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ZUSAMMENFASSUNG

 Die stressinduzierte, temporäre („Tako-Tsubo“) Kardiomyopathie ähnelt 
in ihrem Erscheinungsbild dem akuten Koronarsyndrom und stellt vor allem 
bei postmenopausalen Frauen eine wichtige Differentialdiagnose dar. Dieser 
Fallbericht beschreibt und diskutiert das diagnostische und therapeutische 
Vorgehen bei einer Patientin, die nach Wespenstich und Adrenalingabe eine 
Tako-Tsubo-Kardiomyopathie entwickelt hat.
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ABSTRACT

Wasp Sting, Adrenaline Injection and Acute Thoracic Pain: an Un usual 
Case of Stress-Induced (Tako-Tsubo) Cardiomyopathy

 Tako-tsubo cardiomyopathy is characterized by a transient and reversible 
left ventricular dysfunction and shows clinical similarities with the acute cor-
onary syndrome. Here, the authors report and discuss a case of a patient with 
tako-tsubo cardiomyopathy triggered by adrenaline injection after a wasp 
sting.
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Die unter dem Namen Tako-
Tsubo-Kardiomyopathie zunächst 

in der japanischen Population vor etwa 
18 Jahren beschriebene transiente api-
kale Ballonierung des linken Ventrikels 
ähnelt in ihrer klinischen Präsentation 
dem akuten Koronarsyndrom [1]. In 
etwa 80% der Fälle sind postmenopau-
sale Frauen betroffen [2, 3].

In den bislang erschienenen Fallbe-
richten und Übersichtsarbeiten wird vor 
allem ein situatives, stressassoziiertes 
Auftreten der Erkrankung beschrieben. 
Die individuellen pathophysiologischen 
Konsequenzen eines Katecholaminex-
zesses sind nicht hinreichend geklärt, 
wobei funktionelle Alterationen in der 
präsynaptischen sympathischen Neuro-
transmission eine zentrale Rolle einzu-
nehmen scheinen [4].

In der nichtinvasiven oder auch in-
vasiven Bildgebung zeigt sich in den 
meisten Fällen entweder eine apikale 
(„typisches“ Muster) oder mittventriku-
läre Akinesie bis Dyskinesie („atypisches“ 
Muster) des linken Ventrikels, wobei 
auch der rechte Ventrikel in die Wand-
bewegungsstörung mit einbezogen sein 
kann [2]. In den meisten Fällen ist die 
Wandbewegungsstörung vollständig re-
versibel, die intrahospitale Mortalität 
liegt in Abhängigkeit vom auslösenden 
Ereignis bei bis zu 8% [2].

Fallbeschreibung

Im Sommer des Jahres 2009 wurde ei-
ne 70 Jahre alte Patientin mit dem kli-
nischen Bild eines akuten Koronarsyn-
droms zur invasiven Diagnostik über 
die Notaufnahme vorgestellt.

Der Patientin wurden initial not-
ärztlich im Rahmen einer beginnenden 
anaphylaktischen Reaktion nach Wes-
penstich mit Kopfschmerzen, Hitzege-
fühl und Synkope bei bekannter Wes-
pengiftunverträglichkeit zunächst Pred-
nisolon (250 mg i.v.), Clemastin (2 mg 
i.v.) und Cimetidin (200 mg i.v.) ver-
abreicht. Aufgrund progredienter Dys-
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pnoe, Heiserkeit, subjektiver Schwel-
lung im Halsbereich und Hypotonie 
wurde dann im Verlauf Adrenalin (ca. 
0,3 mg i.v.) appliziert. Unmittelbar nach 
Gabe des Adrenalins traten bei der Pa-
tientin ein stärkstes thorakales Druck-
gefühl, Tachykardie mit Palpitationen 
sowie eine ausgeprägte vegetative Be-
gleitsymptomatik mit Übelkeit und 
Erbrechen auf. Elektrokardiographisch 
zeigten sich zu diesem Zeitpunkt im 
Notarzt-EKG passagere ST-Stre-
cken-Elevationen in den Ableitungen 
V1–V3 sowie im weiteren Verlauf varia-
ble T-Negativierungen in den Ablei-
tungen I, aVL sowie V2–V4. Nachdem 
der Notarzt zunächst das nächstgelegene 
Krankenhaus angefahren hatte, wurde 
die Patientin bei dort positivem Tro-
ponin-I-Test in unsere Abteilung zur 
invasiven Diagnostik verlegt.

Bei Aufnahme in unsere Klinik war 
die Patientin deutlich beschwerdege-
bessert mit einem Blutdruck von 
120/60 mmHg und einer Herzfrequenz 
von 65 Schlägen/min. Die körperliche 
Untersuchung ergab bis auf eine Rö-
tung und Schwellung im Bereich der 
linken Unterlippe sowie der Zunge 
einen unauffälligen Befund. Laborche-
misch zeigte sich ein erhöhtes Tropo-
nin T von 0,15 µg/l bei normwertiger 
Kreatinkinase (117 U/l). Elektrokardio-
graphisch imponierten ein Sinusrhyth-
mus (Herzfrequenz 63 Schläge/min) 
bei Linkslagetyp, T-Negativierungen 
in I, aVL und V2–V4 sowie ein ver-
längertes QT-Intervall (Abbildung 1). 
Die Echokardiographie zeigte einen 
normal dimensionierten linken 
 Ventrikel mit leichtgradig reduzierter 
globaler Funktion bei jedoch ausge-
dehnten Wandbewegungsstörungen 
apikal (anterior und inferior) sowie an-
teroseptal. An kardiovaskulären Risi-
kofaktoren waren eine arterielle Hy-
pertonie sowie eine kombinierte Hy-
perlipidämie bekannt. In Zusammen-
schau der klinischen Präsentation mit 
akutem Thoraxschmerz, des Risiko-
profils, der dynamischen ST-Stre-
cken-Bewegungen anterolateral mit 
korrespondierenden Wandbewegungs-
störungen des linken Ventrikels und 
des positiven Troponintests erfolgte die 
umgehende invasive Koronardiagnos-
tik. Hierbei zeigten sich lediglich dis-
krete Wandunregelmäßigkeiten der 
Koronarien einschließlich des Haupt-
stamms. Lävokardiographisch impo-

nierte eine leicht eingeschränkte links-
ventrikuläre Funktion mit einer 
 Ejektionsfraktion von 46% bei links-
ventrikulärer apikaler Ballonierung (Ab-
bil dung 2). Auf der Basis dieser Be-
fundkonstellation wurde die Diagnose 
einer Tako-Tsubo-Kardiomyopathie 
vom apikalen Typ gestellt.

Die Patientin wurde zur weiteren 
Überwachung auf die Intermediate-
Care-Station übernommen. Es erfolgte 
die Gabe eines β-Blockers (Bisoprolol 
2,5 mg/die), eines ACE-Inhibitors 
(Ramipril 5 mg/die) sowie von Ace-
tylsalicylsäure (100 mg/die). Eine am 
Folgetag durchgeführte kardiale Ma-
gnetresonanztomographie (MRT) 
zeigte in den T2-gewichteten Tur-
bospinechosequenzen ein myokardiales 
Ödem in den anterioren und vor allem 
anteroseptalen Wandabschnitten mit 
korresponierender Akinesie/Dyskine-
sie bei einer globalen linksventrikulären 
Ejektionsfraktion von 42%. Analog zu 
den T2-Bildern fand sich nach i.v. 
Kontrastmittelgabe in den T1-gewich-
teten „inversion-recovery“-Sequenzen 
(Abbildung 3a) auch ein „late gadoli-
nium enhancement“ (LGE) im Sep-
tum. Diese Befunde sind mit einer 
Tako-Tsubo-Kardiomyopathie vom 
apikalen Typ gut vereinbar.

Das Troponin war im weiteren Ver-
lauf rückläufig und nach 4 Tagen nor-
malisiert. Unter Monitorüberwachung 
konnten zu keinem Zeitpunkt höher-
gradige Herzrhythmusstörungen doku-
mentiert werden. Die globale linksven-
trikuläre Funktion zeigte sich echokar-
diographisch weiterhin leichtgradig 
reduziert. Die Patientin war seitens des 
Lokalbefunds sowie auf Stationsebene 
kardial beschwerdefrei und konnte nach 
insgesamt 5-tägigem Krankenhausauf-
enthalt entlassen werden.

Nach 2 Wochen stellte sich die Pa-
tientin geplant zur Verlaufsbeurteilung 
vor. Sie berichtete über eine Verbesse-
rung der körperlichen Leistungsfähig-
keit. Zeichen der klinischen Dekom-
pensation fanden sich nicht. In einer 
erneuten MRT-Diagnostik zeigte sich 
eine deutliche Befundverbesserung mit 
Normalisierung der linksventrikulären 
Funktion (Ejektionsfraktion 66%). Das 
myokardiale Ödem war deutlich regre-
dient, das LGE ließ sich nicht mehr dar-
stellen (Abbildung 3b). Die Medikation 
konnte zunächst belassen werden. Die 
Patientin wurde eingehend über die Er-
krankung aufgeklärt und die Applika -
tion des Adrenalins als ursächlich für die 
Entstehung der transienten Tako-Tsubo-
Kardiomyopathie angesehen.

Abbildung 1. Zwölf-Kanal-Elektrokardiogramm bei Krankenhausaufnahme.

a b c

Abbildungen 2a bis 2c. Linksherzkatheteruntersuchung mit Koronarangiographie. a) Lävo-
kardiogramm (RAO-30°-Projektion) mit typischer apikaler Ballonierung. b) Arteria corona-
ria sinistra. c) Arteria coronaria dextra.
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DISKUSSION

Trotz einer Vielzahl vornehmlich kli-
nischer Untersuchungen bleiben die 
exakten pathophysiologischen Mecha-
nismen der Tako-Tsubo-Kardiomyo-
pathie weiterhin unklar. Strukturelle 
oder funktionelle (i.e. Vasospasmen) 
Koronarpathologien sind auch auf-
grund der fehlenden Korrelation zwi-
schen Lokalisation der Wandbewe-
gungsstörungen und der koronaren 
Versorgungsgebiete unwahrscheinlich. 
Wesentlich bedeutender ist in diesem 
Zusammenhang die Rolle einer durch 
traumatische Stresssituationen (z.B. 
Beinaheertrinken, Opfer eines Raub-
überfalls, Besuch einer Beerdigung) 
bedingten massiven Aktivierung des 
sympathoadrenergen Systems [4, 5].

Neben der stressgetriggerten endo-
genen Sympathikusaktivierung gibt es 
jedoch ergänzend zu diesem Fall wei-
tere Berichte, bei denen die intendierte 
oder akzidentelle intravenöse Gabe von 
Adrenalin als Auslöser einer Tako-
Tsubo-Kardiomyopathie gelten muss 
[6, 7]. Dies ist klinisch am ehesten auch 
bei der hier diskutierten Patientin der 
Fall, da sie unmittelbar nach dem Wes-
penstich sowie auch bei Beginn der 
Zungenschwellung keinerlei kardiale 
Symptome verspürte. Wenige Sekun-
den nach Applikation des Adrenalins 
kam es jedoch zu anhaltenden stärksten 
thorakalen Schmerzen, die zunächst 
auch nach Abklingen der initialen Ta-
chykardie fortbestanden. Es sollte an 
dieser Stelle des Weiteren erwähnt wer-
den, dass vergleichbare kardiale Phäno-

mene (akuter Thoraxschmerz, dyna-
mische EKG-Veränderungen, Anstieg 
kardialer Marker, regionale Wandbe-
wegungsstörungen) ebenso nach kra-
nialen Traumata (z.B. Apoplex, Schä-
del-Hirn-Trauma, intrakranielle Blu-
tung) auftreten können. Derartige 
Komorbiditäten werden jedoch in den 
Mayo-Kriterien als Ausschlusskriterien 
für die Diagnose der Tako-Tsubo-Kar-
diomyopathie gewertet [3].

Aufgrund der geschilderten Paral-
lelen zum akuten Koronarsyndrom 
wird bei einer großen Zahl von Pati-
enten mit Tako-Tsubo-Kardiomyopa-
thie der diagnostische Algorithmus im 
Rahmen eines akuten Koronarsyn-
droms Anwendung finden und die 
Diagnosestellung oder -validierung 
aufgrund der Hochrisikokonstellation 
(Klinik, EKG, kardiale Marker) durch 
eine Linksherzkatheteruntersuchung 
erfolgen. Eine klinische Herausforde-
rung können jedoch solche Patienten 
mit Tako-Tsubo-Kardiomyopathie 
darstellen, die bei akutem Thorax-
schmerz und ST-Strecken-Elevationen 
nicht einer sofortigen invasiven 
 Diagnostik zugeführt werden können 
und bei denen dann eine prästationäre 
Thrombolysetherapie diskutiert wird.

Etablierte, auf dem Boden randomi-
sierter Studien evaluierte Behandlungs-
strategien der Tako-Tsubo-Kardio-
myopathie liegen bislang nicht vor [8]. 
β-Blocker scheinen jedoch sowohl in 
der Akuttherapie als auch in der Lang-
zeitbehandlung einen Nutzen im Rah-
men der Rezidivprophylaxe zu haben 
[6]. Die intrahospitale Mortalität liegt 

bei bis zu 8% [2], aktuelle Arbeiten zei-
gen des Weiteren eine mögliche Asso-
ziation zu malignen Grunderkrankungen, 
so dass die Tako-Tsubo-Kardiomyopa-
thie möglicherweise auch eine Marker-
erkrankung darstellen kann [9].

SCHLUSSFOLGERUNG

Dieser Fallbericht soll die Bedeutung 
der Tako-Tsubo-Kardiomyopathie als 
mögliche Differentialdiagnose des aku-
ten Koronarsyndroms, vor allem bei 
postmenopausalen Frauen, aufzeigen 
und erläutern. Die Möglichkeit einer 
iatrogenen Provokation, wie in diesem 
Fall geschildert, sollte – trotz ihrer Sel-
tenheit – im klinischen Alltag ebenfalls 
erwogen werden.
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a b

Abbildungen 3a und 3b. Kontrastverstärkte Magnetresonanztomographie des Herzens in 
T1-Gewichtung. a) Bei Aufnahme: „late gadolinium enhancement“ (LGE) im Sinne eines 
Ödems anteroseptal. b) 2 Wochen nach Ereignis: kein Ödem mehr nachweisbar.
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