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Interdisziplinäre Versorgung 
akuter Thoraxschmerzen
Raphael R. Bruno, Norbert Donner-Banzhoff, Wolfgang Söllner, Thomas 
Frieling, Christian Müller, Michael Christ

ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund: Akute nichttraumatische Thoraxschmerzen 
sind beim niedergelassenen Arzt und in der Notaufnahme 
 häufig. Bei bis zu 25 % der Patienten besteht eine korona-
re Ursache. Aufgrund des möglichen hohen Sterberisikos 
ist rasches, zielgerichtetes Handeln notwendig.

Methodik: Selektive Literatur- und Leitlinienrecherche in 
PubMed.

Ergebnisse: Die Erhebung der Krankengeschichte, die 
 körperliche Untersuchung und das 12-Kanal-EKG stellen 
die ersten Schritte des differenzialdiagnostischen Vorge-
hens dar und lassen Hochrisikomerkmale für vital bedroh-
liche Erkrankungen erkennen. Durch den Nachweis einer 
ST-Hebung im EKG wird die Indikation zur invasiven 
 Abklärung im Herzkatheterlabor gestellt. Die zeitabhängi-
ge Bestimmung hochsensitiver Troponinwerte ermöglicht 
den Nachweis oder Ausschluss eines akuten Myokardin-
farkts. Zahlreiche weitere Ursachen (beispielsweise vas-
kuläre, psychische, muskuloskelettale oder gastroentero-
logische) müssen auf Basis der anamnestischen Angaben 
identifiziert und die notwendige Versorgung eingeleitet 
werden. Insbesondere ältere Patienten bedürfen einer 
 besonderen Aufmerksamkeit.

Schlussfolgerung: Akute Thoraxschmerzen stellen Ärzte 
vor hohe diagnostische Herausforderungen. Häufige Feh-
ler sind auf das Nichterkennen dieser Ursachen bezie-
hungsweise auf eine inadäquate Diagnostik zurückzufüh-
ren. Zukünftige Untersuchungen sollten dazu führen, das 
multidisziplinäre Management von Patienten mit Thorax-
schmerzen weiter zu optimieren.

►Zitierweise 
Bruno RR, Donner-Banzhoff N, Söllner W, Frieling T, 
 Müller C, Christ M: The interdisciplinary management of 
acute chest pain. Dtsch Arztebl Int 2015; 112: 768–80.  
DOI: 10.3238/arztebl.2015.0768

A kuter Thoraxschmerz („chest pain”) ist eines der 
häufigsten Symptome, weshalb sich Patienten zur 

notfallmedizinischen Abklärung vorstellen (1). Anhand 
einer Kasuistik werden in diesem cme-Beitrag die 
wichtigsten Fakten zu Ursachen und Diagnostik von 
nichttraumatischen Thoraxschmerzen zwischen ver-
schiedenen Fachdisziplinen mit unterschiedlichem 
Schwerpunkt aus der jeweiligen fachlichen Perspektive 
diskutiert. 

Lernziele
Nach dem Studium der vorliegenden Arbeit soll der Leser 
● die wichtigsten diagnostischen Schritte bei der 

Abklärung von Thoraxschmerzen benennen und
● wichtige vital und nicht-vital bedrohliche Erkran-

kungen/Störungen und deren klinische Bedeutung 
kritisch diskutieren können.

Methodik
Selektive Literaturrecherche in internationalen Daten-
banken (PubMed, Google Scholar) und aktuellen 
Leitlinien der Europäischen und Deutschen Gesell-
schaft für Kardiologie (2–4), sowie der Deutschen 
Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienme-
dizin (5, e1).

Fallbeschreibung
Herr F.M. (männlich, 49 Jahre) wird vom Rettungs-
dienst vorgestellt. Der Patient gibt an, plötzlich bei der 
Autofahrt einen starken dumpfen Schmerz „hinter dem 
Brustbein“ verspürt zu haben. Schweißgebadet habe er 
Panik bekommen und den Rettungsdienst verständigt. 

Notfallmediziner: Epidemiologie und Relevanz von 
 Thoraxschmerzen
Etwa 3–6 % aller Notfallpatienten stellen sich mit dem 
Leitsymptom „Thoraxschmerzen“ („chest pain“) vor 
(6). Frühzeitig sollte evaluiert werden, ob Hinweise auf 
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stellen sich etwa 3–6 % aller Notfallpatienten 
vor. 
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eine von fünf lebensbedrohlichen Erkrankungen vorlie-
gen, den sogenannten „big five“ des akuten Thorax-
schmerzes: 
● akuter Myokardinfarkt
● Lungenarterienembolie
● akutes Aortensyndrom
● Spannungspneumothorax
● Boerhaave-Syndrom. 

Etwa 20–25 % der Notfallpatienten mit Thorax-
schmerzen weisen ein akutes Koronarsyndrom auf 
(6, e2). Patienten mit ST-Elevationsinfarkt (STEMI) 
werden umgehend im bei Vorstellung aufgezeichne-
ten 12-Kanal-Elektrokardiogramm (EKG) identifi-
ziert. 

Das akute Koronarsyndrom ohne ST-Elevation 
(NSTE-ACS) umfasst den Non-ST-Elevationsmyo-

„Big five“ des akuten Thoraxschmerzes
• akuter Myokardinfarkt
• Lungenarterienembolie
• akutes Aortensyndrom
• Spannungspneumothorax
• Boerhaave-Syndrom

Akutes Koronarsyndrom
Ein akutes Koronarsyndrom weisen etwa 20–25 % 
der Notfallpatienten mit Thoraxschmerz auf.

Möglicher Algorithmus einer Fachdisziplinen übergreifenden Versorgung von Patienten mit Thoraxschmerzen. Durchführung festgelegter diagnostischer Tests nach 
Eintreffen des Patienten und protokollbasiertes weiteres Vorgehen  
* Herzkreislaufstillstand, mechanische Komplikationen, rezidivieren „Chest Pain“ trotz Medikation, akute Herzinsuffizienz, dynamische ST-T-Wellen-Veränderungen, 

gegebenenfalls mit intermittierender ST-Elevation (39).
ACB, aortokoronarer Bypass; ACS, akutes Koronarsyndrom; CCU, Critical Coronary Care Unit; cTn, kardiales Troponin; HK-Labor, Herzkatheterlabor; i. V., im Verlauf; 
PCI, perkutane Koronarintervention; STEMI, ST-Elevationsmyoinfarkt; V. a., Verdacht auf; ZNA, zentrale Notaufnahme. Modifiziert nach (40).

Thoraxschmerzen

Hochrisikokriterien 
Symptome/Zeichen für sehr  hohes 
 Risiko: z. B. hämodynamische In-

stabilität oder kardiogener Schock, 
lebensbedrohliche Arrhythmien 

oder* 

Intermediate/„low risk“

erstes cTn path. 
kein Hochrisiko

Erstes cTn negativ anamnestische Hinweise für:
– akutes Aortensyndrom
– Lungenarterienembolie
– Spannungspneumothorax
– ÖsophagusrupturEKG-Monitoring, 

z.B. in CCU

frühelektive, 
invasive 

Abklärung

Aktivierung/Rücksprache HK-Labor 
sofortige, invasive Abklärung 

 ggf. Revaskularisierung (PCI/ACB)

adaptierte Versorgung 
 stationär

Entlassung in ambulante Versorgung indizierte Diagnostik

V. a. koronare Ursache
Umgehend (< 10 min): 

Anamnese, 12-Kanal-EKG, evtl. weitere Ableitungen, 
körperliche Untersuchung, evtl. fokussierte 

 Echokardiographie (FoCUS)

Kriterien für Non-ST-Elevations ACS

1. EKG/cTn i. V.  
pathologisch

2. EKG/cTn i. V. negativ,  
Stresstest pathologisch

3. EKG/cTn i. V. negativ,  
Stresstest negativ

Kriterien für STEMI V. a. nichtkoronare Ursache

„Chest Pain Unit“ in ZNA: 
(EKG-Monitoring, Kontrolle von 

cTn und 12-Kanal-EKG 
 [3 h, ggf. 6–9 h],  

ggf. Echokardiographie)

innerhalb von 
zwei Stunden

GRAFIK 1
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kardinfarkt (NSTEMI) und die instabile Angina 
pectoris. Patienten mit NSTE-ACS werden mit Hil-
fe der zeitabhängigen Veränderung von kardiospe-
zifischen Biomarkern wie hochsensitivem kardia-
len Troponin T (hs-cTnT) oder Troponin I (hs-
cTnI) weiter abgeklärt (Grafik 1).

Ein verzögertes Erkennen eines akuten Aortensyn-
droms oder einer Lungenarterienembolie ist meist 
auf eine atypische Präsentation zurückzuführen. Die 
akute Lungenarterienembolie führt in Deutschland 
zu etwa 40 000 Todesfällen/Jahr mit hoher Frühs-
terblichkeit (2). Das Aortensyndrom weist eine Inzi-
denz von 2,0 bis 3,5 Fällen/100 000 Personenjahre 
auf, wobei wegen hoher Frühsterblichkeit von einer 
höheren Dunkelziffer auszugehen ist (7). Patienten 
mit Aortensyndrom werden trotz sofortiger Vorstel-
lung bei einem Arzt wegen atypischer Symptomatik 
(zum Beispiel neurologische Symptome) nur in etwa 
15 % umgehend erkannt (8). Etwa 40 % der Patien-
ten mit einem Aortensyndrom werden zunächst als 
akutes Koronarsyndrom dia gnostiziert. Dies ist mit 
einer ungünstigeren Prognose assoziiert (9). Unbe-
handelt sterben etwa 1 % der Patienten mit Aorten-
syndrom pro Stunde (e3, e4).

Hausarzt: Überlegungen in der Hausarztpraxis
Die Häufigkeit lebensbedrohlicher Erkrankungen bei 
„chest pain“ ist in einer Hausarztpraxis deutlich 
niedriger, gastroenterologische und muskuloskeletta-
le sowie respiratorische und psychosomatische Ursa-
chen stehen im Vordergrund (5, 10). Die Anwendung 
des „Marburger Herz-Score“ unterstützt bei der diffe-
renzialdiagnostischen Abklärung in der Hausarztpra-
xis (Kasten 1). Da die Gefährdung oftmals nicht klar 
erkennbar ist, ist der Hausarzt auf die sehr präzise 
Deutung klinischer und anamnestischer Angaben an-
gewiesen. Im Vordergrund steht die rechtzeitige Vor-
stellung des Patienten in der Klinik bei Verdacht auf 
eine lebensbedrohliche Erkrankung.

Kardiologe: Klinische Einschätzung
Bei einem akuten Myokardinfarkt wird häufig ein 
einengender retrosternaler Druckschmerz („visze-
ral“) mit Ausstrahlung in Schulter, Arme oder Rü-
cken angegeben (e5). Die Ausstrahlung in die linke 
Schulter/Arm weist eine geringe, die Ausstrahlung 
in den rechten oder beide Arme eine hohe Spezifi-
tät auf (11). Auch die Unterscheidung in typische 
beziehungsweise atypische Symptomatik sowie der 
Beschwerderückgang nach Nitrogabe ist für die Di-
agnosestellung wenig hilfreich (12, 13, e6). 

Der pleuritische Schmerz bei pulmonaler bezie-
hungsweise extrakardialer Genese (zum Beispiel 
Lungenarterienembolie, Pneumothorax, Pneumo-
nie, Pleuritis, Perikarditis) ist scharf und verstärkt 
sich bei Husten und tiefer Inspiration. 

Notfallmediziner: Triage 
Hämodynamisch stabile Patienten mit Thorax-
schmerzen werden als dringlich (zum Beispiel 
Emergency Severity Index Kategorie 2, ESI 2), re-
spiratorisch oder hämodynamisch instabile Patien-
ten als lebensbedrohlich, ESI 1 eingestuft (14, 15). 
Bei allen als kritisch eingeschätzten Patienten wer-
den die Vitalparameter erhoben sowie ein 12-Ka-
nal-EKG mit rechtsventrikulären Ableitungen auf-
gezeichnet. Bei instabilen Patienten (Kasten 2) un-
terstützt eine fokussierte kardiale Ultraschallunter-
suchung („focused cardiac ultrasound“, FoCUS; 
[e7]) die differenzialdiagnostische Evaluierung, in-
dem sie regionale Wandbewegungsstörungen er-
kennt. Mehr als 35 % der älteren Patienten mit aku-
tem Myokardinfarkt geben an, dass sie keine Tho-
raxschmerzen haben (e8) und bedürfen gerade des-

Überlegungen aus der Hausarztpraxis
Die Häufigkeit lebensbedrohlicher Erkrankungen 
bei „chest pain“ ist in einer Hausarztpraxis 
 gering. Gastroenterologische und muskuloskelet-
tale sowie respiratorische und psychosomatische 
Ursachen stehen im Vordergrund. 

Instabile Patienten
Bei allen als kritisch eingeschätzten Patienten 
werden die Vitalparameter erhoben sowie ein 
12-Kanal-EKG mit rechtsventrikulären Ableitungen 
aufgezeichnet.

KASTEN 1

Kriterien Marburger Herz-Score 
 (jeweils 1 Punkt) (5)*
● Alter/ Geschlecht (Männer ≥ 55 J. und Frauen ≥ 65 J.)  
● bekannte vaskuläre Erkrankung 
● Beschwerden belastungsabhängig 
● Schmerzen sind nicht durch Palpation reproduzierbar  
● Patient vermutet Herzkrankheit als Ursache 

Punkte  Wahrscheinlichkeit einer KHK 
0–1  < 1 % (gering) 
2 5 %  (gering) 
3 25 %  (mittel) 
4–5 65 %  (hoch) 

*0–2 Punkte: nichtkardiale Ursachen annehmen 
KHK, koronare Herzkrankheit; J, Jahre 
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halb einer besonderen Aufmerksamkeit (16). Auf-
grund der oftmals vorliegenden Begleiterkrankun-
gen weisen sie ein hohes Sterblichkeitsrisiko auf, 
weshalb niederschwellig die invasive Abklärung 
des Koronarstatus unter Berücksichtigung der Ge-
brechlichkeit („frailty“) indiziert ist (e9, e10). 

Fallbeschreibung Fortsetzung I
Der Patient ist normgewichtig und wirkt verängstigt. Er 
klagt weiterhin über drückende Thoraxschmerzen (nu-
merische Schmerzskala [NRS]: 7 von 10) mit vegetati-
ver Begleitsymptomatik (kaltschweißig, unruhig). Die 
Vitalparameter sind: Atemfrequenz 25/min; Herzfre-
quenz 83 Schläge pro Minute; Blutdruck 150/100 
mm Hg, Sauerstoffsättigung unter Raumluft 98 %, 
tympanale Temperatur 36,2 °C. Der Patient ist bei kla-
rem Bewusstsein und orientiert. ESI Kategorie 2. We-
gen der Schmerzen werden 4 mg Morphin intravenös 
verabreicht.

Notfallmediziner: Erste Interpretation
Der Patient ist hämodynamisch stabil. Die erhöhte 
Atemfrequenz kann auf eine mögliche schwere kar-
diale, pulmonale oder vaskuläre Erkrankung hin-
weisen, kann aber auch Ausdruck einer Hyper -
ventilation sein. In der klinischen Untersuchung 
 ergeben sich keine Hinweis für einen Spannungs -
pneumothorax. Bei starken Schmerzen NRS ≥ 7 ist 
in der Akutsituation die Gabe eines Opiats indi-
ziert, die weitere Diagnostik wird nicht verschleiert 
(e12, e13).

Fallbeschreibung Fortsetzung II
Innerhalb von 5 Minuten wird ein 12-Kanal-EKG 
mit rechtsventrikulären Ableitungen geschrieben.

Notfallmediziner: EKG-Bewertung
Im EKG (Abbildung) zeigt sich ein Stromkurven-
muster, das mit einer „benignen Variante einer frü-
hen Repolarisation“ vereinbar ist. Ein STEMI ist 
sehr unwahrscheinlich (17). Der Befund einer beni-
gnen frühen Repolarisation ist eine prognostisch 
gutartige Normalvariante und häufig bei jüngeren 
Männern zu finden. Ein erhöhter ST-Abgang aus 
dem QRS-Komplex ist mit einer nachfolgend meist 
konkaven Form des ST-Segmentüberganges assozi-
iert (17).

Bei akuten Thoraxschmerzen sollte eine struktu-
rierte EKG-Analyse erfolgen (Tabelle 1). Die Sum-

me der negativen T-Wellen, die Anzahl der Extremi-
tätenableitungen mit negativem T, eine ST-Hebung 
in V1 oder aVR, eine Niedervoltage sowie ein neu 
aufgetretener Rechtsschenkelblock sind unabhängi-
ge Prädiktoren für die Entwicklung eines kardioge-
nen Schocks (18, e14). Da eine Hyperventilation 
mit zahlreichen EKG-Veränderungen und auch mit 
Thoraxschmerzen assoziiert sein kann (e15), sollte 
die Durchführung einer arteriellen Blutgasanalyse 
veranlasst werden.

Kardiologe: Weitere EKG-Ableitungen
Ist das 12-Kanal-EKG unauffällig, wird die Auf-
zeichnung der rechtsventrikulären Ableitungen 
empfohlen (3). Das EKG zum Zeitpunkt der Auf-
nahme ist für die endgültige korrekte Diagnosestel-
lung („rule in“) beziehungsweise den Ausschluss 
eines akuten Myokardinfarkts („rule out“) unzurei-
chend, weil auch bei Verschluss eines epikardialen 
Koronargefäßes das EKG zum Zeitpunkt der Vor-
stellung bei bis zu 14 % der Patienten unauffällig 
sein kann (19). Bis zur diagnostischen Klärung 
sollte ein kontinuierliches EKG-Monitoring erfol-
gen und das 12-Kanal-EKG nach spätestens drei 
Stunden oder bei erneutem Auftreten von Be-
schwerden wiederholt werden (Grafik 1) (3). Insbe-
sondere die „vernachlässigte“ Ableitung aVR sollte 

EKG-Bewertung
Der Befund einer benignen frühen Repolarisation 
ist eine prognostisch gutartige Normalvariante 
und häufig bei jüngeren Männern zu finden.

Weitere EKG-Ableitungen
Ist das 12-Kanal-EKG unauffällig, wird die Auf-
zeichnung der rechtsventrikulären Ableitungen 
empfohlen.

KASTEN 2

Kriterien einer vitalen Bedrohung des 
Patienten (e11)*
●  Wiederholte klinische Prüfung einer

– Bewusstseinsstörung
– respiratorische Insuffizienz (SpO2 < 90 %)
– schwere Blutdruckdysregulation (RR ≤ 90 mm Hg 

systolisch oder ≥ 220 mm Hg)
– Tachykardie oder Bradykardie  

(Herzfrequenz > 100/min oder < 60/min)
– Zentralisation, Kaltschweißigkeit
– therapierefraktäre Schmerzen

*Bei ≥ 1 Kriterium ist eine vitale Bedrohung des Patienten möglich
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in der Notfalldiagnostik berücksichtigt werden, da 
eine Hebung in aVR auf einen akuten Verschluss 
der linken Koronararterie („Hauptstamm-EKG“) 
oder eine schwere koronare 3-Gefäßerkrankung 
hinweisen kann (20, e16). Ischämische Verän -
derungen im EKG (Tabelle 2) sind prädiktiv für 
das Auftreten von „major adverse cardiac events“ 
(21).

Allgemeinmediziner: EKG und hausärztliche Praxis
In der allgemeinmedizinischen Praxis sehen die Ärzte 
meist Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt in 
einem sehr frühen Stadium. Oft sind weder ST-Hebun-
gen darstellbar, noch kardiale Biomarker erhöht. 
Anamnese und Befund sind entscheidend. Die einmali-
ge Bestimmung von EKG und Biomarkern können ein 
akutes Koronarsyndrom nicht ausschließen.

  EKG und allgemeinmedizinische Praxis
Oft sind weder ST-Hebungen darstellbar, noch 
sind kardiale Biomarker erhöht. Anamnese und 
Befund sind entscheidend. Die einmalige 
 Bestimmung von EKG und Biomarkern können ein 
akutes Koronarsyndrom nicht ausschließen.

Akutes Koronarsyndrom
STEMI, NSTEMI und instabile Angina pectoris  
werden als akutes Koronarsyndrom zusammen-
gefasst und bezeichnen den unterschiedlichen 
Ausprägungsgrad der gleichen zugrundeliegenden 
Erkrankung der Koronargefäße.

Abbildung: 12-Kanal EKG mit rechtsventrikulären Ableitungen. Es 
zeigt sich ein Sinusrhythmus, Indifferenztyp mit normalen Zeitinter-
vallen. Außerdem sind erhöhte ST-Abgänge in V1–V3 sowie betonte 
T-Wellen wie bei einer „benignen Variante der frühen Repolarisati-
on“ nachweisbar. (EKG: K. Schröpfer, Nürnberg).



Deutsches Ärzteblatt | Jg. 112 | Heft 45 | 6. November 2015 773

M E D I Z I N

Kardiologe: Ergänzungen zum akuten Koronarsyndrom
STEMI, NSTEMI und instabile Angina pectoris 
werden als akutes Koronarsyndrom zusammen -
gefasst und bezeichnen den unterschiedlichen Aus-
prägungsgrad der gleichen zugrundeliegenden 
 Erkrankung der Koronargefäße (3). Man sollte 
 vorsichtig sein, einen NSTEMI als ungefährlichere 
Variante des STEMIs zu betrachten. Während ein 
NSTEMI eine geringere 30-Tages-Mortalität als 
der STEMI aufweist, ist die Langzeitprognose ver-
gleichbar ungünstig (22, e17). Die koronare Herz-
erkrankung ist eine chronisch inflammatorische 
 Erkrankung. Ein NSTEMI ist ein Alarmsignal 
für Reinfarkt und Tod. Die korrekte Diagnostik ei-
nes akuten Koronarsyndroms ohne ST-Hebung ist 
wegen der exzellenten Therapieoptionen unabding-
bar.

Notfallmediziner: Differenzialdiagnostische Überlegungen
Bei der geschilderten Symptomatik denkt der Arzt 
in der Notfallsituation primär an ein akutes Koronar-
syndrom ohne ST-Hebung, gleichzeitig berücksichtigt 
er ein mögliches akutes Aortensyndrom oder eine 
Lungenarterienembolie. Der Wells-Score ermög-
licht eine Risikostratifizierung bei einem thromb -
embolischen Syndrom: Bei Zeichen einer tiefen 
Beinvenenthrombose oder wenn andere Diagnosen 
unwahrscheinlich sind, werden je 3 Punkte verge-
ben. 

Bei einer Herzfrequenz von > 100 Schlägen/
min, einer Immobilisation von mehr als drei Tagen 
oder einer Operation vor weniger als vier Wochen, 
sowie bei Zustand nach einer Lungenarterienembo-
lie oder einer tiefen Beckenvenenthrombose je 1,5 
Punkte. Klagt der Patient über Hämoptysen oder ist 
er an einer Neoplasie erkrankt, so wird dies im 
Wells-Score mit je 1 Punkt berücksichtigt (e21). 

Eine Lungenarterienembolie kann ausgeschlos-
sen werden, wenn eine niedrige Vortestwahrschein-
lichkeit vorliegt (zum Beispiel Wells-Score < 2 
Punkte: 1,3 % Risiko für Lungenarterienembolie 
[e21]) und Werte des hochsensitiven D-Dimer-As-
says unter den „cut off“-Grenzen liegen. Auch bei 
der differenzialdiagnostischen Klärung eines aku-
tes Aortensyndroms sind Hochrisikomerkmale zu 
berücksichtigen (eKasten 1). Bei begründetem Ver-
dacht kann die Höhe der D-Dimer-Werte eine Ori-
entierung für die Indikation der notwendigen Bild-
gebung geben. 

Notfallmediziner: Körperliche Untersuchung
Gleichzeitig mit der Blutabnahme (Blutbild, Na, K, 
Kreatinin, Harnstoff, hochsensitives kardiales Tro-
ponin T [hs-cTnT]) und der Durchführung der arte-
riellen Blutgasanalyse wird die körperliche Unter-
suchung durchgeführt, die unter anderem für die 
Identifizierung von Hochrisikomerkmalen bei einer 
Lungenarterien embolie oder bei einem akuten Aor-
tensyndrom hilfreich ist (eKasten 1).

Fallbeschreibung Fortsetzung III
Die Untersuchung von Herz, Lunge und Abdomen 
ist unauffällig, die Pulse seitengleich tastbar. Der 
Patient berichtet, dass er keine bekannten Vorer-
krankungen und Allergien habe. Er sei Nichtrau-
cher und treibe mehrfach in der Woche Ausdauer-
sport mit guter Belastbarkeit. 

NSTEMI als Alarmsignal
Die koronare Herzerkrankung ist eine chronisch 
inflammatorische Erkrankung und ein NSTEMI ist 
ein Alarmsignal für Reinfarkt und Tod.

Gute Therapieoptionen
Die korrekte Diagnostik eines akuten 
 Koronar syndroms ist wegen der exzellenten 
Therapie optionen unabdingbar.

TABELLE 1

EKG-Ableitungen als Hinweis für spezielle kardiale Krankheitsbilder*

* (2, 17, 18, 20, 4, e16, e18, e19, e20);  
RCA, rechte Koronararterie; LCA, linke Koronararterie; RIVA, Ramus interventricularis anterior

Krankheitsbild

Myokardinfarkt

Lungenembolie

Aortensyndrom

Pneumothorax

Typische EKG-Veränderungen

ST-Hebung (am J-Punkt gemessen) in Ableitungen V2–V3
 ≥ 0,25 mV für Männer < 40 Jahren
 ≥ 0,2 mV für Männer > 40 Jahren
 ≥ 0,15 mV für Frauen 
und/oder ST-Hebung (am J-Punkt gemessen in den anderen Ab-
leitungen
 ≥ 0,1 mV in Abwesenheit einer Linksherzhypertrophie oder 

eines Linksschenkelblockes.

– ST-Senkung V1–V3, vor allem bei gleichzeitiger terminaler 
 T-Negativierung. Dies kann mit einer konkomitanten 
 ST-Hebung um ≥ 0,25 mV in V4–V9 einhergehen.

– ST-Hebung in aVR um ≥ 0,05 mV mit Senkungen über 
der Brustwand als Hinweis für Hauptstamm- oder proximale 
 RIVA-Stenose

– V7–V9 ≥ 0,05 mV (≥ 0,1 mV für Männer < 40 Jahre alt)
– neu aufgetretene T-Negativierungen
– neu aufgetretener Linksschenkelblock

neu aufgetretener Rechtsschenkelblock, Verlagerung des  
Lagetyps, SIQIII-Typ, unpassender Lagetyp, T-Negativierungen 
über der Vorderwand, p-pulmonale 

meist unspezifische Veränderungen, in 30 % unauffällig, in 5 % 
ST-Hebungen (RCA > LCA)

präkordialer R-Verlust und T-Inversion, Abnahme der 
 QRS-Amplitude, Abweichung der Achse nach rechts, ein 
 linksseitiger Pneumothorax kann ischämietypische 
 Veränderungen verursachen
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Seine über 75-jährige Mutter sei vor wenigen 
Wochen an einer Aortendissektion verstorben, der 
Vater hatte mit Anfang 50 einen NSTEMI erlitten. 

Kardiologe: Risikofaktoren
Da ein Angehöriger ersten Grades im Alter vor dem 
60. Lebensjahr einen akuten Myokardinfarkt hatte, 
ist ein NSTEMI trotz negativer Risikofaktoren 
möglich. Eine gute Belastbarkeit ohne Angina 
pectoris schließt ein akutes Koronarsyndrom nie 
aus (23). Belastungsinduzierte Angina pectoris ist 
umgekehrt nicht zwingend mit einer koronaren 
Herzerkrankung assoziiert (24). Ein akuter Myo-
kardinfakt muss deshalb differenzialdiagnostisch 
geklärt werden. 

Eine positive Familienanamnese für ein akutes 
Aortensyndrom ist ein Hochrisikomerkmal (e11, 
e18). Die D-Dimere sollten in diesem Fall be-
stimmt werden, um bei niedrigen Werten gemein-
sam mit klinischem Befund und eher atypischer 
Beschwerdesymptomatik ein akutes Aortensyn-
drom „nicht-invasiv“ auszuschließen (25, e22). Die 
Durchführung einer transösophagealen Echokar-
diographie beziehungsweise die Gefäßdarstellung 
mit Hilfe der Angio-Computertomographie (Angio-
CT) mit Kontrastmittel, die vergleichbare diagnos-
tische Sensitivitäten aufweisen, sind bei hohem kli-
nischem Verdacht Dia gnostik der Wahl. 

Fallbeschreibung Fortsetzung IV
In der während der Anamneseerhebung durchge-
führten fokussierten Echokardiographie (FoCUS) 
zeigen sich eine normale linksventrikuläre Ejekti-
onsfraktion, normale endokardiale Wandbewegun-
gen des linken Ventrikels, kein Perikarderguss, kei-
ne rechtsventrikulären Belastungszeichen und kein 
Hinweis für eine erweiterte Aorta aszendens bezie-
hungsweise eine Dissektionsmembran.

Notfallmediziner: Überlegungen zur Diagnostik 
Die fokussierte Echokardiographie wird in der 
Notfallsituation zur Erweiterung der diagnosti-
schen Möglichkeiten eingesetzt und erlaubt inner-
halb weniger Minuten, wichtige Fragen zu klären 
(26). 

Im Falle eines Pneumothorax würde bei fehlen-
dem Lungengleiten das sonographische Bild des 
„Lungenpunktes“ beziehungsweise des „Strato-
sphärenzeichens“ auftreten (eAbbildung 1, eAbbil-
dung 2). Insbesondere beim ventralen Pneumotho-
rax ist die Sonographie dem Röntgenbild überle-
gen (e23). Außerdem können Pleuraergüsse, Lun-
genödem (e24), Infiltrate (27) und periphere Lun-
genarterienembolien besser dargestellt werden 
(eTabelle).

In der Notfallsituation sollte hier auch an eine 
psychogene Ursache der Beschwerden des Patien-
ten gedacht werden. Möglicherweise ist der drama-
tische Tod der Mutter ein Auslöser einer Panik -
attacke. In der Blutgasanalyse ergeben sich Zeichen 
 einer Hyperventilation (pH 7,53, pO2 92 mm Hg, 
pCO2 23 mm Hg). 

Gastroenterologe: Ösophagusruptur
Der Gastroenterologe lenkt die Aufmerksamkeit 
auf vital bedrohliche gastroenterologische Ursa-
chen. Eine Perforation des überwiegend thorakalen 
Ösophagus wird in 50–75 % der Fälle iatrogen im 
Rahmen endoskopischer Eingriffe verursacht (28). 
Ein „Boerhaave Syndrom“, das heißt die Ösopha-
gusruptur nach Erbrechen, liegt bei etwa 10–15 % 
der Patienten mit Ösophagusperforation vor (e25) 
und wird durch einen ungewöhnlich starken Wür-
gereiz bedingt (e26). 

Im vorliegenden Fall liegen anamnestisch weder 
eine vorausgegangene Endoskopie noch Erbrechen 
vor, so dass eine Ösophagusruptur sehr unwahr-
scheinlich erscheint. 

Risikofaktoren
Eine gute Belastbarkeit ohne Angina pectoris 
schließt ein akutes Koronarsyndrom nie aus. 
 Belastungsinduzierte Angina pectoris ist umge-
kehrt nicht zwingend mit einer koronaren Herzer-
krankung assoziiert.

Ösophagusruptur
Ein „Boerhaave Syndrom“, das heißt die Ösopha-
gusruptur nach Erbrechen, liegt bei etwa 10–15 % 
der Patienten mit Ösophagusperforation vor und 
wird durch einen ungewöhnlich starken Würgereiz 
bedingt.

TABELLE 2

EKG-Veränderungen bei Patienten mit akuten Thoraxschmerzen und Auftreten 
von unerwünschten kardialen Ereignissen*

*„Major Adverse Cardiac Events“: Tod, akuter Myokardinfarkt oder Revaskularisierung während einer  
30-tägigen Verlaufsbeobachtung, nach (21)

EKG-Befund zum Zeitpunkt der  
Vorstellung von Patienten mit  
Thoraxschmerzen

–  unauffällig („Normalbefund“) 

–  unspezifische Veränderungen

– abnormale EKG-Veränderungen, aber 
nicht typisch für eine akute Ischämie

– neu aufgetretene ischämietypische 
 Veränderungen oder Hinweis auf einen  
 abgelaufenen Infarkt

– ST-Elevation bei akutem Myokardinfarkt

„Major Adverse Cardiac Events“  
während einer 30-tägigen  
Nachbeobachtung

 3,2 %

 9,4 %

10,2 %

36,6 %

72,7 %
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Psychosomatik: Thoraxschmerz psychogener Ursache
Der Hinweis, dass die Mutter vor kurzem an einer 
Aortendissektion starb, führt die Überlegung zu ei-
ner nichtorganischen Ursache des Thoraxschmer-
zes (somatoforme Funktionsstörungen, Angst-/Pa-
nikstörungen, Depressionen) (e27–e29). Die dia -
gnostischen Überlegungen sollten bereits parallel 
mit der somatischen Abklärung erfolgen. Ein Vier-
tel bis die Hälfte dieser Patienten suchen immer 
wieder Notaufnahmen auf (29, e30).
● Somatoforme autonome Funktionsstörungen des 

Herz-Kreislauf-Systems sind Stressverarbei-
tungsstörungen, die mit mehr oder weniger loka-
lisierten funktionellen somatischen Beschwer-
den (Somatisierungstendenz) und weiteren 
 unspezifischen vegetativen Symptomen einher-
gehen (e31). Patienten mit somatoformen Stö-
rungen sind für Notaufnahme-Teams eine thera-
peutische Herausforderung (30, e32, e33).

● Panikstörungen sind durch anfallsartig auftre-
tenden thorakalen Schmerz, meist verbunden 
mit Tachykardie, Schwindel, Unwohlsein, 
Übelkeit und Atemnot sowie mit (Todes-) 
Angst und Anspannung charakterisiert (e34). 
Sie sind oft mit depressiven Störungen verge-
sellschaftet. Liegen eine kardiologische 
Grunderkrankung und eine Angststörung oder 
Depression gleichzeitig vor, begünstigt dies 
die ängstliche Selbstbeobachtung (31) (eKas-
ten 2). 

Allgmeinmediziner: Weiteres Vorgehen
In den elektiven Situationen einer Hausarztpraxis 
sind psychosoziale und somatische Hypothesen pa-
rallel zu beachten. 

Die sequenzielle Abarbeitung (erst somatische 
Erkrankungen ausschließen, dann psychosomati-
sche Störungen evaluieren) ist überholt und kann 
zur Somatisierung beitragen. Stattdessen sind die 
Vorstellungen des Patienten zur Ursache der Be-
schwerden zu erfragen, die subjektive Beeinträchti-
gung abzuschätzen und mögliche psychosoziale 
Faktoren zu beurteilen. Somatische und psychoso-
ziale Ursachen beziehungsweise Faktoren schlie-
ßen einander nicht aus. Bei unzureichender Kom-
munikation in der Notfallversorgung finden oft 
 unnötige Dramatisierungen statt, während das in-
tensive Eingehen auf den Patienten ein zielgerich-
tetes Vorgehen ermöglicht. 

0h ≥ D ng/L 
oder  

Δ0–1 h ≥ E ng/L
andere

Oh < A ng/L 
oder  

Oh < B ng/L und  
Δ0–1 h < C ng/L

Kardiologe: Vorschlag zum weiteren Vorgehen
Der Goldstandard für die Identifizierung einer kardialen 
Ischämie ist die sequenzielle Bestimmung von hoch -
sensitivem kardialen Troponin (hs-cTnT oder hs-cTnI) 
zum Aufnahmezeitpunkt (0 h) und nach 3 h (4). 

Die Bestimmung der Kreatinkinase (CK) wird 
 aufgrund der niedrigen diagnostischen Genauigkeit 
nicht empfohlen (3). Der negativ prädiktive Wert ei-
nes initial negativen hochsensitiven Troponin-Wertes 

Auch an Panikstörungen denken!
Panikstörungen sind durch anfallsartig auftreten-
den thorakalen Schmerz, meist verbunden mit Ta-
chykardie, Schwindel, Unwohlsein, Übelkeit und 
Atemnot sowie mit (Todes-)Angst und Anspan-
nung charakterisiert.

Identifizierung einer  kardialen Ischämie
Goldstandard zur Identifizierung einer  kardialen 
Ischämie ist die sequenzielle Bestimmung von 
hochsensitivem kardialen Troponin  (hs-cTnT oder 
hs-cTnI); die Bestimmung der  Kreatinkinase (CK) 
wird nicht empfohlen.

GRAFIK 2

Vorgeschlagener 1-Stunden-Algorithmus Neuer 1h-Algorithmus zur Abklärung von 
 Patienten mit akutem Koronarsyndrom (modifiziert nach [4]): Unter Verwendung von hoch-
sensitiven kardialen Troponin-(hs-cTn) Assays können Patienten, die sich mit Verdacht auf 
Non-ST-Elevationsmyokardinfarkt (NSTEMI) in der Notaufnahme vorstellen, bereits innerhalb 
von 1 h nach Vorstellung abgeklärt werden. Die Zeitpunkte 0 h und 1 h beziehen sich auf den 
Zeitpunkt des ersten Bluttestes bei der Aufnahme. 
„Rule-out“: Das Vorliegen eines NSTEMI kann bereits zum Zeitpunkt der Vorstellung ausge-
schlossen werden, wenn die hs-cTn-Konzentrationen sehr niedrig sind oder eine Kombinati-
on von niedrigen hs-cTn-Basisspiegeln und fehlendem relevanten Anstieg innerhalb von 1 h 
vorliegen.
„Rule-in“: Patienten haben eine sehr hohe Wahrscheinlichkeit für einen NSTEMI, wenn die 
hs-cTn-Konzentrationen zum Zeitpunkt der Vorstellung bereits deutlich erhöht sind oder die 
hs-cTn-Konzentrationen einen klaren Anstieg innerhalb von 1 h zeigen. 
Die verwendeten „cut off“-Spiegel sind Assay-spezifisch und können nicht auf andere As-
says übertragen werden. Weitere Algorithmen/„cut off“-Spiegel für andere hs-cTn-Assays 
werden aktuell entwickelt. 
hs-cTnT: hochsensitives kardialen Troponin T; hs-cTnI: hochsensitives kardiales Troponin I

„rule out“ beobachten „rule in“

vermuteter NSTEMI

 A B C D E

hs-cTnT (Elecsys, Roche Diagnostics) 5 12 3 52 5

hs-cTnI (Architect, Abbott) 2 5 2 52 6

hs-cTnI (Dimension Vista, Siemens Healthcare) 0,5 5 2 107 19
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(hs-cTn) liegt bei mehr als 95 % (4). Die Diagnose-
stellung eines akuten Myokardinfarktes („rule-in“) er-
folgt durch zeitabhängige Veränderung zirkulierender 
hs-cTnT-Spiegel über definierte Grenzwerte (4, e34). 

Neuere Untersuchungen zeigen, dass diagnostische 
Entscheidungen bereits nach 1 Stunde mit relativ ho-
her Sicherheit getroffen werden können (Grafik 2) (4, 
e34). Bei einer Hochrisikokonstellation (anhaltende 
Angina pectoris, akute Herzinsuffizienz, hämodyna-
mische Instabilität, lebensbedrohliche ventrikuläre 
Arrhythmien) ist eine invasive Abklärung innerhalb 
von zwei Stunden notwendig (3) (Grafik 1). 

Bei einem GRACE-Risk-Score > 140 (e35–37) 
oder bei einem primären Risikokriterium (relevan-

ter Anstieg oder Abfall von hs-cTn, dynamische 
Veränderungen der ST-Strecke oder T-Welle 
[symptomatisch oder klinisch stumm]) sollte eine 
Abklärung innerhalb von 24 Stunden (frühelektiv) 
erfolgen (Grafik 1), (Kasten 3). 

Fallbeschreibung Fortsetzung V
Außer den Veränderungen in der arteriellen Blut-
gasanalyse finden sich in den Laborpara metern kei-
ne pathologischen Veränderungen: hs-cTnT-Wert -
 < 3 ng/L, D-Dimer 0,2 mg/L.

Kardiologe: Ausschluss eines akuten Myokardinfarkts
Bei jedem Patienten mit Verdacht auf einen akuten 
kardialen Thoraxschmerz sollte hs-cTn bestimmt 
werden. 

Der fehlende Nachweis einer zeitabhängigen 
Dynamik der hs-cTn-Konzentrationen ist ein 
wichti ges dia gnostisches Kriterium (delta-hs-cTn-
Wert < 20 % innerhalb von drei Stunden; [32]). 
Weiterhin besitzt ein einmaliger hs-cTnT-Wert 
< LOD („level of detection“ = 5 ng/L beim hs-
cTnT) zum Aufnahmezeitpunkt, wie im vorliegen-
den Fall, einen hohen negativ-prädiktiven Wert 
zum Ausschluss eines Infarkts („rule-out“) (Grafik 
2), und eine falsch-negative Entscheidung < 1 % 
wird unter anderem in den britischen Empfehlun-
gen akzeptiert (32, 33, e33–36). 

Die Bestimmung von Troponin in der Hausarzt-
praxis mit Hilfe sogenannter Schnellteste („point-
of-care test“, [POCT]) ist wegen der niedrigen dia -
gnostischen Sensitivität einzelner Assays aufmerksam 
zu bewerten (34). 

Erhöhte hs-cTn-Werte bei älteren Patienten sind 
häufig und werden als Summation der atheroskle-
rotischer Last unter Berücksichtigung der renalen 
Clearance interpretiert (Kasten 3). 

Notfallmediziner – Weitere Überlegungen zur Labordiagnostik
Einige Studien zeigen, dass die Höhe des hs-cTn-
Wertes bei Lungenarterienembolie eine valide Risi-
koabschätzung ermöglicht. Außerdem wird für die 
Risikostratifizierung bei Lungenarterienembolie 
die Bestimmung natriuretischer Peptide empfohlen 
(BNP, NT-proBNP) (35, 36). 

Die initial angesprochenen Differenz ialdia gno sen 
Lungenarterienembolie und akutes Aortensyndrom 
sind bei niedriger Vortestwahrscheinlich keit und ei-
nem D-Dimer-Wert unterhalb des „cut off“-Wertes 

Risikostratifizierung bei  
Lungenarterien embolie
Für die Risikostratifizierung bei Lungenarterien -
embolie wird die Bestimmung natriuretischer 
Peptide empfohlen.

Altersadaptierte D-Dimer-Wertbestimmung
Die Interpretation von D-Dimer-Werten bei 
 Patienten über 50 Jahren sollte altersadaptiert 
 („cut off“-Wert = Alter × 10 µg/L) erfolgen.

KASTEN 3

Wichtige Differenzialdiagnosen bei  
 erhöhtem Troponin* 
● chronische oder akute Nierenschädigung
● schwere akute oder chronische kongestive Herzinsuffizienz 
● hypertensive Krisen 
● Tachy- oder Bradyarrhythmien
● Lungenarterienembolien, schwere pulmonale Hypertonie
● Entzündungen, zum Beispiel bei Myokarditis
● akute neurologische Erkrankungen wie Apoplex oder Subarachnoidalblutung
● Aortendissektion, Aortenklappenvitium oder hypertrophe Kardiomyopathie
● Herzkontusion, -ablation, Schrittmacher, Kardioversion oder endomyokardiale 

Biopsie
● Hypothyreose
● „Apical ballooning Syndrom“ (Tako-Tsubo cardiomyopathy)
● infiltrative Erkrankungen wie Amyloidose, Hämochromatose, Sarkoidose oder 

Sklerodermie
● Kardiotoxine wie Adriamycin, 5-Fluorouracil, Herceptin, Schlangengift
● Verbrennungen, wenn diese mehr als 30 % der Körperoberfläche betreffen
● Rhabdomyolyse
● kritisch kranke Patienten, vor allem bei respiratorischem Versagen oder Sepsis

*modifiziert nach (31)
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sehr unwahrscheinlich. Eine unreflektierte Bestim-
mung von D-Dimeren führt eher zur Verunsicherung 
und ist mit hohen Kosten assoziiert. Eine D-Dimer-
Bestimmung ist immer im Kontext von validierten 
Risikostratifizierungsinstrumenten (Wells-Score, 
GENEVA-Score [e38, e39]) im Rahmen der geziel-
ten Abklärung durchzuführen. 

Die Interpretation von D-Dimer-Werten bei Pa-
tienten über 50 Jahren sollte altersadaptiert („cut 
off“-Wert = Alter × 10 µg/L) erfolgen (37). Im am-
bulanten Bereich kann die Kombination aus Wells-
Score und Bedside-D-Dimer-Test mit einer selekti-
ven Kompressionssonographie zum Ausschluss einer 
tiefen Beinvenenthrombose eingesetzt werden (e40).

D-Dimer-Konzentrationen können zum Aus-
schluss eines Aortenaneurysmas verwendet werden 
(25, e22), die Höhe der Plasmaspiegel korreliert 
mit dem Ausmaß der Dissektion (e41). Bei klinisch 
hochgradigem Verdacht auf eine Lungenarterien -
embolie oder ein Aorten aneurysma wird eine 
Schnittbildgebung empfohlen (2).

Fallbeschreibung Fortsetzung VI
Die Troponinkontrolle nach drei Stunden zeigt kei-
nen pathologischen Wert-Anstieg von hs-cTnT. Der 
Patient ist mittlerweile beschwerdefrei.

Gastroenterologe: Gastroenterologische Ursachen des  
 Thoraxschmerzes
Bei den gastrointestinalen Ursachen liegt in circa 
60 % eine gastroösophageale Refluxerkrankung 
(GERD) und in etwa 20 % eine Speiseröhrenmoti-
litätsstörungen mit Spasmus, Nussknackerösopha-
gus beziehungsweise Achalasie vor (e42). 

Gastroösophageale Refluxereignisse oder Mo -
tilitätsstörungen korrelieren mit ST-Streckenver -
änderungen. In etwa 30 % der Fälle finden sich 
 andere Veränderungen der Speiseröhre (eKasten 3), 
wobei insbesondere bei älteren Patienten tabletten -
induzierte Ösophagusläsionen zu berücksichtigen 
sind (insbesondere Antibiotika, antivirale Substan-
zen, Kaliumchlorid, nichtsteroidale Entzündungs-
hemmer [NSAID], Bisphosphonate) (e42). 

Eine akute Pankreatitis kann durch ihre zum Teil 
diffuse Symptomatik ebenfalls mit Dyspnoe und 
thorakalen Schmerzen einhergehen. In bis zu 50 % 
der Fälle bestehen ST-Streckenhebungen und -ne-
gativierungen, vor allem im Bereich der Hinter-
wand (38). 

Fallbeschreibung Fortsetzung VII
Nach Ausschluss vital bedrohlicher Erkrankungen 
wird der Patient unter der Verdachtsdiagnose einer 
Panik attacke nach Verlust der Mutter nach zeitnaher 
Konsultation eines psychosomatischen Liaisondiens-
tes in die ambulante Weiterbehandlung entlassen. Der 
Patient erfährt derzeit eine ambulante Mitbetreuung 
durch einen Psychotherapeuten. Seine Beschwerde-
symptomatik hat sich erheblich gebessert.

Notfallmediziner/Psychosomatiker: Mitteilung der Diagnose
Bei einer psychischen Ursache der Beschwerden ist 
die ausführliche Information des Patienten für den 
weiteren Verlauf entscheidend. Die Mitteilung „Wir 
können nichts finden“ trägt zur Chronifizierung der 
Störung und zum „doctor hopping“ bei (e43, e44). 
Die sachlich vorgebrachte Information, dass unbewäl-
tigter Stress häufig zu körperlichen Störungen wie 
Brustschmerzen führt und diese nicht lebensbedroh-
lich sind, beruhigt den Patienten (e45). Eine ambulan-
te Mitbetreuung durch den Hausarzt mit Zusatzquali-
fikation in psychosomatischer Grundversorgung ist 
eine alternative Vorgehensweise. Entscheidend bei 
Diagnostik und Therapie von Patienten mit nichtkar-
dialen Thoraxschmerzen ist die Zusammenarbeit der 
verschiedenen Fachdisziplinen (Kasten 2).
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Vorgehen bei Verdacht auf eine  
Lungenarterienembolie
Bei klinisch hochgradigem Verdacht auf eine 
 Lungenarterienembolie oder ein Aortenaneurysma 
wird eine Schnittbildgebung empfohlen.

Psychosomatische Ursachen
Bei einer psychischen Ursache der Beschwerden 
ist die ausführliche Information des Patienten für 
den weiteren Verlauf entscheidend.
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Frage Nr. 1
Wann vermuten Sie bei einem Patienten mit akuten 
 Thoraxschmerzen, dass eine Angststörung vorliegen könnte? 
a) Der Patient schließt eine organische Herzerkrankung als  

Ursache aus.
b) Die Beschwerden sind belastungsunabhängig.
c) Es liegt ein Normalbefund des 12-Kanal-EKG vor.
d) Es gibt anamnestische Hinweise für eine psychische  Störung.
e) Alter des Patienten unter 40 Jahren

Frage Nr. 2
Wie viel Prozent der Notfallpatienten mit Thoraxschmerzen 
 weisen laut Literatur ein akutes Koronarsyndrom auf?
a) 1–5 %
b) 15–25 %
c) 30–40 %
d) 45–55 %
e) 60–70 %

Frage Nr. 3
Wie kann die Diagnose eines Pneumo thorax gesichert werten?
a) mit Hilfe der Thoraxsonographie und durch Nachweis des Lungen-

punktes
b) mit Hilfe einer Pulmonalisangiographie bei Artefakten
c) sonographisch durch ein sichtbares Lungengleiten
d) bei echokardiographischem Nachweis eines „D-Shapings“
e) bei fehlendem röntgenologischem Nachweis des 

 Stratosphärenzeichens

Frage Nr. 4
Welcher EKG-Befund ist typisch für das Vorliegen eines  
Myokardinfarkt?
a) ST-Senkung V1–V3, vor allem bei gleichzeitiger terminaler 

 T-Negativierung
b) Abnahme der QRS-Amplitude
c) neu aufgetretener Rechtsschenkelblock, Verlagerung der  

Lagetypen
d) präterminal negative T-Wellen in den Ableitungen V5, V6.
e) präkordialer R-Verlust und T-Inversion

Frage Nr. 5
Was versteht man unter einem Boerhaave-Syndrom?
a) abnormale EKG-Veränderungen, die aber nicht typisch sind für  

eine akute Ischämie
b) Stressverarbeitungsstörungen, die mit lokalisierten funktionellen 

somatischen Beschwerden einhergehen
c) eine spontane Ösophagusperforation nach massivem Erbrechen 
d) Spezielle Form eines akuten Aortensyndroms
e) regionale Wandbewegunsgstörungen des Myokards

Frage Nr. 6
Der 50-jährige Patient mit akutem Thoraxschmerz weist  
bei der Laborwertbestimmung zum Aufnahmezeitpunkt in der  
Notaufnahme einen hscTnT-Wert von 458 ng/L auf.  
Welche Diagnose ist wahrscheinlich?
a) Lungenembolie
b) somatoforme Funktionsstörung
c) anhaltende Angina pectoris
d) akute Herzinsuffizienz
e) akuter Myokardinfarkt

Frage Nr. 7
Zum Ausschluss welcher Diagnose kann bei akutem  
Thoraxschmerz die D-Dimer-Konzentration verwendet werden?
a) akute Herzinsuffizienz
b) Aortenaneurysma
c) akuter Myokardinfarkt
d) Spannungspneumothorax
e) Perikarditis

Frage Nr. 8
Für welches Syndrom kann der Wells-Score zur  
Risikostratifizierung eingesetzt werden?
a) für ein Linksherz-Syndrom
b) für ein Wolff-Parkinson-White-Syndrom
c) für ein Mallory-Weiss-Syndrom
d) für ein thrombembolisches Syndrom
e) für ein chronisches Hypertonie-Syndrom

Frage Nr. 9
Welche Differenzialdia gnose sollte bei erhöhtem  
hs-cTnT-oder hs-cTnI-Wert berücksichtigt werden? 
a)   Asthma bronchiale
b) unkomplizierter Harnwegsinfekt
c) obstruktive Atemwegserkrankung
d) Mukoviszidose
e) Lungenarterienembolie

Frage Nr. 10
Bei über 50-Jährigen sollte der „Cut-off-Wert“ für D- Dimere  
zum Ausschluss einer Lungenarterienembolie  altersabhängig  
interpretiert werden. Wie lautet die dafür klinisch eingesetzte 
Formel?
a) Alter × 10 µg/L
b) Alter × 20 µg/L
c)   Alter × 30 µg/L
d) Alter × 40 µg/L
e) Alter × 50 µg/L
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eKASTEN 1

Verdacht auf ein akutes Aortensyndrom, klinische 
Entscheidungshilfe (nach e18)
● 1. Schmerzcharakter auf Hochrisikomerkmale prüfen

– Lokalisation: Thorax, Rücken oder Abdomen und
– plötzlicher Beginn mit starker Schmerzintensität und
– Qualität: reißend, stechend, schneidend 

● 2. Risikofaktoren identifizieren
– Marfan-Syndrom/Loeys-Dietz-Syndrom/Erkrankungen des Bindegewebes
– Positive Familienanamnese für ein Aortenaneurysma 
– Vorbekannte Aortenklappenerkrankung
– Vorausgegangener Eingriff im Bereich der Aorta 
– Vorbekanntes thorakales Aortenaneurysma 

● 3. Hochrisikomerkmale in körperlicher Untersuchung identifizieren
– Zeichen eines Perfusionsdefizites prüfen:

 –  Pulsdefizit vorhanden?
 –  Blutdruckdifferenz nachweisbar (>20 mmHg)? 
–  Fokal neurologisches Defizit in Kombination mit Schmerzereignis? 

– Herzgeräusch über der Aortenklappe auskultieren (Neu oder unbekannt in 
Verbindung mit Schmerzereignis vorhanden?)

– Zeichen von Hypotension/Schock/Synkope evaluieren
– Hypertensive Entgleisung zum Zeitpunkt der Beschwerden?  

● 4. Anzahl der positiven Faktoren ermitteln und Risikoevaluation 
 durchführen
– Nicht-Hochrisikogruppe: < 2 Hochrisikomerkmale 
– Hochrisikogruppe: ≥ 2 Hochrisikomerkmale 

● 5. Weitere diagnostische Schritte anhand der Risikoevaluation einleiten 
– Nicht-Hochrisikogruppe: weiterem diagnostischen Prozess folgen 
– Hochrisikogruppe: dringliche Bildgebung der Aorta durchführen 
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eAbbildung 1: 
 Pneumothorax:  
B- und M-Mode der 
rechten Lunge im 
lateralen oberen 
Quadranten: Strato-
sphärenzeichen, 
charakterisiert 
durch die horizonta-
len Artefakte unter-
halb der Pleuralinie

eAbbildung 2:  
Beweis eines 
 Pneumothorax: 
B- und M-Mode der 
rechten Lunge im 
lateralen oberen 
Quadranten: Wech-
sel zwischen Stra-
tosphärenzeichen 
(bei fehlendem Lun-
gengleiten) in der 
Exspiration und 
 Seashore-Zeichen 
(bei erhaltenem 
Lungengleiten) in 
der Inspiration, 
 genau am Beginn 
des Pneumothorax
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eTABELLE 

Fokussierte Echokardiographie und Thoraxsonographie in der Notaufnahme (e7)

Rechtsherzbelastung 

RV-Dilatation 

RV-Druckerhöhung 

eingeschränkte RV-Funktion

Fokussierte Echokardiographie 

Perikarderguss\-tamponade

Regionale Wandbewegungs-
störungen

Linksherzversagen

Aortendissektion

Thoraxsonographie

Pneumothorax

Lungenödem

Pleuraergüsse

Lungenarterienembolie

Pneumonie

basaler rechtsventrikulärer Durchmesser > 4,2 cm 

inverse Septumbewegung, D-Shape,  
Exzentrizitätsindex (D1:D2 > 1), mäßig erhöhter pul-
monalarterieller Druck

TAPSE (tricuspid anulular plane systolic excursion) 
< 16 mm, McConell Zeichen (Normo- bis Hyperkine-
sie des RV-Apex bei Hypokinesie der freien Wand)

Erguss – hämodynamisch wirksam? Kollaps des 
rechten Vorhofs? „Swinging heart“ (im Erguss 
„schaukelndes“ Herz)

Hypo- oder Akinesien, apikales „Ballooning“

visuelle Abschätzung der Pumpfunktion (Eyeball-Methode)

Aortenklappeninsuffizienz, Dissektionsmembran,  
Perikardtamponade, eingeschränkte Ejektionsfraktion, 
Aorta ascendens: Dilatation > 40 mm

fehlendes Lungengleiten, „Stratosphärenzeichen“, 
„Lungenpunkt“

≥ 3 B-Linien (Kometenschweife) pro Blickfeld in  2 
von 4 Arealen auf beiden Thoraxseiten

Pleuraerguss – punktionsbedürftig? Echofrei? Mit 
echodichten Strukturen im Erguss?

Thoraxnahe subpleurale Konsolidierungen

Bronchoaerogramm (bei pleuranahen Pneumonien)
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eKASTEN2

Hinweise aus der Anamnese für die Wahrscheinlichkeit  
einer psychischen Störung (modifiziert nach der DEGAM-Leitlinie 
Brustschmerz [5])
● Hohe Wahrscheinlichkeit einer somatoformen Funktionsstörung des kardiovaskulären 

 Systems bei:
– wiederholt auftretenden Konsultationen mit unspezifischen vegetativen Symptomen wie Herzklop-

fen, Herzrasen, Brennen, Ziehen oder anderen Missempfindungen in der Herzgegend
– UND intensiven, quälendn Sorge, dass eine Herzerkrankung vorliegt, ohne dass gegenteilige Be-

funde oder ärztliche Versicherungen zu einer Beruhigung führen
– UND keiner hinreichenden somatischen Erklärung der Beschwerden 

● Hohe Wahrscheinlichkeit einer Angststörung bei:
– Angst- oder Panikattacken oder anfallsartige, unklare körperliche Symptome wie Tachykardien, 

Schwindel, Luftnot in den letzten 6 Monaten
– Nervosität, Ängstlichkeit oder Anspannung und Nicht-in-der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu 

kontrollieren 

● Hohe Wahrscheinlichkeit einer depressiven Störung beipositiver Antwort auf die Frage
– „Haben Sie sich im letzten Monat oft niedergeschlagen, depressiv oder hoffnungslos gefühlt?“
– Hatten Sie im letzten Monat oft wenig Interesse oder Freude an Dingen, die Ihnen früher Spaß 

 gemacht haben?“ 

eKASTEN 3

Wichtige gastrointestinale Ursachen für nicht-kardiale  
 Thoraxschmerzen (e13)
● gastroösophagealer Reflux (GERD), erosiv (ERD), nicht-erosiv (NERD)
● Barrett-Ösophagus
● Ösophagusmotilitätsstörungen (diffuser Spasmus, hyperkontraktiler Ösophagus, Achalasie)
● hypersensitiver Ösophagus
● Schatzki-Ring, Webs
● eosinophile Ösophagitis
● Mallory-Weiss-Syndrom, Boerhaave-Syndrom
● medikamentös induzierte Ösophagus-Ulzera
● Infektionen (Virus, Soor, Ösophagitis)
● Magen-Duodenal-Ulzera
● Pankreatitis, Gallenkolik, Cholangitis




