
durchfihrendem Untersucher erheblich. Im Methodenkapitel (3.1) soll das Bon-
ner Protokoll zur Bestimmung der Sprachdominanz beschrieben werden, dem
sich die in dieser Arbeit untersuchten Patienten am Bonner Universitatsklinikum

unterzogen haben.

Das Sprach-fMRT
Die Methode der fMRT simuliert keine kognitiven Ausfalle, sondern misst die
Konzentration des Sauerstoffverbrauchs bei der LOsung einer sprachlichen

Aufgabe und ermdglicht so Riuckschliusse auf die relative Aktivierung von Hirn-



1.2 Hemispharendominanz flr Sprache 15

arealen. Haufig werden zu diesem Zwecke Wortgenerierungsparadigmen ver-
wendet (Ubersicht sieche Swanson, Sabsevitz, Hammeke & Binder, 2007). In
Bonn findet eine Aufgabe Anwendung, bei der die semantische Ahnlichkeit von
Wortpaaren beurteilt werden soll. Da es sich um ein noninvasives Verfahren
handelt, ist die Durchfiihrung der fMRT auch ohne medizinische Indikation mog-
lich. So kbnnen auch gesunde Probanden oder Patienten postoperativ im Rah-
men einer wissenschaftlichen Studie untersucht werden.

Wegen des invasiven Charakters des IATSs, ist die Sprach-fMRT als Al-
ternativ-Methode diskutiert worden. Bemuhungen um eine Validierung der
Sprach-fMRT am IAT haben Bedingungen aufgezeigt, unter denen eine Beurtei-
lung der Sprachlateralisation allein mittels fMRT nicht ausreichend ist
(Carusone, Srinivasan, Gitelman, Mesulam & Parrish, 2002; Lehericy et al.,
2002; Schreiber, Hubbe, Ziyeh & Hennig, 2000; Wellmer et al., 2008). Wegen
des unterschiedlichen Untersuchungsansatzes und trotz des wiederholten Ver-
suches der Validierung des fMRT am IAT, gibt es keine vollstidndige Uberein-
stimmung bei der Sprachdominanzbestimmung zwischen diesen beiden Metho-
den (Lehericy et al., 2000; Woermann et al., 2003). Stichproben mit Fragestel-
lungen im Bereich der Sprachdominanz sollten deswegen homogen beziglich

der Bestimmungsmethode dieser Variable sein.

1.2.2 Sprachdominanz und Epilepsie

Die am haufigsten zitierten Befunde bei Patienten mit Epilepsie stammen von
Rasmussen und Milner (1977). Sie berichten, dass 96% der rechtshandigen
Patienten ohne friihe Schadigung der linken Gehirnhalfte linkshemispharisch
sprachdominant sind. Die ubrigen 4% sind rechtsseitig sprachdominant. Im
Vergleich dazu sind es bei links- oder beidhandigen Patienten nur 70%, die eine
typische Sprachdominanz zeigen. Die verbleibenden 30% sind jeweils zur Half-
te bilateral oder komplett rechts sprachdominant. Diese Ergebnisse durfen je-
doch nicht als Inzidenzen fir Patienten mit Epilepsie oder sogar fur Hirngesun-
de verallgemeinert werden. Aufgrund der klinischen Indikation wurden vor allem
Patienten untersucht, bei denen ein Verdacht auf eine atypische Organisation
der Sprache bestand. Eindrucklich ist jedoch der Vergleich innerhalb der Studie

zu den Patienten mit frihkindlicher, linkshemispharischer Lasion. Diese Patien-
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ten zeigen deutlich haufiger eine atypische Sprachreprasentation: Ca. 19% der
Rechtshander und 70% der Linkshander hatten eine bilaterale oder rechtsdo-
minante Sprachorganisation. Einerseits zeigt sich hier ebenfalls die biologische
Pradisposition der linken Hemisphare fur die Sprachverarbeitung, denn immer-
hin haben noch ca. 81% der Rechtshander und 30% der Linkshander in dieser
Studie trotz ihrer frihen linkshemispharischen Schadigung eine Sprachdomi-
nanz dieser Hemisphare. Andererseits sind diese Befunde bei Annahme dieser
Pradisposition Zeugnis der Plastizitat des Gehirns, der Fahigkeit, flexibel auf
strukturelle oder funktionale Stérungen zu reagieren und Prozesse neu zu or-
ganisieren. Reorganisation meint eine Lokalisation entweder in andere Areale
der geschadigten Hemisphare (ipsilateral, meist perilasionell) oder aber in ho-
mologe Areale der kontralateralen Hemisphare. Diese zuletzt genannte, kontra-
laterale Reorganisation fuhrt zu der héheren Inzidenz atypischer Sprachdomi-
nanz nach linkshemispharischer Schadigung.

Die veroffentlichten Inzidenzen von atypischer Sprachdominanz bei Pati-
enten mit Epilepsie beziehen sich haufig auf unterschiedliche Patientengruppen
(z.B. selektiert nach Handigkeit oder Lasionsort). Sie beruhen auf unterschiedli-
chen Untersuchungsmethoden oder -paradigmen und kontrollieren bzw. unter-
suchen unterschiedliche Variablen. Infolgedessen sind unterschiedliche Ergeb-
nisse der bisherigen Studien nicht immer miteinander vergleichbar. In neueren
Untersuchungen fanden Brazdil und Kollegen mittels IAT bei n = 26 Patienten
mit links mesiotemporaler Epilepsie eine Inzidenz fir atypische Sprachdomi-
nanz von 23% (Brazdil, Zakopcan, Kuba, Fanfrdlova & Rektor, 2003), Kurthen
und Kollegen in einer etwas groReren Stichprobe von n = 73 Patienten mit

linksseitiger Epilepsie eine Inzidenz von 34% (Kurthen et al., 1994).

1.3 Bedingungen atypischer Sprachdominanz

Wie bereits weiter oben Im Zusammenhang mit den Ergebnissen der Studie
von Rasmussen und Milner (1977) dargestellt wurde, ist die atypische Sprach-
dominanz die Folge einer Lasion der linken, biologisch flur Sprache pradestinier-
ten Hemisphare. Hierbei sind der Zeitpunkt der Erkrankung sowie die Handig-
keit als wichtige EinflussgroRe erkennbar. Zu den weiteren wichtigen Faktoren

gehoren der Ort der Lasion, das Geschlecht, sowie die epileptische Aktivitat. Im
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Folgenden soll der aktuelle Stand der Forschung zu diesen Faktoren aufgezeigt

werden.

Das Alter bei Erkrankungsbeginn spielt fur die Reorganisation eine besonders
wichtige Rolle. Bei Hirnlasionen bzw. bei einem Beginn der Epilepsie vor Ab-
schluss des Spracherwerbs mit ca. sechs Jahren kommt es deutlich haufiger
als im Erwachsenenalter zu einer atypischen Sprachdominanz (z.B. Rasmus-
sen & Milner, 1977; Rausch, Boone & Ary, 1991). Helmstaedter und Kollegen
fanden bei n = 81 Patienten mit linkshemispharischen Epilepsien, dass bei aty-
pischer Sprachdominanz 54% der Patienten einen Beginn vor dem Alter von
sechs Jahren und 92% vor dem Alter von 14 Jahren hatten (Helmstaedter,
Kurthen, Linke & Elger, 1997). Im Vergleich hatten nur 19% der n = 86 Patien-
ten mit rechtshemispharischer Epilepsie und atypischer Sprachdominanz einen
Beginn vor dem sechsten Lebensjahr und 48% vor dem Alter von 14 Jahren.
Aulerdem ist das sensible Zeitfenster der Sprachentwicklung, in dem eine Re-
organisation wahrscheinlicher ist, fur Madchen langer als fur Jungen
(Helmstaedter, Kurthen & Elger, 1999).

Einige Untersuchungen fanden keinen Einfluss des Erkrankungsalters
(Janszky, Mertens, Janszky, Ebner & Woermann, 2006; Sabbah et al., 2003).
Bei der Eindeutigkeit des Befundes in vielen Untersuchungen sind die Unter-
schiede in den Ergebnissen am ehesten auf die Zusammensetzung der Patien-
tenpopulation zurtickzufihren. Beispielsweise erklaren Janszky und Kollegen
den fehlenden Zusammenhang damit, dass das Alter bei Beginn der Epilepsie
bei den meisten der Patienten dieser Studie unter funf Jahren liegt, so dass es
an Varianz des Merkmals fehlt bzw. kein Vergleich zu einer Stichprobe von Pa-

tienten der Klinik mit spaterem Beginn gezogen werden kann.

Eine haufiger auftretende atypische Sprachdominanz bei Linkshandern
(Rasmussen & Milner, 1977) ist ebenfalls in weiteren Studien aus dem Bereich
der Epilepsie-Forschung berichtet worden (Loring et al., 1990; Rey, Dellatolas,
Bancaud & Talairach, 1988). Unter dem Begriff des ,pathological left-
handedness syndrome® beschrieben Satz und Kollegen (Satz, Orsini, Saslow &

Henry, 1985), dass es bei einer frihen linksseitigen Lasion zu einer interhemi-



18 1 Theoretischer Hintergrund

spharischen Reorganisation kommt, die sich sowohl auf die Sprachdominanz
als auch auf die manuelle Dominanz auswirken kann. Dies flhre zu einem ho-
heren Anteil an Linkshandern bei entsprechenden Hirnlasionen. Da die Links-
handigkeit unter der Erkrankung sekundar erworben sei, wird sie als ,pathologi-
sche® Linkshandigkeit bezeichnet, im Gegensatz einer ,natlrlichen® Linkshan-
digkeit.

Die Lateralisation der Handigkeit kann — ahnlich wie die Sprachdominanz
— nicht nur in Kategorien, sondern auch als Kontinuum abgebildet werden (Late-
ralisationsindex: LI). Hierbei wird fur einzelne Tatigkeiten die Handpraferenz
erfragt und entsprechend Punkte fur die rechte und linke Hand vergeben. Der
Differenzwert wird durch die Summe aller Punkte geteilt: LI = (R-L) / (R+L). Die
Werte reichen von LI = +1 (komplette Rechtshandigkeit) bis LI = -1 (komplette
Linkshandigkeit). Werte um 0 spiegeln eine Beidhandigkeit wider. Isaacs und
Kollegen (2006) konnten bei n = 174 Epilepsie-Patienten zeigen, dass die Inzi-
denz von atypischer Sprachdominanz mit dem Grad der Linkshandigkeit zu-
nimmt. Sie fanden bei 9% der Rechtshander, bei 46% der Beidhander und bei
69% der Linkshander eine atypische Sprachdominanz. Die Untersuchungen an
Hirngesunden unterliegen methodischen Restriktionen, da keine invasive Dia-
gnostik moglich ist. Mittels noninvasiver und damit ungenauerer Verfahren
konnte auch bei Gesunden gezeigt werden, dass Sprachlateralisation nicht nur
von der Richtung (rechts vs. links), sondern auch von dem Auspragungsgrad
der Handigkeit abhangt (Knecht et al., 2000).

Auch familiare Linkshandigkeit ist ein ,Risikofaktor® fur eine atypische
Sprachlateralisation bei Epilepsie-Patienten (Isaacs et al., 2006). Dies spiegelt
den genetischen Zusammenhang von Handigkeit und Sprachdominanz wider,
der von Annett postuliert wird ("right-shift-theory", 1996). Ihrer Theorie zufolge
ist Handigkeit nicht direkt genetisch bestimmt. Hingegen werde die linksseitige
Sprachdominanz von einem dominanten Gen bestimmt. Dies erhdhe die Wahr-
scheinlichkeit, dass die rechte Hand groRRere Fertigkeiten besitzt. Die rezessive
Form des Gens soll dazu fuhren, dass sowohl flr Sprache als auch fur Handig-
keit keine klare Asymmetrie ausgebildet wird.

Einige Studien finden keinen Zusammenhang zwischen Handigkeit und

Sprachdominanz. Dies ist jedoch moglicherweise eine Folge der fehlenden Va-
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rianz des Handigkeitsindexes, wenn die Stichprobe beispielsweise nur Rechts-

hander einschliel3t (siehe z.B. Springer et al., 1999).

In Bezug auf Geschlechtsunterschiede verweist die geringere Inzidenz von Sto-
rungen sprachlicher Fahigkeiten und von Aphasien nach linksseitigen Lasionen
bei Frauen verglichen mit Mannern auf eine allgemein héhere Inzidenz atypi-
scher Sprachdominanz bei Frauen (McGlone, 1978). Bei Patienten mit linkssei-
tiger Epilepsie fanden Kurthen und Kollegen (1997), dass Frauen eine hohere
Inzidenz flr atypische Sprachdominanz zeigen verglichen mit Mannern; bei
rechtsseitiger Epilepsie fand sich kein solcher Unterschied. Diese Daten ver-
weisen darauf, dass Frauen nach linksseitiger Lasion eine hohere Disposition
zur Entwicklung einer atypischen Sprachdominanz innehaben.

Wahrend Aktivierungsstudien mittels fMRT die aus Lasionsstudien be-
kannte Seitenlateralisierung fur sprachliche (links) und visuell-raumliche (rechts)
Aufgaben zeigen, finden sich in Bezug auf die Auspragung der Seitenlateralisie-
rung auch Geschlechtsunterschiede (Clements et al., 2006). In Bezug auf Spra-
che berichten wiederholt Studien, dass Frauen verglichen mit Mannern eine
starker bilaterale Aktivierung und Manner eine starker linksseitige Aktivierung
bei sprachlichen Aufgaben zeigen (an neueren Studien z.B. Clements et al.,
2006; Frings et al., 2006).

Geschlechtsunterschiede werden jedoch nicht in allen Untersuchungen
gefunden und Untersuchungen, die keine Unterschiede zeigen, werden wahr-
scheinlich seltener veroffentlicht (Publikations-bias). Eine mogliche Erklarung
liegt in den Schwankungen der Sprachdominanz in Abhangigkeit des hormonel-
len Zyklus der Frauen (Fernandez, G., Weis et al., 2003). Die Autoren fanden in
n =12 gesunden Frauen mittels fMRT-Verlaufsuntersuchungen eine Schwan-
kung von 30% in der linksseitigen Sprachdominanz zwischen Menstruation und
mittlutealer Phase und konnten einen Zusammenhang zum Hormonspiegel von

Ostradiol und Progesteron aufzeigen.

Hinsichtlich des Ortes der Lasion sind die bisherigen Forschungsergebnisse
widerspruchlich: Helmstaedter und Kollegen fanden bei n = 81 Patienten mit

linkshemispharischer Epilepsie, dass atypische Sprachdominanz haufiger nach
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extratemporaler als nach temporaler Lasion zu finden ist (Helmstaedter,
Kurthen et al., 1997). Brazdil und Kollegen (2003) untersuchten n = 44 rechts-
handige Patienten mit rechts- und linksseitiger TLE und fanden eine atypische
Sprachdominanz (IAT) lediglich bei Patienten mit linksseitiger Hippokam-
pussklerose, wahrend Patienten mit links extramesialer TLE keine atypische
Sprachdominanz zeigten. Bei einer Erfassung der Sprachdominanz mittels
Magnetresonanzenzephalographie (MEG) zeigten n = 23 Patienten mit linkssei-
tigen, raumfordernden Lasionen haufiger eine intrahemispharische Reorganisa-
tion, wahrend bei n = 21 Patienten mit linksseitiger AHS haufiger ein interhemi-
spharischer Transfer von Sprache beobachtet wurde (Pataraia et al., 2004).

Der Versuch, die Ergebnisse dieser Studien zu vergleichen, zeigt ein
Problem vieler Publikationen in diesem Bereich auf: Die Untersuchungen be-
ziehen sich auf unterschiedliche Populationen, hier sind es Art bzw. Ort der Epi-
lepsie sowie die Handigkeit. Die Sprachdominanz wird mit unterschiedlichen
Methoden bestimmt, deren Vergleichbarkeit eingeschrankt ist. Selbst wenn es
sich um dieselbe Patientengruppe handeln wirde, unterliegt doch die Auswahl
der Patienten fur den invasiven IAT klinischen Kriterien und diese unterschei-
den sich an den verschiedenen Epilepsie-Zentren. Auch die Durchfiihrung und
Auswertung des IAT ist keinesfalls immer vergleichbar. Ein weiteres methodi-
sches Problem ist die Verquickung von Lasionsort mit Lasionsart sowie dem
Alter, in dem die Lasion erworben wurde, was wiederum mit der Dauer der Er-
krankung konfundiert ist. Eine neuere Arbeit von Weber und Kollegen (2006)
versucht, diesem letzten Punkt gerecht zu werden. Die Autoren vergleichen Pa-
tienten mit temporomesialen, temporokortikalen und frontalen Lasionen sowie
gesunde Kontrollprobanden mittels fMRT, wobei die epileptogenen Lasionen
alle vor dem zweiten Lebensjahr entstanden sind. Somit ist der Zeitpunkt der
Erkrankung als Einflussvariable kontrolliert. Um sowohl globale als auch regio-
nale Sprachdominanz zu untersuchen, bildeten sie Lateralisationsindizes aus
vier ROI (regions of interest): global, inferior frontal, temporoparietal und
verbleibend prafrontal). Die Ergebnisse zeigen, dass am ehesten eine Schadi-
gung des Hippokampus eine atypische Sprachorganisation mit sich bringt und
dass sich diese Reorganisation global auf sprachliche Funktionen auswirkt und

nicht, z.B. lasionsnah, begrenzt bleibt.
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Zwischen dem Ausmal} der Lasion und Sprachstérung besteht kein line-
arer Zusammenhang. Vielmehr sind Stérungen von den Funktionen der betrof-
fenen Areale abhangig (Rasmussen & Milner, 1977). So konnen schon kleine
Lasionen zu schwerwiegenden Aphasien fuhren, wenn sie in sprachrelevanten
Arealen liegen. Mit groliem raumlichem Ausmal einer Lasion steigt jedoch die
Wahrscheinlichkeit, dass relevante Areale betroffen sind und eine atypische

Sprachdominanz vorliegt.

Die Art der Lasion kann mit einem typischen Erkrankungsalter einhergehen, der
Effekt dieser beiden Faktoren ist deshalb schwer zu trennen. Wahrend bei-
spielsweise physisch traumatische Lasionen in jedem Lebensalter moglich sind,
finden Fehlbildungen des Gehirns wahrend der Hirnentwicklung statt. Eine neu-
ere Studie vergleicht die Sprachlateralisation mittels fMRT bei Patienten mit
AHS (n = 25) und mit temporalen Entwicklungstumoren (n = 16). Die Autoren
konnten zwischen den beiden Gruppen weder einen Unterschied im Lateralisa-
tionsindex noch in der Haufigkeit atypischer Sprachlateralisation finden
(Briellmann et al., 2006). Im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe
(n = 50) zeigten beide Patientengruppen einen niedrigeren Lateralisationsindex
sowie eine haufigere Klassifikation atypischer Sprachdominanz. Allerdings sind
in diesem Fall links- und rechtshemispharische TLE nicht getrennt untersucht
worden. Die Autoren finden in der Gesamtgruppe auch keinen Einfluss des Er-

krankungsbeginns.

Patienten mit einem fruhen Erkrankungsbeginn, die sich als Erwachsene zur
prachirurgischen Epilepsiediagnostik vorstellen, haben eine lange Krankheits-
dauer, wahrend sie mit einem spaten Beginn eine kurzere Krankheitsdauer ha-
ben. Dies soll veranschaulichen, dass die zeitlichen Variablen Beginn, Alter
zum Untersuchungszeitpunkt und Dauer der Erkrankung voneinander abhangig
sind. Die bereits dargestellte Arbeit von Weber und Kollegen (Weber et al.,
2006) versucht, diesem Faktor gerecht zu werden, indem sie nur Patienten mit
fokaler Epilepsie mit einem Beginn vor dem zweiten Lebensjahr einschliel3t. Sie
konnten keinen Einfluss des zum Untersuchungszeitpunkt aktuellen Alters fest-

stellen. Bei Hirngesunden konnte daruber hinaus ein Zusammenhang zwischen
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Alter und Sprachdominanz gefunden werden (Szaflarski, Holland, Schmithorst
& Byars, 2006). In einer Gruppe von n = 170 rechtshandigen Kindern und Er-
wachsenen im Alter von 5-67 Jahren konnte mittels fMRT gefunden werden,
dass die Sprachlateralisation der linken Hemisphare im Alter von 5-20 Jahren
zunimmt, im Alter von 20-25 Jahren ein Plateau erreicht, um dann im Alter von

25-70 Jahren langsam wieder abzunehmen.

Ein fruherer Krankheitsbeginn geht wahrscheinlich auch mit einer hdheren An-
zahl erlittener epileptischer Anfélle einher. Diese interferieren mit den ablaufen-
den neuronalen Prozessen und konnen diese nachhaltig storen. Es stellt sich
daher die Frage, inwieweit Anfallshaufigkeit - oder auch im dichotomen Sinne
das Vorkommen von Anféllen - einen Einfluss auf die Entstehung einer atypi-
scher Sprachdominanz hat. 1991 beobachteten Rausch und Kollegen (Rausch
et al., 1991) eine hohere Anfallsfrequenz bei n = 8 Patienten mit linksseitiger
TLE und rechtsseitiger Sprachdominanz verglichen mit n = 19 Patienten mit
linksseitiger sowie n = 32 Patienten mit rechtsseitiger TLE, die eine typische
Sprachdominanz zeigten. Aufgrund der kleinen Stichprobe und der ordinalska-
lierten Erhebung der Anfalle, waren die Ergebnisse eher als vorlaufig zu be-
trachten.

Der Zusammenhang zwischen dokumentierbaren epileptischen Anfallen
und epileptischer elektrophysiologischer Aktivitat ist jedoch nicht eindeutig, so
dass sich der stérende Einfluss mdglicherweise genauer durch eine spike-
Zahlung aul3erhalb von epileptischen Anfallen (interiktal) abbilden Iasst. Bei Pa-
tienten mit linksseitiger Hippokampussklerose konnte ein Zusammenhang der
epileptischen Aktivitat (spike-Haufigkeit) und der Sprachdominanz gefunden
werden (Janszky et al., 2003). Bei n = 83 Patienten mit links mesialer TLE fan-
den die Autoren in 76% der Falle mittels IAT eine atypische Sprachdominanz.
Diese war mit einer hdheren spike-Haufigkeit assoziiert. In einer spateren Un-
tersuchung konnte bei n = 28 Patienten mit links mesiotemporaler Epilepsie ein
vergleichbarer Zusammenhang mittels fMRT gefunden werden (Janszky et al.,
2006). Diese Ergebnisse zeigen, dass neben den strukturellen (Ort und Art der
Lasion) auch funktionale Faktoren (EEG) einen Einfluss auf die Sprachorgani-

sation im Gehirn haben. Es stellt sich die Frage, ob die Sprachdominanz flexibel
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auf eine Veranderung des EEGs reagiert, beispielsweise nach erfolgreicher An-

fallskontrolle.

1.4 Konsequenzen atypischer Sprachdominanz: der Suppres-
sionseffekt

Lansdell stellte 1969 die Hypothese auf, dass bei einer friihen linkshemipshari-
schen Lasion verbale kognitive Fahigkeiten gewahrt werden auf Kosten von
nonverbalen, visuell-raumlichen Leistungen (Lansdell, 1969). Er beschreibt in
der Studie n = 18 Patienten mit linkshemispharischer Epilepsie, die bei n =15
der Patienten vor dem Alter von 5 Jahren begonnen hat. Letztere Patienten wa-
ren alle Linkshander, und alle Patienten der Studie hatten eine rechtsseitige
Sprachdominanz. Lansdell fand einen Zusammenhang zwischen den verbalen
und nonverbalen Skalen des Wechsler Bellevue Tests und dem Alter bei Er-
krankungsbeginn: Diejenigen Patienten mit einem friihen Beginn (< 5 Jahre)
zeigten bessere verbale und schlechtere nonverbale Leistungen als die n =3
Patienten mit einem spateren Beginn. Allerdings sind die Gruppen klein und die
Ergebnisse konnten nicht leicht repliziert werden (z.B. Kohn & Dennis, 1974).
Teuber machte ebenfalls die Beobachtung, dass bei Kindern mit frihen
linkshemispharischen Lasionen die verbalen Fahigkeiten im 1Q-Test besser wa-
ren als die handlungsbezogenen Leistungen (Teuber, 1974). Satz und Kollegen
(Satz et al., 1985) fanden im Zusammenhang mit dem beschriebenen ,patholo-
gical left-handedness syndrome“ bei n =12 Linkshandern, von denen einige
frihe linkshemispharische Lasionen hatten, neuropsychologische Leistungsein-
buRen im Bereich der visuell-raumlichen Leistungen. Gleichzeitig waren in die-
sen Patienten sprachliche Fahigkeiten relativ gut erhalten. Diese Patienten wa-
ren jedoch hinsichtlich ihrer Erkrankung sowie ihrer Sprachdominanz heterogen

und sowohl atypisch als auch typisch sprachdominant.

Das atypische neuropsychologische Profil mit beeintrachtigten nicht sprachli-
chen, visuell-raumlichen Leistungen bei linkshemispharischer Schadigung wird
als ,Crowding“ oder ,Suppression® bezeichnet. Diese Begriffe beschreiben die

angenommene Konkurrenz um neuronale Ressourcen zu Lasten der visuell-
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raumlichen Verarbeitung. Beide Begriffe implizieren, dass urspringlich fir visu-
ell-raumliche Funktionen vorgesehene neuronale Netzwerke nun sprachgebun-
dene Aufgaben ubernehmen. Die urspringlichen Aufgaben dieser Netzwerke
konnen in der Folge nicht mehr optimal ausgefuhrt werden, weil sie in andere
Bereiche verdrangt (,Crowding“) oder unterdrickt (,Suppression®) werden.
Helmstaedter und Kollegen vermuten, dass inkompatible Informationsverarbei-
tungsprozesse diesem Effekt zugrunde liegen (Helmstaedter, Kurthen, Linke &
Elger, 1994). Im Folgenden wird der an das Deutsche angepasste Begriff ,Sup-
pressionseffekt” verwendet, ohne dass damit der implizierte Mechanismus bes-

tatigt werden soll.

In einer Studie mit n = 27 Patienten mit frih begonnener linksseitiger Epilepsie
verglichen Strauss und Kollegen diejenigen mit typischer vs. atypischer
Sprachdominanz (Strauss, Satz & Wada, 1990). Sie fanden, dass Patienten mit
atypischer Sprachdominanz in nicht sprachlichen Leistungen deutlich schlechter
und in den meisten sprachlichen Fahigkeiten vergleichbare Leistungen zeigten
verglichen mit Patienten mit typischer, linksseitiger Sprachdominanz. Die Auto-
ren diskutieren die Defizite als ,hohen Preis®, der fir eine Reorganisation und
funktionalen Erhalt der sprachlichen Funktionen erbracht wird. Ebenfalls
schlechtere visuell-raumliche und vergleichbare sprachliche Leistungen fand
eine Studie bei n = 14 jungen Erwachsenen mit friihen linkshemispharischen
Lasionen und typischer vs. atypischer Sprachdominanz, die mittels fMRT be-
stimmt wurde (Lidzba, Staudt, Wilke & Krageloh-Mann, 2006). Hingegen fanden
Billingsley und Smith (2000) in einer Stichprobe von n = 14 nach Alter und Ge-
schlecht ,gematchten” Kindern und Jugendlichen mit linksseitiger TLE (IAT),
dass atypisch dominante Kinder sowohl schlechtere visuell-raumliche als auch
schlechtere sprachliche Leistungen zeigen.

Bei einem Vergleich von Patienten mit TLE und kompletter links- vs.
komplett rechtsseitiger Sprachdominanz konnten Helmstaedter und Kollegen
zeigen (Helmstaedter et al., 1994), dass sich der Suppressionseffekt fir diese
Gruppe deutlich in den Gedachtnisleistungen zeigt: Wahrend typisch sprach-
dominante Patienten mit rechtsseitiger TLE (n = 10) figurale und mit linksseiti-

ger TLE (n = 10) verbale Gedachtnisdefizite zeigten, hatten diejenigen Patien-
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ten mit atypischer Sprachdominanz und linksseitiger TLE (n = 10) deutliche De-
fizite im Figuralgedachtnis, andere visuell-raumliche Funktionen waren bei die-
sen Patienten nicht oder weniger deutlich betroffen. Zusatzlich waren auch die
verbalen Gedachtnisleistungen dieser Patienten beeintrachtigt. In Bezug auf die
Leistung im Verbalgedachtnis fanden die Autoren in einer spateren Studie einen
Geschlechtseffekt (Helmstaedter et al., 1999). Nur Frauen profitieren im Ver-
balgedachtnis von der atypischen Sprachdominanz im Sinne unbeeintrachtigter
Leistungen, nicht jedoch Manner. Beide Geschlechter zeigen dagegen im Figu-
ralgedachtnis beeintrachtigte Leistungen im Sinne der Suppressionshypothese.
Das Suppressionsmuster ist allerdings nicht durchgangig beobachtet worden. In
einer Studie an n = 8 Patienten mit linksseitiger TLE und atypischer Sprachdo-
minanz fanden sich im Vergleich zu den n = 19 Patienten mit typischer Sprach-
dominanz vergleichbare visuell-raumliche und figurale Gedachtnisleistungen
(Rausch et al., 1991). Unterschiede fanden sich hingegen im Verbalgedachtnis,
hier schnitten die Patienten mit atypischer Sprachdominanz besser ab. In gro-
Reren untersuchten Gruppen mit linksseitiger TLE (IAT: n =455 links, n = 58
bilateral, n = 48 rechts sprachdominant) zeigte sich ein deutlicher Suppressi-
onseffekt (Loring et al., 1999): Hier schnitten Patienten mit rechtsseitiger
Sprachdominanz schlechter bei einer Reihe von visuell-raumlichen Aufgaben
ab verglichen mit linksseitig sprachdominanten Patienten. Bei bilateraler
Sprachverarbeitung zeigten die rechtshandigen bessere visuell-rdumliche Leis-
tungen als die nicht-rechtshandigen Patienten, so dass in diesem Fall die Han-
digkeit ein zusatzlicher Indikator fur den Suppressionseffekt ist. Sprachliche

Leistungen waren vergleichbar bei rechts- vs. linksseitiger Sprachdominanz.

Unterschiede in den Ergebnissen der Studien kdnnen auf unterschiedliche Zu-
sammensetzungen der Stichproben und auf die Testauswahl zurtckzufuhren
sein. So lassen sich die verbalen Gedachtnisstorungen am besten mit Aufga-
ben abbilden, die sowohl das Lernen als auch den verzdgerten Abruf des er-
lernten Materials erfassen. Bei Aufgaben zum Figurengedachtnis ist darauf zu
achten, dass diese nicht leicht zu verbalisieren sind. In der neuropsychologi-

schen Lokalisationsdiagnostik bei symptomatischer, linksseitiger Epilepsie wer-
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den figurale Gedachtnisstérungen als klinischer Hinweis flir eine atypische

Sprachdominanz bewertet (z.B. Gleissner et al., 2002).

1.5 Dynamische Prozesse der atypischen Sprachdominanz

In einer Einzelfalldarstellung konnten Regard und Kollegen bereits 1985 zeigen,
dass die Sprachdominanz von der epileptischen Aktivitat der linken Hemisphare
abhangt (Regard, Cook, Wieser & Landis, 1994; Regard, Landis, Wieser & Hai-
lemariam, 1985). Sie untersuchten eine erwachsene Frau, deren linksseitige
TLE im Alter von drei Jahren begonnen hatte. Im Rahmen der prachirurgischen
Diagnostik wurden dieser Frau Elektroden zur Ableitung von epileptischen An-
fallen bilateral in beide Hippokampi implantiert. Sie erlitt dann einen Status epi-
lepticus (einen anhaltenden epileptischen Anfall), der sich in olfakto-
gustatorischen Empfindungen aufierte. Diese waren mit einer hochfrequenten
spike-Aktivitat im EEG korreliert. Wahrend des Status epilepticus absolvierte die
Patientin eine tachistoskopische Aufgabe mit dem Vergleich von Wort- oder
Gesichtspaaren, die jeder Hemisphare getrennt dargeboten wurden. Verglichen
wurde der Anteil richtiger Losungen wahrend und aufRerhalb der hochfrequen-
ten spike-Aktivitat getrennt fir jede Hemisphare. Es zeigte sich, dass die linke
Hemisphare Worter wahrend der spike-Aktivitat schlechter, die rechte Hemi-
sphare Worter in dieser Zeit jedoch besser verarbeiten konnte als in der Zeit
ohne spike-Aktivitat. Fur die Verarbeitung von Gesichtern fand sich kein Unter-
schied zwischen den Hemispharen und kein Einfluss der epileptischen Aktivitat.
Die Ergebnisse dieser Untersuchung legen nahe, dass sich die rechte Hemi-
sphare an der Verarbeitung von Wortern beteiligt, wenn die Verarbeitung in der
linken Hemisphare durch die anhaltende epileptische Aktivitat gestort ist.

Dieser Fall wirft die Frage auf, inwieweit atypische Sprachdominanz bei
erfolgreicher Anfallskontrolle nach einem epilepsiechirurgischen Eingriff stabil
bleibt, oder ob sie sich neu und entsprechend der biologischen Pradisposition in
der linken Hemisphare organisiert, wenn die storende epileptische Aktivitat
ausbleibt. Zusammen mit den Befunden, dass die mittels fMRT erfasste
Sprachdominanz mit der spike-Haufigkeit zusammenhangt (Janszky et al.,
2003; Janszky et al., 2006; siehe Kapitel 1.3), machen die Befunde von Regard
und Kollegen deutlich, dass der epilepsiechirurgische Eingriff, der als Interven-
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tion eine postoperative Anfallskontrolle mdglich macht, ein wichtiges Untersu-
chungsparadigma darstellt, um die Plastizitat des Suppressionseffektes und der
Sprachdominanz zu untersuchen.

In der bereits beschriebenen Studie von Rausch und Kollegen (1991)
zeigen diejenigen Patienten mit atypischer Sprachdominanz postoperativ keine
Leistungseinbuflen im Verbalgedachtnis wie sie in der Vergleichsgruppe mit
typischer Sprachdominanz und linksseitiger TLE auftreten. In Bezug auf An-
fallskontrolle ist angegeben, dass fur alle Patienten der Studie postoperativ eine
signifikante Reduzierung der Anfalle erzielt wurde, inwieweit weiterhin Anfalle
bestanden, ist jedoch nicht weiter beschrieben. Die postoperativ stabile verbale
Gedachtnisleistung kann als Hinweis gewertet werden, dass die atypische
Sprachdominanz postoperativ weiter besteht und vor einem operationsbeding-
ten Verlust im Verbalgedachtnis schitzt. Es bleibt jedoch unklar, ob postopera-
tiv weiter bestehende Anfalle der Grund fir die weiter bestehende atypische
Dominanz ist.

Eine ausfuhrliche Fallbeschreibung veroffentlichten Gleissner und Kolle-
gen (2002), die an der Epileptologie Bonn eine retrospektive Suche nach Pati-
enten mit linksseitiger TLE und einem praoperativen Suppressionseffekt in den
Gedachtnisleistungen durchfuhrten. Drei gut dokumentierte Falle mit Sprach-
dominanzbestimmung mittels IAT konnten beschrieben werden. Es handelt sich
um drei erwachsene Frauen mit einer praoperativ als durchschnittlich einge-
schatzten Intelligenz. Zwei hatten einen frihen Krankheitsbeginn im ersten Le-
bensjahr, diese zeigen eine bilaterale und eine rechtsseitige Sprachdominanz.
Die Patientin, die ihre ersten Anfalle mit 14 Jahren erlitten hatte, zeigt eine
linksseitige Sprachdominanz. Bei dieser Patientin wird eine Dissoziation der
Sprach- und Gedachtnisdominanz vermutet. Alle drei Patientinnen waren fir
sechs Monate anfallsfrei, zwei erlitten im weiteren Verlauf vereinzelte Anfalle.
Neben den ausgepragten Defiziten im Figuralgedachtnis (> 2 SD) zeigten alle
Patientinnen leichte Beeintrachtigungen in verbalen Gedachtnisparametern und
in der Wortflissigkeit. Im postoperativen Verlauf war eine Re-Evaluation der
Sprachdominanz mittels IAT aus ethischen Grunden nicht moglich. Deshalb
wurde das Gedachtnisprofil als Indikator fur Veranderungen der Sprach- bzw.

Gedachtnisdominanz mittels kritischer Differenzen analysiert. Alle drei Patien-
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tinnen zeigten eine deutliche Erholung der figuralen Gedachtnisparameter, die
im postoperativen Verlauf stabil waren oder sich weiter verbesserten; zwei Pati-
entinnen zeigten bei der letzten Untersuchung (12 und 36 Monate postoperativ)
durchschnittliche Leistungen. Im Verbalgedachtnis gab es stabile oder ver-
schlechterte Parameter. Das postoperative Gedachtnisprofil in allen drei Patien-
tinnen weist die Merkmale des Suppressionsmusters nicht mehr auf und ent-
spricht am ehesten einem postoperativen Profil bei typischer Sprach- und Ge-
dachtnisdominanz. Die postoperative Aufhebung des Suppressionseffekts kann
einen Re-Shift zu einer linksseitigen Sprachdominanz widerspiegeln.

Auf Gruppenebene fanden Helmstaedter und Kollegen (2004) bei n = 67
Patienten mit linksseitiger TLE und atypischer Sprachdominanz (IAT, n =32
Manner, n = 35 Frauen), dass unabhangig von der Anfallskontrolle eine kom-
plett rechtsseitige Sprachdominanz postoperativ mit einer besseren Leistung im
Verbalgedachtnis einhergeht als eine bilaterale Sprachreprasentation. Dies legt
nahe, dass ein postoperativer Re-Shift in die linke Hemisphare eher unter bila-
teraler als unter rechts dominanter Sprache vorkommt. Im Figuralgedachtnis
zeigen sich fur den postoperativen Verlauf Geschlechtsunterschiede: Frauen
zeigen postoperativ verbesserte, Manner hingegen verschlechterte Leistungen.

Bis dahin war die postoperative Veranderung der Sprachdominanz aus
dem neuropsychologischen Profil heraus vermutet worden. Fur einen direkten
Vergleich der Sprachdominanz vor und nach epilepsiechirurgischem Eingriff
wurden Patienten mit linksseitiger TLE (AHS) und atypischer Sprachdominanz
in der fMRT recherchiert. Waren diese Patienten postoperativ anfallsfrei, wur-
den sie zu einer Re-Evaluation mit Sprach-fMRT und ausfuhrlicher neuropsy-
chologischer Untersuchung wieder einbestellt (Helmstaedter, Fritz, Gonzalez
Perez, Elger & Weber, 2006). Drei Patienten werden in der Veroffentlichung
beschrieben. Eine Patientin mit einem frihem Krankheitsbeginn zeigt einen
postoperativen ,Re-Shift* von bilateraler zu linksdominanter Sprachverarbei-
tung. In der neuropsychologischen Untersuchung zeigt sie praoperativ deutlich
beeintrachtigte figurale Gedachtnisleistungen und visuell-rdumliche Leistungen
(Suppressionsmuster). Die Leistungen im Verbalgedachtnis und in der Sprache
sind praoperativ leicht beeintrachtigt. Postoperativ zeigt sie Verluste im Verbal-

gedachtnis, wie sie bei typischer Sprachdominanz zu erwarten sind, und ver-
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besserte sprachliche Leistungen. Die figuralen Gedachtnis- und visuell-
raumlichen Funktionen erholen sich jedoch nicht. Die anderen beiden Patienten
zeigen keine postoperative Umkehr der Sprachdominanz. Im Gegensatz zur
Patientin mit einem Re-Shift der Sprachdominanz hatten diese Patienten einen
spateren Beginn in der Adoleszenz, keinen praoperativen Suppressionseffekt
und postoperativ keine EinbuRen im Verbalgedachtnis. Méglicherweise handelt
es sich hier um Patienten mit einer genuin angelegten atypischen Sprachdomi-
nanz (beide waren nicht rechtshandig). Diese Kasuistik bestatigt die Vermu-
tung, dass die nach einer Lasion erworbene atypische Sprachdominanz sich
postoperativ wieder neu organisieren kann hin zu einer typischen, linkshemi-

spharischen Sprachverarbeitung.



2 Fragestellungen

Kenntnisse Uber Phanomene der atypischen Sprachdominanz sind sowohl von
hoher klinischer Relevanz fur die Neuropsychologie im Bereich der Epileptolo-
gie bzw. Neurochirurgie als auch von groRem neuropsychologisch wissen-
schaftlichem Interesse im Bereich der funktionalen neuronalen Plastizitat. Paral-
lel zu den letzten drei Kapiteln des theoretischen Hintergrundes (Kapitel 1.3:
Bedingungen atypischer Sprachdominanz, Kapitel 1.4: Konsequenzen atypi-
scher Sprachdominanz: der Suppressionseffekt und Kapitel 1.5: Dynamische
Prozesse der atypischen Sprachdominanz ) gliedern sich die Fragestellungen

dieser Arbeit in drei Bereiche bzw. Studien (Studie I-IIl):

Studie |. Bedingungen atypischer Sprachdominanz

Zu den Bedingungen einer lasionsbedingten atypischen Sprachdominanz lie-
gen, wie beschrieben, bereits einige Arbeiten vor. Da diese sich haufig auf un-
terschiedliche Patientenkollektive beziehen oder relevante Einflussvariablen
aulBer Acht lassen, kdnnen Ergebnisse widersprichlich oder ungentgend repli-
ziert sein. Seit der letzten Analyse des Bonner Kollektivs (Helmstaedter,
Kurthen et al., 1997) sind zehn Jahre vergangen. Die in der Zwischenzeit stark
angewachsene Zahl der mit dem IAT untersuchten Patienten und die neueren
methodischen Entwicklungen (Sprachdominanzbestimmung mittels fMRT, |IAT
mit Brevimytal, unilaterale Durchfihrung) machen eine erneute Beschreibung
dieses Patientenkollektivs notwendig. Eine Reevaluation der Daten scheint ins-
besondere angezeigt, um anhand der grof3eren Stichprobe seltene Bedingun-

gen oder Zusammenhange zu detektieren.

Studie Il. Konsequenzen atypischer Sprachdominanz: der Suppressions-
effekt

Aufbauend auf den Erkenntnissen der ersten Studie Uber die Bedingungen der
interhemispharischen Reorganisation von Sprache soll der sogenannte Sup-
pressionseffekt oder Crowding untersucht werden. Dieser ist als Konsequenz
der atypischen Sprachdominanz fir kognitive Leistungen beschrieben worden.
Wahrend die frihen Studien meist die Verbal- und Handlungsskala des Wechs-

ler-Intelligenz-Tests vergleichen, beziehen sich die neueren Studien meist nur
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auf Patienten mit TLE, der haufigsten Form der Epilepsie. Dabei werden figura-
le Gedachtnisleistungen und visuell-raumliche Leistungen auflerhalb mnesti-
scher Funktionen untersucht. Haufig stehen nur kleine Stichproben zur Verfa-
gung, so dass die Validitat dieses Phanomens nicht hinreichend geklart ist. Die
vorliegende Arbeit untersucht sowohl die Leistungen im Figuralgedachtnis als
auch allgemeine visuell-raumliche Leistungen. Dabei soll beschrieben werden,
wie haufig und unter welchen Bedingungen das Phanomen bei atypischer
Sprachdominanz auftritt. Weiterhin wird untersucht, ob Suppression die Hem-
mung einer Funktion im homologen Areal zum Lasionsort darstellt (z.B. Sup-
pression des Figuralgedachtnisses bei linksseitiger TLE) oder ob Suppression
vielmehr eine veranderte Informationsverarbeitung widerspiegelt, die sich auf
ein Spektrum von Funktionen auswirkt und sich eben auch im visuellen Ge-
dachtnis niederschlagt. Schliellich wird untersucht, welche Auswirkungen der
Suppressionseffekt auf andere Leistungssysteme, insbesondere auf verbale

Funktionen hat.

Studie lll. Dynamische Prozesse des Suppressionseffektes

Die postoperative Veranderung der Sprachdominanz ist schwierig zu untersu-
chen, was sich in der geringen Anzahl an Publikationen zu dieser Frage wider-
spiegelt: Eine erneute Durchfuhrung des IAT verbietet sich aus ethischen Grun-
den wegen der mdglichen Komplikationen bei einem invasiven Eingriff. Eine
postoperative Verlaufsevaluation der Sprachdominanz mittels fMRT war bisher
nur fir wenige Patienten moglich, da das Verfahren noch nicht so lange einge-
setzt wird wie der IAT. In Anlehnung an die bisherigen Veroffentlichungen wird
versucht, einen mdglichen ,Re-Shift* der praoperativ atypischen Sprachdomi-
nanz hin zu einer typischen Sprachdominanz anhand der Abnahme des Sup-
pressionseffektes zu bewerten. Hierbei soll berlcksichtigt werden, ob postope-
rative Anfallskontrolle eine notwendige Bedingung fur eine Abnahme des Sup-
pressionseffektes ist und wie sich verbale Fahigkeiten in Abhangigkeit des

Suppressionseffektes bzw. dessen Abnahme postoperativ verandern.

Diese drei Themenkomplexe bauen inhaltlich aufeinander auf und sollen der

Ubersicht halber getrennt dargestellt werden (Studie I-1ll). Die vorliegende Ar-
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beit bezieht sich auf ein klinisches Patientenkollektiv. Die Beantwortung der
Fragestellungen erfolgt auf der Basis eines Datensatzes, aus dem fur die unter-
schiedlichen Fragestellungen Patienten nach bestimmten Kriterien selektiert
werden. Um der besseren Lesbarkeit willen, werden die ausfuhrliche Fragestel-
lung mit Hypothesen und statistische Methoden innerhalb jeder Studien be-
schrieben. Auch die Ergebnisse werden flr jede der drei Studien diskutiert. Eine
abschliefende Diskussion wird die wichtigsten Ergebnisse und Schlussfolge-

rungen zusammenfassen.



3 Methoden

FiUr die beschriebenen Fragestellungen bietet ein Epilepsie-Zentrum, das eine
grole Anzahl von Patienten im Rahmen einer prachirurgischen Diagnostik mit-
tels IAT und neuropsychologischer Diagnostik sowie bei gegebener Operation
auch nach dem chirurgischen Eingriff neuropsychologisch untersucht, die Mog-
lichkeit, retrospektiv diese speziellen Patientengruppen zu untersuchen. Im Fol-
genden wird der IAT, wie er in Bonn durchgeflihrt wird, ndher beschrieben. An-
schliefend wird Uber die Datengewinnung berichtet und die Stichprobe derjeni-
gen Patienten mit IAT beschrieben. Es folgt die Beschreibung der klinischen
Variablen sowie der neuropsychologischen Diagnostik. Abschlielend wird ein
Uberblick Uber die durchgeflihrte Statistik gegeben. Wiederum sollen um der
besseren Lesbarkeit willen, die Studien I-lll eine Beschreibung der Stichpro-
benselektion und der statistischen Analysen beinhalten. Auch eine Diskussion
der Ergebnisse soll fur jede Studie erfolgen. In der zusammenfassenden Dis-

kussion soll ein Uberblick tber alle drei Studien gegeben werden.

3.1 Der intrakarotidale Amobarbital-Test

In der klassischen Durchfuhrung ist eine nacheinander erfolgende Betaubung
beider GroRhirnhalften vorgesehen, allerdings wird in Bonn wegen der Moglich-
keit eines selektiven operativen Eingriffs seit 1998 lediglich der unilaterale IAT
durchgefuhrt. Hierbei wird nur eine Betaubung der zu operierenden Lasionssei-
te vorgenommen, um einen Schaden durch die Operation zu simulieren und
sicherzustellen, dass auf der zu operierenden Seite keine zur Sprachverarbei-
tung notwendigen Netzwerke bestehen. Wegen seiner Invasivitat und dem da-
mit verbundenen Risiko einer Komplikation wird der IAT nur bei Patienten
durchgefuhrt, bei denen eine klinische Indikation besteht. Die Stichprobe derje-
nigen Patienten, die sich dieser Untersuchungsmethode unterzogen haben,
unterliegt klinischen Selektionskriterien, die sich mit wachsender Erfahrung,
neuen Erkenntnissen und Methoden verandern. Abbildung 3.1 soll diese Ent-

wicklung veranschaulichen: in den Jahren 1989-1992 unterzogen sich ca. 50%
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der Patienten wahrend der prachirurgischen Diagnostik auch einem IAT®. In
den darauf folgenden Jahren nahm der Anteil deutlich ab und liegt seit 1997
zwischen 5,5% und 12,1%.

Sprachdominanz
|:| Typisch
|:| Atypisch
[ kein WADA-Test

100,0%

80,0%

60,0%

286 152]
384 434
40,0%
20,0% -
18
0,0% T T T T T T I 1|6

1985- 1989- 1991- 1993- 1995- 1997- 1999- 2001- 2003- 2005-
88 90 92 94 96 98 00 02 04 06

Testjahr

Abbildung 3.1: An der Epileptologie Bonn durchgefiihrte IATs, gemessen an der Anzahl
praoperativer neuropsychologischer Untersuchungen, dargestellt als Prozent pro Jahr und
Anzahl

3.1.1 Durchfuhrung des IAT

Uber einen Katheter wird das Barbiturat in die Arteria carotis interna injiziert.
Die applizierte Dosis variiert je nach Klinik, in Bonn wurden bei Erwachsenen
200 mg Amobarbital verwendet. Diese relativ hohe Dosis soll die Anasthesie
der Hemisphare sichern, jedoch ist die Durchfuhrung fur beide Hirnhalften nur
an aufeinander folgenden Tagen madglich. Eine Zeitlang wurde Brevimytal be-

nutzt, das besser dosierbar ist und wegen seiner kirzeren Halbwertszeit eine

® In den Jahren davor (1985-1988) ist die Datenbank zum Teil rekonstruiert, so dass nicht alle
Falle erfasst sind.
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Untersuchung beider Hemispharen an einem Tag erlaubt. In diesem Zusam-
menhang wurden wieder mehr bilaterale IATs durchgefiuhrt. Aktuell wird seit
einigen Monaten wieder Amobarbital in einer Dosis von 175-200mg verwendet,
da es eine bessere Wirkung erzielt. Die Patienten werden vor der Barbituratap-
plikation gebeten, beide Arme zu heben und rickwarts zu zahlen. Der Wir-
kungseintritt wird durch die EEG-Veranderung, die kontralaterale Parese oder
Plegie und ein Aussetzen des vom Patienten erbetenen Riuckwartszahlens kon-
trolliert. Wahrend der einige Minuten dauernden Wirkzeit des Barbiturates wird
eine neuropsychologische Untersuchung der Sprach- und Gedachtnisfunktio-
nen vorgenommen. Das Bonner |IAT-Sprachprotokoll sieht eine ausflhrliche
Sprachprufung anhand von sieben Aufgaben vor:
1. Reihensprechen: Ruckwartszahlen von 100 Uber den Zeitpunkt der Bar-
bituratinjektion hinweg;
2. Sprachverstandnis I: Zeigen von abgebildeten Gegenstanden auf verbale
Aufforderung (Auswahlparadigma);
3. Sprachverstandnis II: Ausfuhren von einfachen Korperbewegungen auf
verbale Aufforderung;
4. Benennen von vier abgebildeten Gegenstanden;
5. Nachsprechen von zwei Sprichwortern, die der Untersucher vorspricht;
6. Lesen von zwei Vier-Wort-Satzen und einer komplexeren Sequenz von
Satzen und
7. Spontansprache: Dabei werden spontane Sprachaul’erungen protokol-
liert.

3.1.2 Klassifizierung der Sprachdominanz anhand des IAT

Fir die Durchfuhrung der sieben Aufgaben werden bis zu 14 Punkte vergeben,
fur jede Aufgabe jeweils 2 Punkte flr eine fehlerfreie Leistung; 1 Punkt fir eine
fehlerhafte Leistung und 0 Punkte fir einen kompletten Ausfall der betreffenden
Funktion. Durch die Differenz der Punktwerte fur die Leistungen, die mit einer
Seite erzielt werden im Verhaltnis zur Gesamtleistung, kann ein Lateralisation-
sindex errechnet werden [(R-L)/(R+L)]. Dieser reicht von -1 bis 1 und kann zu-
satzlich mit einem Gewichtungsfaktor multipliziert werden. Da sich die Berech-

nung des entsprechenden IAT-Indexes im Verlauf der letzten zwanzig Jahre
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verandert hat, er sich bei unilateraler Durchfihrung gar nicht berechnen lasst
und in der vorliegenden Stichprobe nur in 56% der Falle (n = 359) vorliegt, wird
er der Vollstandigkeit halber beschrieben, geht jedoch in der aktuellen Arbeit
nicht in die Analyse ein. Parallel bzw. unabhangig vom Lateralisationsindex wird
eine kategorielle Beurteilung der Sprachdominanz vorgenommen, die in der
vorliegenden Arbeit der Einschatzung der Sprachdominanz zugrunde liegt. Die
haufig verwendete Dreifachklassifizierung sieht die Gruppen links, bilateral und
rechts sprachdominant vor. Hier sind die Extrema als komplett unilaterale
Sprachdominanz zu verstehen, wahrend sich in der Gruppe der gemischten
Dominanz sehr unterschiedliche Muster finden kénnen. Um diesem Einwand
Rechnung zu tragen, ist bei einem bilateralen |IAT eine weitere Unterteilung die-
ser Gruppe moglich. In Bonn wird die von Kurthen (1993) beschriebene Klassi-
fizierung in Uberwiegend oder inkomplett linksdominant, stark bilateral und
uberwiegend bzw. inkomplett rechtsdominant verwendet. Auch maoglich ist eine
vom Index unabhangige Klassifizierung je nachdem, ob Sprachfunktionen in
beiden Hemispharen doppelt reprasentiert (positive Bilateralitat), die Reprasen-
tation von Teilfunktionen Uber beide Hemispharen verteilt (negative Bilateralitat)
oder interhemispharisch dissoziiert (genuin bilateral) sind. In der vorliegenden
Stichprobe wird die dreistufige Kategorisierung der Sprachdominanz (links, bila-
teral, rechts) verwendet, da eine genauere Bestimmung mit einem unilateral
durchgefuhrten IAT nicht moglich ist. Zusatzlich kann es sinnvoll sein, Funktio-
nen oder Bedingungen von typischer vs. atypischer Sprachlateralisation zu ver-
gleichen. In diesem Fall kann die Variable dichotomisiert und die atypischen
Phanomene (bilateral und rechtsdominant) kénnen zu einer Gruppe zusam-

mengefasst werden.

3.2 Datengewinnung

Zur Untersuchung der beschriebenen Fragestellungen wurde auf die interne
Archivierung von Patientendaten der Bonner Universitatsklinik zuruickgegriffen:
eine neuropsychologische und eine neurochirurgische Datenbank (Microsoft
Office, Access) sowie eine elektronische Patientenakte.

Personenbezogene Daten (Geburts- und Untersuchungsdatum, Handig-

keit und Geschlecht) sowie alle neuropsychologischen Parameter (Testleistun-
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gen, Ergebnis des IAT) wurden der neuropsychologischen Datenbank entnom-
men, in die vorher fehlende Ergebnisse aus IATs nachgetragen worden waren.
Die medizinischen Daten (Lasionsseite und —ort, Pathologie) lagen fur n = 406
epilepsiechirurgisch behandelte Patienten in einer von einer Dokumentarin ge-
fuhrten neurochirurgischen Datenbank vor. Fir die tUbrigen n = 241 Falle bzw.
fur Falle, die in der neurochirurgischen Datenbank unvollstandig waren, wurde
auf die klinische Dokumentation der neuropsychologischen Datenbank sowie
auf die entsprechenden Arztbriefe zurlckgegriffen. Beispielsweise lag die Spe-
zifikation des Lasionsortes bei n = 447 Patienten mit TLE in n = 301 Fallen in
der neurochirurgischen Datenbank vor (lateral, mesial, lateral & mesial), in
n = 89 weiteren Fallen stammt die Information aus der neuropsychologischen
Datenbank und in n = 36 aus Arztbriefen. Die Anzahl der Falle, in denen ein
Ruckgriff auf Arztbriefe notwendig war, variiert je nach Variable (z.B. Erkran-
kungsbeginn n = 9, Lasionsseite n = 64, Lasionsort n = 75, Pathologie n = 152).
Fur Patienten mit einer Callosotomie, die die Ausbreitung eines epileptischen
Anfalls auf die kontralaterale Hemisphare verhindern soll, wurde nicht die Seite
der Operation (bilateral), sondern die Seite der Lasion kodiert. Aufgrund des
retrospektiven Charakters der Erhebung klinischer Daten kann eine unvollstan-
dige Dokumentation zu fehlenden Werten in den recherchierten Variablen fuh-

ren.

3.3 Stichprobe

Im Zeitraum von Juli 1985 bis Dezember 2006 sind in der neuropsychologi-
schen Abteilung der Bonner Universitatsklinik flr Epileptologie n = 5466 Patien-
ten untersucht und dokumentiert worden. Im Verlauf der diagnostischen Abkla-
rung erhielten n = 647 dieser Patienten einen IAT zur Bestimmung der sprach-
dominanten Hemisphare. Die Invasivitat und die damit verbundenen Risiken
des IATs fuhrten zu einer Selektion von Patienten, fur die eine Operation er-
wunscht ist, bei denen jedoch ein Risiko der sprachlichen Beeintrachtigung
durch die Operation vermutet wird. Diese Selektion unterliegt wiederum einem
historischen Effekt, da sich das Wissen um die Bedingungen operationsbeding-

ter Ausfalle der Sprache in den letzten 20 Jahren deutlich prazisiert hat. Als
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Folge davon wurden anfangs alle Patienten und im Verlauf immer gezielter Pa-
tienten mit bestimmten Risikofaktoren einem IAT unterzogen.

Es wurden insgesamt n = 341 (52,7%) Manner und n = 306 Frauen mit-
tels IAT untersucht. 60,2% (n = 366) der Patienten hatten eine linksseitige,
37,5% (n = 229) eine rechtsseitige Epilepsie und 2,1% (n = 13) der Patienten
hatten bilaterale Lasionen. Im IAT zeigten 64,9% (n = 420) der Patienten eine
typische, linksseitige Sprachdominanz, 24% (n = 155) zeigten eine bilaterale
und 11,1% (n = 72) eine komplett rechtsseitige Sprachreprasentation. Das Alter
der Patienten zum Zeitpunkt der praoperativen Diagnostik lag zwischen 5 und
63 Jahren, wahrend das Alter der Manifestation der Epilepsie zwischen erstem
Lebensjahr und 55 Jahren liegt. 79,3% der Patienten sind Rechtshander
(n =505), 13,5% sind Linkshander (n = 86) und eine Gruppe von 7,2% zeigte
keine eindeutig lateralisierte Handigkeit (ambidexter, n = 46). Eine Ubersicht
uber die Stichprobenbeschreibung findet sich in Tabelle 3.1, Prozentangaben
sind immer in Bezug auf die Variable (nicht in Bezug auf die Gesamtstichpro-
be).

Tabelle 3.1: Deskription der Stichprobe

Unilaterale Epilepsie

Gesamtstichprobe (rechts & links)
N 647 595
Alter m/sd 30,1/11,8 30,1/11,9
min-max 5,1-63,3 5,1-63,3
Beginn m/sd 11,6/9,3 11,7/9,3
min-max 0-55 0-55
Geschlecht mannlich 341 (52,7%) 313 (52,6%)
weiblich 306 (47,3%) 282 (47,4%)
Handigkeit rechts 505 (79,3%) 469 (79,5%)
ambidexter 46 (7,2%) 41 (6,9%)
links 86 (13,5%) 80 (13,6%)
Lasionsseite links 366 (60,2%) 366 (61,5%)
rechts 229 (37,7%) 229 (38,5%
bilateral 13 (2,1%) -
Sprachdominanz  links 420 (64,9%) 386 (64,9%)
bilateral 155 (24,0%) 140 (23,5%)
rechts 72 (11,1%) 69 (11,6%)

Kleinere Fallzahlen in einzelnen Variablen ergeben sich aus einzelnen fehlenden Werten.
Prozentangaben bei fehlenden Werten in einer Variable gelten in Bezug auf die Variable.

Die Fragestellungen der vorliegenden Arbeit beziehen sich immer auf unilatera-
le Epilepsien. Es handelt sich dabei um n = 595 Patienten. Die Gruppe der Pa-

tienten mit unilateraler Epilepsie unterscheidet sich in der Verteilung von
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Sprachdominanz, Geschlecht und Handigkeit sowie in Bezug auf Alter und Er-
krankungsbeginn nicht von der Ausgangsstichprobe (t-Tests flr unabhangige

Stichproben, y2-Statistik).

3.4 Kodierung der klinischen Variablen

Im Folgenden soll in Tabelle 3.2 ein Uberblick iber die Merkmalsauspragungen
der klinischen Variablen und die Haufigkeit der Kodierung in der vorliegenden
Stichprobe gegeben werden. Dabei ist nicht mehr die Gesamtstichprobe aus-
schlaggebend. Da nur unilaterale Epilepsien in die Analyse eingehen, ist diese
Gruppe hier beschrieben. Einige Variablen kdnnen mit unterschiedlich detaillier-
ter Merkmalsauspragung betrachtet werden. Da einige Merkmalsauspragungen
seltener vorkommen, ist eine Zusammenfassung von Merkmalen bei einer Ana-
lyse von kleineren Gruppen sinnvoll. Zur besseren Verstandlichkeit beim Lesen
wird die Anzahl der in der Analyse betrachteten Merkmalsauspragungen bei
Bedarf in Klammern hinter dem Namen der Variable angegeben. Sehr seltene
Merkmale, die nicht sinnvoll zusammenfassbar sind, werden ausgeschlossen,
diese sind in der Tabelle in Klammern angegeben. Das Alter bei Beginn der
Erkrankung liegt als Angabe in Jahren vor. Es hat sich in den bisherigen Stu-
dien als gunstig erwiesen, diese Variable zu kategorisieren und inhaltlich aufzu-
teilen in die Auspragungen ,Beginn vor Abschluss des Spracherwerbs mit 6
Jahren®, ,Beginn im spaten Kindesalter® (6-12 Jahre) sowie ,Beginn im Jugend-
und Erwachsenenalter” (ab 13 Jahre). Dieser Einteilung folgt die Klassifizierung
in der vorliegenden Arbeit. Zusatzlich kann bei gegebenem Stichprobenumfang

ein Erkrankungsbeginn im Sauglingsalter bertcksichtigt werden.
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Tabelle 3.2: Klinische Variablen und ihre Merkmalsauspragungen

Epilepsie rechts- & linksseitig

Variable Merkmale N (%)
Sprachdominanz (2) typisch 386 (64,9%)
atypisch 209 (35,1%)
Sprachdominanz (3) links 386 (64,9%)
bilateral 140 (23,5%)
rechts 69 (11,6%)
Seite der Lasion (2) links 366 (61,5%)
rechts 229 (38,5%)
Geschlecht (2) mannlich 313 (52,6%)
weiblich 282 (47,4%)
Handigkeit (2) nicht-rechts 121 (20,5%)
rechts 469 (79,5%)
Handigkeit (3) links 80 (13,6%)
ambidexter 41 (6,9%)
rechts 469 (79,5%)
Alter bei Beginn (3) < 6 Jahre 174 (29,2%)
6-12 Jahre 186 (31,3%)
>= 13 Jahre 235 (39,5%)
Alter bei Beginn (4) < 2 Jahre 57 (9,6%)
2-5 Jahre 117 (19,7%)
6-12 Jahre 186 (31,3%)
>= 13 Jahre 235 (39,5%)
Ort der Lasion (5) temporal 441 (76,0%)
frontal 63 (10,8%)
parietal 19 (3,3%)
occipital 10 (1,7%)
(insular) (1) (0,2%)
(multifokal) (13) (2,2%)
hemisphariell 34 (5,9%)
Ort der Lasion (4) temporal 441 (77,8%)
frontal 63 (11,1%
posterior 29 (5,1%
hemisphériell 34 (5,9%
Ort der Lasion (2) temporal 441 (82,7%
extratemporal 92 (17,3%
Ort der temporalen Lasion (3) lateral 56 (13,2%
(auch abgekirzt mit ,temporal“)  mesial

lateral u. mesial

257 (60,5%

)
)
)
)
)
)
112 (26,4%)
)
)
)
)
)
)
)

Pathologie (6) AHS 157 (28,9%
BT 145 (26,7%
MT (3) (0,6%
AD 54 (9,9%
VM 28 (5,1%
AN 77 (14,2%
0.p.B. 80 (14,7%)
Alter bei Untersuchung N 595
M/SD 30,1/11,9
Dauer der Erkrankung N 595
M/SD 18,5/11,6

Abkirzungen: AHS-Ammonshornsklerose, BT-benigne Tumore, MT-maligne Tumore,
AD-Anlage- und Differenzierungsstérungen, VM-vaskulare Malformation, AN-Andere,
0.p.B-ohne pathologischen Befund. Kleinere Fallzahlen in einzelnen Variablen ergeben sich aus
einzelnen fehlenden Werten. Prozentangaben bei fehlenden Werten in einer Variable gelten in

Bezug auf die Variable.

(): Merkmalsauspragungen werden wegen geringer Haufigkeiten in der Analyse nicht

berucksichtigt.
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3.5 Neuropsychologische Untersuchung

Die vorliegende Testauswahl hat sich in der Epilepsiediagnostik bewahrt und
richtet sich nach der Testbatterie, wie sie in der Bonner Universitatsklinik fur
Epileptologie durchgefihrt wird (Helmstaedter, 2000). Diese Zusammenstellung
an Tests zur Quantifizierung kognitiver Leistungen bildet die Bereiche Aufmerk-
samkeit, verbales und figurales Gedachtnis, Sprache, visuell-rdumliche Leis-
tungen, exekutive Funktionen, Motorik sowie Intelligenz ab und ist mit dem Ziel
zusammengestellt worden, sowohl lateralisations- als auch lokalisationsdia-
gnostische Aussagen zu treffen und im Verlauf postoperative Beeintrachtigun-
gen aufzudecken. Je nach Fragestellung der Untersuchung kann auf eine redu-
zierte Anzahl von Tests zuriickgegriffen werden. Eine Ubersicht (iber die Berei-
che, verwendete Tests und sich daraus ergebende Parameter ist in Tabelle 3.3
dargestellt. Wegen des retrospektiven Charakters der Studie kann es durch
Umstellung der Testbatterie, aber auch durch die Umstellung auf neuere Test-
verfahren zu fehlenden Werten in den Variablen kommen. Gegebenenfalls ge-
hen bei unzureichenden Fallzahlen nicht alle Parameter in eine Analyse ein.
Sofern dies vorkommt, wird es im Ergebnisteil beschrieben. Fur die Bereiche
Aufmerksamkeit, verbales Gedachtnis, figurales Gedachtnis, Sprache, visuell-
raumliche Leistungen, Motorik und Intelligenz liegen aulRerdem funfstufige Be-
wertungen  vor  (0O-deutlich  auffallig;  1-auffallig;  2-grenzwertig;  3-
unauffallig/durchschnittlich; 4-Gberdurchschnittlich). Diese wurden von den je-
weiligen Untersuchern zum Zeitpunkt der neuropsychologischen Befunderhe-
bung vergeben (Gleissner, Sassen, Schramm, Elger & Helmstaedter, 2005).
Die Bewertungen beziehen alle durchgeflhrten Tests eines Bereiches mit ein
und sind im Gegensatz zu den Testrohwerten alters- und gegebenenfalls auch
bildungskorrigiert. Sie eignen sich daher fir eine globale Beurteilung eines Be-
reiches, wenn kleine Stichproben vorliegen (z. B. Gleissner et al., 2008). Sie
eignen sich ebenfalls fur eine Analyse, wenn Effekte in vielen kognitiven Berei-
chen untersucht werden sollen, aber nicht alle Parameter analysiert werden
sollen, um eine Kumulation des a—Fehlers zu vermeiden. Im Anschluss an die
tabellarische Ubersicht werden die verwendeten Tests nach Bereichen geglie-

dert beschrieben.
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Tabelle 3.3: Neuropsychologische Bereiche und Parameter der Testbatterie

Bereich
Funktion Test Ergebniswert
Motorik
Handigkeit Fragebogen nach Oldfield rechts
ambidexter
links
motorische Sequenzierung rechts jeweils vier-
links stufige Be-
bimanuelle Koordination wertung
Winken
Feinmotorik Purdue Pegboard Test
rechts RW Anzahl
links RW Anzahl
bimanuell RW Anzahl
Montage RW Anzahl
Tapping rechts RW Anzahl
Tapping links RW Anzahl
Aufmerksamkeit
Kurztest zur cerebralen Insuffizienz
Tempo beim Absuchen Quadrate zahlen RW [sek]
Reaktionsunterdriickung AB Vorlesen RW [sek]
Trail-Making-Test
Tempo TMT-A SW
Umstellfahigkeit TMT-B SW
Aufmerksamkeitsbelastung Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2
bearbeitete Zeichen SW
Fehler PR
Spannbreite PR
Reaktionszeiten optisch RW [msek]
akustisch RW [msekK]
Wahlreaktion RW [msek]
Verbalgedachtnis
Merkspanne Zahlen vorwarts RW Anzahl
Arbeitsgedachtnis Zahlenspanne rickwarts RW Anzahl
episodisches Gedachtnis Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest
Lernleistung TW
verzogerter Abruf TW
Verlust nach verzdgertem Abruf TW
korrigierte Rekognition TW
Figuralgedachtnis
Merkspanne Blockspanne vorwarts RW Anzahl
Arbeitsgedachtnis Blockspanne ruckwarts RW Anzahl
episodisches Gedachtnis Diagnosticum fiir Cerebralschadigungen
letzter Durchgang RW Anzahl
Benton-Test
richtige LOsungen RwW
Fehler RW
raumlich-visuelles Denken
Rotation mentale Rotation cw
visuelle Planung Labyrinthaufgabe RW [sekK]
RW Fehler
PR Gesamt
Sprache
Wortflussigkeit phonematisch RW Anzahl
semantisch RW Anzahl
Wortfindung Boston Naming Test RW Anzahl
rezeptive Sprache Token-Test RW Fehler
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Bereich
Funktion Test Ergebniswert
Abstraktion
Erkennen von Kategorien ~ Wortauswahl (I-S-T 70) SW
Gemeinsamkeiten abstra- Gemeinsamkeiten (I-S-T 70) SW
hieren
Gemeinsamkeiten (HAWIE-R) WP
Intelligenz
Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest IQ-Punkte
Kurzform des Hamburg-Wechsler-Intelligenztests IQ-Punkte
Bilder erganzen WP
Mosaiktest (auch Visuokonstruktion) WP
Wortschatz (auch Sprache) WP
Gemeinsamkeiten finden (auch Sprache) WP
rechnerisches Denken WP
exekutive Funktionen Fir diesen Bereich liegen keine eigens zugeord-

neten Testverfahren vor. Vielmehr ergeben sich
Auffalligkeiten erst in der Ubersicht Uber alle Be-
reiche.

Abkurzungen M+/-SD. RW: Rohwert. SW: Standardwerte 100+/-10. WP: Wertpunkte 10+/-3.
CW: C-Wert 5+/-2. PR: Prozentrang. TW: T-Werte 50+/-10. IQ-Punkte 100+/-15

3.5.1 Motorik

Handigkeitsfragebogen nach OLDFIELD

Mit dem Handigkeitsfragebogen (Oldfield, 1971) wird die Handpraferenz bei
zehn verschiedenen manuellen Tatigkeiten erfragt, z.B. beim Werfen eines
Balls. Fur eine unilaterale Klassifizierung der Handpraferenz (rechts oder links)
durfen weniger als zwei Aktivitaten allein von der dominanten Hand ausgefuhrt

werden.

Motorische Sequenzen nach LURIA

In Anlehnung an eine handmotorische Sequenzierungsaufgabe des russischen
Neuropsychologen Luria (1973) werden dem Probanden eine unimanuelle (vom
Probanden jeweils rechts und links auszufiihren) und zwei bimanuelle Bewe-
gungsabfolgen vorgefuhrt, die dieser anschlielend imitieren soll. Auf einer vier-
stufigen Bewertungsskala wird hierbei das Vermogen der sequentiellen Organi-
sation sowie der bimanuellen Koordination beurteilt (1 — richtige Reproduktion

bis 4 — stark auffallig).



44 3 Methoden

Purdue Pegboard Test

Bei diesem Verfahren wird die feinmotorische Handkoordination getrennt fur
jede Hand und gemeinsam fur beide Hande durch Einstecken von Metallstiften
in ein Steckbrett sowie durch eine komplexere Montage mit verschiedenen Tei-
len gepruft (Tiffin, 1968). Erfasst werden die im vorgegebenen Zeitintervall

gesteckten Einzelteile.

Fingeroszillationstest nach HOPPE

Mit diesem klinikinternen Test nach Dr. C. Hoppe wird die psychomotorische
Geschwindigkeit sowie die Fingerkoordination gepruft (,Tapping®). In zwei
Durchgangen wird die Fingeroszillationsfrequenz (abhangiges Mal3) getrennt fur
die rechte und linke Hand (Zeigefinger) uber ein Intervall von jeweils zehn Se-

kunden bestimmt.

3.5.2 Aufmerksamkeit

Kurztest zur cerebralen Insuffizienz (c.l.-Test)

Der c.l.-Test (Lehrl & Fischer, 1984) prift die Hirnleistungsfahigkeit mit zwei
kurzen Screening Aufgaben: Beim ,Symbole zahlen“ soll der Proband auf einer
Tafel mit drei verschiedenen Figuren mdglichst rasch die Haufigkeit einer be-
stimmten Figur ermitteln. Hier werden das kognitive Verarbeitungstempo und
die selektive Aufmerksamkeit erfasst. Beim 'A-B-Interferenztest' wird der Pro-
band aufgefordert, moglichst rasch zwei Zeilen mit den Buchstaben A und B
vorzulesen, dabei aber die Buchstaben immer genau umgekehrt zu benennen
(B statt A, A statt B). Dies erfordert die Inhibition einer konditionierten Antwort.

In beiden Aufgaben dient die erforderliche Zeit als abhangige Variable.

Reaktionszeiten (entsprechend Wiener Testsystem)

Bei diesem Test werden die Antwortzeiten fir Reaktionen auf optische Reize,
akustische Reize sowie die Wahlreaktionszeiten flr einen kombiniert optischen
und akustischen Reiz analog zum Wiener Testsystem computergestitzt ge-
messen. Entsprechend dienen die jeweiligen Reaktionszeiten in Millisekunden

als Testwerte.
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Trail Making Test (TMT, Form A und B)

Beim Trail Making Test (Reitan, 1992) muss der Proband mdglichst schnell
durch das Ziehen von Linien die Zahlen 1 bis 25 (Form A) bzw. abwechselnd
Zahlen (1 bis 13) und Buchstaben (A-L, Form B), die zufallig auf einem Blatt
Papier verteilt wurden, in aufsteigender Reihenfolge verbinden. Dieser Test er-
laubt Aussagen Uber die Geschwindigkeit des Absuchens und der Sequenzie-
rung von visuellen Vorlagen, sowie in der Form B Aussagen uber die kognitive

Flexibilitat und den Konzeptwechsel (Zahlen — Alphabet).

Aufmerksamkeits-Belastungs-Test d2

Beim d2-Test (Brickenkamp, 2002) handelt es sich um einen Durchstreichtest
zur Prufung der Aufmerksamkeitsbelastbarkeit: Der Proband soll unter Zeit-
druck bestimmte Zeichen (Buchstabe d mit zwei Strichen) durchstreichen. Der
Test misst Tempo und Sorgfalt des Arbeitsverhaltens bei der Unterscheidung
ahnlicher visueller Reize (Detail-Diskrimination). Als Testwerte dienen die An-
zahl der bearbeiteten Zeichen, wahlweise um die Fehler korrigiert, der Fehler-
anteil im Vergleich zu den bearbeiteten Zeichen und die Leistungsschwankung

(Spannbreite).

3.5.3 Gedachtnis

Zahlen- und Blockspanne in Anlehnung an Wechsler Memory Scale (WMS-
R)

Diese Aufgaben zum Kurzzeit- und Arbeitsgedachtnis entstammen den Wechs-
ler-Gedachtnistests (Haerting, Markowitsch, Neufeld, Calabrese & Deisinger,
2000). Fur die Zahlenspanne werden dem Probanden auditiv Ziffernfolgen zu-
nehmender Lange dargeboten, die im ersten Testteil vorwarts und im zweiten
Teil ruckwarts wiedergegeben werden sollen. Analog dazu wird die visuell-
raumliche Merkspanne bestimmt: Der Untersucher tippt eine zunehmende An-
zahl von neun auf einem Brett angeordneten Warfeln an, die der Proband nach-
tippen soll. Anders als in der ursprunglichen Version wird hier die hochste rich-
tige Anzahl an wiedergegebenen Ziffern/Blocken notiert (zwei Versuche pro

Spanne).
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Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT)

Der VLMT prift das Lernen, Behalten und Wiedererkennen von episodischen
Gedachtnisinhalten (Helmstaedter, Lendt & Lux, 2001). Die Probanden sollen in
funf Lerndurchgangen eine auditiv dargebotene Wortliste mit insgesamt 15 ge-
brauchlichen Substantiven erlernen. Die Liste soll erneut abgerufen werden,
nachdem eine Storliste von ebenfalls 15 Wortern nach einfacher Darbietung
reproduziert werden musste. Nach 30 Minuten, in denen nicht verbale Tests
durchgefuhrt werden, wird der Proband aufgefordert, erneut alle Worter aus der
Zielliste abzurufen, an die er sich noch erinnern kann. Direkt im Anschluss dar-
an wird gepruft, wie viele der 15 Worter aus einer gemischten Liste von 50 Woér-
tern (aus Ziel- und Storliste sowie neue Worter) wieder erinnert werden konnen.
In die Analyse gehen die Lernkapazitat (Anzahl korrekter Nennungen in den
funf Lerndurchgangen), wie viele Richtige nach zeitlich verzégertem Abruf, der
Verlust nach verzégertem Abruf (Differenz zwischen Anzahl der Wérter in letz-
tem Lerndurchgang und Anzahl im verzogerten Abruf) und die Rekognitions-
leistung (fur falsch Positive korrigiert) ein. Das Testmaterial umfasst fur Wieder-

holungsuntersuchungen sechs Parallelversionen.

Diagnosticum fir Cerebralschéadigungen, revidierte Fassung (DCS-R)

Das DCS ist ein Lern- und Gedachtnistest fur figurales Material. In der in Bonn
revidierten Version werden dem Probanden in maximal funf Lerndurchgangen
neun Kartchen mit geometrischen Figuren vorgelegt, die jeweils anschlieRend
aus dem Gedachtnis mit Hilfe von flinf Holzstabchen reproduziert werden sollen
(Helmstaedter, Pohl & Elger, 1991; Weidlich, Lamberti & Hartje, 2001). Ein vor-
zeitiges Abbrechen der Lerndurchgange ist sowohl bei Uberdurchschnittlichen
(alle Figuren richtig reproduziert) als auch bei stark auffalligen Leistungen
(héchstens eine richtige Figur in den ersten drei Durchgangen) maoglich. Als
Testwert dient deshalb die Lernleistung im letzten Durchgang. Zusatzlich ist
eine Auswertung der um Fehler korrigierten Rekognitionsleistung mdglich, die
jedoch vor allem in der klinischen Beurteilung der Art der Fehler und fur die
Fragestellungen dieser Arbeit weniger bedeutsam ist. Parallelversionen fir

Wiederholungstestungen liegen klinikintern vor.
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Von diesem Test kann angenommen werden, dass er rechtshemisphari-
sche Funktionen, wie sie beim ,Suppressionsmuster” beeintrachtigt sind, wider-
spiegelt (Helmstaedter et al., 2004; Helmstaedter et al., 1994), ohne wie der
Mosaiktest (Untertest des Hamburg-Wechsler-Intelligenztests, HAWIE-R) eine
Form der Kompensation Uber Verhaltensorganisation zu ermdglichen. Auch ein
Verbalisieren der abstrakten Figuren ist schwierig und flhrt zu typischen Feh-

lern in den gelegten Figuren.

Benton-Test

Der Benton-Test, im englischen Sprachraum als Benton Visual Retention Test
bekannt, pruft das unmittelbare Behalten fur visuell-rdumliche Stimuli (Benton,
1996). Der Untersucher zeigt zunehmend komplexe, figural-geometrische Dar-
stellungen fur zehn Sekunden (drei Parallelformen). Der Proband soll die Vorla-
ge unmittelbar anschliefend aus dem Gedachtnis zeichnerisch reproduzieren.
Bestimmt werden die Anzahl der richtig reproduzierten Figuren und die Ge-

samtzahl der Fehler.

3.5.4 Raumlich-bildhaftes Denken

Mentale Rotation aus dem Leistungspriufsystem (LPS)

Dieser Untertest des LPS (Untertest 7) wird zur Bestimmung der mentalen Ro-
tationsfahigkeit der Probanden eingesetzt (Horn, 1983). In jeder Reihe des Auf-
gabenblattes ist ein bestimmtes Zeichen (Buchstabe oder Zahl) viermal in mal
gedrehter, gekippter und einmal zusatzlich in gespiegelter Form dargestellt. Die
Aufgabe besteht in der Identifikation des gespiegelten Zeichens in jeder Zeile.

Gezahlt werden die innerhalb von zwei Minuten richtig identifizierten Zeichen.

Labyrinth-Test nach CHAPUIS

Beim Labyrinth-Test (Chapuis & Hentschel, 1959) handelt es sich um ein Ver-
fahren zur visuellen Antizipation, Planung und Anpassung von Wahrnehmung
und Handlung: Der Proband soll den Weg finden, der aus drei zunehmend
komplexen Labyrinthen herausfuhrt. Arbeitstempo (Zeit) und Sorgfalt (Fehler)
werden getrennt erfasst.
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Mosaiktest, Untertest aus HAWIE-R
Bei diesem Untertest des HAWIE-R (siehe 3.5.7 Intelligenz) wird der Proband
aufgefordert, wie bei einem Puzzle zweidimensionale Vorlagen mit Hilfe von

Wirfeln nachzulegen.

3.5.5 Sprache

Phonematische Wortflissigkeit aus dem Leistungsprifsystem (LPS)

Dieser Untertest (Untertest 6) des LPS (Horn, 1983) wird zur Bestimmung der
phonematisch-literalen Wortflissigkeit eingesetzt: Der Proband soll mdglichst
viele Worter aufschreiben, die mit L, P und schliellich mit S beginnen, und hat

pro Buchstabe eine Minute Zeit.

Semantische Wortflissigkeit , Tiere®
Dieser Test wird zur Bestimmung der sprachlichen Flussigkeit bei semanti-
schem Suchalgorithmus eingesetzt: Der Proband soll eine Minute lang mdg-

lichst viele Worter zum Oberbegriff ,Tiere“ nennen.

Boston Naming Test (BNT)

Der Boston Naming Test pruft die Wortfindung bzw. den Wortabruf und das le-
xikalische Wissen (Kaplan, Goodglass & Weintraub, 1983). Dem Probanden
werden bis zu 60 Karten mit Zeichnungen alltaglicher Objekte mit steigender
Schwierigkeit nacheinander dargeboten, die jeweils spontan benannt werden
sollen. Bei Nichterkennen der Vorlage werden semantische und bei Versagen
phonematische Hilfen gegeben. In die Analyse geht die Anzahl der korrekt be-

nannten Objekte ein (inklusive der Iltems mit semantischer Hilfestellung).

Token Test, Untertest des Aachener Aphasietests (AAT)

Der Token Test dient der Prufung des auditiven Sprachverstandnisses (Orgass,
De Renzi & Vignolo, 1982). Er wird in der neuropsychologischen Epilepsiedia-
gnostik in der Adaptation des Aachener Aphasietests durchgefihrt, in den er
wegen seiner trennscharfen Beurteilung des Vorliegens einer Aphasie aufge-
nommen wurde (Huber, Weniger, Poeck & Willmes, 1983). Vor dem Probanden
liegen erst zehn, spater 20 Figuren, die sich in Form (Vierecke, Kreise), Farbe

(gran, rot, blau, weil}, gelb) und Gréle (grof3, klein) unterscheiden. Der Proband
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soll Aufforderungen, deren sprachliche Komplexitat kontinuierlich zunimmt,
nachkommen (z.B. ,Zeige den roten Kreis®, "Nimm das blaue Viereck, nachdem
du den gelben Kreis berUhrt hast."). Die inkorrekt ausgefuhrten Instruktionen
werden gezahlt, wobei die Verteilung stark linksschief ist. In der vorliegenden
Stichprobe machen 69% der erwachsenen Patienten (=16 Jahre; n = 466) we-
niger als 4 Fehler und gelten damit als unauffallig. Mdglicherweise spiegeln sich
in Auffalligkeiten bei dieser Aufgabe eher Storungen des Kurzzeitgedachtnisses
als der rezeptiven Sprache wider (z.B. Fritz et al., 2005. Korrelation mit Zah-
lenspanne vorwarts in der vorliegenden Stichprobe r=-0,45; n=510;
p <0,001).

Wortschatz, Untertest aus HAWIE-R
Im Untertest des HAWIE-R (siehe 3.5.7 Intelligenz) muss die Bedeutung von

Woértern zunehmender Schwierigkeit muss erklart werden.

3.5.6 Abstraktion

Wortauswahl, Untertest aus I-S-T 70

Im Untertest 2 des Intelligenzstrukturtests-70 (Amthauer, 1973) sind unter funf
vorgegebenen Wortern die vier zu erkennen, die in eine Kategorie gefasst wer-
den kénnen, und das flnfte Wort, das eben nicht in diese Kategorie gehort, ist
anzustreichen. Diese Aufgabe pruft das Erfassen von sprachlichen Bedeu-

tungsgehalten.

Gemeinsamkeiten, Untertest aus I-S-T 70

Im Untertest 4 des Intelligenzstrukturtests-70 (Amthauer, 1973) sollen Proban-
den aus sechs vorgegebenen Wortern die beiden herausfinden, fir die es einen
gemeinsamen Oberbegriff gibt. Gepruft wird die sprachliche Abstraktionsfahig-
keit.

Gemeinsamkeiten finden, Untertest aus HAWIE-R
In diesem Untertest des HAWIE-R (siehe 3.5.7 Intelligenz) missen Oberbegriffe

fur Begriffspaare gefunden werden.
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3.5.7 Intelligenz

Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B)

Der MWT-B erfasst den passiven Wortschatzumfang bzw. das Leistungsniveau
des verbalen Altgedachtnisses (Lehrl, 1999). Das kristalline Intelligenzniveau
scheint haufig auch nach Erkrankungen oder Verletzungen des Gehirns we-
sentlich besser erhalten zu sein, als das fluide Intelligenzniveau. Daher wird der
Test zur Schatzung des pramorbiden verbalen Intelligenzniveaus herangezogen
(Lehrl, Triebig & Fischer, 1995). In jeder der 37 Zeilen des Tests ist ein um-
gangs-, bildungs- oder wissenschaftssprachlich bekanntes Wort unter vier sinn-

losen Wortern herauszufinden. Gezahlt werden die richtig erkannten Woérter.

Kurzform des Hamburg-Wechsler-Intelligenztests (HAWIE-R)

Fur die Intelligenzdiagnostik wurde die Kurzform des Hamburg-Wechsler-
Intelligenz-Tests fur Erwachsene (HAWIE-R) eingesetzt, der aus den alters-
aquivalenten Wertpunkten von funf der urspringlich 11 Untertests Uber eine
Regressionsgleichung eine Annaherung an den Intelligenzquotienten bestimmt
(r = 0,97) (Schwarzkopf-Streit, 2000). Durchgefuhrt werden die folgenden Un-
tertests: Im Test ,Bilder erganzen® soll der Proband fehlende Details in Zeich-
nungen erkennen. Im ,Wortschatztest muss die Bedeutung von Wértern erklart
werden. Beim ,Mosaiktest* wird der Proband aufgefordert, wie bei einem Puzzle
zweidimensionale Vorlagen mit Hilfe von Wurfeln nachzulegen, deren Seiten
jeweils unterschiedlich gestaltet sind. Beim Test ,Gemeinsamkeiten finden® wird
der Proband aufgefordert, den Oberbegriff eines Begriffspaares zu bestimmen.
Im Test ,Rechnerisches Denken“ werden Textaufgaben vorgelesen, die der

Proband innerhalb einer bestimmten Zeit im Kopf ausrechnen muss.

3.6 Statistische Analyse

Alle statistischen Berechnungen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS 14
oder 16 fur Windows durchgefthrt. Der Vergleich von Haufigkeitsverteilungen
erfolgte anhand von y2-Tests, die nach Pearson und als exakte Tests mit zwei-
seitigem Signifikanzniveau gerechnet wurden, da die Tabellen haufig Zellen mit

geringer und unausgeglichener Besetzung haben. Die genaue Beschreibung
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der verwendeten statistischen Verfahren wird flr jede der drei Studien getrennt
dargestellt. Um den zu erwartenden, geringen Feldbesetzungen sowie geringen
Effektstarken Rechnung zu tragen, wurde das Signifikanzniveau auf a < 0,05

festgelegt, Signifikanzen von a < 0,1 wurden als Tendenz gewertet.



4 Studie I. Bedingungen atypischer Sprachdominanz

Im Rahmen dieser Studie wird die Untersuchung der Bedingungen atypischer
Sprachdominanz beschrieben (Ubersicht siehe Kapitel 1.3). Zu diesem Zweck
werden alle Patienten mit unilateraler Epilepsie aufgearbeitet, die in Bonn ne-
ben der neuropsychologischen Diagnostik auch eine Bestimmung der Sprach-

dominanz mittels IAT erhielten.

4.1 Fragestellung

In der Gruppe der unilateralen Epilepsien wird erwartet, dass atypische Sprach-
dominanz haufiger bei links- als bei rechtsseitiger Epilepsie vorkommt. Darauf
aufbauend werden die weiteren Bedingungen getrennt flr links- und rechtsseiti-
ge Epilepsien untersucht. Dabei werden die vorgestellten personenbezogenen
und klinischen Variablen berucksichtigt (siehe Tabelle 3.2). Dabei wird ange-
nommen, dass Bedingungen, die nur bei linksseitiger Epilepsie einen Einfluss
auf die Sprachdominanz zeigen, mit der Reorganisation nach einer linkshemi-
spharischen Lasion zusammenhangen. Hingegen sollen sich Bedingungen, die
unabhangig von Reorganisationsprozessen mit der Sprachdominanz assoziiert

sind, sowohl bei links- als auch bei rechtsseitiger Epilepsie zeigen.

FUr Epilepsien der linken Hemisphare werden folgende Zusammenhange ver-
mutet:

Es wird erwartet, dass atypische Sprachdominanz am haufigsten bei ei-
nem Erkrankungsbeginn vor Abschluss des Spracherwerbs mit ca. 6 Jahren
auftritt, seltener bei einer Erkrankung im Alter von 6-12 Jahren und am seltens-
ten bei einem Beginn ab dem Alter von 13 Jahren auftritt.

Es wird vermutet, dass eine atypische Handigkeit mit einer atypischen
Sprachdominanz zusammenhangt, hierbei wird eine komplette Rechtsdominanz
am haufigsten bei Linkshandern erwartet.

In Bezug auf Geschlechtsunterschiede wird erwartet, dass Frauen haufi-

ger eine atypische Sprachdominanz zeigen als Manner.
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Fur das Alter zum Untersuchungszeitpunkt gibt es fur Patienten mit Epi-
lepsie bisher keine Ergebnisse. Diese Variable soll deshalb explorativ unter-
sucht werden.

In Bezug auf die Dauer der Erkrankung wird angenommen, dass mit zu-
nehmender Dauer die Wahrscheinlichkeit einer atypischen Sprachdominanz
steigt. Einerseits ist mit langer Dauer ein friher Beginn wahrscheinlich, ande-
rerseits hat bei einer langen Dauer die epileptische Aktivitat die Sprachverarbei-
tung in der linken Hemisphare langer gestort.

FUr den Ort der Lasion wird erwartet, dass ausgedehnte linkshemisphari-
sche Lasionen mit hoherer Wahrscheinlichkeit sprachrelevante Areale ein-
schlieBen und haufiger zu atypischer Sprachdominanz fuhren als unifokale La-
sionen. In Bezug auf die betroffenen Hirnlappen (temporal, frontal, parietal, oc-
cipital) wird basierend auf den Ergebnissen von Helmstaedter und Kollegen
(1997) erwartet, dass atypische Sprachdominanz haufiger bei extratemporalen
Lasionen auftritt als bei temporalen Lasionen.

FUr den Ort der temporalen Lasion und die Pathologie wird erwartet,
dass diejenigen Merkmale, die mit einem friihen Beginn assoziiert sind, haufiger
zu atypischer Sprachdominanz fiuhren. Dies sind die AHS (mesiale TLE) und
Reifungsstorungen des Gehirns.

Es wird nicht davon ausgegangen, dass im Falle eines epilepsiechirurgi-
schen Eingriffs die postoperative Anfallskontrolle mit der Sprachdominanz zu-

sammenhangt.

FUr rechtshemispharische Epilepsien wir erwartet, dass sich eine atypische
Sprachdominanz ebenfalls haufiger bei atypischer Handigkeit und bei Frauen
zeigt, da es Hinweise auf genetische Einfllisse gibt.

Fur die weiteren Variablen gibt es bei rechtshemispharischer Epilepsie
bisher keine Ergebnisse. Sie werden als Faktoren der atypischen Sprachdomi-
nanz bei linksseitiger Schadigung diskutiert, die bei rechtsseitiger Schadigung
keinen Einfluss auf die Sprachdominanz haben sollten. Es wird deshalb ange-
nommen, dass die Variablen ,Alter zum Untersuchungszeitpunkt®, ,Beginn der

Erkrankung®, ,Dauer der Erkrankung®, ,Ort der Lasion® ,Ort der Lasion bei



54 4 Studie |. Bedingungen atypischer Sprachdominanz

TLE", ,Pathologie“ und ,postoperative Anfallskontrolle® in keinem Zusammen-

hang mit dem Auftreten von atypischer Sprachdominanz stehen.

4.2 Methode

Stichprobe

In diese Studie kdnnen n = 366 Patienten mit linksseitiger und n = 229 Patien-
ten mit rechtsseitiger Epilepsie eingeschlossen werden (siehe Tabelle 4.1). In
beiden Gruppen zeigt sich mit einem Anteil an Mannern von etwas Uber 50%
eine vergleichbare Verteilung der Geschlechter. Ebenfalls vergleichbar sind die

Verteilung der Handigkeit und das mittlere Alter zum Untersuchungszeitpunkt.

Tabelle 4.1: Stichprobenbeschreibung von Patienten mit unilateraler Epilepsie

Seite der Lasion

links rechts
N % N %
Geschlecht Manner 196 53,6% 117 51,1%
Frauen 170 46,6% 112 48,9%
Handigkeit (3) links 55 15,1% 25 11,1%
ambidexter 27 7,4% 14 6,2%
rechts 283 77,5% 186 82,7%
N M/SD N M/SD
Alter 366 30,4/11,6 229 29,7/12,2

y°-Statistik und t-Statistik auf 0,05-Niveau nicht signifikant

Statistische Analyse

Um den Zusammenhang zwischen der Inzidenz einer atypischen Sprachdomi-
nanz und einer linkshemispharischen Epilepsie aufzuzeigen, wird die Verteilung
der Sprachdominanz bei links- und rechtsseitiger Epilepsie verglichen. Der Zu-
sammenhang der kategoriellen klinischen Variablen zur Sprachdominanz erfolgt
getrennt fur links- und rechtsseitige Epilepsien. Fur diese Vergleiche werden
zweiseitige, exakte y?-Tests durchgefiihrt. Der Transparenz halber werden fiir
jede Variable in jeder Stufe (z.B. zwei- und dreistufig kodierte Handigkeit) -
Tests sowohl mit der zwei- als auch mit der dreistufig erfassten Sprachdomi-

nanz gerechnet. Eine Ubersicht {ber alle statistischen Kennwerte dieser y*
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Tests findet sich im Anhang, Tabelle 9.5. Im Text wird der besseren Lesbarkeit
halber nur auf relevante Ergebnisse eingegangen (einige sind redundant).

Die metrischen Variablen ,Alter zum Untersuchungszeitpunkt® und ,Dau-
er der Erkrankung® interkorrelieren r = 0,68 (n = 595; p < 0,001). Um zu unter-
suchen, ob es Unterschiede beim Alter und bei der Dauer in Abhangigkeit der
Sprachdominanz gibt, wird fur links- und rechtsseitige Epilepsien getrennt eine
MANOVA durchgefuhrt mit ,Alter” und ,Dauer® als abhangigen Variablen und
der Sprachdominanz als Gruppenfaktor. Da bei rechtsseitiger Epilepsie nur
n = 8 Patienten rechts sprachdominant sind, wird dabei die Sprachdominanz in
ihrer zweistufigen Auspragung typisch vs. atypisch untersucht.

Im Anschluss an die Analyse der einzelnen Faktoren erfolgt eine ge-
meinsame Berlcksichtigung derjenigen Variablen, die einen signifikanten Zu-
sammenhang zur Sprachdominanz zeigen. So kann untersucht werden, ob jede
der Variablen zur Aufklarung der Varianz beitragt oder sie miteinander konfun-
diert sind und deshalb die Berlcksichtigung einiger zentraler Faktoren aus-
reicht. Diejenigen Variablen, die einen signifikanten Zusammenhang zur
Sprachdominanz zeigen, werden zu diesem Zweck in eine schrittweise binar-
logistische Regression durch Vorwartsauswahl mit der zweistufigen Sprachdo-
minanz (typisch vs. atypisch) als abhangiger Variable aufgenommen. In SPSS
ist bei dieser Analyse standardmaRig die letzte Merkmalsauspragung als Refe-
renzkategorie voreingestellt. FlUr die Variable ,Pathologie“ wurde diese Refe-
renzkategorie (ohne pathologischen Befund) durch Mentauswahl auf die erste
Merkmalsauspragung (AHS) umgestellt.

4.3 Ergebnisse

Die Verteilung der dreistufigen Sprachdominanz bei links- und rechtsseitiger
Lasion bzw. Epilepsie ist in Abbildung 4.1 dargestellt. Eine atypische Sprach-
dominanz zeigt sich mit einem Anteil von 42% haufiger bei links- als bei rechts-
hemispharischer Epilepsie, dort tritt sie bei 24% der Falle auf (X2= 20,2; df =1,
p < 0,001). Insbesondere die komplett rechtsseitige Sprachdominanz findet sich
mit 17% haufiger bei links- als bei rechtsseitiger Epilepsie, wo sie nur in 4% der
Falle beobachtet werden kann (x?= 29,6; df = 2; p < 0,001), d.h. 88% der Pati-
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enten mit einer komplett rechtsseitigen Sprachdominanz haben eine linksseitige

Epilepsie (siehe Anhang, Tabelle 9.1).

Sprachdominanz

100% o
61
47
80% -
93
60% O rechts
m bilateral
40% 1 m links
20% -
0% -

links rechts

Seite der Lasion

Abbildung 4.1: Verteilung der Sprachdominanz bei links- und rechtsseitiger Epilepsie.
XZ-Statistik: p < 0,001; in dieser und in folgenden Abbildungen steht in den Balken die Anzahl.

Alter bei Erkrankungsbeginn

Bei linksseitiger Epilepsie tritt eine bilaterale oder rechtsseitige Sprachdominanz
wie angenommen umso haufiger auf, je fruher der Beginn der Erkrankung liegt
(x* = 33; df = 6; p < 0,001). Dieser Zusammenhang ist in Abbildung 4.2 darge-
stellt: Bei einem Beginn der Erkrankung vor dem Ende des zweiten Lebensjah-
res (< 2 Jahre), haben 29% der Patienten eine bilaterale und 40% eine komplett
rechtsdominante Sprachdominanz. Bei einem Erkrankungsbeginn im Alter von
2-5 und von 6-12 Jahren findet sich die bilaterale Sprachdominanz vergleichbar
haufig (2-5: 35%; 6-12: 28%), aber deutlich weniger Patienten mit einem spaten
Beginn zeigen eine bilaterale Sprachdominanz (17%). Die komplett rechtsseiti-
ge Sprachdominanz wird nach einem frihkindlichen Beginn deutlich seltener
(< 2: 40%; 2-5: 19%; 6-12: 15%; >=13: 11%). Immerhin 29% der Patienten mit
einem Erkrankungsbeginn ab dem 14. Lebensjahr (>= 13 bis maximal 40 Jahre)

zeigen eine atypische Sprachdominanz.
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In der Gruppe der Patienten mit rechtsseitiger Epilepsie zeigen sich kei-
ne signifikanten Zusammenhange zwischen Alter bei Erkrankungsbeginn und

Sprachdominanz.

Sprachdominanz
100%
’ 14 16 16
80% - 15 25
31
60% - 26 O rechts
1 m bilateral
40% m links
20%
0% -
<2 2-5 6-12 >=13
Alter bei Erkrankungsbeginn [Jahre]

Abbildung 4.2: Sprachdominanz bei linksseitiger Epilepsie getrennt nach Beginn der
Erkrankung. XZ-Statistik: p <0,001.

Handigkeit

Tabelle 4.2 zeigt die Sprachdominanz in Abhangigkeit der Handigkeit fur links-
als auch flr rechtsseitige Epilepsien. Bei linksseitiger Epilepsie zeigt sich wie
erwartet, dass die atypische Handigkeit mit der atypischen Sprachdominanz
assoziiert ist (y? = 99; df = 4; p < 0,001). Dabei zeigen Linkshander in 91% der
Falle eine atypische Sprachdominanz, insbesondere die komplett rechtsseitige
Sprachdominanz ist bei Linkshandern haufiger (Linkshander 56%; Beidhander
26%; Rechtshander 8%). Eine bilaterale Sprachdominanz tritt bei Links- und
Beidhandern vergleichbar haufig auf, jedoch bei beiden Gruppen haufiger als
bei Rechtshandern (bilaterale Sprache: Linkshander 35%; Beidhander 33%;
Rechtshander 23%). Interessant ist ebenfalls die Perspektive, dass eine atypi-
sche Handigkeit haufiger bei einer atypischen Sprachdominanz auftritt: Bei

linksseitiger Epilepsie sind 33% der Patienten mit atypischer Sprachdominanz
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Linkshander (Sprache bilateral 20%, rechtsdominant 51%), wahrend es bei ty-
pischer Sprachdominanz 2% sind.

Wie erwartet, kommt auch bei Patienten mit rechtsseitiger Epilepsie die
atypische Sprachdominanz am haufigsten bei Linkshandern vor; von diesen
zeigen 36% eine atypische Sprachdominanz verglichen mit 21% der Beidhan-
der und 23% der Rechtshander (x* = 13,0; df = 4; p = 0,022).

Tabelle 4.2: Handigkeit und Sprachdominanz bei links- und rechtsseitiger Epilepsie

Seite der Lasion

links*** rechts*

Sprachdominanz Sprachdominanz
links bilateral rechts | links bilateral rechts
links n 5 19 31 16 5 4
% von Handigkeit 91% 34,5% 56,4%| 64,0% 20,0% 16,0%
% von Sprachdominanz 24% 20,4% 50,8%| 9,4% 10,9% 50,0%
S ambidexter n 11 9 71 1 3 0
%’ % von Handigkeit 40,7% 33,3% 25,9%| 78,6% 21,4% 0,0%
§ % von Sprachdominanz 52% 97% 11,5%| 6,4% 6,5% 0,0%
rechts n 195 65 23 144 38 4
% von Handigkeit 68,9% 23,0% 8,1%| 77,4% 20,4% 2,2%
% von Sprachdominanz 92,4% 69,9% 37,7%| 84,2% 82,6% 50,0%

*** Lasion links p < 0,001. * Lasion rechts: p < 0,05

Dauer der Erkrankung und Alter bei Untersuchung

Eine Ubersicht (iber die deskriptive Statistik der Variablen ,Dauer und ,Alter” ist
im Anhang in Tabelle 9.2 dargestellt. Die MANOVA zeigt signifikante Unter-
schiede in der Sprachdominanz bei links- aber nicht bei rechtsseitiger Epilepsie
(multivariat Pillai-Spur: links n = 366; F = 13,8; df = 2; p < 0,001. rechts n = 229;
F =0,4; df = 2; p = 0,640). Die Unterschiede zeigen sich nur in der Dauer der
Erkrankung (F = 8,2; df = 1; p = 0,005). Wie erwartet, haben bei linksseitiger
Epilepsie atypisch Sprachdominante eine langere Krankheitsdauer (M = 21,1;
SD=11,4; N=154) als typisch Sprachdominante (M=17,6; SD =11,9;
N =212).

Ort der Lasion
Bei linksseitiger Epilepsie zeigt sich entgegen der Erwartung bei temporalen,

frontalen und posterioren (parietal & occipital) Epilepsien vergleichbar haufig
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eine atypische Sprachdominanz (36%-41%, siehe Abbildung 4.3). Patienten mit
hemisphariellen Lasionen der linken Seite hingegen zeigen wie erwartet mit
82% deutlich haufiger eine atypische und mit 65% insbesondere eine komplett
rechtsdominante Sprache (3 = 33,3; df = 6; p < 0,001).

Sprachdominanz
100%
37 7 4
80% - 29
6 4 11
60% O rechts
m bilateral
40% 1 m links
3
20%
0% -
temporal frontal posterior hemisphariell
Ort der Lasion

Abbildung 4.3: Sprachdominanz bei linksseitigen Lasionen. XZ-Statistik: p < 0,001.

Auch bei ausgedehnter rechtshemispharischer Schadigung tritt eine komplett
rechtsseitige Sprachdominanz mit einem Anteil von 18% (n = 3) und bei poste-
riorer (parietaler und occipitaler) Lasion mit einem Anteil von 11% (n = 1) eben-
falls haufiger auf als bei rechts temporaler (1%) oder frontaler (4%) Epilepsie
(x* = 16,7; df = 6; p = 0,019, siehe Anhang, Tabelle 9.4). Einschrénkend ist an-
zumerken, dass es sich um sehr kleine Zellbesetzungen und deshalb am ehes-
ten um ein Artefakt handelt.

Die Verteilung der Sprachdominanz bei verschiedenen links temporalen
Lasionen ist in Abbildung 4.4 dargestellt (x* = 8,2; df = 4; p = 0,083). Patienten
mit temporomesial begrenzter Lasion zeigen mit 52% etwas haufiger eine atypi-
sche Sprachdominanz als Patienten, bei denen laterale Strukturen mitbetroffen

sind (35%-37%). Patienten mit einer lateral begrenzten Lasion zeigen tenden-
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ziell seltener eine komplett rechtsseitige Sprachdominanz (5%; mesial: 16%;
lateral und mesial: 15%).

Bei Patienten mit rechtsseitiger TLE zeigt sich kein Zusammenhang zwi-
schen dem Ort der temporalen Lasion und der Sprachdominanz (siehe Anhang,
Tabelle 9.4).

Sprachdominanz
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links temporale Lasion

Abbildung 4.4: Sprachdominanz bei links temporalen Lasionen. xz-Statistik: p<0,1.

Pathologie

Die Verteilung der Sprachdominanz bei den verschiedenen Pathologien ist in
Tabelle 4.3 dargestellt. Mit einem Anteil von 59% haben Patienten mit einer An-
lage- und Differenzierungsstérung am haufigsten eine atypische bzw. mit einem
Anteil von 30% eine komplett rechtsseitige Sprachdominanz (x2= 17,6; df = 10;
p = 0,061). Auch Patienten mit mesialer TLE (AHS) zeigen mit einem Anteil von
49% eher haufig eine atypische Sprachdominanz. Uberraschend ist der hohe
Anteil von atypischer Sprachdominanz bei Patienten ohne pathologischen Be-
fund (0.p.B.: 46%). Moglicherweise sind in dieser Gruppe subtile friihe Lasionen
vorhanden, die mit den bildgebenden Verfahren nicht detektiert werden konnten
— beispielsweise wurden fokale kortikale Dysplasien in den MRT-Aufnahmen

mit einer geringeren Auflosung selten detektiert.
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Bei rechtsseitiger Epilepsie zeigt sich kein Zusammenhang zwischen Pa-

thologie der Lasion und Sprachdominanz (3 = 13,3; df = 10; p = 0,209).

Tabelle 4.3: Sprachdominanz bei verschiedener Pathologie fiir links- und rechtsseitige
Epilepsien

Seite der Lasion

links+ rechts
Sprachdominanz Sprachdominanz
links  bilateral rechts links  bilateral rechts

AHS n 52 32 18 47 8 0

% von Pathologie 51,0% 314% 17,6%| 855% 14,5% 0,0%

BT n 63 21 10 40 9 2

% von Pathologie 67,0% 22,3% 10,6%| 78,4% 17,6% 3,9%

o AD n 11 8 8 21 6 0
g % von Pathologie 40,7%  29,6% 29,6%| 77,8% 22,2% 0,0%
% VM n 12 2 0 13 1 0
o % von Pathologie 85,7% 14,3% 0,0%| 92,9% 7.1% 0,0%
AN n 26 8 9 25 6 3

% von Pathologie 60,5% 18,6% 20,9%| 73,5% 17,6% 8,8%

o.p.B. n 24 14 6 23 11 2

% von Pathologie 545% 31,8% 13,6%| 63,9% 30,6% 5,6%

Abkurzungen: AHS-Ammonshornsklerose, BT-benigne Tumore, AD-Anlage- und
Differenzierungsstérungen, VM-vaskulédre Malformation, AN-Andere, 0.p.B-ohne pathologischen
Befund. x> —Statistik: + p < 0,1.

Weitere Faktoren

Kein Zusammenhang zur Sprachdominanz sowohl bei links- als auch bei
rechtsseitigen Epilepsien zeigte sich beim Geschlecht und in der postoperativen
Anfallskontrolle. Eine Darstellung dieser Variablen in Abhangigkeit der Sprach-
dominanz findet sich im Anhang, in Tabelle 9.3 fur linksseitige und Tabelle 9.4

fur rechtsseitige Epilepsien.

Gemeinsame Bericksichtigung der bedeutsamen Faktoren

In einer schrittweisen binar-logistischen Regression durch Vorwartsauswahl fur
Patienten mit linksseitigen Epilepsien sollen diejenigen Faktoren, die sich in der
bisherigen Analyse als signifikante Bedingungen erwiesen haben, gemeinsam

berticksichtig werden. Es handelt sich dabei um die Variablen ,Beginn (3),
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,Handigkeit (3)*, ,Dauer der Erkrankung®, ,Ort der Lasion (4)® und ,Pathologie
(6)“. Die Variable ,Ort der temporalen Lasion“ wurde nicht in die Analyse aufge-
nommen, da sich ansonsten die gesamte Analyse nur auf Patienten mit TLE
beschrankt hatte; die mesiale TLE wird jedoch als Pathologie (AHS) berlcksich-
tigt. In zwei Schritten wurden nur die Variablen ,Handigkeit und ,Beginn® in das
Modell aufgenommen, das so 28,3% der Varianz aufklarte (Nagelkerkes R-
Quadrat; Modell: 2 = 75,2; df = 4; p < 0,001). Unter Beriicksichtigung des Um-
standes, dass sich mit frihem Erkrankungsbeginn und atypischer Handigkeit
die Wahrscheinlichkeit auf eine atypische Sprachdominanz erhoht, konnten
70% der Falle richtig klassifiziert werden (die weiteren statistischen Kennwerte
sind im Anhang in Tabelle 9.6 dargestellt).

Bei einer vergleichbaren Analyse fur Patienten mit rechtsseitigen Epilep-

sien wird keine der aufgefuhrten Variablen in das Modell aufgenommen.

4.4 Diskussion

Bei einer Schadigung der linken Hemisphare kommt es haufiger als bei rechts-
hemispharischer Schadigung zu einer atypischen Sprachdominanz. Da es sich
bei der Bestimmung der Sprachdominanz mittels IAT um eine invasive Untersu-
chung mit einem Komplikationsrisiko von ca. 1% handelt, wurde die Indikation
mit Zunahme des Wissens um die Bedingungen von atypischer Sprachdomi-
nanz mit der Zeit immer restriktiver gestellt. Die Verteilung der Sprachdomi-
nanzmuster in der vorliegenden klinischen Stichprobe kann deshalb nur im Ver-
gleich der Lasionsseiten erfolgen. Inzidenzen fur Patienten mit Epilepsie lassen
sich aus diesen Ergebnissen nicht ableiten. Bemerkenswert ist trotzdem der
hohe Anteil von Patienten mit atypischer Sprachverarbeitung bei rechtshemi-
spharischer Epilepsie (24%). Bereits 1997, als sich noch fast alle Patienten im
Rahmen der Bonner prachirurgischen Diagnostik einem IAT unterzogen, war
der Anteil atypischer Sprachdominanz bei rechtsseitiger Epilepsie mit 24% ver-
gleichbar hoch. Eine atypische Sprachdominanz bei rechtsseitiger Epilepsie

kann einerseits auf eine genuine atypische Sprachorganisation verweisen, die

® Fiir die Variablen .Beginn®, ;Handigkeit*, und ,Ort der Lasion“ wurden die Varianten mit einer
Zusammenfassung der seltenen Merkmale gewahlt.
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unabhangig von bzw. bereits vor der Erkrankung bestanden hat. Andererseits
ist denkbar, dass diese Patienten zusatzlich zu den bekannten rechtsseitigen
Lasionen subtile Schaden der linken Hemisphare haben, die mit den bisherigen
diagnostischen Methoden nicht diagnostiziert werden. Diese Lasionen kdnnten
zu einer rechtshemispharischen Beteiligung an der Sprachverarbeitung geflhrt
haben.

Je frGher der Beginn der Erkrankung ist, desto haufiger haben Patienten
bei linksseitiger Epilepsie eine atypische Sprachdominanz, dieser Zusammen-
hang ist gut belegt (Helmstaedter, Kurthen et al., 1997; Rasmussen & Milner,
1977). Wegen des Umfangs der vorliegenden Stichprobe konnten pra- und pe-
rinatale Schadigungen bzw. solche im Sauglingsalter (0-1 Jahre) berucksichtigt
werden; bei diesen frGhen Lasionen der linken Hemisphare kommt es beson-
ders haufig zu komplett rechtsdominanter Sprache. Der Anteil von Patienten,
die nach dem 14. Lebensjahr an einer linksseitigen Epilepsie erkranken und
eine atypische Sprachdominanz haben (29%) ist mit dem Anteil von Patienten
mit einer rechtshemispharischen Epilepsie (24%) vergleichbar.

Ebenfalls gut dokumentiert ist das Ergebnis dieser Studie, dass Patien-
ten mit linksseitiger Epilepsie bei atypischer Handigkeit haufiger eine atypische
Sprachdominanz zeigen. Die vorliegenden Daten bestatigen zudem, dass
Linkshandigkeit im Vergleich zu Beidhandigkeit besonders haufig mit komplett
rechtsdominanter Sprache assoziiert ist. Auch bei rechtsseitiger Epilepsie ist die
atypische Sprachdominanz haufiger mit einer atypischen Handigkeit assoziiert.
Diese Beziehung zwischen Handigkeit und Sprachdominanz zeigt sich auch bei
Hirngesunden (Isaacs et al., 2006), so dass sich hier am ehesten ein biologi-
scher Zusammenhang unabhangig von der Epilepsie spiegelt.

Ob es in der funktionalen Hemispharenasymmetrie Geschlechtsunter-
schiede gibt, wird in der Literatur widerspruchlich diskutiert, vor allem da Stu-
dien ohne signifikante Unterschiede seltener publiziert werden. In denjenigen
Studien, in denen Geschlechtseffekte gefunden werden, weisen diese einver-
nehmlich auf eine starker bilaterale Sprachdominanz bei Frauen hin, wahrend
Manner eine starker komplett linksseitige Sprachdominanz zeigen (z.B. Cle-
ments et al., 2006; Frings et al., 2006). Die einheitliche Richtung der Befunde

spricht daflr, dass bestehende Unterschiede nicht immer aufgedeckt werden.
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Eine neuere Untersuchung zeigt beispielsweise, dass der Hormonspiegel der
Frauen bzw. die Zyklusphase bei der Bestimmung der Sprachdominanz be-
rucksichtigt werden sollte (Fernandez, G., Weis et al., 2003). Entgegen der An-
nahme, dass bei der GroRe der vorliegenden Stichprobe Unterschiede in der
Verteilung der Sprachdominanz sichtbar wirden, konnte kein Einfluss des Ge-
schlechts auf die Haufigkeit der atypischen Sprachdominanz gefunden werden.
Eine maogliche Erklarung ist die klinische Selektion der Stichprobe.

Wie angenommen, zeigen bei linksseitiger Epilepsie atypisch Sprachdo-
minante eine langere Krankheitsdauer als typisch Sprachdominante: Einerseits
haben Patienten mit einer langeren Dauer auch eher einen friheren Beginn und
somit eine hdhere Wahrscheinlichkeit fur atypische Sprachdominanz. Anderer-
seits ist bekannt, dass starkere epileptische Aktivitat zu einer hdheren Beteili-
gung der rechten Hemisphare an der Sprachverarbeitung fluhrt (Janszky et al.,
2003; Janszky et al., 2006). Dies konnte auch fiir die Anfallsfrequenz gezeigt
werden, wenn auch an einer kleinen Stichprobe (Rausch et al., 1991). Insofern
ist vorstellbar, dass die bei einer langeren Dauer haufiger erlittenen Anfalle in
der linken zu einer starkeren Beteiligung der rechten Hemisphare fuhren. Dies
konnte funktionell Uber die Stérung sprachlicher Netzwerke durch die epilepti-
sche Aktivitat, aber auch durch strukturelle Schaden nach wiederholten Anfallen
erfolgen.

Nach ausgedehnter linkshemispharischer Lasion ist besonders haufig ei-
ne atypische und vor allem komplett rechtsdominante Sprache zu beobachten.
Hingegen zeigt sich keine erhohte Inzidenz bei extratemporalen Lasionen. Bei
der TLE ist es speziell die AHS, bei der eine atypische Sprachdominanz haufi-
ger auftritt. Dies zeigt sich tendenziell auch im Vergleich zu den Pathologien der
anderen Hirnlappen. Dabei zeigt sich zusatzlich atypische Sprachdominanz
haufiger bei Anlage- und Differenzierungsstorungen des Gehirns. Die Epilep-
sien in Folge von Reifungsstorungen gehodren zu den fruh beginnenden Epilep-
sien und auch die Hippokampussklerose tritt haufiger im frihen Lebensalter auf.
Eine haufigere atypische Sprachdominanz bei diesen Erkrankungen ist deshalb
moglicherweise eine Folge des frihen Beginns — hierauf verweist auch die ge-
meinsame Analyse der bisher diskutierten Faktoren, die im Folgenden darge-

stellt wird.
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Die gemeinsame Berucksichtigung der bisher diskutierten Bedingungen der
atypischen Sprachdominanz bei linksseitiger Epilepsie verweist auf zwei we-
sentliche Faktoren: Einerseits auf die motorische Dominanz und andererseits
den frihen Krankheitsbeginn. Die atypische Handigkeit geht in der vorliegenden
Studie auch bei rechtshemispharischer Epilepsie und in fMRT-Studien auch bei
Hirngesunden (Knecht et al., 2000) eher mit einer atypischen Sprachdominanz
einher, so dass wahrscheinlich gemeinsame genetischen Faktoren von motori-
scher und sprachlicher Dominanz vorliegen (Annett & Alexander, 1996). Mogli-
cherweise erleichtert eine entsprechende genetische Anlage die Ausbildung
einer atypischen Sprachdominanz, wenn die linke Hemisphare geschadigt wird.
Die motorische Dominanz konnte auch ein Indikator der abgelaufenen interhe-
mispharischen Reorganisation sein, wie Satz und Kollegen (1985) mit der ,pa-
thologischen Linkshandigkeit* vermuten.

Die Bedeutung der frihen Schadigung der linken Hemisphare fur die in-
terhemispharische Reorganisation der Sprache muss bei der Untersuchung
anderer Faktoren berlcksichtigt werden. Dies wird deutlich am Beispiel der me-
sialen TLE deutlich, die in einigen Studien mit atypischer (Brazdil et al., 2003;
Pataraia et al., 2004) und in der vorliegenden Studie vor allem mit bilateraler
Sprache assoziiert ist. Einerseits wird der Hippokampus deshalb als wichtige
Struktur fur die Sprachverarbeitung diskutiert (Knecht, 2004). Andererseits wird
vermutet, dass die Reizverarbeitung im Hippokampus materialunabhangig er-
folgt und erst durch die Anbindung an kortikale Areale und deren Materialspezi-
fitat beeinflusst wird (Helmstaedter, Grunwald et al., 1997). Die vorliegenden
Ergebnisse verweisen eher auf eine Konfundierung der Relevanz des Hippo-

kampus flr die Sprachdominanz mit dem Erkrankungsbeginn.
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nanz: der Suppressionseffekt

Das Phanomen, dass eine interhemispharische Reorganisation von Sprach-
funktionen eine Leistungsverschlechterung im Figuralgedachtnis und in visuell-
raumlichen Leistungen zur Folge haben kann, ist im Kapitel 1.4 (Konsequenzen
atypischer Sprachdominanz: der Suppressionseffekt) beschrieben worden. Die-

ser Suppressionseffekt wird in der vorliegenden Studie untersucht.

5.1 Fragestellung

Der Suppressionseffekt ist als Konsequenz eines interhemispharischen Reor-
ganisationsprozesses beschrieben worden (Lansdell, 1969; Strauss et al.,
1990). Dabei wird angenommen, dass sich als Folge einer atypischen Sprach-
dominanz bei linkshemispharischer Lasion rechtshemispharisch assoziierte
kognitive Leistungen verschlechtern. Es wird postuliert, dass die Verarbeitung
von visuellen Reizen in der rechten Hemisphare von der Sprachverarbeitung
verdrangt (,Crowding“) oder dort unterdrickt (,Suppression®) wird. Eine weitere
Annahme besagt, dass die Informationsverarbeitung von sprachlichen und vi-
suellen Reizen nicht kompatibel ist und sie deswegen nicht gleichberechtigt in

einer Hemisphare stattfinden kann (Helmstaedter et al., 1994).

Aufbauend auf den Ergebnissen der Studie | ist vor allem bei einem Beginn vor
Abschluss des Spracherwerbs (< 6 Jahre) eine interhemispharische Reorgani-
sation in Folge einer linksseitigen Epilepsie wahrscheinlich. Zusatzlich ist der
Suppressionseffekt vor allem an Patienten mit einem friihen Beginn beschrie-
ben worden (Lansdell, 1969; Lidzba et al., 2006; Strauss et al., 1990; Teuber,
1974), wenn auch bisher kein Vergleich zu Patienten mit einem spaten Krank-
heitsbeginn erfolgt ist. Der Suppressionseffekt wird deshalb in dieser Studie bei
Patienten mit einer linkshemispharischer Epilepsie vermutet, die vor dem
sechsten Lebensjahr begonnen hat. Im Gegenzug wird kein Suppressionseffekt
erwartet, wenn der Erkrankungsbeginn spater liegt.

Es werden Unterschiede sowohl im Figuralgedachtnis als auch in visuell-

raumliche Leistungen bei Patienten mit typischer vs. atypischer Sprachdomi-
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nanz untersucht. Es wird erwartet, dass bei einem frihem Beginn Patienten mit
atypischer Sprachdominanz schlechtere Leistungen zeigen verglichen mit Pati-
enten mit typischer Sprachdominanz.

Es stellt sich die Frage, wie haufig der Suppressionseffekt beobachtet
werden kann. Es wird erwartet, dass er bei Patienten mit einem friihen Beginn
der linksseitigen Epilepsie haufiger bei atypischer als bei typischer Sprachdo-
minanz auftritt. Bei einem spateren Beginn werden keine Unterschiede erwartet.

Aus den bisherigen Studien geht nicht eindeutig hervor, ob Stérungen im
Figuralgedachtnis im Sinne von temporal assoziierter Leistung nur bei TLE als
Indikator eines Suppressionseffektes gelten. Alternativ kdnnen diese Defizite
eine im Zuge des Sprachtransfers veranderte rechtshemispharische Informati-
onsverarbeitung abbilden. Auf der Grundlage derjenigen Studien, die Patienten
mit heterogenen Lasionen bericksichtigen (Gleissner et al., 2003; Lidzba et al.,
2006; Strauss et al., 1990) wird in der vorliegenden Studie erwartet, dass die
Leistung im Figuralgedachtnis bei temporaler und bei extratemporaler Epilepsie
und atypischer Sprachdominanz vergleichbar ausfallt.

Die bisherigen Beschreibungen haben noch nicht geklart, unter welchen
Bedingungen der Suppressionseffekt auftritt. Vor dem Hintergrund der Ergeb-
nisse aus Studie | wird erwartet, dass der Suppressionseffekt haufiger bei
Linkshandigkeit vorkommt. Explorativ werden auch die weiteren klinischen Va-
riablen untersucht.

In Bezug auf den Nutzen des Suppressionseffektes im Sinne von besse-
ren sprachlichen Leistungen sind bisher uneinheitliche Ergebnisse berichtet
worden. Es wird deshalb untersucht, inwieweit sich die Leistungen in den Berei-
chen Sprache und Verbalgedéachtnis bei Patienten mit vs. ohne Suppressionsef-
fekt unterscheiden. Vor dem Hintergrund der bisher heterogenen Studienergeb-
nisse werden keine besseren Leistungen in Sprache und Verbalgedachtnis bei
Patienten mit Suppressionseffekt erwartet.

Um zu beurteilen, ob sich der Suppressionseffekt auf weitere kognitive
Leistungsspektren bezieht, wird explorativ sein Einfluss auf die weiteren kogni-

tiven Funktionen untersucht.
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5.2 Methode

Stichprobe

Der Suppressionseffekt wird bei Patienten mit linksseitiger Epilepsie und atypi-
scher (n = 154) vs. typischer (n = 212) Sprachdominanz untersucht. Eine Uber-
sicht Uber die personenbezogenen Merkmale dieser Gruppen ist in Tabelle 5.1
dargestellt. Das Alter der Patienten zum Untersuchungszeitpunkt und die Ver-
teilung von Mannern und Frauen ist in beiden Gruppen vergleichbar; atypische
Sprachdominanz und atypische Handigkeit sind miteinander assoziiert, wie es
in Studie | beschrieben wurde (3*= 71,0; df = 2; p < 0,001).

Tabelle 5.1: Stichprobenbeschreibung von Patienten mit linkshemispharischer Epilepsie

Sprachdominanz (2)

typisch atypisch
N % N %
Geschlecht Manner 120 56,6% 76 49,4%
Frauen 92 43,4% 78 50,6%
Handigkeit***  links 5 2,4% 50 32,5%
ambidexter 11 5,2% 16 10,4%
rechts 195 92,4% 88 57,1%
N M/SD N M/SD
Alter 212 31,0/12,0 154 29,7/11,2

xz—Statistik: ***p < 0,001. T-Statistik: auf 0,05-Niveau nicht signifikant

Statistische Analyse

FUr die zusammenfassende Beurteilung der kognitiven Leistungsbereiche un-
abhangig von altersbezogenen Normen und fir die Berlcksichtigung aller erho-
benen Tests und Parameter wird die funfstufige Bewertung herangezogen (0O-
deutlich auffallig, 1-auffallig, 2-grenzwertig, 3-unauffallig/durchschnittlich, 4-
uberdurchschnittlich), die in Kapitel 3.5 beschrieben wurde (Gleissner et al.,
2005). Fir den Vergleich dieser Leistungsbereiche zwischen zwei Gruppen sol-
len wegen des ordinalen Skalenniveaus der funfstufigen Bewertungen Mann-
Whitney-U-Tests durchgefuhrt werden. Die Verteilung der kategoriellen Variab-

len wird mittels exakter, zweiseitiger y>-Test verglichen.
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5.3 Ergebnisse

Der Vergleich bei Patienten mit einer friih begonnenen Epilepsie der linken
Hemisphare zeigt wie angenommen, dass atypische Sprachdominanz mit
schlechteren Leistungen im Figuralgedachtnis einhergeht als typische Sprach-
dominanz (U = 983,5; p = 0,035). Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 5.2 dar-
gestellt: atypisch Sprachdominante zeigen im Mittel schlechtere Leistungen
(M =1,23; SD = 1,04) als typisch Sprachdominante (M = 1,69; SD = 1,09). Fur
die visuell-raumlichen Leistungen findet sich entgegen der Annahme kein Un-
terschied (U = 706,0; p = 0,282, siehe Tabelle 5.2).

Zum Vergleich wurden Patienten mit linkshemispharischer Epilepsie un-
tersucht, die einen spateren Beginn haben (6-12 und >= 13 Jahren). Tabelle 5.2
zeigt auch fur diese Gruppen die deskriptive Statistik. Wie erwartet, zeigen sich
mittels Mann-Whitney-U-Tests bei diesen Patienten keine Unterschiede zwi-
schen Patienten mit typischer vs. atypischer Sprachdominanz.

Tabelle 5.2: Figuralgedachtnis und visuell-rdumliche Leistungen bei linksseitiger Epilepsie
getrennt nach Erkrankungsbeginn

Beginn der Erkrankung

< 6 Jahre* 6-12 Jahre >= 13 Jahre
Sprachdominanz Sprachdominanz Sprachdominanz
Kognitiver Bereich? typisch  atypisch typisch atypisch typisch atypisch
Figuralgedachtnis N 42 61 59 44 102 41
M 1,69 1,23 1,66 1,84 1,71 1,73
Md 1,00 1,00 1,00 1,50 1,00 1,00
SD 1,09 1,04 1,20 1,31 1,17 1,20
Min-Max 0-3 0-3 0-4 0-4 0-4 0-4
R&umlich-visuelle N 34 48 47 37 81 35
Leistungen M 2,12 1,90 2,43 2,19 2,54 2,46
Md 3,00 2,00 3,00 3,00 3,00 3,00
SD 1,15 1,06 0,99 1,05 0,88 1,01
Min-Max 0-4 0-4 0-4 0-4 0-4 0-4

? Flinfstufige Bewertungen von 0-deutlich auffallig bis 4-Gberdurchschnittlich.
* Figuralgedachtnis Mann-Whitney-U-Statistik auf 0,05-Niveau signifikant.

Da sich der Suppressionseffekt eher im Figuralgedachtnis als in den raumlich-
visuellen Leistungen abbildet, soll die Gedachtnisleistung im Weiteren als Indi-
kator dienen. Als Suppressionseffekt gelten dabei deutlich auffallige oder auffal-
lige Leistungen anhand der flnfstufigen Bewertung. In Abbildung 5.1 ist darge-

stellt, wie haufig dies bei typischer vs. atypischer Sprachdominanz vorkommt.
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Die Verteilung ist getrennt fur einen frihen (< 6 Jahre), mittleren (6-12 Jahre)
und spaten Krankheitsbeginn (>=13 Jahre) dargestellt. Es ist bemerkenswert,
dass unabhangig von der Sprachdominanz und dem Alter bei Beginn uber 50%
der Patienten mit linksseitiger Epilepsie Defizite im Figuralgedachtnis zeigen.
Am hochsten ist jedoch der Anteil, wie erwartet, bei Patienten mit einem friihen
Beginn und atypischer Sprachdominanz, hier haben 69% der Patienten auffalli-
ge Leistungen. In allen anderen Gruppen liegt der Anteil bei 50-56%. Dieser
Unterschied wird jedoch fiir keine der Gruppen signifikant (< 6: x*=2,1; df = 1;
p=0,154. 6-12: x*=0,4; df = 1; p = 0,690. >=13: y°< 0,1 ; df = 1; p = 1,0).

Suppression (Figuralgedé&chtnis)

Beginn: < 6 Jahre 6-12 Jahre >= 13 Jahre
100%
19
80% 19 26 2 45 18
60%

40% -
20% -
0% -

typisch atypisch typisch atypisch typisch atypisch

Sprachdominanz

m vorhanden/aufféllig & nicht vorhanden

Abbildung 5.1: Auffallige Leistungen im Figuralgedachtnis als Indikator des Suppressions-
effektes getrennt nach Alter bei Erkrankungsbeginn. xz-Statistik auf 0,05-Niveau n.s.

Um zu prufen, ob der Suppressionseffekt, wie er sich im Figuralgedachtnis dar-
stellt, nur bei TLE zu beobachten ist, werden die Leistungen im Figuralgedacht-
nis zwischen Patienten mit links temporalen vs. extratemporalen Lasionen ver-
glichen. Ein Mann-Whitney-U-Test zeigt, wie erwartet, keine Unterschiede zwi-
schen den beiden Gruppen (U = 159; p = 0,681). Auch wenn man den Anteil an
Patienten mit Defiziten im Figuralgedachtnis bei temporalen und extratempora-

len Lasionen vergleicht, zeigt sich kein Unterschied: 68% der Patienten mit
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temporalen und 75% der Patienten mit extratemporalen Lasionen zeigen beein-

trachtigte Leistungen im Figuralgedachtnis (y?= 0,15; df = 1; p = 1,0).

Tabelle 5.3: Suppressionseffekt® bei temporaler vs. extratemporaler Lasion

Ort der Lasion (2)

Suppressionseffekt Statistische Kennwerte temporal extratemporal
Figuralgedachtnis® N 44 8
M 1,32 1,12
md 1,00 1,00
SD 1,03 0,99
Min-Max 0-3 0-3
auffallige Leistung % (n) 68% (30) 75% (6)

@ Untersucht werden Patienten mit linksseitiger Epilepsie, Beginn < 6 Jahre und atypischer
Sprachdominanz.

b Funfstufige Bewertungen von 0-deutlich auffallig bis 4-Gberdurchschnittlich.
Mann-Whitney-U-Statistik sowie Xz-Statistik auf 0,05 Niveau nicht signifikant.

Bezuglich der Frage, unter welchen Bedingungen es zum Suppressionseffekt
kommt, werden in der Gruppe der Patienten mit einer frih begonnenen, links-
seitigen Epilepsie und atypischer Sprachdominanz diejenigen mit (n =42) vs.
ohne (n =19) Suppressionseffekt hinsichtlich ihrer Merkmale verglichen. Es
konnte kein Unterschied in den untersuchten Variablen festgestellt werden
(Sprachdominanz [bilateral vs. komplett rechts], Geschlecht, Handigkeit, post-
operative Anfallskontrolle, Ort der Lasion, Ort der temporalen Lasion, Patholo-
gie, Alter bei Untersuchung und Dauer der Erkrankung). Eine Darstellung findet
sich im Anhang, in Tabelle 9.7 (kategorielle Variablen) und in Tabelle 9.8 (met-

rische Variablen).

Im Zusammenhang mit anderen kognitiven Leistungen zeigt sich wie erwartet,
dass ein Suppressionseffekt nicht mit besseren Leistungen in der Sprache oder
im Verbalgedachtnis einhergeht. Auch in den anderen kognitiven Leistungen
Lprofitieren Patienten nicht vom Suppressionseffekt — im Gegenteil, auf de-
skriptiver Ebene sind Patienten mit Suppressionseffekt in allen Leistungen im
Mittel eher schlechter; eine Ubersicht Uber alle kognitiven Bereiche findet sich
im Anhang, Tabelle 9.9. Im Bereich der Aufmerksamkeit (U = 230; p = 0,027)
und der visuell-raumlichen Leistungen (U = 157,5; p = 0,075) wird dieser Unter-

schied signifikant, letzterer als Tendenz (siehe Abbildung 5.2).
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Suppressionseffekt (Figuralgedachtnis)
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Abbildung 5.2: Aufmerksamkeits- und raumlich-visuelle Leistungen bei Patienten mit frih
begonnener, linksseitiger Epilepsie und atypischer Sprachdominanz, getrennt nach
Suppressionseffekt. Mann-Whitney-U-Statistik: + p < 0,1; * p < 0,05.

5.4 Diskussion

Bei atypischer Sprachdominanz stellt sich die Frage nach den Konsequenzen
fur die kognitiven Funktionen. Immer wieder berichten Studien, dass nicht-
sprachliche Leistungen als Folge der Reorganisation nach linksseitiger Lasion
verschlechtert sind (z.B. Lansdell, 1969; Strauss et al., 1990). Bei der Beteili-
gung der rechten Hemisphare an der Sprachverarbeitung wird postuliert, dass
visuell-raumliche Funktionen verdrangt bzw. unterdrickt werden, oder aber die
Informationsverarbeitung von sprachlichen und nicht sprachlichen Reizen nicht

kompatibel ist (Helmstaedter et al., 1994).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie verweisen darauf, dass sich ein Sup-
pressionseffekt bei atypischer vs. typischer Sprachdominanz nur bei einem fru-
hen Erkrankungsbeginn zeigt. In dieser Gruppe ist auch die komplett rechtssei-
tige Sprachdominanz am haufigsten (siehe Studie |), so dass diese mdglicher-
weise am ehesten zu Leistungsproblemen der rechten Hemisphare fuhrt. Der

Suppressionseffekt ist in der Literatur sowohl an Stichproben mit einem frihen
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Beginn (Lidzba et al., 2006; Strauss et al., 1990) als auch an diesbezlglich he-
terogenen Stichproben beschrieben worden (Helmstaedter et al., 1994; Loring
et al., 1999). In der vorliegenden Stichprobe wurde der Suppressionseffekt zum
Vergleich bei einem spateren Beginn (6-12 Jahre und >= 13 Jahre) untersucht,
wo er auf Gruppenebene nicht mehr nachgewiesen werden konnte.

Weiterhin zeigen sich Unterschiede eher im Figuralgedachtnis als in an-
deren visuell-raumlichen Leistungen. Allerdings sind fur letztere Variable die
Stichproben etwas kleiner, so dass mdglicherweise geringe Unterschiede un-
entdeckt bleiben. Fir diese Vermutung spricht, dass Patienten mit einem Sup-
pressionseffekt gemessen am Figuralgedachtnis gleichzeitig auch schlechtere
allgemeine visuell-raumliche Leistungen zeigen. Der Anteil an Patienten mit
auffalligen Leistungen im Figuralgedachtnis bei linksseitiger Epilepsie ist insge-
samt Uberraschend hoch. Patienten mit frathem Beginn und atypischer Sprach-
dominanz erreichen zwar mit 69% den deutlich héchsten Anteil, es zeigen je-
doch auch 50-56% der anderen Patienten solche Defizite, so dass die Unter-
schiede in der Verteilung statistisch nicht signifikant werden. Dieser hohe Anteil
an Patienten mit Figuralgedachtnisstorungen bei linksseitiger Epilepsie lasst
vermuten, dass sich in dieser Leistung nicht nur der Suppressionseffekt spie-
gelt. Es konnten jedoch in der entsprechenden Gruppe (Patienten mit frih be-
gonnener, linksseitiger Epilepsie und atypischer Sprachdominanz) kein Zu-
sammenhang zu einer der personenbezogenen oder klinischen Variablen ge-
funden werden. Allerdings erschweren die geringen Zellbesetzungen das Auf-
decken bedeutsamer Unterschiede. Moglicherweise beruht der hohe Anteil auf
der Stichprobenselektion fur den IAT. Hier kdnnen inkongruente Befunde, zu
denen bei linksseitiger Epilepsie figurale Leistungsdefizite gehéren, eher zum
Verdacht einer atypischen Sprachdominanz und in Folge zur Durchfihrung des
IAT fuhren. Vielleicht sind in der Gruppe derjenigen Patienten mit typischer
Sprachdominanz auch solche, die eine selektive atypische Dominanz fur Ge-
dachtnisfunktionen mit Suppressionseffekt aber keine atypische Sprachdomi-
nanz im IAT zeigen — obwohl diese Dissoziation eher selten anzunehmen ist
(Gleissner et al., 2002; Wood et al., 1999). Eine weitere mogliche Erklarung ist,
dass die Defizite keine reduzierte Teilleistung sondern globale Leistungsstorun-

gen widerspiegeln. Dagegen spricht, dass in der vorliegenden Stichprobe nur
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17% der Patienten mit linksseitiger Epilepsie, die einen IQ-Test absolviert ha-

ben, ein Leistungsniveau im Bereich der geistigen Behinderung zeigen.

Die Verschlechterung nicht sprachlicher Funktionen bei einer interhemisphari-
schen Reorganisation der Sprache wirft die Frage auf, inwieweit verbale Fahig-
keiten bei diesen Patienten besser bewahrt bleiben. Bisher wurden verbale
Leistungen bei Patienten mit typischer vs. atypischer Sprachdominanz vergli-
chen. Bei einer moglichen Dissoziation von Sprach- und Gedachtnisdominanz
ist jedoch nicht sicher, dass in der Gruppe von typisch sprachdominanten Pati-
enten nicht einige auch einen Suppressionseffekt zeigen. In der vorliegenden
Studie wurde deshalb die diesbezuglich homogenere Gruppe der atypisch
Sprachdominanten untersucht und Patienten mit und ohne Suppressionseffekt
verglichen. Es konnte kein Unterschied zwischen diesen Gruppen in den Berei-
chen Sprache und Verbalgedachtnis gefunden werden. Die vergleichbaren
Leistungen schlielen jedoch nicht aus, dass Patienten mit einem Suppressi-
onseffekt ohne diesen noch schlechtere Leistungen zeigen wirden und dies

schon eine Verbesserung der Leistungsfahigkeit darstellt.

Mit dem Suppressionseffekt gehen schlechtere Aufmerksamkeits- und visuell-
raumlichen Leistungen einher. Auch fur diese beiden Leistungsbereiche sind
Defizite eher mit rechtshemispharischen Epilepsien assoziiert (z.B. Piccirilli et
al., 1994; Pulliainen, Kuikka & Jokelainen, 2000). Weiterhin zeigt sich, dass fi-
gurale Gedachtnisleistungen sowie der Anteil an Patienten mit Defiziten im Fi-
guralgedachtnis bei temporaler und extratemporaler Epilepsie vergleichbar sind.
Die figuralen Gedachtnisitems, vor allem die des DCS-R, sind schwer zu verba-
lisieren und beanspruchen eine abstrakte Visualisierung. Sie haben sich bereits
bei TLE als sensitiv fir einen Suppressionseffekt erwiesen (Helmstaedter et al.,
1994) und zeigen auch bei Kindern mit unterschiedlichen Lasionsorten einen
Suppressionseffekt bei atypischer Sprachdominanz an (Gleissner et al., 2003).
Zusammengenommen verweisen diese Ergebnisse darauf, dass es sich beim
Suppressionseffekt eher um eine Ubergreifende Beeintrachtigung der rechts-
hemispharischen Informationsverarbeitung als um eine Suppression einzelner

Fahigkeiten handelt.
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effektes

Die vorliegende Studie untersucht die postoperative Abnahme des Suppressi-
onseffektes. Dieser kann im praoperativen kognitiven Leistungsprofil eine Kon-
sequenz der atypischen Sprachdominanz darstellen. Moglicherweise spiegelt
eine Abnahme dieses Effektes deshalb eine Umkehr von einer atypischen
Sprachdominanz zu einer wieder starker in der linken Hemisphare organisierten
Sprachverarbeitung wider. Alternativ ist denkbar, dass es sich um eine allge-

meine Erholung kognitiver Leistungen handelt (Ubersicht siehe Kapitel 1.5).

6.1 Fragestellung

Die bisherigen Studien zum postoperativen Verlauf des Suppressionseffektes
beziehen sich auf Einzelfalle (Gleissner et al., 2002; Helmstaedter et al., 2006),
die nach bestimmten Kriterien selektiert wurden (z.B. praoperative Sprach-
fMRT). In der vorliegenden Studie werden alle Patienten mit linksseitiger Epi-
lepsie und atypischer Sprachdominanz einbezogen, die in Studie Il einen Sup-
pressionseffekt zeigen. Als Indikator flir eine Abnahme des Suppressionseffek-
tes wird die postoperative Verbesserung der Leistung im Figuralgedachtnis be-
urteilt. Patienten mit und ohne postoperative Verbesserung dieser Leistungen

werden miteinander verglichen.

Vor dem Hintergrund, dass epileptische Aktivitat in der linken Hemisphare (TLE)
mit der Auspragung der atypischen Sprachdominanz zusammenhangt (Janszky
et al., 2003; Janszky et al., 2006), ist die erfolgreiche Behandlung der Epilepsie
durch einen chirurgischen Eingriff ein geeignetes Untersuchungsparadigma flr
die Frage nach den Konsequenzen einer Unterbindung der epileptischen Aktivi-
tat. Es wird angenommen, dass ein mdglicher Re-Shift der Sprachdominanz
und daran gekoppelt eine Abnahme des Suppressionseffektes nur unter post-
operativer Anfallsfreiheit beobachtet werden kann.

Der gruppenstatistische Ansatz dieser Studie ermdglicht aullerdem, per-
sonenbezogene und klinische Merkmale derjenigen Patienten mit einer Abnah-

me des Suppressionseffektes zu untersuchen und zu prufen, ob sie sich in die-
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sen Merkmalen von Patienten unterscheiden, die postoperativ keinen reduzier-
ten Suppressionseffekt zeigen. Dort, wo eine statistische Analyse bzw. deren
Interpretation durch die geringen Fallzahlen nur eingeschrankt moglich ist, er-
folgt eine deskriptive Herausarbeitung wichtiger Merkmale.

In den in Kapitel 1.5 dargestellten Fallbeschreibungen zeigen die Patien-
tinnen mit TLE und praoperativ deutlich beeintrachtigten Leistungen im Figural-
gedachtnis (Suppressionseffekt) im Verbalgedachtnis postoperativ verschlech-
terte oder unveranderte Leistungen (Gleissner et al., 2002). Da es sich bei den
operativen Eingriffen der vorliegenden Arbeit vor allem um temporale Resektio-
nen handelt, werden alle Parameter des Verbalgedéachtnisses untersucht. Er-
wartet wird, dass Patienten mit einer Abnahme des Suppressionseffektes ver-
schlechterte oder unveranderte Leistungen im Verbalgedachtnis zeigen. Hinge-
gen werden keine verbesserten verbalen Gedachtnisleistungen erwartet, wie es
im Sinne einer allgemeinen Erholungsreaktion zusatzlich zu dem verbesserten
Figuralgedachtnis zu vermuten ware. Patienten mit einem unveranderten oder
deutlicheren Suppressionseffekt sind vermutlich unverandert atypisch sprach-
dominant. Es wird angenommen, dass diese Patienten infolge der atypischen

Sprachdominanz seltener Einbuf3en in verbalen Gedachtnisleistungen erleiden.

6.2 Methode

Stichprobe
Es werden Patienten untersucht, die vor ihrer Operation einen Suppressionsef-
fekt gezeigt haben, so wie er in Studie Il definiert wurde. Es handelt sich dabei
um Patienten mit einer linksseitigen Lasion, einem frGhen Beginn der Epilepsie
(< 6 Jahre) und atypischer Sprachdominanz (IAT) sowie auffalligen bis deutlich
auffalligen Leistung im Figuralgedachtnis. Da es um eine postoperative Ver-
laufsbeurteilung geht, werden nur Patienten berlcksichtigt, die operiert und ein
Jahr spater neuropsychologisch untersucht wurden. Trotz des Ansatzes auf
Gruppenebene werden kleine Fallzahlen erwartet, da es sich insgesamt um ein
seltenes Phanomen handelt (siehe Studie II).

Von den n = 20 (48%) Manner und n = 22 (52%) Frauen, die praoperativ
ein Suppressionseffekt gezeigt haben, unterzogen sich n = 31 Patienten einem
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epilepsiechirurgischen Eingriff. Eine Beschreibung der Stichprobe findet sich in
Tabelle 6.1. Operiert wurden n =13 (42%) Manner und n = 18 (58%) Frauen.
71% der Patienten wurden am Temporallappen operiert. Zum Zeitpunkt der
postoperativen Untersuchung waren 68% der operierten Patienten anfallsfrei.

Tabelle 6.1: Stichprobenbeschreibung der links operierten Patienten mit frihem Beginn,
atypischer Sprachdominanz und Suppressionseffekt

N %
Sprachdominanz bilateral 17 54,8%
rechts 14 45.2%
Geschlecht Manner 13 41,9%
Frauen 18 58,1%
Handigkeit (3) links 14 45,2%
ambidexter 2 6,5%
rechts 15 48,4%
Postoperative Anfallskontrolle anfallsfrei 21 67,7%
nicht anfallsfrei 10 32,3%
Ort der Lasion temporal 22 71,0%
frontal 3 9,7%
posterior 1 3,2%
hemisphariell 5 16,1%
N M/SD
Alter 31 26,4/11,8
Alter bei Beginn der Epilepsie 31 2,011,0
Dauer der Erkrankung 31 24,2112 1

Statistische Analyse

Die Veranderung der Leistungen sowohl im Figuralgedachtnis als auch im Ver-
balgedachtnis wird als Differenz zwischen den Parametern des DCS-R, des
Benton-Tests und des VLMT abgebildet (postoperativ — praoperativ. DCS-R:
letzter Durchgang. Benton-Test: Richtige und Fehler. VLMT: Lernen, verzoger-
ter Abruf, Verlust nach verzogertem Abruf, um Fehler korrigierte Rekognition).
FUr eine varianzanalytische Statistik mit Messwiederholung sind die Zellbeset-
zungen zu gering. Deshalb wird anhand von kritischen Differenzen beurteilt, ob
sich die Leistung verbessert hat, sie unverandert geblieben ist oder sich ver-
schlechtert hat. Die kritischen Differenzen beruhen auf Wiederholungsmessun-
gen an n = 99 Epilepsiepatienten. Diese wurden ohne zwischenzeitliche chirur-

gische Intervention in einem Intervall von 3-24 Monaten erneut neuropsycholo-
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gisch untersucht (mittleres Retestintervall: M = 11,6; SD = 6,2 Monate). In der
Stichprobe waren n = 57 Manner und n = 42 Frauen mit einem durchschnittli-
chen Alter von 33 Jahren (SD = 13 J.). Der anhand des Wortschatzes (MWT-B)
geschatzte 1Q lag bei M =102 (SD = 14). Diese kritischen Differenzen wurden
bereits von Gleissner und Kollegen (2002) verwendet, um die postoperative
Leistungsveranderung zu beurteilen.

Gemal der Fragestellung sollen Patienten verglichen werden, die eine
verbesserte vs. keine verbesserte figurale Gedachtnisleistung zeigen. Zur Beur-
teilung des Figuralgedachtnisses werden die drei erhobenen Parameter be-
rucksichtigt. Fir insgesamt n = 28 der operierten Patienten konnte der Verlauf
mindestens eines figuralen Gedachtnisparameters beurteilt werden. Beurteilt
anhand der kritischen Differenzen zeigen n = 6 Patienten im letzten Durchgang
des DCS-R und n = 2 Patienten im Benton-Test deutlich mehr richtige Losun-
gen. Deutlich weniger Fehler produzieren n = 4 Patienten im Benton-Test. Die
signifikant verbesserte Leistung in einem dieser drei Parameter wird als Ab-
nahme des Suppressionseffektes bewertet. Bei unveranderten und verschlech-
terten Leistungen in den drei Parametern wird angenommen, dass der Sup-
pressionseffekt weiter besteht. Zwei Patienten zeigten verbesserte Leistungen
im DCS und verschlechterte Leistungen im Benton-Test, diese Patienten wur-
den wegen der Uneindeutigkeit der Gruppenzuordnung nicht in die Analyse
aufgenommen. Die Leistungsveranderung im Figuralgedachtnis ist fir jeden der
drei Parameter im Anhang in Tabelle 9.10 dargestellt.

Die Gruppen werden bei kategoriellen Variablen mittels y*-Tests vergli-
chen. Bei metrischen Variablen wird aufgrund der geringen Gruppengrof3e der

nonparametrische Mann-Whitney-U-Test verwendet.

6.3 Ergebnisse

Die gemeinsame Berucksichtigung der drei erhobenen figuralen Gedachtnispa-
rameter im Sinne eines aufgehobenen oder weiter bestehenden Suppressions-
effektes wird in Abbildung 6.1 getrennt nach der postoperativen Anfallskontrolle
dargestellt. N = 6 Patienten zeigen eine signifikante Verbesserung in mindes-

tens einem der drei Parameter des Figuralgedachtnisses, alle diese Patienten



6.3 Ergebnisse 79

sind postoperativ anfallsfrei. Hingegen kann bei keinem derjenigen Patienten,
die postoperativ weiter Anfalle erleiden, eine Abnahme des Suppressionseffek-
tes beobachtet werden. Statistisch zeigt sich dieser klinisch eindrtckliche Zu-

sammenhang jedoch nur als Tendenz (3= 3,5; df = 1; p = 0,063).

Suppressionseffekt
100%
80% -
12
o |
60% . o keine Abnahme
40% | m Abnahme
20% A
0% -
anfallsfrei nicht anfallsfrei
postoperative Anfallskontrolle

Abbildung 6.1: Postoperative Anfallskontrolle getrennt nach Veranderung bzw. Abnahme des
Suppressionseffektes. x>-Statistik p < 0,1.

Um der Frage nachzugehen, ob es sich um Patienten mit bestimmten Merkma-
len handelt, die eine Abnahme des Suppressionseffektes zeigen, werden Pati-
enten mit vs. ohne Reduzierung des Suppressionseffektes hinsichtlich ihrer
personenbezogenen und klinischen Daten verglichen. Eine tabellarische Dar-
stellung findet sich im Anhang (siehe Tabelle 9.11 und Tabelle 9.12). Patienten
mit einer bilateralen Sprachdominanz zeigen tendenziell haufiger (38%; n = 6)
eine Abnahme des Suppressionseffektes verglichen mit Patienten mit einer
komplett rechtsdominanten Sprache (17%, n = 2; y? = 4,9; df = 1; p = 0,053).
Auch scheinen Frauen haufiger (31%; n = 5) eine Abnahme des Suppressions-
effektes zu zeigen verglichen mit Mannern (10%; n = 1). Allerdings wird dieser
Unterschied statistisch nicht signifikant. Dies kann an der geringen Zellbeset-
zung liegen. Auch in den weiteren Variablen (Handigkeit, Ort der Lasion, Ort der

temporalen Lasion, Pathologie, Alter zum Untersuchungszeitpunkt und Dauer
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der Erkrankung) zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Patien-
ten mit vs. ohne postoperative Abnahme des Suppressionseffektes. Auf de-
skriptiver Ebene muss erwahnt werden, dass alle sechs Patienten mit einer Ab-
nahme des Suppressionseffektes eine temporale Lasion haben.

Bei allen sechs Patienten mit einer postoperativen Abnahme des Sup-
pressionseffektes sind in der Operation der linke Hippokampus und gegebenen-
falls weitere links temporale, gedachtnistragende Strukturen entfernt worden.
Vor diesem Hintergrund sind die Leistungsveranderungen im Verbalgedachtnis
von grof3em Interesse. Diese sind in Tabelle 6.2 dargestellt in Abhangigkeit der
Abnahme des Suppressionseffektes. Wie erwartet, zeigt keiner der sechs Pati-
enten mit einer Abnahme des Suppressionseffektes verbesserte Leistungen im
Verbalgedachtnis. Dies gilt fur alle vier Parameter des Verbalgedachtnisses,
also fur den Erwerb (Lernen), das Behalten (verzdgerter Abruf) sowie das Wie-
dererkennen (Rekognition). Patienten mit weiter bestehendem Suppressionsef-
fekt hingegen zeigen je nach Gedachtnisparameter in 10%-15% der Falle ver-
besserte Leistungen. 15%-35% dieser Patienten zeigen verschlechterte Leis-
tungen. Die Gruppenunterschiede in der Verteilung werden jedoch statistisch
nicht signifikant (p > 0,1).

Tabelle 6.2: Postoperative Leistungsveranderung im Verbalgedachtnis getrennt nach
Veranderung des Suppressionseffektes

Suppressionseffekt

Parameter des Abnahme/verbessert Leistung nicht verbessert
VLMT N % der Spalten N % der Spalten
Lernen verschlechtert 3 50,0% 6 30,0%
unverandert 3 50,0% 12 60,0%
verbessert 0 0,0% 2 10,0%
verzogerter verschlechtert 3 50,0% 7 35,0%
Abruf unverandert 3 50,0% 10 50,0%
verbessert 0 0,0% 3 15,0%
Verlust nach verschlechtert 0 0,0% 3 15,0%
verzogertem  ynyerandert 6 100,0% 15 75,0%
Abruf verbessert 0 0,0% 2 10,0%
Rekognition verschlechtert 2 33,3% 3 15,8%
unverandert 4 66,7% 14 73, 7%
verbessert 0 0,0% 2 10,5%

y°-Statistik auf dem 0,05-Niveau nicht signifikant.
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6.4 Diskussion

In der bereits vorgestellten Studie von Gleissner und Kollegen (2002) wurden
drei Patienten mit linksseitiger TLE und einem praoperativen Suppressionsef-
fekt in den Leistungen des Figuralgedachtnisses beschrieben. Bei allen drei
Patienten erholte sich nach der links temporalen Operation die figurale Ge-
dachtnisleistung. Dieses postoperative Verschwinden des Suppressionseffektes
wird im Rahmen der Plastizitat des erwachsenen Gehirns diskutiert. Moglicher-
weise spiegelt sich darin eine Ruckkehr zur typischen Sprachdominanz. Ein
solcher Re-Shift im erwachsenen Gehirn konnte in einem Fall bestatigt werden,
in dem die Sprachdominanz mittels fMRT pra- und postoperativ beurteilt wurde
(Helmstaedter et al., 2006). Die betreffende Patientin mit linksseitiger TLE zeig-
te praoperativ ebenfalls deutliche Defizite im Figuralgedachtnis, die sich jedoch

postoperativ nicht erholten.

Die atypische Sprachdominanz hangt nicht allein von einer strukturellen Lasion
der linken Hemisphare, sondern auch funktionell von der epileptischen Aktivitat
der linken Hemisphare ab (Janszky et al., 2003; Janszky et al., 2006). Nach
erfolgreicher Behandlung der Epilepsie durch einen chirurgischen Eingriff fallt
dieser Motor der interhemispharischen Reorganisation weg. In der vorliegenden
Studie kann eine Abnahme des Suppressionseffektes ausschlielich unter der
Bedingung postoperativer Anfallskontrolle beobachtet werden. Verglichen mit
den bisherigen Fallbeschreibungen, liegt damit die erste gruppenanalytische
Darstellung vor. Dennoch handelt es sich auch bei dieser Studie nur um n = 6
Patienten, bei denen dieses Phanomen beobachtet werden kann. Gemessen
an der Grol3e der Ausgangsstichprobe bzw. des berlcksichtigten Zeitraumes
von ca. 20 Jahren wird deutlich, dass die geringe Stichprobe auf die Seltenheit
dieses Phanomens zurickzuflhren ist. Vor diesem Hintergrund sowie ange-
sichts der klinischen Eindricklichkeit der Ergebnisse wird bei der Interpretation
der Ergebnisse die geringe statistische Signifikanz in Kauf genommen. Diese
sechs Patienten zeigen praoperativ tendenziell haufiger eine bilaterale Sprach-
dominanz. Diese Ergebnisse sind mit der Vermutung vereinbar, dass ein post-
operativer Re-Shift in die linke Hemisphare als Bedingung die Eliminierung der

Anfalle braucht und eher unter bilateraler als unter rechts dominanter Sprache
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stattfinden kann (Helmstaedter et al., 2004). Augenscheinlich sind es aul3erdem
haufiger Frauen als Manner, die eine Abnahme des Suppressionseffektes zei-
gen. Dieser Unterschied wird jedoch nicht signifikant, vermutlich sind die Grup-
pen zu klein, um eventuelle Unterschiede aufzudecken. Von den weiteren per-
sonenbezogenen und klinischen Merkmalen kann keines diese Gruppe von Pa-
tienten charakterisieren (Alter zum Untersuchungszeitpunkt, Dauer, Handigkeit,
Ort der Lasion, Ort der temporalen Lasion, Pathologie).

Die bisherigen Beschreibungen beziehen sich auf Patienten mit TLE
(Gleissner et al., 2002; Helmstaedter et al., 2006), die die haufigste Form der
fokalen Epilepsie ausmachen. Trotz der Berlcksichtigung der verschiedenen
Epilepsien in der Ausgangsstichprobe, litten auch in der vorliegenden Studie
alle sechs Patienten mit einer Abnahme des Suppressionseffektes an TLE und
unterzogen sich einer Resektion des linken Temporallappens. Nach dieser
Operation sind typischerweise Leistungsabnahmen im Verbalgedachtnis zu er-
warten (Gleissner, Helmstaedter, Schramm & Elger, 2004; Helmstaedter,
Grunwald et al., 1997; Rausch et al., 2003). Vor dem Hintergrund einer atypi-
schen Sprach- und moglicherweise auch Gedachtnisdominanz kdénnen solche
EinbulRen seltener erwartet werden (Helmstaedter et al., 2004; Rausch et al.,
1991). In der vorliegenden Stichprobe zeigt keiner derjenigen Patienten mit der
Abnahme des Suppressionseffektes postoperativ verbesserte verbale Gedacht-
nisleistungen. Hingegen kann dies bei einigen Patienten beobachtet werden,
die weiterhin einen Suppressionseffekt und vermutlich eine atypische Sprach-
dominanz zeigen. Diese Zusammenhange konnen nur deskriptiv dargestellt
werden, die entsprechenden statistischen Analysen erbringen keine signifikan-
ten Ergebnisse. Allerdings muss auch hier bemerkt werden, dass die zu ver-
gleichenden Gruppen sehr klein sind und bestehende Unterschiede mdglicher-
weise nicht aufgedeckt werden konnen. Trotzdem verweisen diese Ergebnisse
darauf, dass es sich bei der Erholung der figuralen Gedachtnisleistung wahr-
scheinlich nicht um eine allgemeine Erholung der Leistungsfahigkeit handelt,
wie sie nach Eliminierung der Anfalle und einer mdglichen Reduzierung der

Medikamente auch denkbar ware.
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Der Zusammenhang zwischen der Abnahme des Suppressionseffektes einer-
seits und der Anfallskontrolle, der bilateralen Sprachdominanz sowie der aus-
bleibenden Verbesserung im Verbalgedachtnis andererseits — diese Ergebnisse
sind in der gemeinsamen Betrachtung mit der Hypothese vereinbar, dass eine
postoperative Abnahme des Suppressionseffektes eine postoperative Verande-
rung der Sprachdominanz im Sinne eines Re-Shiftes widerspiegelt. Die Klini-
sche Relevanz der Ergebnisse besteht auch in der Aussage, dass atypische
Sprachdominanz und ein Suppressionseffekt nicht vor einem Verlust von verba-

len Gedachtnisleistungen schitzen.
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Kenntnisse Uber Phanomene der atypischen Sprachdominanz sind in der Neu-
ropsychologie sowohl von klinischer Relevanz im Bereich der Epileptologie bzw.
Neurochirurgie als auch von wissenschaftlichem Interesse im Bereich der funk-
tionalen neuronalen Plastizitdt. Gegenstand der vorliegenden Arbeit sind einer-
seits die Bedingungen atypischer Sprachdominanz bei linksseitiger Epilepsie
sowie andererseits deren Konsequenzen im Bereich der kognitiven Leistungen.
In Bezug auf die Konsequenzen der atypischen Sprachdominanz widmet sich
die vorliegende Arbeit im Speziellen dem sogenannten Suppressionseffekt so-
wie diesbezuglich dynamischen Effekten nach einem erfolgreichen epilepsiechi-
rurgischen Eingriff.

Im Rahmen der Diagnostik vor einem moglichen epilepsiechirurgischen
Eingriff haben sich an der Epileptologie des Universitatsklinikums Bonn im Zeit-
raum von Juli 1985 bis Dezember 2006 n = 647 Patienten dem intrakarotiden
Amobarbitaltest (IAT) zur Sprachdominanzbestimmung sowie einer ausfuhrli-
chen neuropsychologischen Untersuchung unterzogen. Neben der Sprachdo-
minanz und neuropsychologischen Parametern zu den kognitiven Leistungsbe-
reichen Aufmerksamkeit, verbales und figurales Gedachtnis, Sprache, visuell-
raumliche Leistungen, exekutive Funktionen, Motorik sowie Intelligenz liegen
folgende personenbezogenen und klinischen Variablen fur diese Patienten vor:
das Geschlecht, die Handigkeit, das Alter zum Untersuchungszeitpunkt, das
Alter bei Erkrankungsbeginn und die Dauer der Erkrankung, der Ort der Lasion,
die der Epilepsie zugrunde liegt, sowie bei einer Temporallappenepilepsie zu-
satzlich die Unterscheidung von mesialen und lateralen Lasionen, die Patholo-
gie der Lasionen und schlieRlich im Falle einer Operation deren Erfolg im Sinne
der Anfallskontrolle. Gruppenunterschiede in der Verteilung kategorieller Vari-
ablen werden mittels y*Tests untersucht, metrische Variablen werden je nach
Gruppengrofle mit Mann-Whitney-U-Tests oder t-Tests (bei Interkorrelation mit
einer MANOVA) verglichen. Bei ausreichender Gruppengrofie werden Grup-
penunterschiede mit einer binar-logistischen Regression analysiert. Einschran-
kend muss vorangestellt werden, dass es sich um eine retrospektive, klinische

Stichprobe handelt, deren Selektionskriterien (Indikation zur Durchfuhrung des
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IAT) sich im Laufe der Zeit verandert haben. Dementsprechend kénnen aus den
Ergebnissen keine Inzidenzen abgeleitet werden; Anteile an einem bestimmten
Merkmal (z.B. atypische Sprachdominanz bei linksseitiger Epilepsie) sind nicht

absolut, sondern immer relativim Gruppenvergleich zu beurteilen.

Die Bedingungen atypischer Sprachdominanz bei linksseitiger Epilepsie sind
bisher an unterschiedlichen Stichproben mit unterschiedlichen Methoden unter-
sucht worden. In der vorliegenden Arbeit konnten die Bedingungen atypischer
Sprachdominanz anhand der genannten Variablen an einer umfangreichen
Stichprobe von n = 595 Patienten mit unilateraler Epilepsie untersucht werden.
Far Patienten mit linkshemispharischer Epilepsie (n = 366) zeigt sich ein Zu-
sammenhang zwischen einer atypischen Sprachdominanz und einem frihen
Beginn der Erkrankung, atypischer Handigkeit, einer langeren Krankheitsdauer,
ausgedehnt hemisphariellen Schaden sowie einer AHS und Reifungsstérungen
des Gehirns. Da diese Variablen zum Teil miteinander konfundiert sind, wurde
eine gemeinsame Analyse durchgeflhrt. Diese ergab, dass der frihe Beginn
und die atypische Handigkeit die wichtigsten Indikatoren einer atypischen
Sprachdominanz bei linksseitiger Epilepsie sind; die weiteren Variablen sind
wahrscheinlich vor allem mit dem frGhen Beginn konfundiert (z.B. die Patholo-
gie) und klaren keine zusatzliche Varianz auf. Zum Vergleich wurde der Zu-
sammenhang zwischen den personenbezogenen und klinischen Variablen und
der Sprachdominanz bei rechtshemispharischer Epilepsie (n = 229) untersucht.
Hier wurde ebenfalls deutlich, dass atypische Sprachdominanz und atypische
Handigkeit miteinander assoziiert sind. Fur die weiteren Variablen zeigten sich
entweder keine signifikanten Zusammenhange oder diese waren am ehesten
auf Artefakte bei sehr geringen Zellbesetzungen zurtickzufihren.

Unter dem sogenannten Suppressionseffekt wird das Phanomen ver-
standen, dass eine interhemispharische Reorganisation von Sprachfunktionen
eine Leistungsverschlechterung im Figuralgedachtnis und in visuell-raumlichen
Leistungen zur Folge haben kann. Bei linksseitiger Epilepsie und atypischer
Sprachdominanz (n = 154) zeigt sich ein Suppressionseffekt bei Patienten mit
einem frihen Beginn der Erkrankung. Er bildet sich in schlechteren Leistungen

im Figuralgedachtnis, in Aufmerksamkeitsprozessen und visuell-rdaumlichen
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Leistungen ab. Der Suppressionseffekt zeigt sich auRerdem im Figuralgedacht-
nis unabhangig davon, ob es sich um eine temporale oder extratemporale Epi-
lepsie handelt. Zusammengenommen verweisen die Ergebnisse darauf, dass
es sich beim Suppressionseffekt nicht um die Unterdrickung von einzelnen
Funktionen handelt, die von einer Lasion im homologen Areal der linken Hemi-
sphare gestort werden. Vielmehr deuten die Ergebnisse daraufhin, dass die
Informationsverarbeitung der rechten Hemisphare wahrscheinlich insgesamt
beeintrachtigt ist.

Die atypische Sprachdominanz hangt unter anderem von der epilepti-
schen Aktivitat in der linken Hemisphare ab (Janszky et al., 2003; Janszky et
al., 2006). Nach einer erfolgreichen Unterbindung der epileptischen Anfalle
durch einen epilepsiechirurgischen Eingriff fallt dieser Motor der interhemispha-
rischen Reorganisation weg. Es stellt sich folglich die Frage nach einer Veran-
derung der atypischen Sprachdominanz und des Suppressionseffektes. Bei Pa-
tienten mit einem Suppressionseffekt (bei atypischer Sprachdominanz und fru-
hem Erkrankungsbeginn) kann nach linksseitigem epilepsiechirurgischem Ein-
griff (n=31) eine postoperative Abnahme des Suppressionseffektes nur bei
postoperativer Anfallskontrolle und eher bei bilateraler als bei komplett rechts-
dominanter Sprache beobachtet werden. Mdglicherweise handelt es sich eher
um Frauen als um Manner. Die Verbesserung der figuralen Gedachtnisleistung
spiegelt wahrscheinlich keine allgemeine Erholung kognitiver Funktionen wider,
denn im Verbalgedachtnis zeigen diese Patienten keine verbesserten Leistun-
gen. Ob sich die Abnahme des Suppressionseffektes im Sinne einer Entlastung
der rechten Hemisphare als Indikator fur einen postoperativen Re-Shift eignet,
kann nicht abschliel3end beurteilt werden. Die vorliegenden Ergebnisse sind mit
einer solchen Annahme vereinbar, einen Nachweis konnen sie nicht erbringen,
da das Profil kognitiver Leistungen ein Indikator sein kann, jedoch keinen siche-

ren Hinweis auf die Lateralisierung der Sprachdominanz bietet.

Zusatzlich zur neuropsychologischen Diagnostik kénnen kiinftig noninvasive
Verfahren der Sprachdominanzbestimmung dazu beitragen, den postoperativen
Verlauf der interhemispharischen Organisation von Sprache zu verfolgen — eine

wiederholte Durchfihrung des IAT zu wissenschaftlichen Zwecken verbietet
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sich aus ethischen Grinden. Als Vergleich kdnnen Verlaufsstudien an nicht
operierten, medikamentds behandelten Patienten dienen (Fernandez, B. et al.,
2004; Fernandez, G., Specht et al., 2003). Winschenswert ware die Untersu-
chung verschiedener Patientengruppen. Beispielsweise waren Verlaufsdaten
von Patienten mit rechtsseitigen Lasionen fur Retest-Reliabilitdten ebenfalls
interessant, da es in dieser Gruppe weniger Grund fir die Annahme einer spon-
tanen oder behandlungsbedingten Veranderung der Sprachdominanz gibt. Zwar
entwickelt sich die fMRT zu der am weitesten verbreiteten noninvasiven Metho-
de der Sprachdominanzbestimmung (Abou-Khalil, 2007; Pelletier et al., 2007;
Swanson et al., 2007), es gibt jedoch Einschrankungen in der Anwendbarkeit —
z.B. bei Kindern, Menschen mit Klaustrophobie und unter Bedingungen, die das
Signal verfalschen kdénnen (Carusone et al., 2002; Lehericy et al., 2002; Schrei-
ber et al., 2000). Insofern ist auch die Anwendung weiterer noninvasiver Verfah-
ren angezeigt. Vor dem Hintergrund der vorliegenden Arbeit ist insbesondere
die Zusammenfuhrung solcher Daten mit neuropsychologischen Informationen
von Interesse. Erst dann kdnnen Prozesse der Reorganisation im funktionalen

Zusammenhang mit anderen Leistungen verstanden werden.
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9 Anhang

Tabelle 9.1: Verteilung der Sprachdominanz in Abhangigkeit der Seite der Lasion

Sprachdominanz

links bilateral rechts
n = 386 n =140 n =69
< links n 212 93 61
@ M79%0 o von Lasionsseite 57,9% 25,4% 16,7%
; % von Sprachdominanz 54,9% 66,4% 88,4%
z, rechts n 174 47 8
& n=229 % von Lasionsseite 76,0% 20,5% 3,5%
% von Sprachdominanz 451% 33,6% 11,6%
x*=29,6; df = 2; p < 0,001
Tabelle 9.2: Alter bei Untersuchung und Dauer der Erkrankung bei links- und rechtsseitiger
Epilepsie
Sprachdominanz M SD N
links Alter typisch 30,96 11,95 212
c atypisch 29,72 11,20 154
2 Dauer der Erkrankung* tvpisch 17,59 11,88 212
3 atypisch 2111 1135 154
% rechts  Alter typisch 2933 1198 174
T atypisch 30.70 13,02 55
@ Dauer der Erkrankung typisch 17,10 11,10 174
atypisch 18,72 11,50 55

MANOVA: * F = 8,2; df = 1; p = 0,005
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Tabelle 9.3: Sprachdominanz * klinische Variablen bei linksseitiger Epilepsie

Sprachdominanz

links bilateral rechts
% der % der % der
N Zeilen N Zeilen N Zeilen
Ort der Lasion temporal 164 58,6% 79 28,2% 37 13,2%
(5) ™ frontal 23 63,9% 6 16,7% 7 19,4%
parietal 7 50,0% 3 21,4% 4 28,6%
occipital 5 83,3% 1 16,7% 0 0,0%
hemisphariell 3 17,6% 3 17,6% 11 64,7%
Ort der Lasion temporal 164 58,6% 79 28,2% 37 13,2%
() extratemporal 35 62,5% 10 17,9% 11 19,6%
Postoperative anfallsfrei 87 58,0% 38 25,3% 25 16,7%
Anfallskontrolle nicht anfallsfrei 57 60,0% 22 23,2% 16 16,8%
e xz-Statistik p < 0,001; statistische Kennwerte fir alle Variablen siehe Tabelle 9.5
Tabelle 9.4: Sprachdominanz * klinische Variablen bei rechtsseitiger Epilepsie
Sprachdominanz
links bilateral rechts
% der % der % der
N Zeilen N Zeilen N Zeilen
Ort der Lasion  temporal 126 78,3% 33 20,5% 2 1,2%
®)* frontal 18 66,7% 8 29,6% 1 3,7%
parietal 3 60,0% 1 20,0% 1 20,0%
occipital 3 75,0% 1 25,0% 0 0,0%
hemisphariell 12 70,6% 2 11,8% 3 17,6%
Ort der Lasion temporal 126 78,3% 33 20,5% 2 1,.2%
() extratemporal 24 66,7% 10 27,8% 2 5,6%
Ort der tempo- lateral 12 63,2% 6 31,6% 1 5,3%
ralen Lasion  mesial 29 82,9% 6 17,0% 0 0,0%
lateral und mesial 82 78,8% 21 20,2% 1 1,0%
Beginn (3) <6 46 74,2% 14 22,6% 2 3,2%
6-12 57 75,0% 15 19,7% 4 5,3%
>=13 71 78,0% 18 19,8% 2 2,2%
Postoperative  anfallsfrei 69 71,9% 22 22,9% 5 5,2%
Anfallskontrolle nicht anfallsfrei 46 83,6% 9 16,4% 0 ,0%

* v2-Statistik p < 0,05; statistische Kennwerte fiir alle Variablen siehe Tabelle 9.5
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Tabelle 9.5: Kennwerte der xz—Statistik fur Sprachdominanz * klinische Variablen bei links- und
rechtsseitiger Epilepsie

Sprachdominanz (2) Sprachdominanz (3)
Seite der Lasion und Epilepsie
links rechts links rechts

Geschlecht (2) n 366 229 366 229

$2 1,9 0,8 2,4 1,0

df 1 1 2 2

p 0,203 0,440 0,306 0,598
Handigkeit (2) n 365 225 365 225

x° 63,6 1,2 85,5 6,2

df 1 1 2 2

p < 0,001 0,304 < 0,001 0,048
Handigkeit (3) n 365 225 365 225

x° 71,0 2,2 98,7 13,0

df 2 2 4 4

p < 0,001 0,380 < 0,001 0,022
Alter bei Beginn (3) n 336 229 336 229

2 24,0 0,4 254 1,4

df 2 2 4 4

p < 0,001 0,853 <0,001° 0,853
Alter bei Beginn (4) n 336 229 336 229

2 26,1 0,4 33,0 1,8

df 3 3 6 6

p < 0,001 0,950 < 0,001 0,950
Ort der Lasion (5) n 353 214 353 214

2 13,7 27 36,2 19,5

df 4 4 8 8

p 0,006 0,634 < 0,001 0,028
Ort der Lasion (4) n 353 214 353 214
(,parietal” und ,occipital® zu Xz 11,8 2,4 33,3 16,7
posterior zusammengefasst) df 3 3 6 6

p 0,007 0,517 < 0,001 0,019
Ort der Lasion (2) n 336 197 336 197
(temporal vs. extratemporal) x2 0,3 2,2 3,4 3,9

df 1 1 2 2

p 0,656 0,193 0,181 0,137
Postoperative Anfallskontrolle n 245 151 245 151

$2 0,1 0,2 2,7 4,2

df 1 2 1 2

p 0,791 0,917 0,116 0,131
Temporal (3) n 267 158 267 158

x° 5,2 29 8,2 49

df 2 2 4 4

p 0,071 0,226 0,083 0,265
Pathologie (6) n 324 217 324 217

12 13,2 8,1 17,6 13,3

df 5 5 10 10

p 0,020 0,148 0,061° 0,209°

@ asymptotische Signifikanz, da exakte Signifikanz nicht berechnet werden konnte (zu geringe
Arbeitsspeicherkapazitat oder Zeitgrenze tberschritten). Signifikante Ergebnisse sind grau
unterlegt (p < 0,05; p < 0,1)
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Tabelle 9.6: Statistische Kennwerte der Regressionsanalyse flir Sprachdominanz (2) bei
linksseitiger Epilepsie

Regressions-
koeffizient B Wald df p Exp(B)
Handigkeit rechts* - 33,7 2 < 0,001 -
links 2,9 28,3 1 < 0,001 18,4
ambidexter 1,2 7,4 1 0,006 3,3
Beginn >=13* - 13,5 2 0,001 -
<6 1,1 13,5 1 < 0,001 3,1
6-12 0,5 3,0 1 0,083 1,7

* Referenzkategorie, mit der die anderen Merkmalsauspragungen verglichen werden

Tabelle 9.7: Merkmale der Patienten mit friih begonnener, linksseitiger Epilepsie und atypischer
Sprachdominanz getrennt nach Suppressionseffekt

Suppressionseffekt (Figuralgedachtnis)

vorhanden nicht vorhanden
(n=42) (n=19)
N % der Zeilen N % der Zeilen
Sprachdominanz bilateral 24 66,7% 12 33,3%
rechts 18 72,0% 7 28,0%
Geschlecht Manner 20 71,4% 8 28,6%
Frauen 22 66,7% 11 33,3%
Handigkeit (3) links 16 69,6% 7 30,4%
ambidexter 4 80,0% 1 20,0%
rechts 22 66,7% 11 33,3%
Postoperative anfallsfrei 21 70,0% 9 30,0%
Anfaliskontrolle  nicht anfallsfrei 10 71,4% 4 28,6%
Ort der Lasion (4) temporal 30 68,2% 14 31,8%
frontal 3 60,0% 2 40,0%
posterior 3 100,0% 0 0,0%
hemisphariell 6 75,0% 2 25,0%
Temporal (3) lateral 3 60,0% 2 40,0%
mesial 11 73,3% 4 26,7%
lateral und mesial 16 69,6% 7 30,4%
Pathologie (6) AHS 14 60,9% 9 39,1%
BT 7 77,8% 2 22,2%
AD 6 66,7% 3 33,3%
VM 1 100,0% 0 0,0%
AN 5 71,4% 2 28,6%
0.p.B. 4 57,1% 3 42,9%

Abkurzungen: AHS-Ammonshornsklerose, BT-benigne Tumore, AD-Anlage- und
Differenzierungsstérungen, VM-vaskulare Malformation, AN-Andere, o0.p.B-ohne pathologischen
Befund.

x2-Statistik auf dem 0,05-Niveau nicht signifikant.
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Tabelle 9.8: ,Alter” und ,Dauer” bei Patienten mit linksseitiger Epilepsie, frihem Beginn und
atypischer Sprachdominanz getrennt nach Suppressionseffekt

Suppressionseffekt

(Figuralgedachtnis) N M SD
Alter zum Untersu- vorhanden 42 27,56 11,66
chungszeitpunkt nicht vorhanden 19 26,93 10,81
Dauer der Erkrankung  vorhanden 42 25,56 11,87

nicht vorhanden 19 24,30 10,72

T-Statistik auf dem 0,05-Niveau nicht signifikant.

Tabelle 9.9: Kognitive Leistungen bei Patienten mit friih begonnener, linksseitiger Epilepsie und
atypischer Sprachdominanz getrennt nach Suppressionseffekt

Suppressionseffekt kein Suppressionseffekt
Kognitive Bereich® N M MD SD Min Max | N M MD SD Min Max

Verbalged4chtnis 42 1,24 1,00 1,03 0 31 19 1,74 1,00 1,10 0 4
Sprache 38 1,63 2,00 1,02 0 3| 15 1,80 2,00 0,94 0 3
1Q 33 2,15 3,00 1,06 0 3| 16 2,50 3,00 0,73 1 3
Aufmerksamkeit* 39 1,59 1,00 0,97 0 3| 18 2,17 2,00 0,79 1 3
Motorik 30 1,34 1,00 0,81 0 311 1,73 1,00 1,10 0 3
Abstraktion 23 1,61 2,00 0,78 0 3| 13 1,92 2,00 0,95 1 3
Raumlich-visuell+ 33 1,76 2,00 0,94 0 3|14 236 2,50 1,15 0 4

® Fiinfstufige Bewertungen von 0-deutlich auffallig bis 4-iiberdurchschnittlich.
Mann-Whitney-U-Statistik: + p < 0,1; * p < 0,05

Tabelle 9.10: Veranderungen im Figuralgedachtnis bei Patienten mit frih begonnener,
linksseitiger Epilepsie, atypischer Sprachdominanz und Suppressionseffekt

Postoperative Veranderung N %
DCS-R letzter Durchgang verschlechtert 3 11,5%
unverandert 17 65,4%
verbessert 6 23,1%
Benton Richtige verschlechtert 2 11,1%
unverandert 14 77,8%
verbessert 2 11,1%
Benton Fehler verschlechtert 4 22.2%
unverandert 10 55,6%
verbessert 4 22,2%

Die Veranderung in den drei Parametern des Figuralgedachtnisses wird anhand von kritischen
Intervallen auf dem 90%-Niveau beurteilt.
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Tabelle 9.11: Merkmale der Patienten mit linksseitiger Epilepsie, frihem Beginn und atypischer
Sprachdominanz getrennt nach postoperativem Suppressionseffekt

Abnahme/verbessert

Suppressionseffekt (Figuralgedachtnis)

nicht verbessert

% der Zeilen N % der Zeilen
Sprachdominanz* bilateral 6 37,5% 10 62,5%
rechts 0 0,0% 10 100,0%
Geschlecht Manner 1 10,0% 9 90,0%
Frauen 5 31,2% 11 68,8%
Handigkeit (2) links und ambidexter 2 16,7% 10 83,3%
rechts 4 28,6% 10 71,4%
Ort der Lasion (4) temporal 6 28,6% 15 71,4%
frontal 0 0,0% 1 100,0%
posterior 0 0,0% 1 100,0%
hemisphariell 0 0,0% 3 100,0%
Ort der Lasion (2) temporal 6 28,6% 15 71,4%
extratemporal 0 0,0% 2 100,0%
Temporal (3) lateral 0 0,0% 2 100,0%
mesial 2 40,0% 3 60,0%
lateral und mesial 4 28,6% 10 71,4%
Pathologie (6) AHS 2 25,0% 6 75,0%
BT 3 50,0% 3 50,0%
AD 0 0,0% 4 100,0%
VM 0 0,0% 0 0,0%
AN 0 0,0% 3 100,0%
0.p.B. 0 0,0% 4 100,0%

Abkurzungen: AHS-Ammonshornsklerose, BT-benigne Tumore, AD-Anlage- und

Differenzierungsstérungen, VM-vaskulare Malformation, AN-Andere, 0.p.B-ohne pathologischen

Befund.
-Statistik: * p = 0,05.

Tabelle 9.12: ,Alter” und ,Dauer” bei Patienten mit linksseitiger Epilepsie, fruihem Beginn und
atypischer Sprachdominanz getrennt nach postoperativem Suppressionseffekt

Suppressionseffekt

(Figuralgedachtnis) M SD
Alter zum Untersu- Abnahme/verbessert 30,8 8,7
chungszeitpunkt nicht verbessert 26,0 12,8
Dauer der Erkrankung  Abnahme/verbessert 28,0 9,9

nicht verbessert 24,0 12,9

Mann-Whitney-U-Statistik auf 0,05-Niveau nicht signifikant.
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