
P.b.b. 02Z031105M,  Verlagsort: 3003 Gablitz, Linzerstraße 177A/21  Preis: EUR 10,–

Krause & Pachernegg GmbH • Verlag für Medizin und Wirtschaft • A-3003 GablitzKrause & Pachernegg GmbH • Verlag für Medizin und Wirtschaft • A-3003 Gablitz

KardiologieJournal für

Austrian Journal of Cardiology
Österreichische Zeitschrift für Herz-Kreislauferkrankungen

Indexed in EMBASE
Indexed in ESCI  
part of Web of Science

Offizielles Organ des 
Österreichischen Herzfonds

Member of the ESC-Editor‘s Club

In Kooperation  
mit der ACVC

Offizielles  
Partnerjournal der ÖKG

Homepage:

www.kup.at/kardiologie

Online-Datenbank  
mit Autoren- 

und Stichwortsuche

Fallbericht: Japanische Aspekte

eines „Floridsdorfer Frauenherzens“

Veegh W

Journal für Kardiologie - Austrian

Journal of Cardiology  2006; 13

(7-8), 273-276

https://www.kup.at/kardiologie



Hybrid-Veranstaltungen  
der Herausgeber des  

Journals für Kardiologie

Veranstaltungskalender

Finden Sie alle laufend aktualisierten Termine  
auf einem Blick unter

www.kup.at/images/ads/kongress.pdf

https://www.kup.at/images/ads/kongress.pdf


J KARDIOL 2006; 13 (7–8)

Rubrik: Fallbericht (Moderation: F. M. Fruhwald)

273

Japanische Aspekte eines
„Floridsdorfer Frauenherzens“

W. Veegh

Fallbericht

Das „Floridsdorfer Frauenherz“ schlägt in einer 73jährigen
Patientin, die sich bei Spitalsaufnahme mit den Zeichen eines
akuten Vorderwandinfarktes im EKG (Abb. 1) und typischen
Angina-pectoris-Beschwerden präsentierte.

Anamnestisch gab die Patientin eine Hypertonie, einen Typ-
II-Diabetes und Angina pectoris seit 1991 an. Es bestand al-
lerdings keine Infarktanamnese, seit 2001 war die Patientin
wegen paroxysmalem Vorhofflimmern marcoumarisiert. Am
Aufnahmetag verspürte die Patientin eine schmerzhafte Schwel-
lung im rechten Kniegelenk ohne Trauma, sie suchte eine or-
thopädische Ambulanz auf, wo ein Hämarthros unter Marcou-
martherapie diagnostiziert wurde. Die Patientin wurde punk-
tiert und mit einem Verband nach Hause entlassen. Nach den
Anstrengungen und Aufregungen dieses Tages setzten bei der
Patientin abends typische Angina-pectoris-Schmerzen ein,
die an Intensität zunahmen und sie schließlich veranlaßten,
die Rettung zu verständigen.

Die Spitalsaufnahme erfolgte etwa 3 Stunden nach Schmerz-
beginn, CK und Troponin T waren zu diesem Zeitpunkt nega-
tiv. Der Blutdruck betrug 130/70, der Puls 100 rhythmisch,
der Blutzucker 209 mg/dl. Darüber hinaus bestand zu diesem
Zeitpunkt eine mäßige Sprechdyspnoe.

In der kurz nach der Spitalsaufnahme durchgeführten Echo-
kardiographie zeigte sich eine ausgedehnte apikale Wand-
bewegungsstörung des linken Ventrikels mit hyperdynamer
Kontraktilität der basalen klappennahen Myokardabschnitte.

Auffallend dabei war, daß die Wandbewegungsstörung das
typische Versorgungsgebiet der LAD überschritten und quasi
symmetrisch die gesamten apikalen 2/3 des linken Ventrikels
umfaßt hat. Der ballonartig dilatierte Apex erinnerte dabei an
ein Apexaneurysma. Weiters fanden sich bei der Patientin eine
septal betonte linksventrikuläre Myokardhypertrophie, ein
mäßig vergrößerter linker Vorhof und eine geringgradige
Mitralinsuffizienz (Abb. 2).

Neben den klinischen Symptomen der Linksherzinsuffizienz
zeigte die Patientin auch im Cor/Pulmo-Röntgen deutliche
Lungenstauungszeichen (Abb. 3).

Unter Therapie mit Sauerstoffbrille, Acetylsalicylsäure, Beta-
blocker, Diuretika und Insulin besserte sich die Patientin kli-

Abbildung 1: EKG bei Spitalsaufnahme Abbildung 3: Cor/Pulmo-Röntgen bei Spitalsaufnahme

Abbildung 2: Echokardiographie bei Spitalsaufnahme, Vierkammerblick
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nisch rasch und die radiologischen Lungenstauungszeichen
bildeten sich zurück (Abb. 4).

Labormäßig fiel auf, daß die CK auf maximal 243 U/l und das
Troponin T auf maximal 0,33 ng/ml anstiegen, das proBNP
jedoch auf 2450 pg/ml.

Im EKG entwickelten sich bereits am Tag nach der Aufnahme
T-Negativitäten über den Brustwandableitungen sowie in den
Ableitungen I, II, III und AVF (Abb. 5), die bis zur Spitals-
entlassung unverändert bestehen blieben.

Am auffälligsten aber war, daß die Koronarangiographie bei
der Patientin keine signifikanten Stenosen zeigte (Abb. 6, 7).

Am fünften Behandlungstag wurde eine Kontroll-Echokar-
diographie durchgeführt, die bereits eine Befundbesserung
zeigte. In den mittleren Wandabschnitten des linken Ventri-
kels war wieder Kontraktilität nachzuweisen, apikal zeigte
sich zwar noch eine Wandbewegungsstörung, aber die aneu-

rysmaähnliche Aufweitung des Apex hatte sich zurückgebil-
det. Sechs Wochen nach dem Ereignis konnte bei der Patientin
echokardiographisch keine Wandbewegungsstörung mehr
nachgewiesen werden.

Diskussion – die japanischen Aspekte

Einen typischen Vorderwandinfarkt hatte die Patientin offen-
sichtlich nicht erlitten und gegen eine vasospastische Angina
sprach, daß sich die Wandbewegungsstörung nicht an die ana-
tomischen Koronarversorgungsgrenzen gehalten hatte.

Hier nochmals kurz tabellarisch zusammengefaßt die we-
sentlichen Befunde bei unserer Patientin:
• Weibliche ältere Patientin nach Streßexposition
• Imitation eines VWI in Klinik und EKG
• Große „symmetrische“ (die anatomischen Grenzen der

Koronarversorgung überschreitende) apikale Akinesie
mit hyperdynamer Kontraktilität basal

• Nur geringer CK- und Troponinanstieg
• Negative Koronarangiographie
• Vollständige Rückbildung der Wandbewegungsstö-

rung innerhalb von Wochen

Genau diese Befundkonstellation weist eine Herzerkrankung
auf, die erstmals in Japan unter dem Namen Tako-Tsubo-
Kardiomyopathie genannt wurde [1]. Tako-Tsubo bedeutet
in der japanischen Sprache „Tintenfischfalle“, ein bauchiges
Gefäß mit engem Hals. Eine ähnliche Form weist der linke
Ventrikel in der Akutphase dieser Erkrankung sowohl in der
Ventrikulographie als auch in der Echokardiographie auf
(Abb. 8, 9). Rasch zeigte sich, daß diese Herzerkrankung nicht
auf Japan oder die asiatische Rasse beschränkt ist [2] und so
wurde dasselbe Krankheitsbild in der Literatur mit unter-
schiedlichen Namen bedacht: Transient left ventricular apical
ballooning [3], Reversible left ventricular dysfunction [4],
Transitorische antero-apikale Dyskinesie [5], Streßkardio-
myopathie [6] oder populärwissenschaftlich „Syndrom des
gebrochenen Herzens“ – Broken-heart-Syndrom [7]. Der
Pathomechanismus der Erkrankung ist nicht vollständig
geklärt, vermutlich ist sie katecholamininduziert, und man
nimmt an, daß es durch unterschiedliche Rezeptorenvertei-
lung zum Phänomen des „Apical Ballooning“ kommt. Die
Langzeitprognose der Patienten mit Tako-Tsubo-Kardiomyo-
pathie ist prinzipiell gut, da sich die Linksventrikelfunktion
normalisiert, allerdings sind Rezidive im Verlauf möglich. In
der Akutphase können aber alle Komplikationen eines akuten
Koronarsyndroms (Lungenödem, kardiogener Schock, ven-

Abbildung 4: Kontroll-Cor/Pulmo-Röntgen zwei Tage nach Aufnahme

Abbildung 5: Kontroll-EKG zwei Tage nach Aufnahme

Abbildung 6: Koronarangiographie, RCA Abbildung 7: Koronarangiographie LAD
und CX
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trikuläre Tachykardie, Kammerflimmern, Vorhofflimmern,
Apexthrombus, Ruptur, selten Bradykardien) bis zum Herztod
auftreten, daher ist auch eine Überwachung wie bei Infarkt-
patienten notwendig.

Therapeutisch werden Betablocker in höherer Dosierung so-
wohl am Beginn der Erkrankung als auch in der Langzeitgabe
empfohlen, in der Akutphase zusätzlich Antikoagulierung
und symptomatische Therapie abhängig von den auftretenden
Komplikationen.

Es gibt vereinzelt Fallberichte über atypische Verläufe der Er-
krankung [8], auch über das seltene Auftreten bei Männern [9].

Die Differentialdiagnose der Tako-Tsubo-Kardiomyopathie
zum akuten Vorderwandinfarkt ist in der Akutphase schwie-
rig: typische Anamnese mit Triggerfaktoren wie physischer
oder emotioneller Streß und die Echokardiographie mit gene-
ralisierter apikaler Akinesie können an die Erkrankung den-
ken lassen, im Akut-EKG fehlen meist reziproke ST-Senkun-
gen [10]. Subakut führen Labor (geringer Anstieg von CK und
Troponin), EKG (T-Negativierungen nicht gefäßbezogen, sel-
ten Q-Zacken), Koronarangiographie (keine relevanten Koro-
narstenosen, Akinesie größer als das LAD-Versorgungsge-
biet) und Echokardiographie (vollständige Rückbildung der
apikalen Akinesie) zur richtigen Diagnose [11].

Die Prävalenz der Tako-Tsubo-Kardiomyopathie wird in Ja-
pan mit etwa 2 % aller akuten Koronarsyndrome (Männer und
Frauen) angegeben [12], ähnliche Daten belegen auch euro-

päische Erhebungen. Sie stellt bei Patienten mit einem akuten
Koronarsyndrom eine wichtige Differentialdiagnose dar, die
bislang in Europa vermutlich noch zu wenig Beachtung ge-
funden hat. Sie ist keine typisch japanische Erkrankung, son-
dern kommt bei uns mindestens genau so häufig vor, mit einer
Prävalenz von 5–6 % bei Frauen mit akutem Koronarsyn-
drom.

Abbildung 8: Ventrikulographie und antikes japanisches Tako-Tsubo

Abbildung 9: Funktionsweise einer japanischen Tintenfischfalle

Die entsprechenden Filme finden Sie unter www.kup.at/A5702 oder
mittels Eingabe von A5702 in ein Suchfeld auf www.kup.at.
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Kommentar

Univ.-Doz. Dr. med. Johann Auer, Wels

Zu Frage 1:
Beim Tako-Tsubo-Syndrom („Apical Ballooning“ oder „Streß-
kardiomyopathie-Syndrom“) kommt es ganz typischerweise
zum Auftreten einer transienten, zum Teil extensiven Kon-
traktionsstörung der apikalen und mittleren Region des linken
Ventrikels, ohne daß eine bedeutsame Koronarpathologie
angiographisch nachgewiesen werden kann. Zumeist ist
die akute Kontraktionsstörung einerseits von einer Thorax-
schmerzsymptomatik und andererseits von EKG-Veränderun-
gen begleitet, die zumindest teilweise an ein akutes Koronar-
syndrom erinnern können.

Die exakte ätiologische Basis der oft ausgedehnten transien-
ten linksventrikulären Kontraktionsstörung im Rahmen des
Tako-Tsubo-Syndroms ist letztlich nicht vollständig geklärt.

„Stunning myocardium“ ist generell definiert als eine prolon-
gierte postischämische linksventrikuläre Dysfunktion nach
einer kurzen Myokardischämie. Transiente Wandbewegungs-
störungen nach vasospastischer Angina wurden zum Teil als
Ursache von myokardialem Stunning diskutiert. Allerdings
konnten nur in einzelnen publizierten Fällen von Patienten mit
Tako-Tsubo-Syndrom Vasospasmen in den Koronargefäßen
provoziert werden. Im eigenen Kollektiv konnten wir bei Pati-
enten mit Tako-Tsubo-Syndrom keinen Anhaltspunkt für pro-
longierte Spasmen an den großen epikardialen Gefäßen als
Ursache für das Zustandekommen der Kontraktionsstörung
nachweisen [1].

Darüber hinaus werden Störungen in der koronaren Mikro-
zirkulation im Zusammenhang mit der Pathogenese des Tako-
Tsubo-Syndroms diskutiert.

Rezente Publikationen weisen darauf hin, daß ein Exzeß an
Katecholaminen (gehäuft im Rahmen von emotionalem Streß
als Triggerfaktor) am Zustandekommen des Tako-Tsubo-Syn-
droms verantwortlich sein dürfte.

Es ergeben sich folgende Fragen:

1.Das Tako-Tsubo-Syndrom zeichnet sich durch eine transiente apikale Wandbewegungsstörung aus, die sich nicht
an Koronargrenzen hält. Wie läßt sich das erklären?

2.Wie ist die Langzeitprognose dieser Patienten?

Aus anatomischer Sicht ist der linksventrikuläre Apex prinzi-
piell empfänglich für das Auftreten isolierter Kontraktions-
störungen im Rahmen exzessiver mechanischer Belastung.
Die Apexregion des linken Ventrikels hat keine dreilagige
Myokardschichtung und könnte somit im Rahmen übermäßi-
ger mechanischer Beanspruchung in ihrer elastischen Funk-
tion beeinträchtigt sein.

Zusätzlich scheint die Apexregion des linken Ventrikels als
Grenzzone von unterschiedlichen Perfusionsarealen der gro-
ßen epikardialen Gefäße prinzipiell für eine Ischämie eher
disponiert zu sein, was in einer verzögerten Erholung der
linksventrikulären Pumpfunktion im Bereich der Apexregion
des linken Ventrikels nach einer globalen linksventrikulären
Dysfunktion Niederschlag finden könnte.

Einer transienten kompensatorischen Hyperkontraktilität
der basalen Segmente des linken Ventrikels könnte eine
Schlüsselrolle am Zustandekommen des typischen Bildes des
„Apical Ballooning“ zukommen, indem sie (sekundär) zu
einer Ischämie im Zuge einer erhöhten Wandspannung führen
könnte.

Zu Frage 2:
Grundsätzlich ist die Prognose von Patienten mit Tako-Tsubo-
Syndrom als gut einzustufen, wenn durch adäquate sympto-
matische Therapie eine mögliche Akutkomplikation (z. B.
kardiogener Schock, ventrikuläre Tachykardien, Linksherz-
insuffizienz) beherrscht werden kann. Die linksventrikuläre
Pumpfunktion erholt sich üblicherweise rasch und häufig
vollständig innerhalb einiger Tage bis Wochen. Therapeutisch
kommen symptomatische Behandlungsmaßnahmen ein-
schließlich pharmakologischer Herzinsuffizienztherapie zur
Anwendung. Darüber hinausgehende Therapiestandards und
-empfehlungen existieren derzeit für dieses „neue“ Krank-
heitsbild nicht.
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