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Fallbericht

Grenzen der Troponindiagnostik
beim Nicht-ST-Streckenhebungsinfarkt

M. Mockel, T. Gerhardt, FE Knebel

Aus der Charité — Universitatsmedizin Berlin, Arbeitsbereich Notfall/Akutmedizin und Klinik fiir Kardiologie

Epikrise

Ein 58-jdhriger Patient stellt sich gegen 02.00 Uhr morgens
selbstandig in der Notaufnahme vor, nachdem er am Vormit-
tag des Vortages beim Spazierengehen zunichst in beiden Ar-
men dumpfe Schmerzen verspiirt hitte. Er hatte dies zunédchst
als aus dem Riicken kommend gewertet, da er unter chronisch-
rezidivierenden Riickenschmerzen leidet und zuletzt etwa 1
Monat zuvor eine Wirbelsdulen-OP (LWK 2-5) bei Spinal-
kanalstenose erhalten hatte. Im Verlauf wiren dann in Ruhe
starke retrosternale Schmerzen ohne Ausstrahlung, die auf
dufleren Druck ausldsbar waren, hinzugekommen. Am Nach-
mittag zundchst spontane Besserung, abends dann erneute
Verschlechterung und schliefilich selbstindige Vorstellung in
der Notaufnahme, da er wegen der Schmerzen nicht schlafen
konnte. Ubelkeit, Erbrechen, Palpitationen, Kaltschweifligkeit,
Husten, Stuhlverdnderungen und Dysurie werden verneint.
Herzerkrankungen wiren bislang nicht bekannt.

An kardiovaskuldren Risikofaktoren besteht eine Adipositas
mit einem Body-mass-Index von 36 kg/m?, Zigarettenrauchen
(10 pack years), eine arterielle Hypertonie unter Medikation
mit einem Kombinationspraparat aus 10 mg Amlodipin, 25 mg
Hydrochlorothiazid und 320 mg Valsartan.

Sozialanamnestisch ist der Patient Gastronom und aktuell im
Corona-Lockdown ohne Beschiftigung. Die Vitalparameter
sind bei Aufnahme normal. Bei der korperlichen Untersu-
chung fillt neben der Adipositas auf, dass bei Angabe eines
Druckgefiihls im Sternalbereich diese Beschwerden durch
manuellen Druck deutlich aggraviert werden und im Bereich
der Augen Xanthelasmen als Hinweis auf eine Fettstoffwech-
selstorung bestehen. Die iibrige Untersuchung ist unauffallig,
insbesondere finden sich keine Odeme oder Herzgeriusche
und iiber den Lungen besteht Vesikuldratmen. Insgesamt wirkt
der Patient nur maflig beeintréchtigt und schlift, nachdem er

auf die Chest Pain Unit aufgenommen wurde, bis zum néchs-
ten Morgen durch.

Das initiale EKG zeigt einen noch normfrequenten Sinus-
rhythmus (98/min) mit normalen Zeiten und diskreten ST-
Senkungen < 0,1 mV in I, V5-V;, sowie ein praterminal nega-
tives T in aVL (Abb. 1a, b).

In der initialen Blutentnahme fallen eine Hypokalidmie von
3,4 mmol/L, eine Hyperglykdmie von 197 mg/dL und ein hs-
Troponin T von 53 ng/L (N: < 14) auf. Somit besteht nach den
Guidelinesder ESC[1] ein ,,rule in“ mithoher Wahrscheinlichkeit
eines Nicht-ST-Streckenhebungsmyokardinfarkts. Der Patient
wird der Kategorie ,,hohes Risiko“ mit Indikation zur invasiven
Koronarangiographie innerhalb von 24 Stunden zugeordnet. Es
erfolgt eine kurzfristige Troponinverlaufskontrolle nach 2 Stun-
den. Hier fillt das hs-Troponin geringfiigig auf 51 ng/L ab und
scheint damit die Einschétzung zu bestitigen. Ein erst im Nach-
hinein aus der ersten Blutprobe bestimmtes Copeptin ist mit
25,93 pmol/L (N: < 10) deutlich erhoht (siehe Diskussion). Der
Patient erhalt eine Infusion mit Zusatz von 40 mmoL Kalium,
1 g Novaminsulfon gegen die Schmerzen, 40 mg Pantoprazol als
Magenschutz und 300 mg Acetylsalizylsdure per os sowie einen
Bolus von 5000 IE Heaprin i.V. Zu diesem Zeitpunkt besteht
beim arztlichen Nachtdienst Unsicherheit in der Einschitzung
des erhohten, aber nicht dynamischen Troponins. Der Patient
ist kardiopulmonal stabil und meldet sich bis zum Morgen nicht.

In der darauf folgenden EKG-Kontrolle zeigen sich pratermi-
nal negative T-Wellen in I und aVL, VsV, (Abb. 2a, b).

Es wird entschieden, die invasive Koronarangiographie sobald
wie moglich durchzufiihren. Es erfolgt eine Point-of-Care PCR
auf SARS-CoV-2 und Influenza A/B, die negative Ergebnisse
erbringt. Aus der morgendlichen Blutentnahme wird jetzt ein
geringer Troponinanstieg auf 147 ng/L vermerkt.
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Abbildung 1: 12-Kanal-EKG bei Aufnahme, Extremitatenableitungen (a) und Brustwandableitungen (b).
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Abbildung 2: 12-Kanal-EKG im Verlauf nach 4,5 Stunden. Extremitatenableitungen (a) und Brustwandableitungen (b).

Abbildung 3: Koronarangiographie der linken Kranzarterie mit (a) Diagnostik des Verschlusses eines grolRen Marginalastes der LCX,

(b) nach erfolgreicher Rekanalisation und Stentimplantation.

Etwa 9 Stunden nach Eintreffen des Patienten beginnt die Ko-
ronarangiographie iiber einen 6F-Zugang rechts radial. Hier
zeigt sich eine koronare 2-Gefiflerkrankung mit langstrecki-
gen Verdnderungen in der distalen LAD, fokal bis 50 %-Steno-
se und ein Verschluss des dominierenden ersten Marginalastes
der LCX (ADD. 3a).

Die RCA weist keine hohergradigen Stenosierungen auf. Zwolf
Minuten nach Beginn der Koronarangiographie erfolgt die
problemlose Drahtpassage des verschlossenen Gefifles mit
einem ,,Balance Middleweight Universal Guide Wire“ (BMW,
Abbott Vascular). Nach Drahtpassage ist das Gefaf$ mit einge-
schranktem Fluss offen und wird primér mit einem 2,5/12 mm
Sirolimus-eluting-Stent (Supraflex Cruz; 16 bar Implantations-
druck) versorgt. AnschliefSend besteht ein exzellentes Primir-
ergebnis ohne Reststenose mit normalem Fluss (Abb. 3b).
Noch im Katheterlabor wird die Loading-Dosis von 180 mg
Ticagrelor als Schmelztablette verabreicht.

Der Patient wird im Verlauf auf die kardiologische Intensivsta-
tion verlegt und klagt dort unter hypertensiven Blutdruckwer-

ten von 180/100 mmHg noch tiber maflige Angina pectoris,
die unter Blutdrucksenkung vollstindig riicklaufig ist. Die erst
jetzt durchgefithrte Echokardiographie zeigt eine konzentri-
sche linksventrikuldre Hypertrophie (Septum und Hinterwand
14 mm) und eine visuell schwierig erkennbare laterale Hypo-
kinesie bei erhaltener LV-Funktion mit einer Ejektionsfraktion
von 49 %. Die Analyse im Speckle-Tracking bringt die Kinetik-
storung eindeutig zu Tage (Abb. 4).

Im weiteren Verlauf kommt es zu einem ausgeprigten
Troponinanstieg mit einem Maximum von 18.107 ng/L etwa
90 min nach Reperfusion (Abb. 5).

Der weitere Verlauf ist unkompliziert. Im Labor bestitigt sich
die Fettstoffwechselstorung mit einem Gesamtcholesterin von
217 mg/dL und einem LDL von 158 mg/dL. Die Therapie mit
einem CSE-Hemmer wird eingeleitet.

Der Patient wird am 3. Tag nach Aufnahme nach Hause entlas-
sen. Seine Entlassungsmedikation besteht in der Fortsetzung
der antihypertensiven Therapie (sieche oben), ASS 100 mg
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Abbildung 4: Echokardiographie. Darstellung der longitudinalen
Kontraktilitat mittels Speckle-Tracking. Zu erkennen ist eine systo-
lische Funktionseinschrankung in den postero-lateralen Segmen-
ten des linken Ventrikels.

1-0-0, Ticagrelor 90 mg 1-0-1, Atorvastatin 40 mg 0-0-1 und
Pantoprazol 40 mg 1-0-0.

Diskussion

Bei dem vorgestellten Fall handelt es sich um einen akuten
NSTEMI bei Verschluss eines grofien Marginalastes des LCX,
dessen primire klinische Einschitzung eine Herausforderung
darstellt. Retrospektiv stellt sich die Frage, wie bei verschlos-
senem Gefaf3 eine héhere Dringlichkeit der interventionellen
Versorgung (< 2 Stunden) hétte erreicht werden konnen.

Primare klinische Einschatzung

Der Patient stellt sich mit einer typischen Klinik vor, bietet
aber anamnestisch als alternative Erklarung seine chronischen
Riickenschmerzen an. Da er als Patient bisher nie wissentlich
Angina pectoris hatte, ist dies ein gangiges Phdnomen, das den
behandelnden Arzt irritieren kann. Dazu kommt dann das
Phénomen, dass bei manuellem Druck auf den Thorax, Patien-
ten sehr hdufig angeben, dass dies die Schmerzen zumindest
verstirke. Eine Differenzierung des Schmerzcharakters gelingt
den Patienten nicht immer. Daher miissen (1) Thoraxschmer-
zen in der Akutsituation immer als Angina pectoris gewertet

werden und (2) eindeutige, ,,auf manuellen Druck auslosbare®
Beschwerden, die auf eine muskulo-skelettale Ursache hin-
deuten kénnten, nur unter Auslosung bestehen und sich nicht
lediglich verstirken diirfen. Es ist bekannt, dass die klinische
Einschdtzung hier an Grenzen st6f3t [2]. Insofern bestanden
hier anhaltende, wenn auch méflige Beschwerden als ein klini-
scher Hinweis auf einen koronaren Gefafverschluss. Dariiber
hinaus sollte die Schmerztherapie bei ausreichendem systoli-
schen Blutdruck und zumindest differentialdiagnostischer An-
gina pectoris immer primér in der Gabe eines Nitrates und erst
sekundar eines Analgetikums (hier Novaminsulfon) bestehen.

EKG-Interpretation

Der vorliegende Fall zeigt zwar keine ST-Hebungen, aber (1)
ischdmische EKG-Verdnderungen im initialen EKG und (2)
eine EKG-Dynamik. In solchen Fillen und insbesondere in der
Kombination mit anhaltenden Beschwerden sollte immer ein
17-Kanal-EKG angefertigt werden (ergdnzend V,-V, und rVs,
rV,). Mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit hitten sich hier
ST-Hebungen gezeigt.

Biomarkerdiagnostik

Dieser Fall zeigt eindriicklich, dass ein akuter Gefafverschluss
ohne Kollateralisierung zu einer deutlich verlangsamten Tro-
ponindynamik fithrt und aus dem kurzfristigen Verlauf nicht
abgeleitet werden kann, ob ein Verschluss, ein nicht-okklusiver
Thrombus oder eine andere Ursache der Troponinfreisetzung
besteht.

Nach der Reperfusion kam es dann zu der in Abbildung 5 ein-
drucksvoll sichtbaren extremen Troponinausschwemmung mit
gleichfalls steilem Abfall, der dann in die bekannte ,,Schulter®
bei Myokardinfarkt iibergeht. Die ergianzende Bestimmung
von CT-proVasopressin (Copeptin) [3-5] hitte bei deutlicher
Erhéhung einen relevanten zusitzlichen Hinweis geliefert,
dass es sich hier um einen akuten Geféfiverschluss handelt.

Echokardiographie

Bei unklaren Fallen bietet sich an, eine kurzfristige Echo-

kardiographie durchzufithren. Die in Deutschland geltenden

Standards fiir die Chest Pain Units, die auch in Osterreich

weitgehend anerkannt werden, verlangen die Verfiigbarkeit
einer transthorakalen Echokardiogra-
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vielerorts zu wenig genutzt wird - dies
gilt insbesondere auflerhalb der regu-
laren Arbeitszeit. Eine ,orientierende®
Echokardiographie sollte allerdings un-
bedingt vermieden werden, weil bei un-
serem Patienten die Wandbewegungs-
storung leicht zu tibersehen war, zumal
bei Adipositas keine optimalen Schall-
bedingungen herrschten. Hier kann es
helfen, die Mitarbeiter fokussiert in der
Anwendung des Speckle-Trackings zu

trainieren, das in unserem Fall ein ein-
deutiges Ergebnis (Abb. 4) ergab und
Anlass zu einer nachtlichen Durchfiih-

Stunden

50 55 60

Abbildung 5: Verlauf des kardialen hs-TroponinT.
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Vorgehen bei NSTEMI ,rule in”: Ischdmische Symptome und hsTnT > 50ng/L oder signifikanter Anstieg

Sehr hohes Risiko, Kriterien:
- Hamodynamische Instabilitat -
- Kardiogener Schock -
- Rezidivierender/anhaltender -

Brustschmerz trotz antiischdmischer -

EKG-Dynamik

Hohes Risiko, Kriterien: |
NSTEMI bestitigt

Reanimation bei Herzstillstand
GRACE-Score > 140

Nicht eindeutige Einschdtzung

17-Kanal-EKG
(zus. V7-V9, rV3, rV4)

Echokardiographie mit der priméren

Therapie ¥

- Mechanische Komplikationen des -
Infarktes 1.

- Akute Herzinsuffizienz, die eindeutig
durch den NSTEMI ausgel&st wird

- ST-Senkungen>0,1mV in6
Ableitungen und $T-Hebungen in aVr 2.
und/oderVi1

haben

3. EKG

falls bereits erfolgt

Kommunikation mit Herzkatheterdienst
Kommunikationsregeln beachten:

Klare und eindeutige Aussagen, eigene
Unsicherheiten benennen, alle
Unterlagen fiir Riickfragen verflighar

Klinik & Anamnese, incl. aktuelle
Beschwerden, COVID-19-Status

4. Bericht zu zusatzlicher Diagnostik,

5. Troponin (und weitere Laborbefunde)
6. Konkrete Fragestellung zusammenfassen

Frage nach (neuen) regionalen
Wandbewegungsstérungen, ggf.
unterstiitzt durch ,Speckle Tracking

o

CT-pro-Vasopressin (Copeptin)
zusatzlich zu hsTroponin erwégen

¥

¥

Sofortige invasive Koronarangiographie
< 2h nach erstem Kontakt

Dringliche invasive Koronarangiographie
< 24h nach erstem Kontakt

Keine nachtlichen externen Verlegungen

Abbildung 6: Zentrale Abbildung zum Vorgehen bei ,rule-in” eines NSTEMI unter Bertlicksichtigung der aktuellen Guidelines der ESC.

© M. Mockel

Interventionelle Versorgung

Die interventionelle Versorgung des Patienten war unkompli-
ziert. Es wurde gemiaf3 Guidelines primir ein radialer Zugang
gewidhlt. Die Indikation zum priméren Stenting ergibt sich aus
einer sekundéren Analyse von HORIZONS-AMI [6].

Weiterer klinischer Verlauf

Der weitere klinische Verlauf des Patienten war unkompliziert.
Fiir die Prognose entscheidend ist jetzt die erfolgreiche Modi-
fikation der Risikofaktoren.

Conclusio

Der vorliegende Fall zeigt eindriicklich die Herausforderungen
bei einem akuten Myokardinfarkt mit einer fithrenden Patho-
logie im LCX-Stromgebiet, wobei dhnliche Konstellationen
auch bei anderen Koronargefiflen (z. B. distaler LAD-Ver-
schluss bei grofien Diagonaldsten) auftreten konnen. Es wird
bestitigt, dass eine klinische Beurteilung, vollstindige EKG-
Diagnostik und frithe Echokardiographie sinnvoll und keines-
falls durch Troponinverldufe zu ersetzen sind. Die Ergdnzung
weiterer Biomarker wie Copeptin konnte sinnvoll sein.

Abbildung 6 fasst als zentrale Abbildung die praktische Umset-
zung der ESC-Guidelines bezogen auf diesen Fall zusammen
und soll den Arzten, die nachts im Vordergrund titig sind, die
notwendigen Handlungsschritte erleichtern und eine Struktur
zur Kommunikation mit dem interventionellen Kardiologen
im Hintergrunddienst bieten.
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