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Fallbeschreibung

Eine 83-jährige Patientin mit bekanntem Status nach 
zerebrovaskulärem Insult, Bluthochdruck und zurück-
liegendem Nikotinabusus stürzt im häuslichen Rah-
men. Es handelt sich um einen Unfall, es sind kein zeit-
gleich aufgetretener Bewusstseinsverlust, keine 
retrosternalen Schmerzen, Palpitationen und keine 
Dyspnoe eruierbar.   
Auf dem Notfall präsentiert sich die Patientin tachy-
kard mit 100 Schlägen pro Minute und normoton mit 
einer Sauerstoffsättigung von 90%. Bei der Auskulta-
tion fallen basal knisternde Rasselgeräusche auf. 
Die Röntgenbilder zeigen eine rechtsseitige Schenkel-
halsfraktur vom Typ Garden IV. Es besteht die Indika-
tion für einen chirurgischen Eingriff. Im Elektrokardio
gramm (EKG) fallen eine Sinustachykardie mit 
atrioventrikulärem Block ersten Grades und eine mil-
limetrische Anhebung der ST-Strecke in II, III und aVF 
sowie V4 bis V6 auf (Abb. 1). 

Frage 1: Die folgenden Zusatzuntersuchungen sind relevant, 

ausser? 

 

a)	 Bestimmung der Troponine

b)	 Bestimmung von proBNP

c)	 Bestimmung der D-Dimere

d)	 Echokardiographie

e)	 Koronarangiographie

Bei Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom (ACS) im 
EKG erfolgt die Bestimmung von Troponin, hier 
800  ng/l (normal: <14  ng/l). Das proBNP liegt bei 
1355  ng/l (normal: <300  ng/l). In der Echokardiogra-
phie zeigt sich eine Akinesie anterior septal apikal mit 
Hyperkinesie der basalen Segmente und einer 
linksventrikulären Ejektionsfraktion (LVEF) von 35% 
ohne Valvulopathie. In der Koronarangiographie lässt 
sich eine signifikante Stenose des Ostiums der rechten 
Koronararterie (RCA) darstellen, ohne Einschränkung 
des anterograden koronaren Blutflusses (TIMI-3-Fluss, 
Abb. 2). 
Um eine mögliche Lungenembolie abzuklären, werden 
zusätzlich die D-Dimere bestimmt, die bei >10 000 ng/
ml liegen (normal: <500  ng/ml). Die Messung der D-
Dimere ist diskutabel, da die Wahrscheinlichkeit, eine 
Lungenembolie auf Basis negativer D-Dimere aus-
schliessen zu können, im Rahmen einer Fraktur mit 
nachfolgender Immobilisierung am Boden sehr gering 
ist. Das angefertigte Thorax-Computertomogramm 
(-CT) führt zum Ausschluss dieser Diagnose und offen-
bart eine kardiale Überlastung.  

Frage 2: Welche Diagnose stellen Sie?

 

a)	 Troponinerhöhung bei Rhabdomyolyse 

b)	 Infarkt im Versorgungsbereich der stenosierten RCA 

c)	 Instabile Angina pectoris

d)	 Takotsubo-Kardiomyopathie (Takotsubo-Syndrom [TTS])

e)	 Myokarditis

Eine Troponinerhöhung findet sich beim ACS, bei Myo-
karditis und beim TTS. Bei einer Rhabdomyolyse sind 
die Kreatinkinasen erhöht, jedoch nicht die Tropo-
nine, bei welchen es sich um fast ausschliesslich im 
Herzen vorkommende Proteine handelt.  
Eine anteriore septale apikale Akinesie kann durch einen 
Infarkt im Bereich des Versorgungsgebietes des Ramus 
interventricularis anterior (RIVA) ausgelöst werden. Die 
Stenose der RCA passt nicht zum Bereich der Akinesie. Es 
handelt sich hierbei um einen Zufallsbefund mit Emp-
fehlung zur medikamentösen Behandlung.  
Schwierig ist die Unterscheidung zwischen Myokardi-
tis und TTS. Das TTS betrifft vor allem Frauen (im Ver-
hältnis 9:1) postmenopausal, während Myokarditiden 
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Abbildung 1: Elektrokardiogramm bei Eintritt mit Sinustachykardie, atrioventrikulärem 

Block 1. Grades und millimetrischer Anhebung der ST-Strecke in II, III, aVF und V4 bis V6.  
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bei jungen Patientinnen und Patienten auftreten, ohne 
Geschlechtsprävalenz. In 70% der TTS-Fälle findet sich 
ein körperlicher oder emotionaler auslösender Faktor, 
während die Myokarditiden in postinfektiösem Rah-
men auftreten [1]. In komplexen Fällen kann eine kar-
diale Magnetresonanztomographie (MRT) bei der Dia-

gnosefindung helfen. Bei unserer Patientin erlauben 
der Zusammenhang mit der Femurfraktur und das Al-
ter gepaart mit der typischen ventrikulären Dysfunk-
tion die Diagnosestellung eines TTS.
Die Takotsubo-Kardiomyopathie wurde erstmals 
1990 durch Sato et al. [2] beschrieben und zählt laut 
der «Fourth Universal Definition of Myocardial Infar-
ction» zu den akuten «myocardial injuries» [3]. Sie ist 
nach einem traditionellen japanischen Tongefäss be-
nannt, dessen Form dem Bild der typischen ventriku-
lären Veränderung ähnelt. Es gibt verschiedene ana-
tomische Varianten, die weniger häufig auftreten, 
und das typische Erscheinungsbild ist nicht zwingend 
erforderlich (Abb. 3) [4]. 
Der Konsensus internationaler Experten auf dem Ge-
biet des TTS beinhaltet acht diagnostische Kriterien 
(Tab. 1) [5]. Eine gleichzeitige koronare Beteiligung ist 
möglich und besteht in >50% der Fälle [6].

Frage 3: Welche Komplikationen können bei einem TTS 

auftreten?

 

a)	 Vorhofflimmern

b)	 Akute Herzinsuffizienz

c)	 Mitralklappeninsuffizienz

d)	 Intrakardialer Thrombus

e)	 Alle Antworten sind richtig

Grosse Patientenregister konnten aufzeigen, dass die 
Häufigkeit von schweren Komplikationen während des 
Spitalaufenthaltes bei etwa 20% liegt, ähnlich wie bei 
mit ACS hospitalisierten Patientinnen und Patienten 
[4, 6]. Je nach Studie variiert die Inzidenz der Komplika-
tionen, wie eine Auflistung in Tabelle 2 zeigt [1, 7].
Als Begleitfaktoren mit schlechter Prognose wurden 
physische Auslöser, eine koronare Herzerkrankung, 
das männliche Geschlecht, Patientenalter über 
75  Jahre, ein bei Eintritt erhöhter Troponin- oder 
proBNP-Wert, eine LVEF unter 45%, eine QT-Zeit-Verlän-
gerung und eine Obstruktion des linksventrikulären 
Ausflusstraktes oder eine Mitralklappeninsuffizienz 
identifiziert [1, 4, 6]. Generell wird eine Normalisierung 
der ventrikulären Funktion nach vier bis acht Wochen 
beobachtet. In 5% der Fälle tritt ein erneuter Anfall auf 

Abbildung 2: Koronarangiographie und Ventrikulographie: A) Atheromatose des Truncus communis; B) diskrete Atheromatose 

des Ramus interventricularis anterior; C) angiographisch signifikante Stenose auf Höhe der Arteria coronaria dextra ostial. 

D) Ventrikulographie mit Nachweis einer apikalen Ballonierung und Hyperkontraktilität im basalen Anteil. 

Abbildung 3: Die vier verschiedenen Takotsubo-Typen in der Ventrikulographie wäh-

rend der Diastole (linke Spalte) und der Systole (mittlere Spalte). Die rechte Spalte 

zeigt schematisch die Störungen der parietalen Kinetik (rot: Diastole, weiss: Systole, 

gepunktete Linie: Lokalisation der Wandbewegungsanomalie). 

Aus [4]: Templin C, Ghadri JR, Diekmann J, Napp LC, Bataiosu DR, Jaguszewski M, et 

al. Clinical features and outcomes of takotsubo (stress) cardiomyopathy. N Engl J 

Med. 2015;373:929–38. Copyright © 2015 Massachusetts Medical Society, Nachdruck 

mit freundlicher Genehmigung der Massachusetts Medical Society.
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und die Langzeitprognose zeigt eine ähnliche 15-Jah-
res-Mortalität wie bei Myokardinfarkt [8].

Frage 4: Folgende medikamentöse Therapien können bei 

TTS indiziert sein, ausser?

 

a)	 Betablocker 

b)	� Hemmer des Angiotensin Converting Enzyme 

(ACE-Hemmer) 

c)	 Kortikosteroidtherapie

d)	 Antikoagulanzien

e)	 Diuretika

Die verfügbaren Empfehlungen basieren auf klinischer 
Erfahrung und Experten-Konsensus sowie auf retro-
spektiven Studien und Fallserien (Evidenzgrad C ). 
Betablocker, die generell bei Pathophysiologien mit er-
höhten Katecholaminwerten eingesetzt werden und 
deren Gabe im Tierversuch eine Verringerung der api-
kalen Ballonierung zeigt [9], konnten weder das Ein-
jahresüberleben verbessern noch die TTS-Rezidivhäu-
figkeit vermindern [10]. Sie können zwar erfolgreich bei 
einer Verengung des linksventrikulären Ausflusstrak-
tes eingesetzt werden, jedoch ist bei tiefer LVEF, Brady-
kardie und QT-Zeit-Verlängerung Vorsicht geboten.

Die ACE-Hemmer erleichtern gegebenenfalls die Erho-
lung des linken Ventrikels und konnten mit einer Ver-
minderung der Einjahresmortalität in Verbindung ge-
bracht werden [4]. 
Eine Diuretikagabe ist bei Lungenödem indiziert, und 
Nitroglycerin verringert die Nachlast im Falle einer 
Herzinsuffizienz. Bei Obstruktion des linksventriku-
lären Ausflusstraktes sind diese beiden Medikamente 
jedoch kontraindiziert. 
Die Pathophysiologie der Takotsubo-Kardiomyopathie 
ist noch nicht vollständig erforscht, es kommt jedoch 
zu einer Sympathikusaktivierung und mehrere Stu-
dien konnten eine endogene Katecholaminerhöhung 
nachweisen [5]. Im Falle eines kardiogenen Schocks 
muss daher die Gabe von Katecholaminen vermieden 
werden. Alternative Möglichkeiten sind eine mecha-
nische Unterstützung oder die Gabe von Levosimen-
dan, einer positiv inotropen, nicht katecholaminergen 
Substanz.
Bei intrakavitärem Thrombus ist eine therapeutische 
Antikoagulation indiziert. Eine präventive Behand-
lung muss je nach Schwere der ventrikulären Dysfunk-
tion und Umfang der Ballonierung abgewogen werden. 
Die Verwendung von Kortikosteroiden wird nicht 
empfohlen. 
Im Hinblick auf mögliche Komplikationen sollte der 
Herzrhythmus 48 Stunden lang überwacht werden. 
Unsere Patientin wird auf der intermediären periinter-
ventionellen Überwachungsstation aufgenommen 
und eine Therapie mit Betablockern eingeleitet. 

Frage 5: Wie sieht die optimale Behandlung der Schenkel-

halsfraktur aus? 

 

a)	 Sofortige Operation

b)	� Konservative Behandlung aufgrund des zusätzlichen kar

dialen Risikos 

c)	 Operation nach angioplastischer Behandlung der RCA  

d)	 Operation nach kardialer Stabilisierung

e)	 Operation nach Erholung der Herzfunktion (4–8 Wochen) 

Bei Patientinnen und Patienten mit TTS wird eine chi-
rurgische Intervention zu einer komplexen Situation. 
Die Anästhesie und der chirurgische Eingriff repräsen-
tieren sowohl physischen als aus psychischen Stress, 
der möglichst vermieden werden sollte. In zahlreichen 
Fällen wurde von TTS berichtet, die durch periinter-
ventionelle Ereignisse ausgelöst wurden [11]. Elektive 
Eingriffe sollten möglichst verschoben werden. Bei 
Notfällen muss bei der Verzögerung des Eingriffes die 
chirurgische Dringlichkeit gegen das erhöhte Opera
tionsrisiko abhängig von der kardialen Situation abge-
wogen werden. 
Diese Risikoerhöhung hängt von der Schwere der 
ventrikulären Dysfunktion und Komplikationen wie 

Tabelle 1: Takotsubo: Diagnostische Kriterien («InterTAK Diagnostic criteria»), angepasst 
nach [5].

Transitorische linksventrikuläre Dysfunction (Hypokinesie, Akinesie oder Dyskinesie) 
mit apikaler Ballonierung oder medianen, basalen oder fokalen Bewegungsstörungen. 
Der rechte Ventrikel kann mitbeteiligt sein. Diese transitorischen parietalen Kinetikstö-
rungen überschreiten gewöhnlich das Versorgungsgebiet einer einzelnen Arterie; selten 
treten Fälle mit Beeinträchtigung eines bestimmten arteriellen Versorgungsgebietes auf 
(fokaler Takotsubo).

Ein emotionaler, physischer oder kombinierter Auslösungsfaktor kann dem Takotsubo 
vorangehen (nicht obligat).

Neurologische Ereignisse (Subarachnoidalblutungen, Insult, transitorisch-ischämische 
Attacke, Krampfanfall) oder ein Phäochromozytom können Takotsubo auslösen.

Es finden sich neu aufgetretene Veränderungen im Elektrokardiogramm (Senkung oder 
Hebung der ST-Strecke, Inversion der T-Welle, Verlängerung des QTc-Intervalls).  Es gibt 
allerdings auch Fälle ohne Veränderungen im Elektrokardiogramm.

Die kardialen Biomarker (Troponin und Kreatinkinase) sind moderat erhöht. Eine signifi-
kante Erhöhung des «brain natriuretic peptide» (BNP) ist häufig.

Eine signifikante koronare Schädigung steht nicht im Widerspruch zu Takotsubo.

Es fehlen Argumente für das Vorliegen einer Myokarditis.

Es sind vor allem Frauen nach der Menopause betroffen.

Tabelle 2: Komplikationen des Takotsubo-Syndroms, zusammengestellt aus [1, 7].

Akute Herzinsuffizienz 12–45%

Obstruktion des linksventrikulären Ausflusstraktes 10–25%

Mitralinsuffizienz 14–25%

Kardiogener Schock 6–20%

Vorhofflimmern 5–15%

Ventrikuläre Arrhythmien 4–9%

Atrioventrikulärer Block 5%

Bradykardie oder Asystolie 2–5%

Intrakardialer Thrombus 2–8%

Tamponade und Ventrikelruptur <1%
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Rhythmusstörungen, Mitralklappeninsuffizienz oder 
Obstruktionen des linksventrikulären Ausflusstraktes 
ab. 
Der letztgenannte Fall kann für die Anästhesie zur 
Herausforderung werden. Um die Obstruktion zu mi-
nimieren, müssen Vor- und Nachlast des linken Ven-
trikels hochgehalten werden bei möglichst niedrig 
gehaltener Kontraktilität. Die anästhetische Heran-
gehensweise gleicht derjenigen bei obstruktiven 
Kardiomyopathien, mit Gabe von Volumenersatz-
mitteln zur Erhaltung der Vorlast und Einsatz von 
Vasokonstriktoren, um der vasodilatativen Wirkung 
der Anästhetika entgegenzuwirken.  Im speziellen 
Fall einer Takotsubo-Kardiomyopathie ist jedoch der 
Gebrauch von Katecholaminen zu vermeiden und bei 
der Volumenauffüllung ist aufgrund der Herzinsuffi-
zienz Vorsicht geboten.  
Obwohl eine frühzeitige Behandlung von Schenkel-
halsfrakturen die Mortalität und das Auftreten von 
schweren Komplikationen zu senken vermag, ist die so-
fortige chirurgische Behandlung in diesem Falle nicht 
sinnvoll. Das ideale Timing muss im Hinblick auf die 
Entwicklung nach initialer Stabilisation und eventuelle 
Komplikationen regelmässig abgewogen werden.
Bei unserer Patientin wird die Behandlung mit Betablo-
ckern gut toleriert und es gibt keine Besonderheiten bei 
der kardialen Überwachung. Eine Echokardiographie 
nach 48 Stunden zeigt eine Verbesserung der basalen 
Hyperkinesie mit apikaler Akinesie und einer LVEF von 
45%. Es besteht kein Hinweis auf eine Obstruktion des 
linksventrikulären Ausflusstraktes oder eine Valvulo-
pathie. Am nächsten Tag wird die Patientin komplikati-
onslos operiert. 
Die präoperative Behandlung einer Koronarstenose 
muss gegen das Hämorrhagierisiko unter Aggrega
tionshemmern abgewogen werden. Bei nicht kri-
tischer Stenose wird von einer Behandlung abgeraten. 

Diskussion

Seit ihrer Erstbeschreibung im Jahre 1990 wird die Ta-
kotsubo-Kardiomyopathie mehr und mehr anerkannt 

und diagnostiziert. Obwohl man anfangs von einer 
gutartigen Erkrankung ausging, weiss man heute, dass 
Komplikationen häufig sind und die Kurz- und Lang-
zeitmortalität denen von Patientinnen und Patienten 
mit ACS gleichen [4, 6, 8]. 
Die Pathogenese ist weiterhin nicht abschliessend ge-
klärt und die Erkenntnisse bezüglich Behandlung sind 
lückenhaft. Es gibt überdies keinerlei Leitlinien für 
spezielle Situationen wie die von Patientinnen und Pa-
tienten mit TTS und einer notwendigen chirurgischen 
Intervention.  Bei solchen Patientinnen und Patienten 
bedarf es daher einer sorgfältigen Evaluierung und 
jede Massnahme sollte unter Berücksichtigung der Ri-
siken und Vorteile der verschiedenen Optionen erör-
tert werden.
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