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Fallbeschreibung

Eine 83-jahrige Patientin mit bekanntem Status nach
zerebrovaskuldrem Insult, Bluthochdruck und zurtick-
liegendem Nikotinabusus stiirzt im héuslichen 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 priasentiert sich die Patientin tachy-
kard mit 100 Schlidgen pro Minute und normoton mit
einer Sauerstoffsattigung von 90%. Bei der Auskulta-
tion fallen basal knisternde Rasselgerausche auf.

Die Rontgenbilder zeigen eine rechtsseitige Schenkel-
halsfraktur vom Typ Garden IV. Es besteht die Indika-
tion fiir einen chirurgischen Eingriff. Im Elektrokardio-
gramm (EKG) fallen eine Sinustachykardie mit
atrioventrikuldrem 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 derTroponine
b) Bestimmung von proBNP
c) Bestimmung der D-Dimere
d) Echokardiographie

Marion Jill White e) Koronarangiographie
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Abbildung 1: Elektrokardiogramm bei Eintritt mit Sinustachykardie, atrioventrikularem
Block 1. Grades und millimetrischer Anhebung der ST-Strecke in ll, lll, aVF und V4 bis V6.
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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/1 (normal: <300 ng/l). In der Echokardiogra-
phie zeigt sich eine Akinesie anterior septal apikal mit
Hyperkinesie der basalen Segmente und einer
linksventrikuldren Ejektionsfraktion (LVEF) von 35%
ohne Valvulopathie. In der Koronarangiographie lasst
sich eine signifikante Stenose des Ostiums der rechten
Koronararterie (RCA) darstellen, ohne Einschrankung
des anterograden koronaren Blutflusses (TIMI-3-Fluss,
Abb. 2).

Um eine mogliche Lungenembolie abzukldren, werden
zusédtzlich 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 konnen, im Rahmen einer Fraktur mit
nachfolgender Immobilisierung am Boden sehr gering
ist. Das angefertigte Thorax-Computertomogramm
(-CT) fithrt zum Ausschluss dieser Diagnose und offen-
bart eine kardiale Uberlastung.

Frage 2: Welche Diagnose stellen Sie?

a) Troponinerhéhung bei Rhabdomyolyse

b) Infarkt im Versorgungsbereich der stenosierten RCA

c) Instabile Angina pectoris

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

Eine Troponinerh6éhung findet sich beim ACS, bei Myo-
karditis und beim TTS. Bei einer Rhabdomyolyse sind
die Kreatinkinasen erhoht, 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) ausgelost werden. Die
Stenose der RCA passt nicht zum Bereich der Akinesie. Es
handelt sich hierbei um einen Zufallsbefund mit Emp-
fehlung zur medikamentdsen Behandlung.

Schwierig ist die Unterscheidung zwischen Myokardi-
tis und TTS. Das TTS betrifft vor allem Frauen (im Ver-
hiltnis 9:1) postmenopausal, wahrend Myokarditiden

EMHMedia

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



WAS IST IHRE DIAGNOSE?
|

Apical Type

679

Abbildung 2: Koronarangiographie und Ventrikulographie: A) Atheromatose des Truncus communis; B) diskrete Atheromatose
des Ramus interventricularis anterior; C) angiographisch signifikante Stenose auf Hohe der Arteria coronaria dextra ostial.
D) Ventrikulographie mit Nachweis einer apikalen Ballonierung und Hyperkontraktilitat im basalen Anteil.

beijungen Patientinnen und Patienten auftreten, ohne
Geschlechtsprévalenz. In 70% der TTS-Fille findet sich
ein korperlicher oder emotionaler auslosender Faktor,
wiahrend die Myokarditiden in postinfektidsem Rah-
men auftreten [1]. In komplexen Féllen kann eine kar-
diale Magnetresonanztomographie (MRT) bei der Dia-

= 1430 (81.75)

Midventricular Type

Na=255 (14.6%)

gnosefindung helfen. Bei unserer Patientin erlauben
der Zusammenhang mit der Femurfraktur und das Al-
ter gepaart mit der typischen ventrikuldren Dysfunk-
tion die Diagnosestellung eines TTS.

Die Takotsubo-Kardiomyopathie wurde erstmals
1990 durch Sato et al. [2] beschrieben und zdhlt laut
der «Fourth Universal Definition of Myocardial Infar-
ction» zu den akuten «myocardial injuries» [3]. Sie ist
nach einem traditionellen japanischen Tongefiss be-
nannt, dessen Form dem Bild der typischen ventriku-
laren Verdnderung dhnelt. Es gibt verschiedene ana-
tomische Varianten, die weniger haufig 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
moglich und besteht in >50% der Fille [6].

Frage 3: Welche Komplikationen konnen bei einem TTS
auftreten?

N=39 (2.2%)

Abbildung 3: Die vier verschiedenen Takotsubo-Typen in der Ventrikulographie wéh-
rend der Diastole (linke Spalte) und der Systole (mittlere Spalte). Die rechte Spalte
zeigt schematisch die Stérungen 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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a) Vorhofflimmern

b) Akute Herzinsuffizienz

¢) Mitralklappeninsuffizienz
d) IntrakardialerThrombus
e) Alle Antworten sind richtig

Grosse Patientenregister konnten aufzeigen, dass die
Haufigkeit von schweren Komplikationen wiahrend des
Spitalaufenthaltes bei etwa 20% liegt, dhnlich 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 Ausloser, eine koronare Herzerkrankung,
das maéannliche Geschlecht, Patientenalter {iber
75 Jahre, ein bei Eintritt erhohter Troponin- oder
proBNP-Wert, eine LVEF unter 45%, eine QT-Zeit-Verlan-
gerung und eine Obstruktion des linksventrikuldren
Ausflusstraktes oder eine Mitralklappeninsuffizienz
identifiziert [1, 4, 6]. Generell wird eine Normalisierung
der ventrikuldren Funktion nach vier bis acht Wochen
beobachtet. In 5% der Fille tritt ein erneuter Anfall auf
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Tabelle 1: Takotsubo: Diagnostische Kriterien («InterTAK Diagnostic criteria»), angepasst
nach [5].

Transitorische linksventrikuldare Dysfunction (Hypokinesie, Akinesie oder Dyskinesie)
mit apikaler Ballonierung oder medianen, basalen oder fokalen Bewegungsstérungen.
Der rechte Ventrikel kann mitbeteiligt sein. Diese transitorischen parietalen Kinetiksto-
rungen Uberschreiten gewdhnlich das Versorgungsgebiet einer einzelnen Arterie; selten
treten Falle mit Beeintrachtigung eines bestimmten arteriellen Versorgungsgebietes auf
(fokaler Takotsubo).

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

Neurologische Ereignisse (Subarachnoidalblutungen, Insult, transitorisch-ischamische
Attacke, Krampfanfall) oder ein Phdochromozytom kénnen Takotsubo ausldsen.

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

Die kardialen Biomarker (Troponin und Kreatinkinase) sind moderat erhoht. Eine signifi-
kante Erhohung des «brain natriuretic peptide» (BNP) ist haufig.

Eine signifikante koronare Schadigung steht nicht im Widerspruch zu Takotsubo.

Es fehlen Argumente fiir 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 linksventrikuldren Ausflusstraktes 10-25%
Mitralinsuffizienz 14-25%
Kardiogener Schock 6-20%
Vorhofflimmern 5-15%
Ventrikulare Arrhythmien 4-9%
Atrioventrikuldrer Block 5%
Bradykardie oder Asystolie 2-5%
Intrakardialer Thrombus 2-8%
Tamponade und Ventrikelruptur <1%

und die Langzeitprognose zeigt eine dhnliche 15-Jah-
res-Mortalitat wie bei Myokardinfarkt [8].

Frage 4: Folgende medikamentdse Therapien konnen bei
TTS indiziert sein, ausser?

a) Betablocker

b) Hemmer des Angiotensin Converting Enzyme
(ACE-Hemmer)

c) Kortikosteroidtherapie

d) Antikoagulanzien

e) Diuretika

Die verfiigbaren Empfehlungen basieren aufklinischer

Erfahrung und Experten-Konsensus sowie auf retro-

spektiven Studien und Fallserien (Evidenzgrad C).

Betablocker, die generell bei Pathophysiologien mit er-

hohten Katecholaminwerten eingesetzt werden und

deren Gabe im Tierversuch eine Verringerung der api-

kalen Ballonierung zeigt [9], konnten weder das Ein-

jahrestiiberleben verbessern noch die TTS-Rezidivhau-

figkeit vermindern [10]. Sie konnen zwar erfolgreich bei

einer Verengung des linksventrikuldren Ausflusstrak-

tes eingesetzt werden, jedoch ist bei tiefer LVEF, Brady-

kardie und QT-Zeit-Verlangerung Vorsicht geboten.
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Die ACE-Hemmer erleichtern gegebenenfalls die Erho-
lung des linken Ventrikels und konnten mit einer Ver-
minderung der Einjahresmortalitdt in Verbindung ge-
bracht werden [4].

Eine Diuretikagabe ist bei Lungenddem indiziert, und
Nitroglycerin verringert die Nachlast im Falle einer
Herzinsuffizienz. Bei Obstruktion des linksventriku-
laren Ausflusstraktes sind diese beiden Medikamente
jedoch kontraindiziert.

Die Pathophysiologie der Takotsubo-Kardiomyopathie
ist noch nicht vollstandig erforscht, es kommt jedoch
zu einer Sympathikusaktivierung und mehrere Stu-
dien konnten eine endogene Katecholaminerhéhung
nachweisen [5]. Im Falle eines kardiogenen Schocks
muss daher die Gabe von Katecholaminen vermieden
werden. Alternative Moglichkeiten sind eine mecha-
nische Unterstiitzung oder die Gabe von Levosimen-
dan, einer positiv inotropen, nicht katecholaminergen
Substanz.

Bei intrakavitarem Thrombus ist eine therapeutische
Antikoagulation indiziert. Eine prdventive Behand-
lung muss je nach Schwere der ventrikuldren Dysfunk-
tion und Umfang der Ballonierung abgewogen werden.
Die Verwendung von Kortikosteroiden wird nicht
empfohlen.

Im Hinblick auf mogliche Komplikationen sollte der
Herzrhythmus 48 Stunden lang tiberwacht werden.
Unsere Patientin wird auf der intermedidren periinter-
ventionellen Uberwachungsstation 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 zusétzlichen 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 Andsthesie und der chirurgische Eingriff reprasen-

tieren sowohl physischen als aus psychischen Stress,

der moglichst vermieden werden sollte. In zahlreichen

Fallen wurde von TTS berichtet, die durch periinter-

ventionelle Ereignisse ausgelost wurden [11]. Elektive

Eingriffe sollten moglichst verschoben werden. Bei

Notfédllen muss bei der Verzogerung des Eingriffes die

chirurgische Dringlichkeit gegen das erh6hte Opera-

tionsrisiko abhdngig von der kardialen Situation abge-

wogen werden.

Diese Risikoerhohung hdngt von der Schwere der

ventrikuldren Dysfunktion und Komplikationen wie
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Rhythmusstérungen, Mitralklappeninsuffizienz oder
Obstruktionen des linksventrikuldren Ausflusstraktes
ab.

Der letztgenannte Fall kann fiir die Anésthesie zur
Herausforderung werden. Um die Obstruktion zu mi-
nimieren, miissen Vor- und Nachlast des linken Ven-
trikels hochgehalten werden bei moglichst niedrig
gehaltener Kontraktilitdt. Die anédsthetische 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 Anasthetika entgegenzuwirken. Im speziellen
Fall einer Takotsubo-Kardiomyopathie ist jedoch der
Gebrauch von Katecholaminen zu vermeiden und bei
der Volumenauffiillung ist aufgrund der Herzinsuffi-
zienz Vorsicht geboten.

Obwohl eine frithzeitige Behandlung von Schenkel-
halsfrakturen die Mortalitdt 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 regelmassig abgewogen werden.

Bei unserer Patientin wird die Behandlung mit Betablo-
ckern gut toleriert und es gibt keine Besonderheiten bei
der kardialen Uberwachung. 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
linksventrikuldren Ausflusstraktes oder eine Valvulo-
pathie. Am nédchsten Tag wird die Patientin komplikati-
onslos operiert.

Die praoperative Behandlung einer Koronarstenose
muss gegen das Hamorrhagierisiko 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

Antworten:

Frage 1: c. Frage 2: d. Frage 3: e. Frage 4: c. Frage 5: d.
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und diagnostiziert. Obwohl man anfangs von einer
gutartigen Erkrankung ausging, weiss man heute, dass
Komplikationen haufig sind und die Kurz- und Lang-
zeitmortalitdt denen von Patientinnen und Patienten
mit ACS gleichen [4, 6, 8].

Die Pathogenese ist weiterhin nicht abschliessend ge-
klart und die Erkenntnisse beztiglich Behandlung sind
liickenhaft. Es gibt tiberdies keinerlei Leitlinien fiir
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 sorgfiltigen Evaluierung und
jede Massnahme sollte unter Beriicksichtigung der Ri-
siken und Vorteile der verschiedenen Optionen eror-
tert werden.

Disclosure statement
Die Autoren haben deklariert, keine finanziellen oder persénlichen
Verbindungen im Zusammenhang mit diesem Beitrag zu haben.
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