 „Eine Epilepsie heilt nicht von alleine“ 

Eine Epilepsie verschwindet nicht einfach. Bei Anfallsfreiheit die Arzneien abzusetzen, ist daher keine gute Idee, sagt Professor Christian Elger aus Bonn. Dank verbesserter Bildgebung lassen sich Epilepsieherde aber immer besser erkennen – und mit modernen OP-Techniken entfernen. 
Zehn Jahre anfallsfrei, davon fünf ohne Medikamente – laut ILAE ist die Epilepsie dann überwunden. Die neue Leitlinie sieht das kritischer. Wann können Patienten nun ihre Antikonvulsiva absetzen? 
Professor Christian Elger: Eine Epilepsie heilt nicht von alleine, es sei denn, jemand hat als Kind eine Ionenkanalerkrankung. Werden die Ionenkanäle als Erwachsener nicht mehr exprimiert, verschwindet auch die Epilepsie. Ansonsten ist es sehr unwahrscheinlich, dass die Krankheit überwunden ist. Wir haben uns daher gesagt, man kann nur absetzen, wenn eine klar definierte Ursache für die Epilepsie be-kannt ist, die nun nicht mehr besteht. Das ist jedoch selten der Fall. Deswegen nehmen über zwei Drittel aller Epilepsiepatienten ihre Medikamente ein Leben lang, und deswegen legen wir bei der Thera- pie auch einen großen Wert auf die Pharmakokinetik der Medikamente – bei der Wirksamkeit gibt es ja kaum Unter-schiede. 
Das sieht der G-BA auch so – und attestiert neuen Antikonvulsiva in der Regel keinen Zusatznutzen. 
Elger: Ja, der G-BA sagt, die neuen Medikamente hätten keinen Mehrwert. Das bezieht sich aber immer nur auf die Effektivität, nicht auf die Pharmakokinetik. Die klassischen Enzyminduktoren sind etwa bei Tumorpatienten durch die erhöhte Clearance von Zytostatika ein großes Problem. Im Prinzip ist es ja sinnvoll, dass IQWiG und G-BA bei neuen Medikamenten einen Mehrwert verlangen. Bei Epilepsie haben wir jedoch nicht eine bestimmte Erkrankung, sondern einen Gehirnzustand, für den es unzählige Ursachen gibt. Firmen, die eine Neuzulassung anstreben, wollen die Wirkstoffe aber nicht auf einzel-ne Syndrome herunterbrechen, sonst sagen FDA und EMA: Ihr habt das nur für diese Epilepsieform untersucht, dann bekommt ihr auch nur dafür eine Zulassung. Das lohnt sich für die Firmen nicht. Als Konsequenz haben wir etwa bei fokalen Epilepsien noch immer kein neues Medikament, das die Wirksamkeit von Carbamazepin übertrifft, und das ist schon seit 1964 auf dem Markt. Damit wird bei neuen Arzneien der Anspruch des AMNOG natürlich nicht erfüllt, dass eine höhere Effektivität vorhanden sein muss, damit die Krankenkassen mehr zahlen als für Generika. 
In anderen Bereichen gelingt es, hochwirksame Medikamente für seltene Krankheiten zu entwickeln, zuletzt etwa bei spinaler Muskelatrophie. Und dafür gibt es viel Geld. Was ist also das Prob-lem bei Epilepsie?
Elger: Wir wissen noch zu wenig über die Epileptogenese. Wir reden zwar seit Jahren über krankheitsmodifizierende Medikamente, es gibt aber nur einen Lichtblick: mTOR-Hemmer haben bei Tuberöser Sklerose Effekte gezeigt, die über die antikonvulsive Wirkung hinausgehen. Vielleicht können solche Medikamente auch bei anderen Epilepsieformen den Krankheitsverlauf modifizieren. In einer MRT-Verlaufsstudie konnten Ärzte bei Kindern mit Fieberkrämpfen erkennen, wie bei einem Teil langsam eine narbige Struktur im Gehirn entsteht. Mit mTOR- Hemmern ließe sich dieser Umbau viel-leicht verhindern. Es wäre auch schon ein großer Erfolg, wenn wir es schaffen würden, dass Patienten mithilfe solcher Medikamente keine therapieresistente Epilepsie entwickeln.  
Die Leitlinie betont die Bedeutung der Epilepsiechirurgie. Wo liegen hier die Fortschritte? 
Elger: Mit hochauflösendem Kernspin sehen wir heute viel mehr epileptogene Veränderungen im extratemporalen Bereich. Solche Patienten werden durch eine OP zu über 90 % anfallsfrei (FCD IIb). Früher war das bei Frontallappenoperationen nur zu 20–25 % der Fall. Mit den neuen 7-Tesla- Geräten lassen sich Fehlbildungen noch besser erkennen. Damit wird man den Anteil der per Chirurgie gut behandelbaren Patienten weiter erhöhen. Interessant sind auch neue OP-Techniken wie die ultraschallfokussierte Zerstörung des Epi-lepsieherdes oder fokussierte Kälte. Der letzte Schrei in den USA ist gerade die MR-gesteuerte Laserablation. Sie macht den Eingriff wirklich minimalinvasiv möglich. Die Sonde ist so dick wie eine stereotaktische Elektrode, allerdings noch sehr teuer. 
Welche Relevanz haben Stimulationsverfahren? 
Elger: Sie haben mit der Zeit alle an Bedeutung verloren. In einer großen europäischen Studie gab es bei einer Vagusnerv-stimulation zusätzlich zur optimalen medikamentösen Behandlung nur leichte Vorteile. Eine Reduktion von fünf auf vier Anfälle im Monat ist für Patienten aber kaum relevant, und anfallsfrei bekommen Sie mit dem Verfahren praktisch niemanden. Auch die tiefe Hirnstimulation (THS) ist keine gute Lösung. Der Erfolg steht in keiner Relation zu den Kosten und den Risiken; wir machen die THS bei uns an der Klinik daher nicht mehr. Ebenfalls kritisch zu werten ist die responsive Hirnstimulation mit einem Stimulator, der in den Schädel eingebettet wird. Das Verfahren kostet in den USA über 120.000 Dollar, reduziert die Anfallsfrequenz aber häufig nicht mehr als ein neues Medikament. 
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