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Die Artikel in der Rubrik
«Richtlinien» geben nicht
unbedingt die Ansicht

der SMF-Redaktion wieder.
Die Inhalte unterstehen der
redaktionellen Verantwor-
tung der unterzeichnenden
Fachgesellschaft bzw.
Arbeitsgruppe.

Die kardialen Troponine T und I sind elementare dia-
gnostische Bestandteile bei Patienten mit Verdacht auf
akuten Myokardinfarkt und komplementieren in dieser
Indikation die detaillierte Anamnese, die klinische Un-
tersuchung sowie das 12-Kanal-EKG [1-6]. Die Schweize-
rische Gesellschaft fiir Kardiologie und die Schweizerische
Gesellschaft fiir Klinische Chemie mochten mit diesem
Artikel auf eine heikle iatrogene Stolperfalle hinweisen
und eine Empfehlung zu deren bestméglichen Vermei-
dung abgeben. Diese Empfehlung ist Resultat einer
intensiven Diskussion von Experten innerhalb der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Kardiologie und der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Klinische Chemie. Zudem
ist diese Empfehlung mit den Herstellern der entspre-
chenden Troponinassays abgesprochen.

Empfehlung

Wir empfehlen, ab 1. Oktober 2015 in der Schweiz
kardiale Troponin-T- und Troponin-I-Plasmakonzen-
trationen einheitlich in ng/l zu berichten.

Ausgangslage und Begriindung

Bis vor ca. zwei Jahren wurden Troponinkonzentratio-
nen einheitlich in pg/1 berichtet. Trotz gewisser Unter-
schiede zwischen den verschiedenen Troponintesten
hat so eine ganze Generation von Arzten gelernt, dass
eine Troponinkonzentration von 5 pg/l oder 10 pg/1
sehr selten auftritt und fast immer Ausdruck eines sehr
grossen Myokardinfarktes ist.

Kardiale Troponine sind quantitative Marker der Herz-
muskelzellschadigung. Durch die Einfithrung von hoch-
sensitiven Troponinassays in die klinische Routine in
den letzten vier Jahren besteht die Moglichkeit, auch
sehr niedrige Konzentrationen von kardialem Tropo-
nin T und I im Referenzbereich exakt zu messen. Aus
einem selten fiir den Myokardinfarkt fast pathogno-
monischen Phanomen («positives Troponin») mit alten
wenig sensitiven Tests ist ein quantitativer Marker fir
das Ausmass der Herzmuskelzellschddigung geworden.
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Je hoher die Troponinplasmakonzentration bei einem
Patienten mit Verdacht auf akuten Myokardinfarkt,
umso hoher die Wahrscheinlichkeit, dass auch tatsach-
lich ein akuter Myokardinfarkt vorliegt. Durch die Mog-
lichkeit, auch geringe Troponinerhéhungen sicher von
normalen Troponinspiegeln zu unterscheiden, haben
die sensitiven und hochsensitiven Troponinassays die
Frithdiagnose des akuten Myokardinfarktes deutlich
verbessert [1-8]. So liegt zum Beispiel der Grenzwert
fiir den aktuell in der Schweiz am meisten verwen-
deten hochsensitiven kardialen Troponin-T-Assay bei
0,014 pg/l. Eine Konzentration von 0,005 pg/l1 ist nor-
mal, eine Konzentration von 0,050 pg/1 ist klar patho-
logisch und bereits mehr als dreifach so hoch wie die
99ste Perzentile von Gesunden, die weltweit einheitlich
als klinischer Cut-off-Wert empfohlen ist. Da die Ver-
wendung von Dezimalen im klinischen Alltag sehr fehler-
anfillig ist, haben sich internationale Experten dafir
ausgesprochen, Troponinkonzentrationen nicht mehr
in pg/l, sondern in ng/1 zu berichten [2, 3]. In Tabelle 1
sind die klinischen Cut-off-Werte mit alten und neuen
Einheiten fiir in der Schweiz hdufig verwendete kar-
diale Troponinassays dargestellt. Aktuelle Richtlinien
empfehlen die Verwendung von hochsensitiven oder
sensitiven Assays [1-3].

Ein gesunder Mensch hat eine kardiale Troponin-T-Kon-
zentration von zum Beispiel 5 ng/1 oder 8 ng/], ein Pati-
ent mit einem grossen Herzinfarkt eine von 3000 ng/1
oder 5000 ng/l1. Diese Umstellung ist sehr heikel und
sollte koordiniert und in einem Versorgungsgebiet
zum gleichen Zeitpunkt erfolgen. Es gilt zu vermeiden,
dass ein Patient mit Verdacht auf akuten Myokardin-
farkt im Spital A eine Troponinkonzentration von 5 pg/1
hat, im zugewiesenen Spital dann daraus aber plotzlich
5000 ng/l werden.

Da die paralelle Verwendung von beiden Einheiten in
der Schweiz ein schlechtes und fehlerbehaftetes Szena-
rio ist, empfehlen wir eine von intensivem Austausch
zwischen Labormedizinern und Klinikern begleitete
einheitliche und gleichzeitige Umstellung auf ng/l, zum
Beispiel zum 1. Oktober 2015.
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Tabelle 1: Alte und neue klinische Cut-off-Werte von kardialen Troponin-I- und -T-Assays, definiert als 99ste Perzentile

von Gesunden. Angaben von den Herstellern.

Hochsensitive Assays (VK <10% bei der 99. Perzentile und
50% der Referenzmesswerte bestimmbar); «richtlinienkonform»

Alter Cut-off-Wert (ug/l)

Neuer Cut-off-Wert (ng/l)

Abbott Architect hs-cTnl 0,026 26
Roche Elecsys® Troponin T hs 0,014 14
Roche Elecsys® Troponin T hs STAT 0,014 14
Sensitive Assays (VK <10% bei der 99. Perzentile);

«richtlinienkonform»

Beckman Coulter Access Accu Tnl+3 0,04 40*
Mitsubishi PATHFAST Troponin | 0,02 20%**
Siemens ADVIA Centaur® Tnl-Ultra™ 0,04 40
Siemens Dimension® EXL™ TNI 0,056 56
Siemens Stratus CS Tnl 0,07 70
Siemens Dimension VISTA® CTNI 0,045 45
Klinisch niitzliche Assays (VK 10-20% bei der 99. Perzentile)

Abbott Architect Tnl 0,028 28
Abbott i-STAT 0,08 80
Alere Triage® Cardio 2 Panel 0,02 20%*
Alere Triage® Cardio 3 Panel 0,02 20%**
Alere Triage® Next Generation Troponin | 0,02 20%**
Dxpress Reader 0,2 200**
Radiometer AQT90 FLEX Tnl 0,023 23
Samsung LABGEO IB10 01 100
Siemens Immulite 2000 / XPi Tnl 0,29 290
Weitere Assays (VK >20% oder nicht bekannt bei der 99. Perzentile)

Alere Triage® Cardiac Panel 0,4 400%*
Alere Triage® Profiler SOB™ Panel 0,4 400**
bioMerieux Vidas Ultra 0,11 110
Roche Elecsys® Troponin | 0,16 160
Roche Elecsys® Troponin | STAT 0,16 160
EUROlyser Troponin | 1,6 1500
Radiometer AQT90 FLEX TnT 0,017 17
Roche CARDIAC T Quantitative (Cardiac reader) n.a. 30
Roche CARDIAC T Quantitative (cobas h 232) n.a. 50

* EU-Population

** Kann zurzeit noch nicht am Gerat umgestellt werden, sondern muss nachtraglich umgerechnet werden

VK Variationskoeffizient

Dank intensiven Gesprachen mit Vertretern der Her-
stellerfirmen im Vorfeld dieser Publikation sollte diese
koordinierte Umstellung gelingen.

Fiir ein Gelingen ist nun Ihre Mithilfe notig.

1) Bitte machen Sie sich mit den Details des von IThnen
verwendeten kardialen Troponinassays vertraut.
Stellen Sie sicher, dass Sie dessen 99ste Perzentile
kennen. Tabelle 1 zeigt Ihnen die korrekten Referenz-
werte mit der neuen Einheit ng/1.

2) Bitte verwenden Sie ab dem 1. Oktober 2015 in Ihren
Berichten einheitlich nur noch ng/1.

Ihre Mithilfe ist entscheidend, um eine korrekte und

sichere Versorgung von Patienten mit Verdacht auf

akuten Myokardinfarkt sicherzustellen.
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