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1. Klinisches Bild-Symptome

Schmerzen sind durch Ruhe oder 

Nitroglycerin kaum zu beeinflussen

Heftigster Brustschmerz/ 
Ausstrahlung in den linken Arm, 
Magenregion, Kiefer, rechte Schulter. 

Grau-blasse Haut, Angst, Übelkeit, 
Erbrechen, kaltschweißig. 

Blutdruckabfall und 
Herzrhythmusstörungen

Luftnot 
Verwirrtheit
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Erste Beurteilung des Patienten mit Verdacht 
auf ein akutes Koronarsyndrom
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Instabile 
Angina pectoris



Klinisches Bild-Symptome

Frauentypische Symptome beim Herzinfarkt: Übelkeit, starker Kurzatmigkeit und 
Schmerzen im Rücken. Druck- oder Engegefühl statt starker Schmerzen im 
Brustbereich
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EKG –ST-Hebungsinfarkt „STEMI“

Die Basislinie des EKGs.

ST-Streckenhebung..

Infarkt, der durch den gesamten
Herzmuskel geht (transmuraler Infarkt).
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EKG – Nicht-ST-Hebungsinfarkt „NSTEMI”

Die Basislinie des EKGs.

Die ST-Linie ist gesenkt.  

Ein Blutgerinnsel, das ausreicht, um einen
Gewebeschaden oder eine milde Nekrose
zu verursachen.
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Diagnostische Sensitivität des EKGs

Der EKG-Befund kann innerhalb der ersten 24 Stunden nach 
dem Infarktbeginn negativ (unauffällig) sein



Patienten-Management: Time is Muscle

Jede Minute zählt !



nach dem EKG?

Biomarker?
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Biomarker zur Diagnose des Herzinfarktes
Historische Entwicklung
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Labormedizinische Diagnostik 
des Myokardinfarktes

• Traditionelle Marker
- AST, LDH, CK, Marker mit erhöhter Sensitivität und 
Spezifität
- CK-MB/CK-MB-Masse
- Myoglobin (Sezifität--)
- Troponin I und T

• Neue Marker – noch nicht in der Routine etabliert
- Glykogenphosphorylase Isoenzym BB (GPBB)
- Fettsäure-bindendes Protein (H-FABP)
- Ischämie-modifiziertes Albumin (IMA)
- Copeptin (pro-AVP Fragment)



Klausurfrage I

Bei einem Kind mit starken Kopfschmerzen werden Symptome 
beobachtet, die die Diagnose des akuten Meningitis wahrscheinlich 
machen. Welche der unten genannten Laboruntersuchungen soll 
angefordert werden, um diese Diagnose zu bestätigen:

A. Gesamt-CK
B. CK-MB
C. CK-BB
D. CK-MM
E. Keine der oben genannten Untersuchungen



CK - Isoenzyme

• MM – Skelettmuskel, Herz
• BB – Gehirn, ubiquitär
• MB – Herz, Skelettmuskel
• Mito – u.a. Muskel, Kolon, Uterus, 



CK-MB-Bestimmung

Annahme: Die Konzentrationen von CK-Isoenzymen 
BB und MiMi sind niedrig und zu vernachlässigen!

M M M B

M M M B

YY YAnti-M

Messung der CK-Aktivität

MB = 2 x B



CK-MB > CK

• Anwesenheit von CK-BB
• Anwesenheit von CK-Mito (CK-Makroenzym 

Typ 2)
• CK-Makroenzym Typ 1



CK-MB > CK

Im beiliegenden Befund überschreitet die gemessene 
Serumaktivität der CK-MB die Serumaktivität der Gesamt-CK. 
Dieses Ergebnis tritt aus methodischen Gründen auf. Hohe CK-MB 
Serumaktivitäten werden in seltenen Fällen vorgetäuscht, sofern im 
Serum atypische CK-Isoenzyme (CK-BB, mitochondriale CK, 
Makro-CK) vorhanden sind. Solche Konstellationen können u.a. 
auftreten bei ZNS-Erkrankungen, Tumoren der Lunge, der 
Prostata, der Schilddrüse, des Gastrointestinaltraktes oder des 
Uterus, bei Lebererkrankungen etc.



Makroenzyme Typ 1



Bei einem Patient mit unspezifischen Beschwerden im linken 
Oberbauch wurden folgende Werte von Kreatinkinase ermittelt: CK –
312 (Normbereich 25 – 150 U/L) CK-MB – 148 (Normbereich <12 
U/L). Welche Interpretation des Befundes ist richtig:

A. Der absolute CK-MB Wert ist beweisend für einen Myokardinfarkt. 
Weiterführende Diagnostik entfällt.
B. Der absolute CK-MB Wert weist auf einen Myokardinfarkt hin. Zur 
Bestätigung ist die Bestimmung von NT-proBNP indiziert.
C. Der absolute CK-MB Wert weist auf einen Myokardinfarkt hin. Zur 
Bestätigung ist die Bestimmung von Troponin I indiziert.
D. Der relativ hohe Anteil von CK-MB an der Gesamt-CK weist auf 
die Präsenz von CK-BB im Plasma infolge des Pankreatitis. Die 
quantitative Bestimmung von CK-BB ist indiziert.
E. Der relativ hohe Anteil von CK-MB an Gesamt-CK weist auf die 
Präsenz von anderen CK-Isoformen oder eines Makroenzyms im 
Plasma. Durchführung einer Isoenzym-Elektrophorese ist indiziert.

Klausurfrage II



Hinweise auf Makro-CK
CK-BB und CK-mito

Der Anteil von CK-MB an CK > 25%

Elektrophorese

Persistierender CK-MB-
Verlauf



Regeln zur Interpretation des 
CK-Wertes

• 6%-Regel – Anteil von CK-MB an CK 6%-
25% spricht für MI

• 24 U/L-Regel – Die Aktivität von CK-MB 
<24 U/L spricht gegen MI

• 7500 U/L-Regel – bei MI überschreitet CK-
Wert nur selten 7500 U/L



Klausurfrage III
Bei einem Patient in schwerem Zustand und mit akuten Bauchschmerzen ist 
folgender CK-Wert gemessen worden: 11500 U/L (Normbereich: < 170 U/L). 
Welche Interpretation dieses Befundes ist richtig?

A. Die starke Erhöhung des CK-Wertes ist beweisend für einen 
Myokardinfarkt. Weiterführende Diagnostik entfällt.
B. Die starke Erhöhung des CK-Wertes spricht für einen Myokardinfarkt. Ein 
Bestätigungstest (CK-MB) ist empfohlen
C. Die starke Erhöhung des CK-Wertes spricht für einen Myokardinfarkt. Ein 
Bestätigungstest (Troponin-I) ist empfohlen.
D. Die starke Erhöhung des CK-Wertes schließt einen Myokardinfarkt aus. 
Weiterführende Diagnostik entfällt.
E. Die starke Erhöhung des CK-Wertes spricht gegen des Myokardinfarkts. 
Ein Bestätigungstest (Troponin-I) ist dennoch empfohlen.





Klausurfrage IV

Bei einem Patient mit progressiver Muskeldystrophie (Morbus 
Duchenne) sind anamnestisch Herzinfarktsymptome festgestellt 
worden. Welche labormedizinische Untersuchung(en) ist/sind in 
diesem Fall indiziert:

A. CK und CK-MB
B. CK, CK-MB und Troponin T
C. nur Troponin T
D. LDH und Troponin T
E. nur LDH



5% des Gesamtproteins im 

quergestreiften Muskel

MG: 78 kDa

Untereinheiten:

Troponin C (18 kDa) 

Troponin T (30 kDa)

Troponin I  (30 kDa)

Troponine



ESC NSTE ACS Guidelines 2015



0 h/3 h Ausschlussdiagnostik von akuten Koronarsyndromen ohne ST-
Hebung mittels hochsensitivem kardialen Troponin-Test

Normalwert Normalwert

Troponin-Werte über dem 5-fachen des oberen Normalwertes 
haben einen hohen (> 90%) positiven Vorhersagewert

testspezifisch



0h/1h-Algorithmus



NSTEMI rule-out/rule-in Algorithmen
Diagnostische Wertigkeit  



Der TnT-hs Assay erlaubt eine frühere 
Detektion von Infarkten

Limit of blank: 3 ng/L

Alter WHO
AMI Cutoff: 100 ng/L

Einsetzen 
der Schmerzen

Zeit

schwerer Herzinfarkt

«kleiner» Herzinfarkt

Mikroinfarkt
99st Perzentile 
MI Cutoff : 14 ng/L

Tr
op

on
in



Wann ist HS-Troponin erhöht?
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Diffentialdiagnosen des akuten 
Thoraxschmerz

http://s3.amazonaws.com/hhpblog/blog/wordpress/wp-content/uploads/2012/02/Stress-cardiomyopathy.jpg


Ein 29-jähriger Mann stellte sich beim Arzt mit mäßigen Schmerzen im linken oberen Bauch vor. 
Anamnestisch gab er generalisierte Muskel- und Gelenkschmerzen sowie Diarrhö an. Die von dem 
Arzt beauftragte Laboruntersuchung ergab erhöhte Werte für Troponin T (0.18 µg/mL; Normwert 
<0.03 µg/mL); CRP (68 mg/L; Normwert <10 mg/L), Harnstoff (51 mg/dL; Normwert < 40 mg/dL) 
und LDH (390 U/L; Normwert < 230 U/L). Andere Laborparameter einschließlich CK und CK-MB 
waren normal. Das EKG ergab keinen Hinweis auf einen Myokardinfarkt. Welche Diagnose ist zu 
stellen?

Erste Diagnose Myokardinfarkt  Kardiologische Intensivstation, Koronarographie, sonstige 
kardiologische Diagnostik

Ergebnis  NEGATIV

Zweite Diagnose Enteritis im Verlauf einer Campylobacter-Infektion. Der erhöhte Troponinwert ist 
möglicherweise auf  eine Begleitmyokarditis zurückzuführen Antibiotika

Ergebnis  RESTITUTIO AD INTEGRUM

HS-Troponin
Interpretation der Ergebnisse  



HS-Troponin – Fall 1



HS-Troponin – Fall 2



HS-Troponin – Fall 3

Fall 3





Fall 4
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Tod Herz-
insuffizienz

Wege nach dem Herzinfarkt



Risikoabschätzung: Zusammenspiel von NT-proBNP 
und Troponin T



Herzinsuffizienz
Definition und Diagnostik

Atemnot in Ruhe bzw. unter Belastung, Schwäche, Müdigkeit, 
geschwollene Beine, Füße und Knöchel

Marker, die die Überlast des Herzens anzeigen: Brain natriuretic 
peptides (BNP, NT-proBNP)

Echokardiografie (Herzmuskelfunktion, Herzklappen), Röntgen 
(Herzvergrößerung und Erweiterung der Lungenvenen )

Symptome

Bildgebende Verfahren

Biomarker

Tachykardie, Tachypnoe, basale feuchte Rasselgeräusche der Lunge, 
Pleuraerguss, erhöhter Jugularvenendruck, periphere Ödeme, 
positiver hepatojugulärer Reflux, Hepatomegalie

Anzeichen



Stadien der Herzinsuffizienz (Klassifizierung nach 
funktioneller Einschränkung)

New York Heart Association (NYHA)

Klasse I Herzerkrankung ohne Einschränkung der Belastbarkeit
keine Atembeschwerden   Jahresmortalität <5%

I

Klasse II Beschwerden unter stärkerer körperlicher Belastung
in Ruhe keine Beschwerden (Spaziergänge bis zu 5 km 
möglich)  Jahresmortalität 10%

II
Klasse III Beschwerden bereits bei geringer körperlicher

Belastung - körperliche Leistungsfähigkeit stark
eingeschränkt - in Ruhe beschwerdefrei
 Jahresmortalität 20-30% III

Klasse IV Beschwerden auch in Ruhe
keine körperliche Belastung möglich
 Jahresmortalität 40-50% IV



Entwicklung der Herzinsuffizienz nach Infarkt
akuter Infarkt

(Stunden)
Infarkt Ausdehnung
(Stunden bis Tage)

Globale Umstrukturierung
(Tage bis Monate)

Vergrößerung des Herzbeutels

Volumen- und Druckerhöhungen

Ausschüttung von 
präpro-BNP



SYNTHESE UND SEKRETION von BNP
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(26 Aminosäuren)

-26 -1

Pre-proBNP (134 AA)
108-26

proBNP
(108 Aminosäuren)

1081

BNP 32
77 - 108

10877

NT-proBNP 
1 - 76

761

Rezeptor and Endopeptidasekeine bekannte Funktion



BNP (brain natriuretic peptide)

•im Gehirn entdeckt (höchste Konz. Im Herzmuskel)

•natriuretische & diuretische Wirkungen

•Ausschluss einer chronischen Herzinsuffizienz bis zu 97 % 
(negativer prädiktiver Wert)



BNP-Spiegel und NYHA-Stadium

Einschätzung des Schweregrades
Früher Nachweis bei asymptomatische Patienten (NYHA I)



Tod Herz-
insuffizienz

Wege nach dem Herzinfarkt



1. Ein Drittel aller Fälle von plötzlichem
Herztod oder akutem  Herzinfarkt treten 
bei bisher asymptomatischen Personen
auf.

2. Die Letalität innerhalb 4 Wochen nach 
Myokardinfarkt beträgt annähernd 50%; 
der Prozentsatz blieb weitgehend un-
verändert innerhalb der letzten 10 Jahre
(MONICA).

Notwendigkeit für eine präventive Kardiologie 



Von 100 ersten Herzinfarkten:

66 erreichen lebend ein Krankenhaus

52 werden aus dem Krankenhaus entlassen

50 überleben

34 sterben, ohne ein 
Krankenhaus zu erreichen

14 sterben innerhalb der 1.  Woche

2 sterben innerhalb der 
nächsten 3 Wochen

Gesamtsterblichkeit: 50%

Warum Primärprävention der KHK?

MONICA-Studie



1. Alter
2. LDL-Cholesterin
3. Rauchen
4. HDL-Cholesterin
5. Systolischer Blutdruck
6. Diabetes mellitus
7. Triglyzeride
8. Familiäre Belastung

R
0.2395
0.2096
0.1309

-0.1018
0.0955
0.0635
0.0625
0.0523

Ranking der Risikofaktoren

Assmann, Cullen, Schulte; Circulation, 105: 310-315; 2002



COX Regression
Neuronale Netze

Der PROCAM Spezialtest

MSCT
MRT
PET

klinisch
relevante
Risikogene

Lp(a)
CRP
Homocystein
Phytosterine
Metabolisches Syndrom

Lifestyle
Pharmaka





Analyse Cholesterin
Screeningparameter - bei Werten > 200 mg/dl wird eine 
Bestimmung des Lipidprofils empfohlen. 



Analyse HDL-Cholesterin
Für HDL-Cholesterin wird kein Zielbereich empfohlen 
(ESC/EAS Guidelines 2019). Ein HDL-Cholesterin > 40 mg/dl 
bei Männer und > 45 mg/dl bei Frauen ist anzustreben. 
Rauchen, erhöhte Triglyzeride, Übergewicht, geringe 
sportliche Aktivität senken den HDL-Cholesterin-Spiegel. 
HDL-Cholesterin-Werte >90 mg/dl können mit erhöhtem 
kardiovaskulärem Risiko einhergehen.



Non-HDL-Cholesterin
Empfehlungen für Non-HDL-Zielwerte nach kardiovaskulärem 
Risikoprofil (ESC/EAS Guidelines 2019):
Sehr hohes Risiko: Non-HDL <85 mg/dl 
Hohes Risiko: Non-HDL <100 mg/dl 
Moderates Risiko: Non-HDL <130 mg/dl



Analyse LDL direkt 
Empfehlungen für LDL-Zielwerte nach kardiovaskulärem Risikoprofil (ESC/EAS Leitlinien 
2019):
Niedriges Risiko: LDL <116 mg/dl (Primärpravention - durch Lebensstiländerung 

anzustreben)
Moderates Risiko: LDL <100 mg/dl 
Hohes Risiko: LDL <70 mg/dl (z.B. familiäre Hypercholesterinämie ohne 

Risikofaktoren, eGFR 30-59 ml/min; Diabetes 
mellitus ohne Zielorganschäden mit anderen 
Risikofaktoren)

Sehr hohes Risiko: LDL <55 mg/dl (z.B. familiäre Hypercholesterinämie mit mind. 1 
Hauptrisikofaktor, eGFR < 30 ml/min; Patienten mit 
Diabetes mellitus mit Zielorganschäden bzw. 
> 3 Hauptrisikofaktoren)

In der Sekundärprävention wird neben dem Erreichen des Ziel-LDLs auch eine Halbierung der 
Ausgangs-LDL-Werte vor dem kardiovaskulären Ereignis gefordert. (Beispiel: Progress unter 
LDL 80 mg/dl, Zielwert nicht nur < 55, sondern nach der 50%-Regel < 40 mg/dl).
Ein erhöhtes Lp(a) > 50 mg/dl ist als modulierender Faktor für die Einteilung in die 
nächsthöhere LDL-Risikostufe gedacht und sollte bei jedem Menschen einmalig bestimmt 
werden. 



Analyse Triglyzeride
Der Nüchtern-Zielwert für Triglyzeride <150 mg/dL (bei nicht-
nüchterner Blutabnahme <175 mg/dL) kann i.d.R. durch die 
Reduktion kurzkettiger Kohlenhydrate und gesättigter Fette in der 
Nahrung erreicht werden.
Anhaltend erhöhte Triglyzeride beruhen meistens auf 
Compliancestörungen oder einem nicht ausreichend therapierten 
Diabetes mellitus II. 
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