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Lendenwirbelberstungsfraktur
durch generalisierten
epileptischen Krampfanfall

Einleitung

Durch Muskelkontraktionen in der to-
nischen Phase von Krampfanfällen oder
auch Stromunfälle kann es zu Frakturen
oder Gelenkluxationen kommen. Ver-
letzungen nach epileptischenKrampfan-
fällen können asymptomatisch sein und
aufgrund des postiktalen Status bei ei-
ner fehlenden Sturzanamnese übersehen
werden.

Falldarstellung

Anamnese

Der Patient wurde auf dem Klinikpark-
platz in seinem Auto sitzend von seiner
Ehefrau generalisiert krampfend vorge-
funden. Es erfolgte die Alarmierung des
Notfallteams. Beim Eintreffen des Not-
fallteamswarderPatientwach, ansprech-
bar, postiktal verlangsamt und erschöpft.
Kardiopulmonal stabil wurde er dann in
den Schockraum unserer interdiszipli-
närenNotaufnahme verbracht. Hier kam
es während der kranialen Computerto-
mographie (CCT) auf der Liege des CT
erneut zu einem generalisierten Krampf-
anfall ohne Sturzereignis, welcher medi-
kamentös durchbrochen werden konnte.

Der Patient hatte in der Vorgeschich-
te bereits einen epileptischen Krampfan-
fall nach transarterieller Embolisation ei-
nerarteriovenösenMalformation(AVM)
bei intrazerebraler Blutung erlitten. Ei-
ne Dauermedikation mit Antikonvulsi-

vum oder anderen Medikamenten be-
stand nicht.

Befund

Klinisch-neurologisch zeigte sich initi-
al ein nur zur Person orientierter Pa-
tient ohne fokalneurologische Defizite.
Der Patient war leicht somnolent mit
GCS („Glasgow Coma Scale“) von 13.
Die Pupillen waren beidseits isokor und
prompt lichtreagibel. Trotz retrograder
Amnesie war der Patient innerhalb ei-

Abb. 18 Computertomographie der LWS/Sakrum. Sagittal- (a), Koronar- (b) undAxialschnitt (c). In-
stabile LWK-5-Berstungsfraktur (A4 N0 nachAO-Spine)mit Dislokation der Hinterkante, konsekutiver
Spinalkanalstenose undgeringer Dislokation des rechten Facettengelenks

ner Stunde wieder vollständig orientiert.
In der ersten körperlichenUntersuchung
im Schockraum waren der Thorax und
das Becken stabil, es zeigten sich keine
äußeren Verletzungen. Der Patient hat-
te keine Druckschmerzen über der Wir-
belsäule und bewegte alle Extremitäten
frei. Die periphere Durchblutung, Mo-
torik und Sensibilität waren intakt. Die
Kraft der unteren und oberen Extremität
war beidseits regelrecht. Nach erfolgter
CT-Bildgebung wurde im Schockraum
der „secondary survey“ des noch leicht
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Der interessante Fall

Tab. 1 Übersicht der Fallberichte von atraumatischenWirbelkörperfrakturen imRahmen von generalisiertenKrampfanfällen

Fall-
bericht

Autor, Jahr Geschlecht;
Alter

Ursache
Krampfanfall

Frakturen Symptome

1 Mccullen GM, Brown CC (1994)
[8]

W; 41 Überdosierung
trizyklischer Antide-
pressiva

BWK-7-Fraktur, Humerus-
kopffraktur bds.

Postiktale Schulterschmerzen,
nach 7 Tagen Rückenschmerzen

2 Youssef JA, Mccullen GM, Brown
CC (1995) [21]

M; 35 Elektrolyt-
entgleisung

LWK-1- und -2-Fraktur Rückenschmerzen nach 5 Tagen

3 Rupprecht T, Schellinger P,
Mohr A et al. (2001) [14]

M; 54 Astrozytom BWK-4- und -5-Fraktur,
Humeruskopf- und Skapu-
lafraktur

Postiktale Rückenschmerzen,
nach 7 Tagen Schulterschmerzen

4 Takahashi T, Tominaga T, Shamo-
to H et al. (2002) [17]

M; 34 Temporallappen-
epilepsie

BWK-6- und -7-Fraktur Rückenschmerzen 14 Tage nach
generalisiertemKrampfanfall

5 Roohi F, Fox A (2006) [13] M; 35 Infektassoziiert LWK-1-Fraktur Cauda-equina-Syndrom

6 Mehlhorn A, Strohm P, Haus-
schildt O et al. (2007) [9]

M; 45 Epilepsie LWK-2- und -4-Fraktur Postiktale Rückenschmerzen

7 Sharma A, Avery L, Novelline R
(2011) [15]

M; 36 Epilepsie LWK-1- und -2-Fraktur, Hu-
meruskopfluxationsfraktur

Postiktale Rücken- und Schulter-
schmerzen, nach 4 Tagen Cau-
da-equina-Syndrom

8 Napier R, Nolan P (2011) [10] M; 28 Epilepsie LWK-1-Fraktur Konussyndrom

9 Ladurner A, Forster T, Külling FA
(2015) [4]

M; 37 Erstmanifestation
einer Epilepsie

BWK-12-Fraktur, LWK-1- bis
-4-Fraktur

Postiktale thorakolumbale
Rückenschmerzen

Alter in Jahren
MMännlich,WWeiblich, BWK Brustwirbelkörper, LWK Lendenwirbelkörper

somnolenten Patienten mit GCS von 15
durchgeführt. Dieser ergab ebenfalls kei-
ne akute Traumafolge und der Patient
äußerte keine Schmerzen im Bereich der
Wirbelsäule.

Therapie und Verlauf

Es erfolgte das Schockraummanagement
in einem interdisziplinären Team aus
Unfallchirurgie, Anästhesie, Neurologie
und Neurochirurgie. Der zweite genera-
lisierte Krampfanfall auf der Liege des
CT wurde durch die Gabe von 3mg
Midazolam i.v. (intravenös) durchbro-
chen. Die Laborwerte des Patienten
waren regelrecht. Bei unauffälliger CCT
und körperlicher Untersuchung wur-
de der Patient zur weiteren Behand-
lung von den Kollegen der Neurologie
stationär aufgenommen und Levetir-
acetam als Dauermedikation begon-
nen. Der Patient klagte am ersten Tag
nach Aufnahme über lumbale Rücken-
schmerzen. In der CT-Bildgebung der
Lendenwirbelsäule zeigte sich eine in-
stabile LWK(Lendenwirbelkörper)-5-
Berstungsfraktur (. Abb. 1). Am zweiten
Tag nach Aufnahme erfolgte dann die
komplikationslose operative Versorgung
mittels dorsaler transmuskulär navigier-

ter Stabilisierung LW(Lendenwirbel)4-
5-SW(Sakralwirbel)1.

Diagnose

Die durchgeführte CCT zeigte keinen
Nachweis einer Subarachnoidalblutung,
intrakraniellen Traumafolge oder einer
sich demarkierenden Ischämie. Das ein-
gebrachte Fremdmaterial rechts okzipital
nach Embolisation der AVM kam regel-
recht zur Darstellung.

In der CT-Bildgebung der LWS zeigte
sich imVerlauf eine Berstungsfraktur des
5. Lendenwirbelkörpers mit Dislokation
der Hinterkante, konsekutiver Spinalka-
nalstenose und geringer Dislokation des
rechten Facettengelenks (. Abb. 1).

Diskussion

Das Frakturrisiko bei Epileptikern ist
im Vergleich zur Normalpopulation
um das 2- bis 6-fache erhöht [7]. Die
Frakturen sind meist durch einen Sturz
oder Unfall während des Krampfan-
falls bedingt [20]. Erstmals wurden nur
durch Muskelkontraktion bedingte Wir-
belkörperfrakturen bei psychiatrischen
Patienten während der Elektrokrampf-
therapie beschrieben [6, 18]. Hier wur-

den auch Humeruskopf-, Femurkopf-
oder Skapulafrakturen beobachtet [2].
Es gibt auch Fallberichte über multi-
ple Wirbelkörperfrakturen im Rahmen
eines Stromunfalls [5]. Wirbelkörper-
frakturen ohne Trauma, welche durch
die paraspinale Muskelkontraktion wäh-
rend eines generalisierten Krampfanfalls
verursacht werden, sind selten [19].
Die Prävalenz von symptomatischen
Wirbelkörperfrakturen nach einem ge-
neralisierten Krampfanfall liegt bei etwa
1% [18]. Jedoch kann bei bis zu 16%
der beschwerdefreien Patienten nach
einem generalisierten Krampfanfall ei-
ne Wirbelkörperfraktur vorliegen [12,
18]. In der postiktalen Phase ist die
Wahrnehmung beeinträchtigt und in
manchen Fällen klagt der Patient erst
mehrere Tage nach dem Krampfanfall
über Beschwerden [3, 8, 21].

Entsprechend der Literatur seien auf-
grund der Brustwirbelsäulenkyphose
Wirbelkörperfrakturen infolge von ge-
neralisierten Krampfanfällen meist in
der Brustwirbelsäule lokalisiert [8, 18].
Dies beruht einerseits auf der Arbeit von
Vasconcelos (1973),welcher 1487Patien-
ten mit epileptischem Krampfanfall und
Wirbelkörperfraktur betrachtet hat [18],
sowie auf der Arbeit von Kelly (1954),
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welcher 2200 Patienten nachuntersucht
hat [2]. Bei den aktuellsten Fallberichten
aus . Tab. 1 ist festzuhalten, dass die An-
zahl der Lendenwirbelkörperfrakturen
überwiegt. Jedoch sind diese meist im
thorakolumbalen Übergangsbereich lo-
kalisiert. Eine LWK-5-Berstungsfraktur
istbisdato inderLiteraturnichtbeschrie-
ben. Eine mögliche Erklärung hierfür
kann die sitzende Haltung des Patienten
im Auto gewesen sein, welche während
des Krampfanfalls zu einer Verletzung
im lumbosakralen Übergangsbereich
geführt hat.

Es sindhauptsächlichMänner imdrit-
tenbisviertenLebensjahrzehntbeieinem
Median von 35 Jahren, welche im Rah-
men eines generalisierten Krampfanfalls
eine Wirbelkörperfraktur aufgrund der
Muskelkontraktion erleiden. Diese Be-
obachtung lässt sich durch die erhöh-
te Muskelmasse im Vergleich zu Frauen
gleichenAlters oder älterenMännern er-
klären. Die Kontraktion der autochtho-
nen Rücken- und ventralen Bauchmus-
kulatur führt zu einer Kompression im
Bereich der Lendenwirbelsäule, die im
ungünstigsten Fall zu einer Wirbelfrak-
tur führen kann [1].

Ein weiterer Risikofaktor ist die Ein-
nahme von Antikonvulsiva. Bei langjäh-
rigem Gebrauch kann dies zu einer Re-
duktion der Knochendichte führen [11,
16]. Unser Patient hatte jedoch keine an-
tikonvulsive Dauermedikation.

In den aufgeführten Fallberichten ist
hervorzuheben, dass die Beschwerden
meist erst verzögert eingesetzt haben
(. Tab. 1). In unserem Fallbericht klagte
der Patient ebenfalls erst nach stationärer
Aufnahme über lumbale Rückenschmer-
zen. Umso wichtiger ist nach stattgehab-
tem generalisiertem tonisch-klonischem
Krampfanfall nach postiktalem Status
eine erneute körperliche Untersuchung.

Fazit für die Praxis

4 Wirbelkörperfrakturen im Rahmen
von generalisierten tonisch-klo-
nischen Krampfanfällen können
aufgrund der fehlenden Traumaana-
mnese und des postiktalen Status
übersehen werden.

4 Vor allem Männer im mittleren Alter
erleiden Wirbelkörperfrakturen

aufgrund der Muskelkontraktion
im Rahmen eines generalisierten
Krampfanfalls.

4 Nach generalisiertem tonisch-kloni-
schem Krampfanfall sollte nach der
postiktalen Phase eine erneute um-
fassende körperliche Untersuchung
im Sinne eines „tertiary survey“
durchgeführt werden.
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