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Zusammenfassung

Die Entfernung des Anfallsfokus — durch Resektion oder Laserthermoablation —

stellt bei ausgesuchten Patienten mit fokaler pharmakoresistenter Epilepsie eine
Therapie mit guter Aussicht auf Anfallsfreiheit bei geringen Risiken dar. Die Vagusnerv-
und die tiefe Hirnstimulation sind palliative Verfahren, die die Haufigkeit und die
Schwere epileptischer Anfélle reduzieren sollen. Bei dlteren Patienten besteht eine
allgemeine Zuriickhaltung hinsichtlich aller epilepsiechirurgischen Verfahren, ,alter”
bedeutet in diesem Kontext in der Regel ein Lebensalter jenseits von 50 Jahren.

In dieser Arbeit wird untersucht, ob es im Vergleich von dlteren zu jiingeren
Patienten relevante Unterschiede beziiglich Anfallsprognose und Komplikationsraten
bei den verschiedenen epilepsiechirurgischen Verfahren gibt. Insgesamt ist die
Datenlage diinn, es gibt kaum qualitativ hochwertige Studien. Die meisten Daten
liegen fiir resektive Verfahren vor. Hier sind fast 700 dltere Patienten publiziert,

meist in retrospektiven, monozentrischen Studien zu Temporallappenepilepsien.
Zusammengefasst unterscheidet sich die Rate an Anfallsfreiheit und die an
Komplikationen bei dlteren Patienten nicht von der bei jiingeren Patienten. Es ist
aber nicht auszuschlieBen, dass in der Gruppe der &lteren Patienten bevorzugt
besonders klare und erwartbar unkomplizierte Félle reseziert wurden. Bei den
Thermoablationsverfahren liegen keine Daten fiir dltere Patienten vor. Der minimal-
invasive Ansatz konnte jedoch bei geringerer Komplikationsrate gerade fiir die Gruppe
der Alteren interessant sein. Bei der Vagusnerv- und der tiefen Hirnstimulation deuten
die wenigen verfligbaren Daten nicht auf Unterschiede zwischen alteren und jiingeren
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Schliisselworter

Patienten in Bezug auf Wirksamkeit und Sicherheit hin.

Pharmakoresistente Epilepsie - Prognose - Resektion - Tiefe Hirnstimulation - Vagusnervstimulation

Dieser Ubersichtsartikel widmet sich ver-
schiedenen Facetten der Epilepsiechir-
urgie bei dlteren Patientinnen und Pa-
tienten (im Folgenden Verwendung des
generischen Maskulinums). Es werden die
Themen resektive Epilepsiechirurgie (rEC)
bei Temporallappenepilepsie und extra-
temporalen Epilepsien im Hinblick auf die
Anfallsprognose und (peri/post)operative
Komplikationen beleuchtet. Fir weitere
wichtige Parameter der postoperativen
Prognose — Kognition und Lebensquali-
tat — verweisen wir auf den Artikel von
Briickner et al. in diesem Heft. Weiter wird
als Alternative zur klassischen rEC mit

der Laserthermoablation ein recht neues
minimal-invasives Verfahren besprochen,
welches insbesondere im Hinblick auf
die hier im Fokus stehende Altersgruppe
moglicherweise vielversprechend ist. Ein
palliativer Ansatz der Epilepsiechirurgie
sind neuromodulative Verfahren - die
Vagusnervstimulation und die tiefe Hirn-
stimulation. Erwdhnenswert ist die stille
Ubereinkunft im Kontext der Epilepsie-
chirurgie, dass Patienten bereits ab dem
50. Lebensjahr als ,dlter” kategorisiert
werden (s. @Tab. 1). Dies riihrt mit Si-
cherheit daher, dass die Fallzahlen jenseits
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des 60. oder gar des 65. Lebensjahrs meist
sehr niedrig sind.

Resektive Epilepsiechirurgie

Die rEC gilt als therapeutischer Goldstan-
dard bei geeigneten Patienten mit phar-
makoresistenter fokaler Epilepsie [18, 53].
Obwohl die Uberlegenheit der rEC gegen-
Uber rein konservativen Behandlungsop-
tionen beziiglich Anfallsfreiheit und auch
der Mortalitat [46] klar belegt ist, gelten
epilepsiechirurgische Eingriffe nach wie
vor als zu selten eingesetzt [29]. Zusétzlich
besteht bei ,dlteren” Patienten oft die Mei-
nung zum zuriickhaltenden Einsatz von
rEC, da einige Studien bei Patienten im ho-
heren Lebensalter bzw. bei langerer Dauer
der Epilepsie niedrigere postoperative An-
fallsfreiheitsraten [16, 27, 45] oder héhe-
re (peri)operative Komplikationsraten bzw.
mehr permanente Defizite [11, 22, 34] be-
richteten. Zudem gab es Arbeiten, die eine
altersabhédngige schlechtere neuropsycho-
logische Prognose beschrieben ([39, 50],
s. Artikel von Briickner et al. in dieser Aus-
gabe). Gleichzeitig gibt es eine Vielzahl an
Studien, welche beziiglich Anfallsfreiheit
(u.a. [22, 26, 34]), chirurgischer Komplika-
tionen [37, 39, 41] und kognitiver Effekte
[8, 26] von einer Nicht-Unterlegenheit bei
Alteren berichteten.

Obgleich groBBe Serien zur Anfallspro-
gnose nach rEC teilweise auch &ltere Pa-
tienten beinhalten, sind diese oft nicht
gesondert quantifizierbar oder spezifisch
beleuchtet. In der Literatur finden sich
nach bestem Wissen der Autoren welt-
weit 21 Publikationen, die sich speziell
dem Thema der rEC bei Uiber 50-jdhrigen
Patienten widmen, beriicksichtigt sind ins-
gesamt ca. 700 Falle [1,2, 4,7, 11, 13-15,
20, 22, 26, 34-37, 39-42, 45, 47]. Etwas
mehr als die Halfte der genannten Studien
arbeitete mit eigenen Kontrollgruppen mit
jliingeren Patienten, die anderen Arbeiten
beschrankten sich auf die Beschreibung
von Kohorten dlterer Patienten. In @ Tab. 1
sind die entsprechenden Studien, soweit
moglich, mit Fallzahlen und berichteter
Anfallsprognose aufgelistet.

Die meisten der publizierten Falle
mit Resektion - knapp 600 - entfie-
len dabei auf Temporallappenepilepsien,
37 auf Frontallappenepilepsien, 8 auf
Parietal- und Okzipitallappenepilepsien

und 10 auf andere wie multilobére Epi-
lepsien (@ Abb. 1). Der verbleibende Rest
ist aufgrund unklarer Aufschliisselung
syndromal nicht eindeutig zuzuordnen.
Aus der genannten Literatur lassen sich
ca. 170 Félle von Patienten mit einem Al-
ter von mehr als 60 Jahren identifizieren,
bei 20 Patienten fanden extratemporale
Resektionen statt — 11 frontal, 3 parie-
tookzipital und 4 multilobdr, wahrend
2 weitere in der genauen Zuordnung un-
klar bleiben [14, 34, 41, 42]. Zuletzt lassen
sich knapp 10 Operationen bei iiber 70-
jahrigen Patienten ausmachen [14, 26,
40, 41], wovon bei lediglich 1 Patienten
eine extratemporale rEC — eine periro-
landische erweiterte Ldsionektomie bei
Meningeom - erfolgte [41]. Bei Patien-
ten jenseits des 50. Lebensjahrs finden
10 Félle von Re-Resektionen bei fehlender
postoperativer Anfallsfreiheit Erwdhnung
[26, 30, 41]. Es gibt jedoch relativ gro3e
monozentrische Serien, die dieses Thema
gesondert behandeln, von denen einige
ebenfalls ,dltere” Patienten beinhalten
[21, 23, 44, 55].

Die durchschnittliche Dauer der Epilep-
sie vor Resektion lag bei allen in @ Tab. 1
aufgefiihrten Studien bei tiber 20 Jahren,
bei mehr als der Halfte iber 30 und bei
einer gar bei 42 Jahren [20]. Hier scheint
sich diestets bedauerlichelange Latenz, bis
Patienten einer Resektion zugefiihrt wer-
den, weiter gesteigert zu haben. Betrach-
tet man namlich die Zahlen einer groBen
Studienpopulation erwachsener Patienten
mit einem mittleren Alter bei Operation
von 35 Jahren, so wurde ,lediglich” eine
mittlere Dauer der Epilepsie von 20 Jahren
angegeben [3].

Eine ldngere Dauer der Epilepsie geht
in der Regel mit einer kumulativ héhe-
ren Anzahl von bisher eingenommenen
Antiepileptika einher. So berichtete einer
der Autoren dieses Beitrags von im Medi-
an mehr als 7 (2 bis 14) Antiepileptika in
einer Kohorte von iiber 50-Jahrigen [26],
wahrend in einer Kohorte aller Altersgrup-
pen bei Erwachsenen der Median bei 3 (0
bis 10) lag [16].

Anfallsprognose

Die postoperative Anfallsprognose wur-
de in fast allen oben genannten Studi-
en entsprechend der Engel-Klassifikation

[17] oder in leicht abgewandelter Form be-
richtet, oftmals jedoch nur entsprechend
der 4 Hauptachsen und ohne Unterkate-
gorisierung. Dies fiihrt zu einem etwas
verzerrten Bild, da vollstandig anfallsfreie
Patienten, die auch keine bewusst erlebten
nichtmotorischen Anfalle (,Auren”) mehr
aufweisen, nicht immer eindeutig darge-
stellt werden. Dies ist jedoch auch in Giber
die beleuchtete Altersgruppe hinausge-
henden, zumeist alteren Studien oftmals
der Fall und tut somit einer Vergleichbar-
keit der Ergebnisse keinen grundsétzlichen
Abbruch. Die Haufigkeit fiir ein Outcome
derKlasse Engel I (also ,Anfallsfreiheit”) flir
alle dlteren Patienten der oben genann-
ten Studien lag liberwiegend zwischen 60
und 80 %, wéhrend die hoheren und nied-
rigeren Werte aus den kleineren Kohor-
ten stammen, in denen einzelne Patienten
dann jeweils hoher wiegen. Ermittelt man
den Mittelwert aus allen in B Tab. 1 zitier-
ten Studien, so kommt man auf 74 % an-
fallsfreie Patienten (505 von 680 Patienten)
beim letzten Follow-up und einer Nach-
beobachtungszeit von mindestens 1 Jahr.
Auch bei den Uber 60-jahrigen Patienten
liegt der Wert bei 74% (128 von 172 Pa-
tienten; @ Abb. 2). Von einigen Autoren
wurde eine Tendenz bzw. gar eine signi-
fikant bessere Anfallsprognose in dieser
Altersgruppe ab 60 Jahren im Vergleich
zu jlingeren Patienten berichtet und dem
Umstand zugeschrieben, dass mit zuneh-
mendem Alter nurumso eindeutigere Félle
resektiven Operationen zugefiihrt werden
[34, 39, 41].

Ein haufig benutztes Argument fiir rEC
istdie Mdglichkeit, nach einigen Jahren der
Anfallsfreiheit die antiepileptische Thera-
pie zu beenden. In einer Ubersichtsarbeit
von Tellez-Zenteno et al. stellten die Auto-
ren fest, dass der Anteil postoperativ an-
fallsfreier Patientenaller Altersgruppen mit
Temporallappenepilepsie, die ihre Antiepi-
leptika abgesetzt hatten, erstaunlich nied-
rig bei 20 % lag [49]. Bei dlteren Patienten
ist man mutmaBlich noch etwas zuriick-
haltender. So berichteten einige Autoren
von lediglich 5% der Patienten, bei denen
Antiepileptika beendet und von 19-41%
der Patienten mit jeweils reduzierten Do-
sierungen [26, 34, 42].
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Patienten ab 50 Jahre?; n=680"

ab 60 Jahre; n=172

P/OLE <

//7

ab 70 Jahre; n=10

Abb. 1 A Resektionen in den Altersgruppen ab 50 Jahren, aufgeschliisselt nach Epilepsiesyndromen.
FLE Frontallappenepilepsie, MLE multilobére Epilepsie, P/OLE Parietal-/Okzipitallappenepilepsie,
TLE Temporallappenepilepsie. Zahlen extrahiert aus allen in @Tab. 1 zitierten Studien.®McLachlan
etal. 1992 [35] und Costello et al. 2009 [11] berichten Patienten ab 45 Jahre. "Aufgrund von anzuneh-
menden Uberschneidungen der Kohorten in den Veréffentlichungen von Delev et al. 2020 [13] und
Raczetal. 2021 [42] wurden die Patienten aus letztgenannter Publikation hier nicht berticksichtigt

Temporallappenresektionen

Betrachtet man nun die grof3e Zahl an Re-
sektionen bei Temporallappenepilepsien,
kommt man nach Extraktion aller ermittel-
baren Zahlen auf eine mittlere Anfallsfrei-
heitsrate von 66 % (320 von 486 Patienten)
beim letzten Follow-up (@ Abb. 2). Im Li-
teraturvergleich mit allen Altersgruppen
entspricht dies beinahe dem berichteten
Mittelwert von 69 % (Ubersicht in [52]). In
den Studien mit eigener Kontrollgruppe
jliingerer Patienten stellten die meisten kei-
nen statistisch signifikanten Unterschied
beziiglich der Rate an Anfallsfreiheit (En-
gel-Klasse ) fest [2, 4, 15, 22, 37, 39, 41].
Andere Arbeiten berichteten sowohl vom
Alter der Patienten [45,47] als auch von der
Dauer der Epilepsie als signifikante nega-
tive Pradiktoren fiir Anfallsfreiheit [45]. Da
die Altersgrenze von 50 (bzw. 60) Jahren
willkiirlich gezogen ist, ist ein dichotomer
Vergleich der entstehenden Gruppen we-
niger gut geeignet, um den Einfluss des
Alters der Patienten bzw. der Dauer der
Epilepsie auf die Rate postoperativer An-
fallsfreiheit zu ermitteln. Regressionsana-
lysen sind in diesem Fall eleganter. So be-
schreiben Janszky et al. ebendiese beiden
Faktoren als negative Pradiktoren fiir die
Langzeitprognose (Follow-up von 5 Jah-
ren) von Anféllen in einer groen Kohorte
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von Patienten mit Hippocampussklerose,
die auch Patienten {iber 50 Jahre beinhal-
tet [27]. Dem stehen die Ergebnisse von
Jeha et al. entgegen, in denen das Alter
der Patienten und die Dauer der Epilepsie
vor Operation keinen signifikanten pra-
diktiven Wert fiir die Anfallsfreiheit hatten
[28].

Weitere Variablen von maglichem pro-
gnostischem Wert hinsichtlich Anfallsfrei-
heit, allen voran eine MRT-Lasion, sollten
sicherlich eher mit Blick auf ein umfas-
sendes Patientenkollektiv (Ubersichten in
[43, 48]) betrachtet werden und nicht auf
die auch oftmals methodisch schlechteren
und mit mutmaBlich zahlreichen Selek-
tionsbias behafteten Studien bei alteren
Patienten beschrankt sein.

Extratemporale Resektionen und
Re-Resektionen

Aus den in @Tab. 1 aufgelisteten Studien
lasst sich, bezogen auf alle extratempo-
ralen Resektionen, die postoperative An-
fallssituation bei 37 Patienten ermitteln,
24 (65 %) waren nach einem Zeitraum von
mindestens 1 Jahr anfallsfrei (@ Abb. 2).
Diese Zahl liegt deutlich Giber dem erwar-
teten Mittelwert von Patienten aller Al-
tersgruppen (Ubersicht in [48]), was sich
vermutlich erneut durch eindeutigere Fél-

le/Operationsindikationen im Alter erkla-
ren lasst. Eine weitere syndromale bzw.
lokalisatorische Aufschliisselung erachten
wir bei sehr kleinen Fallzahlen als nicht
sinnvoll.

Bei Patienten mit Re-Resektionen fin-
den sich unseres Wissens auf Einzelfalle-
bene 6 Patienten mit extrahierbarer An-
fallsprognose, von denen 3 vollstéandig an-
fallsfrei waren und ein weiterer lediglich
bewusst erlebte nichtmotorische Anfélle
(,Auren”) hatte[26, 30]. In einer Metaanaly-
se von 36 Studien, die sich dem Thema Re-
Resektionen an umfassenden Patienten-
kollektiven widmete, konnte kein Zusam-
menhang zwischen Alter und Anfallspro-
gnose nach erneuter Operation festgestellt
werden. Lasionelle (MRT bzw. Histopatho-
logie) und temporale Epilepsien waren in
dieser Patientengruppe hingegen positive
Pradiktoren fiir Anfallsfreiheit [33].

Komplikationen

Das Thema operativer Komplikationen mit
persistierenden Defiziten ist komplex. Zum
einen werden diese oft mit uneinheitli-
cher Bewertung ob des Schweregrades
berichtet, zum anderen muss man bei vor-
nehmlich retrospektiven Analysen mut-
maBlich von einer Untererfassung aus-
gehen. Die Angaben von (peri-)operati-
ven Komplikationen reichen von Wundin-
fektionen bis zu Septitiden, von klinisch
stummen Infarkten zu persistierender He-
miparese, von transienten Hygromen zu
solchen, die eine permanente Shuntver-
sorgung bendtigten. Gesichtsfelddefekte
werden teilweise als erwartbares Defizit
iberhaupt nicht gewertet oder zahlen zu
persistierenden Schaden. Solche bleiben-
den neurologischen Defizite werden bei
dlteren Patienten zwischen 0 und 10%
angegeben [2, 11, 13, 14, 20, 22, 26, 34,
35, 37, 41, 42, 47] und liegen somit im
erwartbaren Bereich (Ubersicht in [25]).
Manche Autoren berichten von einer sig-
nifikant hoheren Rate persistierender neu-
rologischer Defizite bei dlteren Patienten
im Vergleich zur eigenen jiingeren Kon-
trollgruppe [22], andere konnten keinen
Unterschied feststellen [41]. Diese nied-
rigen Komplikationsraten sind sicherlich
ermutigend, sollten jedoch trotzdem un-
ter Vorbehalt betrachtet werden. Die be-
reits eingangs erwahnte anzunehmende
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Abb. 2 A Anfallsprognose. ETLE extratemporale Epilepsien, J. Jahre, TLE Temporallappenepilep-
sie. Zahlen extrahiert aus allen in @ Tab. 1 zitierten Studien. ®McLachlan et al. 1992 [35] und Costello
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Untererfassung lasst eine hohere Dunkel-
ziffer erwarten, dies allerdings auch bei
jingeren Patienten. Weiter ist bei alteren
Patienten zu erwarten, dass eine Selektion
stattfindet in Richtung von Patienten mit
erwartbar niedrigerem Komplikationsrisi-
ko analog der oben diskutierten Auswahl
alterer Patienten mit erwartbar guter An-
fallsprognose. Da ganz allgemein Kompli-
kationen bei refraktaren Epilepsien im ho-
heren Alter zunehmen (z.B. Anderungen
in der Pharmakokinetik, Stiirze mit Frak-
turgefahr, Verlust der Selbststandigkeit),
besteht die Herausforderung darin, diese
gegen die Risiken der Epilepsiechirurgie
abzuwdgen.

Laser- und Radiofrequenz-
thermoablation

Die Laserthermoablation wird seit einigen
Jahren zur Abtragung der epileptogenen
Zone erfolgreich eingesetzt, die Domanen
sind das hypothalamische Hamartom und
die mesiale Temporallappenepilepsie. Ko-
horten mit Laserthermoablation bei hypo-
thalamischem Hamartom bestehen tiber-
wiegend aus Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen. Die bisher grofite
retrospektive Studie bei mesialer Tempo-
rallappenepilepsie besteht aus 234 Pati-
enten, nach 1 Jahr waren 58 % anfallsfrei
[54]. Dies entspricht der Rate nach Resek-
tionen. Das mittlere Alter der Patienten

in dieser Studie betrug 42+ 15 Jahre, so-
mit ist davon auszugehen, dass ein Teil
der Patienten dlter als 50 Jahre war. Hier-
zu finden sich in der Arbeit jedoch kei-
ne Angaben. Somit kann zur spezifischen
Anfallsprognose und zu Komplikationen
in dieser Altersgruppe keine Stellung be-
zogen werden. Die groBte retrospektive
Studie bei Patienten mit extratemporaler
Epilepsie besteht aus 35 Patienten, nach
1 Jahr waren 44 % anfallsfrei [24]. Das mitt-
lere Alterbetrug36 + 13 Jahre, es gibtkeine
Angaben zur Altersverteilung und somit
zu dlteren Patienten.

Bei der Radiofrequenzthermoablation
werden die bereits aus diagnostischen
Zwecken einliegenden Stereo-EEG-Elek-
troden meist verschiedener Trajektorien
genutzt, um epileptogene Lasionen zu ab-
ladieren. Interessant ist dies insbesondere
bei multiplen Lasionen wie periventrikuld-
ren noduldren Heterotopien oder Tubera
bei der tuberdsen Sklerose (Ubersicht in
[6]). Eine retrospektive Studie mit 162 Pa-
tienten beinhaltete auch Patienten ab
50 Jahre, es finden sich jedoch keine ge-
sonderten Angaben zu dlteren Patienten
[5]. Die Anfallsfreiheitsrate war insgesamt
nach 1 Jahr mit 7% sehr niedrig; hier muss
allerdings beriicksichtigt werden, dass die
Implantationen zu diagnostischen und
nicht primar zu therapeutischen Zwecken
erfolgten. Vielfach schloss sich namlich
konsekutiv noch eine reguldre rEC an. Hier

zeigte sich der Status von ,Respondern”
der vorherigen Ablation (>50% Anfalls-
reduktion nach 2 Monaten) als positiver
pradiktiver Wert von 93 % fiir ein Engel-
I- oder -Il-Outcome fiir die nachfolgen-
de rEC. Vor dem Hintergrund der sehr
niedrigen Komplikationsrate dieser Me-
thode (s. ndchster Absatz) konnte dies
nicht zuletzt bei &lteren Patienten eine
niitzliche Zusatzinformation in der Pro-
gnoseeinschatzung nach prachirurgischer
Abkldrung sein.

Insgesamt treten bei den Thermoab-
lationsverfahren im Vergleich zur offenen
Resektion weniger akute Komplikationen
und weniger kognitive EinbuBen auf [6,
31]. Daher konnte der minimal-invasive
Ansatz gerade bei dlteren Patienten von
Interesse sein, auch wenn aktuell noch
keine Daten zur Rate an Anfallsfreiheit bei
dieser Altersgruppe vorliegen.

Stimulationsverfahren

Im Gegensatz zu den potenziell kurativen
Verfahren der Resektion bzw. der Ablation
des Anfallsfokus verfolgen neuromodulie-
rende Stimulationsverfahren einen pallia-
tiven Ansatz, bei Patienten mit pharma-
koresistenter Epilepsie besteht das Ziel in
einer Reduktion der Frequenzund Schwere
von Anféllen. Die beiden in Europa zuge-
lassenen Verfahren sind die Vagusnervsti-
mulation und die tiefe Hirnstimulation (der
anterioren Thalamuskerne).

Vagusnervstimulation

In einer Studie wurden 11 Patienten mit
einem Alter von mehr als 50 Jahren mit
92 jiingeren Patienten verglichen. Bei den
Alteren fanden sich 64 % mit mehr als 50 %
weniger Anféllen (Responder), beiden Jiin-
geren waren dies 52 % [9]. Der Unterschied
war wegen der geringen Fallzahl jedoch
nicht signifikant. In einem grof3en norwe-
gischen Register wurden prospektiv die
Daten von 436 Patienten gesammelt und
nachverfolgt. Gut die Halfte der Patienten
waren Erwachsene, dementsprechend be-
trug das mediane Alter 20 Jahre [32]. Es
gibt keine Angaben zu dlteren Patienten,
die in Anbetracht des niedrigen medianen
Alters der Patienten allenfalls Einzelfille
darstellen kénnen. Wie bei der Gabe von
Antiepileptika lag die Responderrate fiir
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Ubersichten

Patienten mit Epilepsie nach Schlaganfall
hoher als bei anderen Atiologien. Dies ist
fir die Behandlung élterer Patienten eine
wichtige Information. In einem Vergleich
der Wirksamkeit von Vagusnervstimulati-
on (n=17) vs. Stimulation des anterioren
Thalamus (n=18) profitierten dltere Pa-
tienten und solche mit einem spéteren
Beginn der Epilepsie mehr von dem erst-
genannten Stimulationsverfahren [56]. In
einer Metaanalyse mit gut 1000 Patienten
aus 16 Studien stellten sich das Alter bei
Epilepsiebeginn und das Alter bei Implan-
tation jedoch nicht als Pradiktor fiir ein
gutes Ansprechen dar [51]. Das mittlere
Alter in den meisten der eingeschlossenen
Studien lag aber deutlich unter 50 Jahren,
sodass auch hier keine konkreten Daten
zu dlteren Patienten vorliegen.

Tiefe Hirnstimulation

In der SANTE-Studie, die zur Zulassung der
Stimulation des anterioren Thalamus bei
Patienten mit fokaler therapierefraktarer
Epilepsie in Europa gefiihrt hatte, wurden
110 Patienten mit einem mittleren Alter
von 36+ 11 Jahren untersucht [19]. Es wer-
den keine Angaben zu élteren Patienten
gemacht, einzelne Patienten kdnnen aber
in Anbetracht des mittleren Alters alter als
50 Jahre gewesen sein. In einer unkontrol-
lierten Studie wurden 25 Patienten mit uni-
oder bilateraler direkter Stimulation des
Anfallsfokus im Hippocampus behandelt
[12]. Dreivon 7 Patienten (43 %) mit einem
Alter von mehr als 50 Jahren wurden frei
von fokalen nicht-bewusst erlebten Anfal-
len, bei den 18 jiingeren Patienten waren
dies 5 (28 %). Die geringe Anzahl der Pa-
tienten lasst aber einen statistischen Ver-
gleich nicht zu. Weitere Studien, die die
Wirksamkeit und Vertraglichkeit der tie-
fen Hirnstimulation bei alteren Patienten
untersucht haben, liegen nicht vor.

Diskonnektionsverfahren

Die hemispharischen Diskonnektionen
stellen ,radikale” Verfahren bei unilate-
ralen Pathologien dar. Sie sind mit einer
sehr guten Anfallsprognose vergesell-
schaftet (Engel | um 80 %), obgleich man
die erwartbaren Folgen dieser Eingriffe
in Kauf nehmen muss (Ubersicht in [10]).
Patienten Uber 50 Jahre finden sich hier
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nur auf Einzelfallebene (z.B. [38]), so-
dass eine sinnhafte Aussage (iber diese
Altersgruppe nicht méglich ist.

Fazit fiir die Praxis

= Resektive und ablative Epilepsiechirur-
gie stellt bei ausgesuchten Patienten mit
pharmakoresistenter fokaler Epilepsie ein
Verfahren mit guter Chance auf Anfalls-
freiheit dar.

- Vagusnerv- und tiefe Hirnstimulation sind
palliative Ansétze mit dem Ziel der Reduk-
tion von Anfallsfrequenz und -schwere.

= Alle epilepsiechirurgischen Verfahren
werden bei dlteren Patienten jenseits des
50. Lebensjahrs zu selten und zu zéger-
lich eingesetzt, wahrscheinlich wegen der
Sorge vor vermehrten Komplikationen.

- Die Datenlage zur Wirksamkeit und Si-
cherheit von epilepsiechirurgischen Ver-
fahren bei Alteren ist diinn, die meisten
Daten liegen fiir die resektive Epilepsie-
chirurgie im Temporallappen vor.

= Es gibt keine Hinweise darauf, dass epi-
lepsiechirurgische Verfahren bei dlteren
Patienten weniger wirksam und weniger
sicher sind.

= Auch édlteren Patienten mit fokaler phar-
makoresistenter Epilepsie sollte das Spek-
trum epilepsiechirurgischer Verfahren im
Kontext der individuellen Konstellation
angeboten werden.
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Epilepsy surgery in older patients. German version

Removal of the seizure focus, either by resection or by laser thermal ablation, has a high
chance to result in seizure freedom in well-selected patients with focal drug-resistant
epilepsy. Vagus nerve stimulation and deep brain stimulation are palliative approaches,
which aim to reduce the number and severity of epileptic seizures. In older patients
there seems to be an overall reluctance with respect to all epilepsy surgery procedures.
In this context, “older” means patients with an age of 50 years and above. In this article,
we assess if there are clinically relevant differences with respect to seizure outcome and
complications in older patients compared to younger patients when using the different
epilepsy surgery approaches. Overall, available and reliable data are sparse and there
are hardly any studies of high quality. Most data with almost 700 patients are on
resective surgery, predominantly from retrospective monocentric studies on temporal
lobe epilepsy. In summary, it seems that the rates of seizure freedom and complications
do not differ significantly in older patients compared to younger patients; however, it
cannot be ruled out that in the group of older patients rather clear and straightforward
cases have been resected. For thermal ablation procedures, no specific data on older
patients exist. The minimally invasive approach with few complications, however, may
be interesting particularly for older patients. With respect to vagus nerve stimulation
and deep brain stimulation, the available data do not give any evidence for differences
in efficacy and safety in older vs. younger patients.
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Deep brain stimulation - Drug-resistant epilepsy - Prognosis - Resection - Vagus nerve stimulation
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