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Rubrik: Fallbericht (Moderation: FE M. Fruhwald)

Japanische Aspekte eines
~Floridsdorfer Frauenherzens”

W. Veegh

B Fallbericht

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

Anamnestisch gab die Patientin eine Hypertonie, einen Typ-
[I-Diabetes und Angina pectoris seit 1991 an. Es bestand al-
lerdings keine Infarktanamnese, seit 2001 war die Patientin
wegen paroxysmalem Vorhofflimmern marcoumarisiert. Am
Aufnahmetag verspiirte die Patientin eine schmerzhafte Schwel-
lung im rechten Kniegelenk ohne Trauma, sie suchte eine or-
thopéddische Ambulanz auf, wo ein Hamarthros 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 Intensitidt zunahmen und sie schlieflich veranlaf3ten,
die Rettung zu verstindigen.

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. Dariiber hinaus bestand zu diesem
Zeitpunkt eine miBige Sprechdyspnoe.

In der kurz nach der Spitalsaufnahme durchgefiihrten Echo-
kardiographie zeigte sich eine ausgedehnte apikale Wand-
bewegungsstorung des linken Ventrikels mit hyperdynamer
Kontraktilitdt der basalen klappennahen Myokardabschnitte.
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Abbildung 2: Echokardiographie bei Spitalsaufnahme, Vierkammerblick

Auffallend dabei war, dal die Wandbewegungsstorung das
typische Versorgungsgebiet der LAD iiberschritten und quasi
symmetrisch die gesamten apikalen 2/3 des linken Ventrikels
umfaBt hat. Der ballonartig dilatierte Apex erinnerte dabei an
ein Apexaneurysma. Weiters fanden sich bei der Patientin eine
septal betonte linksventrikuldre Myokardhypertrophie, ein
miBig vergroferter linker Vorhof und eine geringgradige
Mitralinsuffizienz (Abb. 2).

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

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

Abbildung 1: EKG bei Spitalsaufnahme

Abbildung 3: Cor/Pulmo-Rontgen bei Spitalsaufnahme
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Abbildung 4: Kontroll-Cor/Pulmo-Réntgen zwei Tage nach Aufnahme

nisch rasch und die radiologischen Lungenstauungszeichen
bildeten sich zuriick (Abb. 4).

LabormiBig fiel auf, daf 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-Negativititen liber den Brustwandableitungen sowie in den
Ableitungen I, II, IIT und AVF (Abb. 5), die bis zur Spitals-
entlassung unveréndert bestehen blieben.

Am auffilligsten aber war, daf} die Koronarangiographie bei
der Patientin keine signifikanten Stenosen zeigte (Abb. 6, 7).

Am fiinften Behandlungstag wurde eine Kontroll-Echokar-
diographie durchgefiihrt, die bereits eine Befundbesserung
zeigte. In den mittleren Wandabschnitten des linken Ventri-
kels war wieder Kontraktilitit nachzuweisen, apikal zeigte
sich zwar noch eine Wandbewegungsstorung, aber die aneu-
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Abbildung 5: Kontroll-EKG zwei Tage nach Aufnahme
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Abbildung 6: Koronarangiographie, RCA  Abbildung 7: Koronarangiographie LAD
und CX

rysmaihnliche Aufweitung des Apex hatte sich zuriickgebil-
det. Sechs Wochen nach dem Ereignis konnte bei der Patientin
echokardiographisch keine Wandbewegungsstorung mehr
nachgewiesen werden.

B Diskussion - die japanischen Aspekte

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

Hier nochmals kurz tabellarisch zusammengefaf3t die we-

sentlichen Befunde bei unserer Patientin:

e Weibliche idltere Patientin nach Stre3exposition

e Imitation eines VWI in Klinik und EKG

¢ Grofle ,,symmetrische* (die anatomischen Grenzen der
Koronarversorgung iiberschreitende) apikale Akinesie
mit hyperdynamer Kontraktilitit basal

e Nur geringer CK- und Troponinanstieg

e Negative Koronarangiographie

¢ Vollstindige Riickbildung der Wandbewegungssto-
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
GefiBl mit engem Hals. Eine dhnliche 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, daBl diese Herzerkrankung nicht
auf Japan oder die asiatische Rasse beschrinkt 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], Strefkardio-
myopathie [6] oder populdrwissenschaftlich ,,Syndrom des
gebrochenen Herzens® — Broken-heart-Syndrom [7]. Der
Pathomechanismus der Erkrankung ist nicht vollstindig
geklart, vermutlich ist sie katecholamininduziert, und man
nimmt an, dafl es durch unterschiedliche Rezeptorenvertei-
lung zum Phénomen 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 moglich. In
der Akutphase kdnnen aber alle Komplikationen eines akuten
Koronarsyndroms (Lungenddem, kardiogener Schock, ven-
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Abbildung 8: Ventrikulographie und antikes japanisches Tako-Tsubo

trikuldre Tachykardie, Kammerflimmern, Vorhofflimmern,
Apexthrombus, Ruptur, selten Bradykardien) bis zum Herztod
auftreten, daher ist auch eine Uberwachung wie bei Infarkt-
patienten notwendig.

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

Es gibt vereinzelt Fallberichte iiber atypische Verldufe der Er-
krankung [8], auch iiber das seltene Auftreten bei Ménnern [9].

Die Differentialdiagnose der Tako-Tsubo-Kardiomyopathie
zum akuten Vorderwandinfarkt ist in der Akutphase schwie-
rig: typische Anamnese mit Triggerfaktoren wie physischer
oder emotioneller Strel und die Echokardiographie mit gene-
ralisierter apikaler Akinesie konnen an die Erkrankung den-
ken lassen, im Akut-EKG fehlen meist reziproke ST-Senkun-
gen [10]. Subakut fithren Labor (geringer Anstieg von CK und
Troponin), EKG (T-Negativierungen nicht gefi3bezogen, sel-
ten Q-Zacken), Koronarangiographie (keine relevanten Koro-
narstenosen, Akinesie groBer als das LAD-Versorgungsge-
biet) und Echokardiographie (vollstindige Riickbildung der
apikalen Akinesie) zur richtigen Diagnose [11].

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

Abbildung 9: Funktionsweise einer japanischen Tintenfischfalle

pdische 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 hédufig vor, mit einer
Privalenz von 5-6 % bei Frauen mit akutem Koronarsyn-

drom.
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Es ergeben sich folgende Fragen:

an Koronargrenzen hdlt. Wie lifit sich das erkliren?

2. Wie ist die Langzeitprognose dieser Patienten?

1.Das Tako-Tsubo-Syndrom zeichnet sich durch eine transiente apikale Wandbewegungsstorung aus, die sich nicht

B Kommentar

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

Zu Frage 1:

Beim Tako-Tsubo-Syndrom (,,Apical Ballooning* oder ,,Stref3-
kardiomyopathie-Syndrom*) kommt es ganz typischerweise
zum Auftreten einer transienten, zum Teil extensiven Kon-
traktionsstorung der apikalen und mittleren Region des linken
Ventrikels, ohne dal} eine bedeutsame Koronarpathologie
angiographisch nachgewiesen werden kann. Zumeist ist
die akute Kontraktionsstorung einerseits von einer Thorax-
schmerzsymptomatik und andererseits von EKG-Verinderun-
gen begleitet, die zumindest teilweise an ein akutes Koronar-
syndrom erinnern konnen.

Die exakte idtiologische Basis der oft ausgedehnten transien-
ten linksventrikuldren Kontraktionsstorung im Rahmen des
Tako-Tsubo-Syndroms ist letztlich nicht vollstindig geklart.

»Stunning myocardium* ist generell definiert als eine prolon-
gierte postischdmische linksventrikuldre Dysfunktion nach
einer kurzen Myokardischdmie. Transiente Wandbewegungs-
storungen nach vasospastischer Angina wurden zum Teil als
Ursache von myokardialem Stunning diskutiert. Allerdings
konnten nur in einzelnen publizierten Féllen von Patienten mit
Tako-Tsubo-Syndrom Vasospasmen in den Koronargefilien
provoziert werden. Im eigenen Kollektiv konnten wir bei Pati-
enten mit Tako-Tsubo-Syndrom keinen Anhaltspunkt fiir pro-
longierte Spasmen an den grofen epikardialen Gefdflen als
Ursache fiir das Zustandekommen der Kontraktionsstdrung
nachweisen [1].

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

Rezente Publikationen weisen darauf hin, daf3 ein Exzel3 an
Katecholaminen (gehéduft im Rahmen von emotionalem Stref3
als Triggerfaktor) am Zustandekommen des Tako-Tsubo-Syn-
droms verantwortlich sein diirfte.
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Aus anatomischer Sicht ist der linksventrikuldre Apex prinzi-
piell empfinglich fiir das Auftreten isolierter Kontraktions-
storungen im Rahmen exzessiver mechanischer Belastung.
Die Apexregion des linken Ventrikels hat keine dreilagige
Myokardschichtung und konnte somit im Rahmen tiberméafi-
ger mechanischer Beanspruchung in ihrer elastischen Funk-
tion beeintréichtigt sein.

Zusitzlich scheint die Apexregion des linken Ventrikels als
Grenzzone von unterschiedlichen Perfusionsarealen der gro-
Ben epikardialen GefdBe prinzipiell fiir eine Ischdmie eher
disponiert zu sein, was in einer verzogerten Erholung der
linksventrikuldren Pumpfunktion im Bereich der Apexregion
des linken Ventrikels nach einer globalen linksventrikuldren
Dysfunktion Niederschlag finden konnte.

Einer transienten kompensatorischen Hyperkontraktilitit
der basalen Segmente des linken Ventrikels konnte eine
Schliisselrolle am Zustandekommen des typischen Bildes des
,»Apical Ballooning* zukommen, indem sie (sekundir) zu
einer Ischdmie im Zuge einer erhohten Wandspannung fithren
konnte.

Zu Frage 2:

Grundsitzlich ist die Prognose von Patienten mit Tako-Tsubo-
Syndrom als gut einzustufen, wenn durch addquate sympto-
matische Therapie eine mogliche Akutkomplikation (z. B.
kardiogener Schock, ventrikuldre Tachykardien, Linksherz-
insuffizienz) beherrscht werden kann. Die linksventrikulidre
Pumpfunktion erholt sich iiblicherweise rasch und héufig
vollstidndig innerhalb einiger Tage bis Wochen. Therapeutisch
kommen symptomatische Behandlungsmaflnahmen ein-
schlieBlich pharmakologischer Herzinsuffizienztherapie zur
Anwendung. Dariiber hinausgehende Therapiestandards und
-empfehlungen existieren derzeit fiir dieses ,,neue” Krank-
heitsbild nicht.
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