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Todesursachen in Deutschland

Krebserkrankungen

Herz-/Kreislauf-

erkrankungen Angaben
in Prozent Krankheiten des
——— Atmungssystems
Krankheiten des
Verdauungssystems
SWP GRAFIK/Déhring Verletzungen, Vergiftungen

Quelle: dpa, Statitisches Bundesamt Sonstige



1. Klinisches Bild-Symptome
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® Heftigster Brustschmerz/
Ausstrahlung in den linken Arm,
Magenregion, Kiefer, rechte Schulter.
e Grau-blasse Haut, Angst, Ubelkeit,
Erbrechen, kaltschweiBig.

¢ Blutdruckabfall und
Herzrhythmusstorungen

¢ Luftnot

# Verwirrtheit

Schmerzen sind durch Ruhe oder
Nitroglycerin kaum zu beeinflussen
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Erste Beurteilung des Patienten mit Verdacht
auf ein akutes Koronarsyndrom

Hohe Wahrscheinlichkeit

1. Prasentation




Klinisches Bild-Symptome

Herzinfarkt: Bei Frauen und Mdannern kénnen sich die
Symptome ¢ erscheide =
“atienten, die Ober dieSESSYmptome klagen (in S
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~ Ubelkeit ohf@Erbrechen

. Frauen l-.lhg] keit mit Er : - ﬂlillullu: Fln:gf'-llt Immmugt
Man - iegates. Augaburg 2000/02
. L - Graflk. Krankenkasse

Frauentypische Symptome beim Herzinfarkt: Ubelkeit, starker Kurzatmigkeit und
Schmerzen im Riicken. Druck- oder Engegefiihl statt starker Schmerzen im
Brustbereich



Erste Beurteilung des Patienten mit Verdacht
auf ein akutes Koronarsyndrom

Hohe Wahrscheinlichkeit

1. Prasentation




EKG —ST-Hebungsinfarkt ,,STEMI“

ST-Streckenhebung..

Die Basislinie des EKGs.

Infarkt, der durch den gesamten
Herzmuskel geht (transmuraler Infarkt).



EKG — Nicht-ST-Hebungsinfarkt ,NSTEMI”

Die ST-Linie ist gesenkt.

Die Basislinie des EKGs.

Ein Blutgerinnsel, das ausreicht, um einen
Gewebeschaden oder eine milde Nekrose
ZU verursachen.



Diagnostische Sensitivitat des EKGs

Its too late!

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



Patienten-Management: Time is Muscle
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nach dem EKG?

Biomarker?



Erste Beurteilung des Patienten mit Verdacht
auf ein akutes Koronarsyndrom

Hohe Wahrscheinlichkeit

1. Prasentation

2. EKG

3. Troponin




Biomarker zur Diagnose des Herzinfarktes
Historische Entwicklung

LDH AST/GOT

1934

1950 —
1st WHO criteria for AMI 33

106N

1958



Labormedizinische Diagnostik
des Myokardinfarktes

* Traditionelle Marker
- AST, LDH, CK, Marker mit erhohter Sensitivitdit und
Spezifitdt
- CK-MB/CK-MB-Masse
- Myoglobin (Sezifitdt--)
- Troponin [ und T
* Neue Marker — noch nicht in der Routine etabliert
- Glykogenphosphorylase Isoenzym BB (GPBB)
- Fettsdure-bindendes Protein (H-FABP)
- Ischdmie-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 bestatigen:

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, ubiquitar
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 vernachliassigen!

M)
M)

YY Anti-M

Messung der CK-Aktivitat

MB=2xB




CK-MB > CK

* Anwesenheit von CK-BB

* Anwesenheit von CK-Mito (CK-Makroenzym
Typ2)
* CK-Makroenzym Typ 1




CK-MB > CK
v

Im beiliegenden Befund tiberschreitet die gemessene
Serumaktivitat der CK-MB die Serumaktivitit der Gesamt-CK.
Dieses Ergebnis tritt aus methodischen Grinden auf. Hohe CK-MB
Serumaktivititen werden in seltenen Fallen vorgetauscht, sofern im
Serum atypische CK-Isoenzyme (CK-BB, mitochondriale CK,
Makro-CK) vorhanden sind. Solche Konstellationen konnen u.a.
auftreten be1 ZNS-Erkrankungen, Tumoren der Lunge, der
Prostata, der Schilddriise, des Gastrointestinaltraktes oder des
Uterus, be1 Lebererkrankungen etc.



Makroenzyme Typ

Tabelle 1.1-2

Makro-Enzyme Typ 1

qur_o-Enzym Prévalenz Diagnosen Immunglobulin Immungobulin-Spezifitét
ALT Einzelfélle Chron. Lebererkrankungen IgGx (IgGA) Keine Angaben

AP 0,1-0,4% Patienten IlgGA (IgGx, IgA) Meist Isoenzym-spezifisch
a-Amylase 1,0-9,6% Patienten (3 > Q) IgA, 1gG, , A Selten Isoenzym-spezifisch
AST Einzelfalle Normalpersonen, Patienten IgG, x, A (IgA) Zum Teil Isoenzym-spezifisch
GGT Einzelfélle Hepatobiliare Erkrankungen |gAL Keine Angaben

CK bis 10% Normalpersonen, Patienten IgG, IgA, x, A BB spezifisch (B spezifisch)
LDH 0,03-3% Normalpersonen, Patienten IgA, 1gG, (IgM) x, (A) Meist H- oder M- spezifisch
Lipase Fallbericht M. Hodgkin 1gG Lipase-spezifisch

SP Einzelfélle Patienten IgG Keine Angaben




Klausurirage II

Bei1 einem Patient mit unspezifischen Beschwerden 1m 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 1st richtig:

A. Der absolute CK-MB Wert 1st beweisend fiir einen Myokardinfarkt.
Weitterfiihrende Diagnostik entfallt.

B. Der absolute CK-MB Wert weist auf einen Myokardinfarkt hin. Zur
Bestitigung 1st die Bestimmung von NT-proBNP indiziert.

C. Der absolute CK-MB Wert weist auf einen Myokardinfarkt hin. Zur
Bestitigung 1st die Bestimmung von Troponin I indiziert.

D. Der relativ hohe Anteil von CK-MB an der Gesamt-CK weist auf
die Prasenz 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
Prasenz von anderen CK-Isoformen oder eines Makroenzyms im
Plasma. Durchfiihrung einer Isoenzym-Elektrophorese 1st indiziert.




Hinweise aut 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 fur MI

o 24 U/L-Regel — Die Aktivitat von CK-MB
<24 U/L spricht gegen MI

* 7500 U/L-Regel — be1 MI tiberschreitet 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 Erhohung des CK-Wertes 1st beweisend fiir einen
Myokardinfarkt. Weiterfiithrende Diagnostik entfallt.

B. Die starke Erhohung des CK-Wertes spricht fiir einen Myokardinfarkt. Ein
Bestatigungstest (CK-MB) ist empfohlen

C. Die starke Erhohung des CK-Wertes spricht fiir einen Myokardinfarkt. Ein
Bestatigungstest (Troponin-I) ist empfohlen.

D. Die starke Erhohung des CK-Wertes schlief3t einen Myokardinfarkt aus.
Weiterfiihrende Diagnostik entfallt.

E. Die starke Erhohung des CK-Wertes spricht gegen des Myokardinfarkts.
Ein Bestitigungstest (Troponin-I) ist dennoch empfohlen.




Kinetik kardialer Marker nach akutem Myokardinfarkt (AMI)

100 x ULRR
Myoglobin

CKMB
Troponin |
Tropeonin T
CK

LDH

50 x ULRR |

Cardiac marker concentration

0 1 2 3 4 5 6 7 14

Time (days)

Ausmald der Erhéhung variiert mit der Gréf3e des Infarkts



Klausurfrage IV

Be1 einem Patient mit progressiver Muskeldystrophie (Morbus
Duchenne) sind anamnestisch Herzinfarktsymptome festgestellt
worden. Welche labormedizinische Untersuchung(en) 1st/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




Troponine

i 5% des Gesamtproteins im
' quergestreiften Muskel

MG: 78 kDa

Untereinheiten:
Troponin C (18 kDa)

. | Troponin T (30 kDa)
£ F-Aktin Troponin | (30 kDa)




ESC NSTE ACS Guidelines 2015

Tab.1 Kiriterien fiir die Diagnose eines spontanen akuten Myokardinfarktes

1. Hauptkriterien ~  a) Troponin-Grenzwertkri- Troponinkonzentration bei Aufnahme oder
terium nach 3-6 h >99. Perzentil

b) Troponin-Deltakriterium  Relevanter Anstieg und/oder Abfall der
Troponinkonzentration innerhalb von 3-6 h

2.Nebenkriterien  a) Klinisches Kriterium Symptome der Ischamie
b) EKG-Kriterium Neue ST-T-Veranderungen, neuer Linksschen-
kelblock oder Entstehung pathologischer
Q-Zacken
c) Bildgebendes Kriterium Neuer Verlust von vitalem Myokard, neue

Wandbewegungsstorungen oder intrakorona-
rer Thrombus



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

AkuterThoraxschmerz '

hs-cTh < Normalwert hs-¢cTn > Normalwert

2. Messung hs-cTn:3 h

+ klinische Présentation
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Entlassung/Belastungstests Invasives Management

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




Oh/1h-Algorithmus

Verdacht auf NSTEMI

v

4 |
i Oh<B ng/l
Oh<A* ng/l oder und
AO-1Th<Cng/l |

.

'

andere

Beobachten )

-

Oh =D ng/l
oder
A 0-1h = E ng/l

A B & D E
hs-cTnT (Elecsys) 5 12 3 52 5
hs-cTnl (Architect) 2 5 2 52 6
hs-cTnl (Dimension Vista) 0,5 5 2 107 19




NSTEMI rule-out/rule-in Algorithmen

Oh/3 h algorithm Oh/1 h algorithm

Diagnostische Wertigkeit

[

Suspected NSTEMI

J

n=2222
* v +
'l N\ 4 N N
Ohr hsTnT< 5 ng/L* or Other hsTnT =52 or
[Ohr hsTnT<12 and delta <3] n=504 delta hsTnT =5 ng/L
n=1426 - n=292
. * J . * J * J
Rule out (Low Risk) Observe Rule in (High Risk)

Negative
predictive value 98-100% 98-100%
for acute Ml
Positive .
predictive value Unknown, depending on 75-80%
delta change and assay
for acute Ml
Effectiveness? ++ +++
--
ibili -
Feasibiicy requires GRACE score
Pain onset cannot be | Cut-off levels are assay-
Challenges reliably quantified in many | specific and different
patients from the 99th percentile
Validation in
large multicentre + +++
studies
Additional Already used clinically [ Shorter time to decision
advantages

——

.

Not AMI

n= 1419

AMI
n= 48

Not AMI
n=456

7 AMI
N.= 185

Not AMI
n=107

v



Der TnT-hs Assay erlaubt eine friihere

Detektion von Infarkten

Troponin

Einsetzen
der Schmerzen

schwerer Herzinfarkt

—

«kleiner» Herzinfarkt

Mikroinfarkt

Alter WHO
AMI Cutoff: 100 ng/L

99st Perzentile
MI Cutoff : 14 ng/L

Limit of blank: 3 ng/L



Wann 1st HS-Troponin erhoht?

Cardiac diseases and interventions

Cardiac amyloidosis

Cardiac contusion

Cardiac surgery

Cardioversion

Implantable cardioverter defibrillator shocks
Closure of atrial septal defects
Coronary vasospasm

Dilated cardiomyopathy

Heart failure

Hypertrophic cardiomyopathy

Left ventricular hypertrophy
Myocarditis

Pericarditis

Percutaneous coronary intervention
Post cardiac transplantation
Radiofrequency ablation
Supraventricular tachycardia

Noncardiac diseases

Critically ill patients

High dose chemotherapy
Primary pulmonary hypertension
Pulmonary embolism
Pulmonary edema

Chronic renal insufficiency
Stroke

Subarachnoid hemorrhage
Scorpion envenoming
Sepsis and septic shock
Sympathomimetic agents
Ultra-endurance exercise
Jelly fish sting

Severe scorpion envenoming

False-positive

Heterophilic antibodies
Rheumatoid factors
Fibrin clots
Microparticles
Analyzer malfunction




Diagnostischer Algorithmus Troponin T hs

Arbeitsdiagnose Akutes Koronarsyndrom (ACS)

- —T—
Biochemie Troponin T hs

(innerhalb von 60 Minuten) | |

l Schmemz<oh  Schmew6h

‘Biochemie Troponin T hs
(Wiederholung nach 3h) v v

EKG

(innerhalb von 10 Minuten
nach Aufnahme)

v

ihei kiinnte s sich um eine nemistente nder vonihemehende ST-Senkunn nder T-Wellenumkehninn eine flache T-Welle nder sine Pspudnnormalisienmn der T-Wellen handein



Erste Beurteilung des Patienten mit Verdacht
auf ein akutes Koronarsyndrom

Hohe Wahrscheinlichkeit

1. Prasentation

2. EKG

3. Troponin

4, Diagnose Nicht-kardial h in; ectoris NSTEMI STEMI

50% 10% 15% 15-20% 5-10%




Diffentialdiagnosen des akuten
Thoraxschmerz

GefialRe
Myoperikarditis Lungenembolie Aortendissektion
Kardiomyopathien®
Tachyarrhythmien 1N¢ eymothorax | SV

tfmatisches

Akute Herzinsuffizienz

Hypertensive Notfalle Pleuritis

Aortenklappenstenose

Tako-Tsubo-Kardiomyopathie

Koronarspasmus

Herztrauma

Magen-Darm Orthopadisch . Sonstige

Osophagitis, Reflux oder Muskuloskelettale Angststérungen
Spasmen Erkrankungen

Magengeschwur, Gastritis Thoraxtrauma Herpes zoster
Pankreatitis Muskelverletzung/-entzindung Anamie
Cholezystitis Costochondritis

Ruptur der Speiserohre Pathologien der Halswirbelsaule



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

HS-Troponin
Interpretation der Ergebnisse

Ein 29-jdhriger Mann stellte sich beim Arzt mit mafigen Schmerzen im linken oberen Bauch vor.
Anamnestisch gab er generalisierte Muskel- und Gelenkschmerzen sowie Diarrh6 an. Die von dem
Arzt beauftragte Laboruntersuchung ergab erhohte Werte fiir Troponin T (0.18 pg/mL; Normwert
<0.03 pg/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 einschlieBlich 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 erhéhte Troponinwert ist
moglicherweise auf eine Begleitmyokarditis zuriickzufiihren - Antibiotika

Ergebnis 2 RESTITUTIO AD INTEGRUM




S4-]ahriger Mann

Leltsymptomatik

Platzliche Dyspnoe, atemabhinglger Flankenschmerz,
Tachykardle

Viorgeschichte

Aslenralsa vor 7 Tagen

LUntarsuchung LInterschankealschwellung rachts, Tachykardle 102/min
CRP 10 mgsdl Serum-Kreatinin 0,9 mgfdl,

Labor [Morm < 5Emgfdl], Leukozyten 11,2/nl,
D-Dimeara 12,2 mg/dl MT-proBMP 750 ngsL
[Morm < 0,5 mgSdl],

Sonstlgas Tiefa Balnvenanthrombose vor 2 Jahran

EKG [ 2

Typlscha EKG- | g g feg i g/ S P PR O O R R A [, O

Veranderungen mit . Y : : : T T

Sinustachykardie, _?hﬁwﬁﬁvm P U

S10111-Lagetyp, RSE.

Troponinkinetik

1 L
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HS-Troponin — Fall 1

Diagnose Akute Lungenembolie

mit typischer Klinik und wegweisender Anamnese nach einer
lingeren Flugreise. Typische EKG-Verdnderungen mit
Sinustachykardie, 51Q111-Lagetyp, RSB. In der Angio-CT
Untersuchung (256-Zeiler CT) finden sich multiple
Thrombembolisation (rote Pfeile] bilateral. Die Troponinwerte
zeigen eine akute Kinetik mit schnellem Anstieg und
erneutem Abfall. Die Unterscheidung von einem akuten
non-STEMI gelingt vor allem durch die BerGcksichtigung des
klinischen Kontextes.

“—" Die Kiinlk spricht nicht fir die Dlagnose

alciitar Myunltarcddinfarket™

Aufnahme 2h



73-jihriger Mann

Hypotonle und kurzer stechender Thoraxschmerz

Leltsymptomatik wahrend Dialyse, Ubalkalt

Vorgeschichte
langlghriger Hypertonus

Dntter Herzton, RR 85/80 mmHg, Pulmo o.B.,

Dlabetes mellitus salt 12 Jahran, selt 2 Jahren Dialyse,

Untersuchun
g kelne Odeme
CRP2masL, GFR 7 mlymins1,73m?
Labor Sermum-Kreatinin 75 mgsdl, NT-proBMP 5375 ng/L
Hb 10,2 gAadl
Sonstiges Unauffalliges EKG
EKG [ "
elner linksventriku- I8 TR il R R R TR ¢ Y
liren Hypertrophle mit | | I | s | | | |
posithern Sokolow- -_.,l.__._.  FPREE HRENS B Ve RN B S FEE |
Index und diskordantan | ; | { I I f
&T-Etreckanverande- BE R TN (DU [ SN ST T DT W
rungen In den 3 '
lateralen Brustwand- T i I & I 9 ] PREE] [ I
ablaftungen. g3 [EES Reas gl l [
... A e i e e e e g h— L - j —
3 0% inicias me bm| SREn EelEe ke
Troponinkinetik a5
a0 0—-—'—“*~‘._‘__‘="_‘_‘J,..-l—--._._.I
25
=
=, 20
E
= 15
= 10

5

0
Aufnahme 2h &h 12h 24h 48h

L Lat

HS-Troponin — Fall 2

Diagnose Terminale Niereninsuffizienz

Der Patient hatte wihrend der Dialyse unspezifische
Beschwerden. Das EKG zeigte Zeichen einer linksventrikuldren
Hypertrophie, das Koronarangiogramm eine korkenzieherartige
Schlangelung der linken Circumflexarterie bei chronischer
Hypertonie. Die klinische Wahrscheinlichkeit fir eine KHK ist
hoch, daher ist eine kritische Evaluation notwendig. Erhdhte
TnThs Werte sind bei diesen Patienten immer zu erwarten.
Daher besteht die Notwendigkeit serieller Messungen. Nach

[Es fehlt das Kriterium der Kinetik fiir die Diagnose akuter Myokardinfarkt.



HS-Troponin — Fall 3

Fall 3 69-jahriger Mann

Seit 8 Stunden akuter linksthorakaler Druck aus Ruhe,
_eitsymptomatik Dauer 30-40 Minuten, kurze beschwerdefreie Phasen
Seit mehreren Monaten Belastungsdyspnoe

pAVEK lla bds., Gehstrecke 270 m, aktiver Raucher,
arterieller Hypertonus, Hypercholesterinamie

Vorgeschichte

CRP 9 mg/dl GFR 55 ml/min/1,73m2,
_abor (Norm << 5mg/dl), Leukozyten 9,2/nl,
D-Dimere 1,3 mg/dl NT-proBENP 250 ng/L
(Norm << 0,5 mg/dl),
D '-L“Jr“-lmq» e e 500
i S 400
e o e e o o o P VR AU VS AP £ 200
| "‘T“—T‘ i e, PEEl £5 ”r**i’“ Jr’\“JM'lr ‘“J/‘ Jr“-*l/ 2 200 —
} bl S R SAGEY EDA oy R, A S A Il (e e T 0
P s s el Red el e IRM T e S *~ Admission 3h 6h 12h 24 h 48 h

Typical ECG of a strictly posterior MI



Coronary angiography

: Diagnose Akuter Myokardinfarkt/NSTEMI
- Nach neuer Definition handelt es sich um einen akuten

Myokardinfarkt, da die TnThs-Konzentration innerhalb von
24 h nach dem Indexereignis mindestens einmal oberhalb

“der 99. Perzentile (14 pag/ml) lag und zuséatzlich ein typischer

Anstieg und Abfall der Troponinwerte nachgewiesen werden
konnte. Der klinische Kontext der Myokardischamie wird
erflillt durch typische Angina pectoris-Symptome und EKG-
Verdanderungen. In der Koronarangiographie zeigt sich

ein subtotaler Verschlul® der linken Zirkumflexarterie mit einer

hohen intrakoronaren Thrombuslast und einem reduzierten
Koronarfluss (TIMI 1-2].

Alle drel Kriterlen far elnen akuten Myokardinfarkt sind
erfillt: erhbhter Troponin T-Wert, Kinetlk und Klinlk.



Fall 4

73-jahrige Frau

Leitsymptomatik

Seit 2 Wochen neuer retrosternaler Druck, zunehmend
bei Belastung, mehrfach aus Ruhe, zuletzt vor

10 Stunden, Ausstrahlung in beide Unterkiefer, Dauer
5-10 Minuten, Besserung in Ruhe

Vorgeschichte

Seit 12 Jahren Diabetes mellitus |1, Adipositas,
arterieller Hypertonus

Untersuchung Herz und Lunge unauffallig, RR 130/80
CRP & mg/dl GFR 85 ml/min/1,73m?2,
(Norm << 5mg/dl) Leukozyten 8,9/nl,
Labor D-Dimere 0,8 mg/dl MNT-proBNP 400 ng/L

(Norm << 0,5 mg/dl),
Serum-Kreatinin 1.2 mg/dl




Normal ECG, sinus rhythm, no evidence of myocardial damage

|

/W I

N &~ O O

0

Admission 3h 6h 12h 24 h 48 h
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Coronary angiography



Diagnose Instablle Angina pectorls

Instabile Angina pectoris mit typischer Symptomatik, typische
Risikofaktoren fiir KHK, unauffalliges 12-Kanal EKG, keine
wegweisenden Laborverdanderungen. Die TnThs-Konzentration

lag wiederholt unterhalb der 99. Perzentile.
In der Koronarangiographie wurden mehrere hintereinander-

geschaltete hochgradigen Stenosen der RCA entdeckt.

Es fehlt das Kriterlum der Kinetik fir die Diagnose
akuter Myokardinfarkt.



Case presentation 5

Fall 3 G64-jahriger Mann

Seit 3 Wochen langsam zunehmende Dyspnoe,
Leitsymptomatik zuletzt Belastungsdyspnoe bei geringer Belastung,
Gewichtszunahme von 3 kg in 1 Woche

Diagnose einer dilatativen Cardiomyopathie vor

Vorgeschichte 3 Jahren

Dritter Herzton, basale Rasselgerdusche der Lunge
Untersuchung bds., Jugularvene gestaut (12cm H,0), leichte
Knichelddeme

CRP 4 mg/L,
Serum-Kreatinin 1,2 mg/dl,
GFR 90 ml/min/1,73m3,
NT-proBNP 1375 ng/L

Labor




64-year-old man
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Diagnose Akut dekompenslerte Herzinsufflzlenz bel
dilatativer Cardlomyopathle

Klinisch akute Dekompensation einer chronischen Herz-
insuffizienz auf dem Boden einer dilatativen Kardiomyopathi
mit erhéhtem NT-pro BENP bei akuter Herzinsuffizienz.

Im MRT findet sich eine Dilatation aller Herzhdhlen sowie
eine hochgradig eingeschriénkte systolische LV-Funktion

(EF = 240%). Die Troponinkinetik zeigt eine geringe
Schwankung der Troponinwerte von weniger als 5006.

Es fehlt das Kriterlum der Kinetlk far die Dilagnose
akuter Myokardinfarkt.



Wege nach dem Herzinfarkt
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Risikoabschatzung: Zusammenspiel von NT-proBNP
und Troponin T

4
4
4 4
4

ST ST Negative T

Hebung Senkung Welle Normal
a4 v
a4 v

positiv 2 x negativ

4 4
4

positiv 1 x negativ
v v h 4 v

Entlassung

Aufnahme Aufnahme 6-8 h

(Infarkt) (GILEERRELG)) (niedriges

Risiko)




Herzinsuffizienz
Definition und Diagnostik

Symptome

Anzeichen

Biomarker

Bildgebende Verfahren

)
)
)
)

Atemnot in Ruhe bzw. unter Belastung, Schwache, Mudigkeit,
geschwollene Beine, Fllle und Knéchel

Tachykardie, Tachypnoe, basale feuchte Rasselgerausche der Lunge,
Pleuraerguss, erhéhter Jugularvenendruck, periphere Odeme,
positiver hepatojugularer Reflux, Hepatomegalie

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

Echokardiografie (Herzmuskelfunktion, Herzklappen), Rontgen
(HerzvergroBerung und Erweiterung der Lungenvenen )




Stadien der Herzinsuffizienz (Klassifizierung nach

funktioneller Einschrankung)

New York Heart Association (NYHA)

Klasse IV

Herzerkrankung ohne Einschrankung der Belastbarkeit
keine Atembeschwerden —> Jahresmortalitat <5%

Beschwerden unter starkerer korperlicher Belastung
in Ruhe keine Beschwerden (Spaziergange bis zu 5 km
moglich) = Jahresmortalitat 10%

Beschwerden bereits bei geringer korperlicher
Belastung - korperliche Leistungsfahigkeit stark
eingeschrankt - in Ruhe beschwerdefrei
—> Jahresmortalitat 20-30%

Beschwerden auch in Ruhe
keine korperliche Belastung moglich
- Jahresmortalitat 40-50%



Entwicklung der Herzinsuffizienz nach Infarkt

ak(t;t:;l:f:;kt Infarkt Ausdehnung Globale Umstrukturierung
unde (Stunden bis Tage) (Tage bis Monate)
177 frf”_k\m‘"?-v-—-"ﬁﬂw-_?;ha

VergroRerung des Herzbeutels

Volumen- und Druckerh6hungen l

Ausschittung von
prapro-BNP



SYNTHESE UND SEKRETION von BNP

Muskelzelle

Blut

Pre-proBNP (134 AA)
-26 108

1 108

-26 -1

Signalpeptid proBNP
(26 Aminosauren) (108 Aminosauren)
1 76 l A l 77 108
NT-proBNP BNP 32
1-76 77 - 108

keine bekannte Funktion Rezeptor and Endopeptidase



BNP (brain natriuretic peptide)

*im Gehirn entdeckt (hochste Konz. Im Herzmuskel)
enatriuretische & diuretische Wirkungen

e Ausschluss einer chronischen Herzinsuffizienz bis zu 97 %
(negativer pradiktiver Wert)



BNP-Spiegel und NYHA-Stadium

10000

1000

NT-proBNP (ng/L)

100

10
Kontrolle NYHA1 NYHAIlI NYHAIIl NYHA IV

Einschatzung des Schweregrades
Friiher Nachweis bei asymptomatische Patienten (NYHA 1)



Wege nach dem Herzinfarkt
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Notwendigkeit flr eine praventive Kardiologie

1. Ein Drittel aller Falle von plotzlichem
Herztod oder akutem Herzinfarkt treten
bei bisher asymptomatischen Personen

auf.

2. Die Letalitat innerhalb 4 Wochen nach
Myokardinfarkt betragt annahernd 50%;
der Prozentsatz blieb weitgehend un-
verandert innerhalb der letzten 10 Jahre

(MONICA).



Warum Primarpravention der KHK?

Von 100 ersten Herzinfarkten:

| _, 34 sterben, ohne ein
1 Krankenhaus zu erreichen

66 erreichen lebend ein Krankenhaus

i >*14 sterben innerhalb der 1. Woche

52 werden aus dem Krankenhaus entlassen

| . 2 sterben innerhalb der
1 nachsten 3 Wochen

50 Gberleben
Gesamtsterblichkeit: 50%

MONICA-Studie



Ranking der Risikofaktoren

R
1. Alter 0.2395
2. LDL-Cholesterin 0.2096
3. Rauchen 0.1309
4. HDL-Cholesterin -0.1018
S. Systolischer Blutdruck 0.0955
6. Diabetes mellitus 0.0635
7. Triglyzeride 0.0625
8. Familiare Belastung 0.0523

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



Lifestyle \d‘ag'ng MSCT
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Privention der
koronaren Herzkrankheit

Dieses Dokument ist eine Gemeinschaftsproduktion der

International Task Force for Prevention of
Davtscha laforirforscbuaguhife oV Coronary Heart Disease
Ergiin Jocchs, Aratls Boykes, Fihe Gromeny, Geed Azsmany und der

International Atherosclerosis Society

und wurde unter den Bedingungen der vereinbarten
Zusammenarbeit zwischen den beiden Organisationen
erstellt
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Analyse Cholesterin
Screeningparameter - bei Werten > 200 mg/dl wird eine
Bestimmung des Lipidprofils empfohlen.



Analyse HDL-Cholesterin

Fiir HDL-Cholesterin wird kein Zielbereich empfohlen
(ESC/EAS Guidelines 2019). Ein HDL-Cholesterin > 40 mg/dl
be1 Manner und > 45 mg/dl bei Frauen 1st anzustreben.
Rauchen, erhohte Triglyzeride, Ubergewicht, geringe
sportliche Aktivitat senken den HDL-Cholesterin-Spiegel.
HDL-Cholesterin-Werte >90 mg/dl konnen mit erhOhtem
kardiovaskuldarem Risiko einhergehen.



Non-HDL-Cholesterin

Empfehlungen fiir Non-HDL-Zielwerte nach kardiovaskularem
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 fiir LDL-Zielwerte nach kardiovaskuldrem Risikoprofil (ESC/EAS Leitlinien

2019):

Niedriges Risiko: LDL <116 mg/dl (Priméarpravention - durch Lebensstilanderung
anzustreben)

Moderates Risiko: LDL <100 mg/dl

Hohes Risiko: LDL <70 mg/dl (z.B. familiare Hypercholesterindmie ohne
Risikofaktoren, eGFR 30-59 ml/min; Diabetes
mellitus ohne Zielorganschiaden mit anderen
Risikofaktoren)

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

In der Sekundarpravention wird neben dem Erreichen des Ziel-LDLs auch eine Halbierung der

Ausgangs-LDL-Werte vor dem kardiovaskuldren Ereignis gefordert. (Beispiel: Progress unter

LDL 80 mg/dl, Zielwert nicht nur < 55, sondern nach der 50%-Regel <40 mg/dl).

Ein erhohtes Lp(a) > 50 mg/dl ist als modulierender Faktor fiir die Einteilung in die

niachsthohere LDL-Risikostufe gedacht und sollte bei jedem Menschen einmalig bestimmt

werden.



Analyse Triglyzeride

Der Niichtern-Zielwert fir Triglyzeride <150 mg/dL (be1 nicht-
niichterner Blutabnahme <175 mg/dL) kann 1.d.R. durch die
Reduktion kurzkettiger Kohlenhydrate und gesittigter Fette in der
Nahrung erreicht werden.

Anhaltend erhohte Triglyzeride beruhen meistens auf
Compliancestorungen oder einem nicht ausreichend therapierten
Diabetes mellitus II.
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