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2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes

ACS umfasst ein ganzes Spektrum

Gl W

Instabile Angina pectoris NSTEMI STEMI

Eur Heart J. 2023 Oct 12;44(38):3720-3826. 2
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Diagnostischer Algorithmus

Symptomatik EKG Herzenzyme
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Leitsymptom: Retrosternaler Brustschmerz
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2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes

Leitsymptom: Retrosternaler Brustschmerz
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Management des akuten Koronarsyndroms

2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes

12-Kanal-EKG innerhalb von 10 Minuten
nach dem ersten medizinischen Kontakt
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Diagnostischer Algorithmus

Brustschmerz

Akutes Koronarsyndrom

EKG-ST-Streckenhebung

ST-Hebungsinfarkt
(STEMI)

_ o o ) ERNSTvox
Fourth universal definition of myocardial infarction § EERRMANN
ST-Hebungsinfarkt

Aktuelle Kriterien fir ischamische ST-Hebungen:

= ST I in mindestens 2 anatomisch zusammenhadngenden Ableitungen

= \/2-V3:
> 2,5 mm bei Madnnern < 40 Jahren,
> 2,0 mm bei Mannern 2 40 Jahren,
> 1,5 mm bei Frauen
und/oder > 1,0 mm in allen anderen Ableitungen

= Manner und Frauen V4R und V3R > 0,5 mm,
auller bei Mannern < 30 Jahren 2 1,0 mm, Manner und Frauen V7-V9 2 0,5 mm

= Linksschenkelblock oder Rechtsschenkelblock in Kombination mit
infarkttypischen, nitrorefraktdaren Beschwerden

Thygesen K et al. ) Am Coll Cardiol. 2018 Oct 30;72(18):2231-2264. 8
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EKG bei Linksschenkelblock & STEMI L
ST-Hebungsinfarkt
Barcelona-Algorithmus

= Konkordante ST-Senkung 21 mm
(0,1 mV) in jedweder Ableitung

Modifizierte Sgarbossa-Kriterien

[3P]
‘l\/\‘ Konkordante S_T-Senkung “i'f\'\\
[ P {Fimm iy, biay) f‘/ \ = Konkordante ST-Hebung =1 mm
¥ i \_ | A “'[ L (0,1 mV) in jedweder Ableitung
’ |
Kenkordant ST-Hebung ‘.‘f“ * Diskonkordante ST-Abweichung 21 mm
(5P] N (0,1 mV) in jedweder Ableitung
?;5585,‘3?1'2!?;;”"“’)““9 mit einer QRS-Amplitude (R+S)
vorherigen S-Welle|
[2P] von <6 mm (0,6 mV)

Bei > 3P hochgradiger Verdacht auf STEMI Bei > 1 Kriterium hochgradiger Verdacht auf STEMI

www.ekgecho.de
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Akutes Koronarsyndrom
Diagnostischer Algorithmus
Brustschmerz

Akutes Koronarsyndrom

EKG-ST-Streckenhebung

nein
positiv negativ A/\j/\—
! }
Nicht-ST-Hebungsinfarkt Instabile
(NSTEMLI) Angina pectoris
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EKG-Veranderungen bei NSTEMI

Alles moglich oder auch nichts

Einer von drei NSTEMI-Patienten hat keine EKG-Veranderungen
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SB, 47 Jahre, Mann

Akutes Koronarsyndrom

Anruf von ZNA im Herzkatheterlabor:

® Erstmals Thoraxschmerzen vor 4 Tagen

Starke, anhaltende Thoraxschmerzen seit 3 Stunden
Alarmierung NA, Ankunft ZNA 09:55 Uhr

Arterielle Hypertonie, Exnikotinabusus, familidre Disposition
RR: 160/90 mmHg, HF 106/min, AF 20/min, BZ 4,3 mmol/I

Aktuelle Medikation: Irbesartan

12
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SB, 47 Jahre, Mann

Akutes Koronarsyndrom
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SB, 47 Jahre, Mann

Akutes Koronarsyndrom

ST-Hebungsinfarkt

$\ - (STEMI)

- Indikation zur Akut-Koronarangiographie & primaren PCl

14
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Management des akuten Koronarsyndroms: STEMI

2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes

Pfade zur invasiven Behandlung

&
Festlegung der

therapeutischen
Strategie

pPCI-
Strategie

Zielse

< 60 min bis zur

Drahtp:

tzung:

assage

PCl in < 120 min maglich?
Py
& ; L

pPCl-
Strategie

Fibrinolyse-
Strategie

Zielsetzung: Zielsetzung:
<90 min bis zur <10 min bis zum
Drahtpassage Lyse-Bolus

1
Sofortige VerlegungSofortige Verlegung
in ein PCI-Zentrum 1 in ein PCI-Zentrum
fiir primére PCI 1 nach Fibrinolyse
1
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Eur Heart J. 2023 Oct 12;44(38):3720-3826. 15
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Behandlung der koronaren Herzerkrankung il
Chronisches & akutes Koronarsyndrom
Interventionstechniken
16
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Management des akuten Koronarsyndroms

2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes

Keine routinemaBige Thrombusaspiration
wegen Risiko der Thrombembolie

ERNSTvon 1
BERGMANN

KLINIKUM POTSDAM

Eur Heart J. 2023 Oct 12;44(38):3720-3826. 17
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SB, 47 Jahre, Mann

Akutes Koronarsyndrom

Rechte Koronararterie

Linke Koronararterien
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SB, 47 Jahre, Mann

Akutes Koronarsyndrom

PTCA + Stenting

Nach Stenting

19

hrzeit
02.10
02.10.

02.10
03.10

0210

11:05
13:44
14:18
2348
05:00

SB, 47 Jahre, Mann

Akutes Koronarsyndrom

CK
(<3.20)
pmolls’l
3.94 o
5.02 ““HH
11.07 **HH
10.82 “*HH
8.36 “*HH

Kenntnis der Laborwerte erst nach der Akut-Koronarangiographie

CK-MB

(< 0.40 E)

pmol/s*l
0.59 *8H
086 **H
234 48y
168 **H
141 *H

- CK 3,9 & Troponin T hs 368 bei Aufnahme

Troponin T hs ASAT ALAT

(< 14) (<0.75E) {<0.5E)
pg/mi pmoli(s*l) pmolfstl
367.9 *4HH
6351 **HH

256 444 069 4*

20
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SB, 47 Jahre, Mann

Akutes Koronarsyndrom

EKG
1 Tag nach Vorderwand-STEMI

Myokardnekrose

https://www.mikroskopie-forum.de/index.php?topic=3797.0 21

21

SB, 47 Jahre, Mann

Akutes Koronarsyndrom

Normalbefund Echokardiographie 4 Tage
nach Vorderwand-STEMI
Akinesie der LV-Spitze,
EF 42%

22
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GZ, 80 Jahre, Mann

Akutes Koronarsyndrom

Anruf von ZNA im Herzkatheterlabor:

® Heute seit 2 Stunden retrosternale Brustschmerzen

® Adipositas, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Hyperlipidamie
® Griner/grauer Star

® RR:150/60 mmHg, HF 70/min

® Aktuelle Medikation: ASS, Ramipril, Bisoprolol, Simvastatin, Metformin

23
GZ, 80 Jahre, Mann
Akutes Koronarsyndrom
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24
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Akutes Koronarsyndrom

Diagnostischer Algorithmus

positiv

Brustschmerz

Akutes Koronarsyndrom

EKG-ST-Streckenhebung

negativ

!

Nicht-ST-Hebungsinfarkt

(NSTEMI)

|

Instabile
Angina pectoris
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A ERNSTuon
0 h/1 h- bzw. 0 h/2 h-Rule-Out- und Rule-In-Algorithmen DERGMANN
. KLINIKUM POTSDAM
flr Patienten mit Verdacht auf NSTEMI und ohne Indikation fiir sofortige invasive Angiographie
()
Empfehlungen W
Der Patient stelit sich mit Verdacht auf einen
Labordiagnostik NSTEMI upd uhpe Indilfmion li;r eine
Es wird empfohlen, die kardialen Troponine mit sofortige invasive Angiographie vor
hochsensitiven Assays unmittelbar nach der l
Vorstellung zu messen und die Ergebnisse innerhalb
von 60 Minuten nach der Blutentnahme zu erhalten. . hs-cTr-Abnahme bei 0 h und 1 h/2 h
Es wird empfohlen, einen ESC-Algorithmus mit
seriellen hs-cTn-Messungen (0 h/1 h oder 0 h/2 h) l
anzuwenden, um einen NSTEMI nachzuweisen oder i i
auszuschlieRen.
Zusatzliche Tests nach 3 Stunden werden empfohlen,
wenn die ersten beiden cTn-Messungen des
0-Stunden-/1-Stunden-Algorithmus nicht schliissig Sefr niedriges
sind und keine alternativen Diagnosen zur Erklarung anfanaliches hs-cTn" Patienten, die Hoher anfénglicher
der Erkrankung gestellt wurden. ODER die Kriterien fiir einen hs-cTn-Wert
Niedriges anféngliches der beiden anderen ODER
hs-cTn und kein Anstieg Pfade nicht erfiillen Anstieg im 1 h/2 h hs-cTn
im 1h/2 h hscTn
] :
Die geei kann auf der d !
der hs-cTn-Werte und der klinischen Situation H
fesrgeleqt werden '
i H
¥ ¥ v
Rule-Out-Pfad Beobachtungspfad 26

13



GZ, 80 Jahre, Mann

Akutes Koronarsyndrom

26.11.2024

Labor
Datum/Uhrzeit CK Myoglobin Troponin T hs ASAT ALAT
(< 3.20) (<72E) (< 14) (<0.75E) (< 0.75E)
pmol/s’l pall pg/ml pmoli(s™l) pmol/s*l
30.09.  17:00 137 % 649 4 224 4y
27
27
GZ, 80 Jahre, Mann
Akutes Koronarsyndrom
Labor
Datum/Uhrzeit CK Myoglobin Troponin T hs ASAT ALAT
(< 3.20) (<72E) (< 14) (< 0.75E) (< 0.75 )
pmol/s’l pg/l pg/ml pmoli(s*1) pmol/s*l
30.09.  17:00 1.37. % 649 ¢ 224 44y
30.09.  19:59 120 ¢ 46.9 **H

- Troponin 22 = 47

- CK immer im Normbereich

28

14
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GZ, 80 Jahre, Mann

Akutes Koronarsyndrom

Nicht-ST-Hebungsinfarkt
- (NSTEMI)

Bei anhaltenden Beschwerden unter Therapie
— Indikation zur dringlichen Herzkatheteruntersuchung

ERNSTuox 1
Management des akuten Koronarsyndroms: NSTEMI Gl
g y . KLINIKUM POTSDAM
2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes
Sofortige Verlegung

TI m I n g * Hamodynamische Instabilitat oder kardiogener Schock

‘E ek w«l-“oder o Br en, die auf eine
. . . . ehandiung nicht ansprechen

« Akute Herzinsuffizienz, als Folge einer M i
I n A b h a n g I g ke It = Lebensbedrohliche Arrhythmien oder Herzsg!‘rllsland nach der Vorstellung

- -Mechanische Kamplika@ioneﬂEKG et

. e EKG-Verdr , die auf eine Ischimie hindeuten

vom Risiko
Frithzeitige/Stationdre Verlegung L

+Bestéatigte Diagnose eines NSTEMI auf der Grundlage der

ESC-Algorithmen

* GRACE-Risikoscore > 140

=Passagere ST-Strecken-Hebung

*Dy ST-Strecken- oder T-Well, i n

- Stationare
it Tl o™
straﬁﬁzjerung Risiko (falls erforderlich) Risiko.
un ! Bei Patienten ohne sehr hohe oder |
Festlegun : hohe Risikomerkmale und einem  { =—
egung } niedrigen Verdachtsindesx fiir H Frih-nvasive
: der_ H ¥ (<24h)
therapeutischen Strategie
Strate’gie (Klasse lla)
Eur Heart J. 2023 Oct 12;44(38):3720-3826. 30

15



26.11.2024

GZ, 80 Jahre, Mann

Akutes Koronarsyndrom

Rechte Koronararterie Linke Koronararterien

31

GZ, 80 Jahre, Mann

Akutes Koronarsyndrom

PTCA + Stenting Nach Stenting

32

16
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GZ, 80 Jahre, Mann

Akutes Koronarsyndrom

Labor
Datum/Uhrzeit CK Myoglobin Troponin T hs ASAT ALAT
(< 3.20) (<72E) (< 14) (< 0.75E) (< 0.75E)
pmolis*l g/l pg/ml pmol/(s*l) umolis®l
30.09 17:00 137 8 649 & 224 %
30.09 19:59 120 & 469 44
01.10.  01:00 434 *H
01.10 03:23 1474
01.10 10:57 107 & 286 **H
02.10. 05:33 D:33& 029 **
03.10 17:30 140 & 728 *H

33
GZ, 80 Jahre, Mann
Akutes Koronarsyndrom
Echokardiographie 3 Tage nach Vorderwand-NSTEMI
LVEDD 49 mm, EF 62%,
Keine Wandbewegungsstorungen
34

17
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2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes

® Opioide bei Schmerzen (Morphin)

® O, bei Patienten mit Hypoxie (Sa0, <90 %), Atemnot oder akuter
Herzinsuffizienz

® Tranquilizer nur bei angstlichen Patienten

Eur Heart J. 2023 Oct 12;44(38):3720-3826. 35

35
ERNSTvon
Management des akuten Koronarsyndroms § EERRMANN
2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes
Antithrombotische Therapie
STEMI NSTE-ACS
pPCl pPCI pPCI Angi hie Angiographie Angi
<24h <24h >24h
UFH Enoxaparin Bivalirudin UFH Enoxaparin = Fondaparinux®
(Klasse 1) (Klassella)  (Klasse lla) | (Kla (Klasse ) (Klasse lla) (Klasse I)
Eur Heart J. 2023 Oct 12;44(38):3720-3826. 36
36

18
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2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes

Antithrombotische Therapie

ACS
P2Y, -
ASS Rezeptor-
antagonist
(Klasse 1) (Klasse IIb)

Eine routinemalige Vorbehandiung mit einem P2Y,,-
Rezeptorantagonisten wird bei NSTE-ACS-Patienten,
bei denen die Koronaranatomie nicht bekannt ist und
eine frilhe invasive Behandlung (< 24 h) geplant ist,
nicht empfohlen.

Eur Heart J. 2023 Oct 12;44(38):3720-3826. 37

37
ERNSTvox
ISAR-REACT 5 DERGIMININ
Ticagrelor or Prasugrel in patients with acute coronary syndromes
4.018 Patienten mit akutem Koronarsyndrom
STEMI 41%, NSTEMI 46%, IAP 12%, multizentrisch, open-label
Ticagrelor Prasugrel
n=2.012 Patienten n=2.006 Patienten
38

19
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ISAR-REACT 5

Ticagrelor or Prasugrel in patients with acute coronary syndromes

Primarer Endpunkt
Tod, Myokardinfarkt oder Schlaganfall

ERNSTvon
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KLINIKUM POTSDAM

Sekundarer Endpunkt

Schwerwiegende Blutung

104 i . ),
s Hazard ratio, 1.36 (95% Cl, 1.09-1.70) Ticagrelor s 10 Hazard ratio, 1.12 (95% C1, 0.83-1.51)
< 99 P=0.006 & 9 y
@ @ P=0.46
o 87 v 8_
] 5
2 74 T 7
: 2 :
< 9 Prasugrel < 67 Ticagrelor
2 5+ 2 5
34 S 4 Prasugrel
§ 34 5 3
24 2
1 1
G T T T T T 1 0 T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12 0 2 4 6 8 10 12
Months since Randomization Months since Randomization
Schiipke S et al. N EnglJ Med 2019;381:1524-1534. 39

39
ERNSTvox
Management des akuten Koronarsyndroms F DERCMANN
2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes
Antithrombotische Therapie
Invasive Koronarangiographie
ACS
Prasugrel
Ticagrelor . Weiter zur PCI
Wenn Prasugrel'und‘ricagrelor Prasugrel > Ticagrelor
nicht verfiighar oder kontraindiziert
sind, oder nicht toleriert werden (Klasse lla)
Clopidogrel
(Klasse 1)
Eur Heart J. 2023 Oct 12;44(38):3720-3826. 40
40
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o ) ERNSTvon
Myokardrevaskularisation bei ACS el

und koronarer MehrgefaRerkrankung

Patienten mit ACS, die sich einer PCI der IRA unterziehen,
mit einer angiographisch signifikanten Stenose in = 1 nicht-IRA

1
v v ¥
Kardiogener Schock STEMI NSTE-ACS
7 Unmittelbare PCI Q){w‘ 3 : Vollsténdige
nur der IRA Vollstindi Revaskularisation®
ge
(Klasse I) Revaskularisation, (Klasse lla)
entweder wahrend : + =
Funktionelle invasive
de_r Indexprozedur °'.jer Beurteilung der nicht-IRA
Stufenweise vollstiandige innerhalb 45 Tage wihrend der
Revaskularisation (Klasse I) Indexprozedur
(Klasse lla) \ (Klasse llb)
Eur Heart J. 2023 Oct 12;44(38):3720-3826. 41

PK, 56 Jahre, Frau

Akutes Koronarsyndrom

Erstmalig Angina pectoris heute

Arterielle Hypertonie
Labor: CK 1%, CK-MB /*, Troponin T hs

B Kiinische Chemie

Hame [ (138113 ) meest w17 e

Echokardiographisch global normale systolische LV-Funktion

42
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PK, 56 Jahre, Frau

Akutes Koronarsyndrom

Linke Koronararterien Rechte Koronararterie

43

43
@ ERNSTvon
INOCA & MINOCA DERGMANN
KLINIKUM POTSDAM
Ischemia & Myocardial Infarction and No Obstructive Coronary Artery Disease
4 rdial Coronary
& Epicardia Thromboembolism
oronary Vasospasm idieckl
%
Spontaneous Coronary Cownaﬁ
Artery Dissection Microvascular Dysfunction
¥ ACEI/ARB & Statin &
e % T
Yildiz M et al. Front Cardiovasc Med. 2022 Nov 15:9:1032436. 44
44
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MINOCA & Takotsubo B EEROMANN

Myokardinfarkt & Ischamie mit nicht-obstruktiven Koronararterien

Takotsubo

45

45
ERNSTvon !
Langzeitbehandlung il
des akuten Koronarsyndroms
Medikamentdse Dauertherapie
Sekundarpravention Symptomtherapie
46

26.11.2024
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ERNSTvox
Influenza vaccination for cardiovascular prevention § ERRnalH
Insights from the IAMI trial and an updated meta-analysis
Major adverse cardiovascular events (MACE)
8 RCTs 14.420 Patienten
Vaccine Placebo Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight MH, Random, 95% CI MH, Random, 95% CI
Govaret et al. 1994 7 927 5 911 31%  1.38[0.44; 432 .
Gurfinkel et al. 2004 32 151 54 150 16.8%  0.59[0.40; 0.86] N
Ciszewski et al. 2008 9 325 17 333 59%  0.54[0.25 1.20] —
De Villiers et al. 2010 20 1620 20 1622 89%  1.00[0.54; 1.85] —-
Phrommintikul et al. 2011 21 221 42 218 123%  0.49[0.30; 0.80] —a—
Frobert et al. 2021 67 1272 91 1260 20.4%  0.73[0.54; 0.99] S
Loeb et al. 2022 520 2560 568 2569 326%  0.92[0.83; 1.02] ‘W
Total (95% Cl) 7076 7063 100.0%  0.75 [0.57; 0.97] -
Prediction interval [0.43; 1.28] ——
Heterogeneity: Tau® = 0.0329; Chi’ = 13.67, df = 6 (P = 0.03); I’ = 56%
Test for overall effect: t; = -2.72 (P = 0.03) 05 1 2
Favors vaccine Favors control
Maniar YM et al. Curr Cardiol Rep. 2022 Oct;24(10):1327-1335 47
47
ERNSTvon
Basismedikation nach einem akuten Koronarsyndrom g EERGNANN
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
s
HOSPITAL
%I
in der Regel Pantoprazol 40 mg oral/d
Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad
Ein Protonenpumpenhemmer in Kombination mit
DAPT wird bei Patienten mit hohem Risiko fiir
gastrointestinale Blutungen empfohlen.
@ Omeprazol, Esomeprazol wegen Interaktion mit Clopidogrel
Eur Heart J. 2023 Oct 12;44(38):3720-3826. 48
48
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Basismedikation nach einem akuten Koronarsyndrom

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
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49

49

Management des akuten Koronarsyndroms

2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes
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50
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_ ERNSTvon
Therapie des akuten Koronarsyndroms el
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
= Acetylsalicylsaure
= Standarddosis 75-100 mg/d
= Lebenslang
= Bei Unvertraglichkeit Clopidogrel 75 mg/d
Eur Heart J. 2023 Oct 12;44(38):3720-3826. 51
51
ERNSTvon
Management des akuten Koronarsyndroms § EERRMANN
2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes
52
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ERNSTvoy
Management des akuten Koronarsyndroms e
2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes
Antithrombotische Therapie
| : ASS
J‘ 3 +
" aIg Zeit P2Y,,-Rezeptorantagonist
: et (Monate)
. ., Ste 3 (Klasse )
 nach ACS® 12
’(‘—'\.
e A ASS |
uss: (Klasse l)
Eur Heart J. 2023 Oct 12;44(38):3720-3826. 53
53
@ ERNSTvon
ULTIMATE-DAPT F DERCMANN

Ticagrelor alone versus ticagrelor plus aspirin from month 1 to month 12 after PCl in ACS

3.400 Patienten mit akutem Koronarsyndrom
(STEMI, NSTEMI, IAP), multizentrisch, open-label

Ticagrelor Ticagrelor
+ Aspirin ) + Placebo

n=1.700 Patienten n=1.700 Patienten

Ge Z et al. Lancet. 2024 May 11;403(10439):1866-1878. 54

54
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ULTIMATE-DAPT

B ERNSTion
&) BERGMANN
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Ticagrelor alone versus ticagrelor plus aspirin from month 1 to month 12 after PCl in ACS

Primarer Endpunkt
Schwerwiegende Blutung

Sekundarer Endpunkt
Tod, Myokardinfarkt, Schlaganfall,
Stentthrombose, TVR

= — Ticagrelor plus Aspirin 18- )
§ — “cau’dnr plus Placebo . - TICQQIE\DI plus Aspirin
o 8- 8 — Ticagrelor plus Placebo
£EG £8 g
5 ERqy
82 _ 257
87 6 R ?’i{‘; gﬂ':iso tolbon §255 | Absolute difference -0.1%; 95% CI -1.4% 10 1.2%
3 g : A5 32%'—5 HR 0.98; 95% CI 0.69 to 1.39
2 _ ) Q =
g! g 4 g E é § 4 Proninteriority <0.0001, Pgyperioriy=0.89 3.7%
> £33 3.6%
3E . 21% fs5
= B 8 ] 2
3 2]
0 T T T T T 1 °
s i i i w0 20 0 E‘O 12‘0 1!;0 219 J(I)ﬂ 3:‘50
Follow-up (days after 2" randomization) Follow-up (davs after 2" randomization)
Ge Z et al. Lancet. 2024 May 11;403(10439):1866-1878. 55
55
® =i
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. Verkirzte DAPT-Strategien
Verkiirzung der DAPT ==
. . . . Bel HBR- und DAPT basierend auf patenten
auf bis zu 1 Monat bei hohem Blutungsrisiko iR Paiemen P2Y, Rezeptorantagonisten
|
|
............ Wecthsel von potentem P2Y,-
Rezeptorantagonisten auf Clopidogre!
|
‘ ASS + Clopidogrel ’
Zeit
(Monate)
P2Y, Rezeptorantagonist
oder
ASS-Monotherapie
Eur Heart J. 2023 Oct 12;44(38):3720-3826. 56
56
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2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes

Indikation zur oralen Antikoagulation

= Bis zu 1 Woche Triple-Therapie
= Bis 12 Monate duale Therapie
= Dann (N)OAK lebenslang

Zeit nach dem ACS

3 Monate

6 Monate

12 Monate

Nach
12 Monaten

bis zu 1 Woche ----

Standardstrategie

bis zu T Monat -

Eur Heart J. 2023 Oct 12;44(38):3720-3826. 57

57
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Lipidsenkende Therapie ,,stationar”

v

f—ﬁ 7' Vorherige Behandlung ._ﬁ

LTy Lot oBi Auf hchst- Auf hchst-
ungeachtet der Stati ngu ngeachtet vertraglichem vertraglichem
LDL-C-Werte der LDL-C-Werte Statin Statin und Ezetimib
Hochpotentes Wechsel auf ein LDL-C <1,4 mmol/I" “LDL-C <1,4 mmol/i
hochdosiertes hochpotentes oder 55 mg/d® | oder 55 mg/dl®
Statin beginnen | 'hochdosiertes Statin 1 o 1 t
(Klasse I) (Klasse ) J N J )
N ! ) 7 ol v i
Kombinations- || Kombinations- n - . .
therapie mit Statin | | therapie mit Statin An':jm E:.e:m!b Anl';e;?: F;,'cf:(?'
und Ezetimib und Ezetimib g (RS g |Sniny

der fiigen der fiigen
l (Klasse/lIb) V(Klassellb) 4 Therapie (Klasse l) [ Therapie (Klassel)

ERNSTvon
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59
. ERNSTvon
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2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes
Lipidsenkende Therapie ,,ambulant” nach 4-6 Wochen
I

Keine Anderung der Therapie Bei héchstvertraglichem

Statin, zusétzlich Ezetimib
(Klasse )

Bei hochstvertraglichem
Statin und Ezetimib,
zusétzlich PCSK9i

Nach weiteren 4-6 Wochen (K‘azse h

 LoLC<i4mmoll

271 oders5mg/dl ®
Keine Anderung der Therapie Bei hochstvertraglichem
Statin und Ezetimib,
PCSK9i hinzufligen
(Klasse I)
60
60
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o ERNSTvoy
Management der Hyperlipidamie el
Akutes Koronarsyndrom
Orale ,Triple-Therapie” bei [ Hochrisikopatienten ]
+ +
[ Ezetimib ] L [ Bempedoinsaure ]
+
[ PCSK9-Hemmer ]
61
ERNSTvon
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2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes
]
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Beta-Blocker & RAAS-Inhibitoren

Empfehlungen Klasse  Evidenz- Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad grad

Betablocker RAAS-Inhibitoren

Betablocker werden bei ACS-Patienten mit einer LVEF Angiotensin-Converting-Enzym (ACE)-Hemmer” werden

< 40 % unabhéngig von HF-Symptomen empfohlen. bei ACS-Patienten mit HF-Symptomen, LVEF < 40 %,

mit Betablockern sollte unabhangig von der LVEF Mineralokortikoidrezeptorantagonisten werden bei
erwogen werden. ACS-Patienten mit einer LVEF < 40 % und HF oder
Diabetes empfohlen.

I hdruck K fohl
Eine routinemaRige Behandlung aller ACS-Patienten M Dratetes Blliochdnesune (Cdenchiemitulion,
lla

Eine routinemaBige Behandlung aller ACS-Patienten
mit ACE-Hemmern sollte unabhangig von der LVEF
erwogen werden.

Eur Heart J. 2023 Oct 12;44(38):3720-3826. 63

63
ERNSTvon !
ABYSS BERGMANN
Beta-blocker interruption or continuation after myocardial infarction
3.698 Patienten mit STEMI/NSTEMI > 1 Jahr
EF>40%, multizentrisch, open-label
@ Betablocker Betablocker
n=1.846 Patienten n=1.852 Patienten
SilvainJ et al. N EnglJ Med. 2024 Oct 10;391(14):1277-1286. 64
64
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ABYSS

Beta-blocker interruption or continuation after myocardial infarction

Primarer Endpunkt
Tod, Myokardinfarkt, Schlaganfall oder Hospitalisation

P=0.44 for noninferiority

100+

90 21.8% (95% Cl, 19.6-24.2)
R 80
o Beta-blocker
2 70+ interruption
8 60 19.3% (95% Cl,
v
£ 504 Beta-blocker 17.2-21.5)
g continuation
'% 404 T T T T T T T 1
S 50 05 10 15 20 25 3.0 35 40
5 204

10

o T T T T T T T 1 .

00 05 10 15 20 25 30 35 40 Median Follow-up 3,0 Jahre

Years since Randomization

SilvainJ et al. N EnglJ Med. 2024 Oct 10;391(14):1277-1286. 65

65
ERNSTuox
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Beta-blocker interruption or continuation after myocardial infarction
Primadrer Endpunkt Sekundarer Endpunkt
Tod, Myokardinfarkt, Schlaganfall oder Hospitalisation Anderung der Lebensqualitit

Beta-Blocker Beta-Blocker it

Interruption  Continuation Risk Difference (95% Cl) B s E
End Point (N=1846) (N=1852) (percentage points) e S Miniraal clrmcally imponant difference, 0.05 points

no. of patients with event (%) Prespecified margin of noninferiority E
Primary end point 432 (23.8) 384 (2L.1) o 2.8 (<0.1t05.5) or "
Death 76 (4.1) 74 (4.0) —— 0.1 (-1.2to 1.4) s
Myocardial infarction 46 (2.5) 44 (2.4) - 0.1 (-0.9 to 1.1) &
Stroke 18 (1.0) 19 (L0) o -0.1 (-0.7to 0.6) ?;“ l
Hospitalization for cardiovascular reason 349 (18.9) 307 (16.6) —— 2.3 (-0.1t0 4.8) -L‘:; ..... .

4 5 0 2 4 6 é Interruplion Group Continuation Group
Interruption Better Continuation Better
SilvainJ et al. N EnglJ Med. 2024 Oct 10;391(14):1277-1286. 66
66
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B-blockers and mortality after AMI

in patients without heart failure or ventricular dysfunction

Primarer Endpunkt
Uberleben mit/ohne Betablocker-Therapie bei normaler LV-Funktion

Analytical Cohort of AMI Hospitalizations (n = 179,810)

@ ERNSTvon
4/ BERGMANN
KLINIKUM POTSDAM

Not ockers

STEMI

Proportion Survived

8 STEMI/NSTEMI <7

Numbers at risk

iy NSTEMI

Numbers s risk

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10N 12

Survival Time (Months) Survival Time (Months)

Prescribed beta blockers Not prescribed beta blockers
at discharge at discharge
confidence interval confidence interval

— T T T T T T T T T T
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12

— T T T T T T T T T T
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 m 12

Dondo TB et al. J Am Coll Cardiol. 2017 Jun 6;69(22):2710-2720. 67

67

Management des akuten Koronarsyndroms

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
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2 von 3 der Patienten mit Herzinsuffizienz

nach akutem Koronarsyndrom

Normale systolische
linksventrikuldre Funktion

Eingeschrankte systolische
linksventrikuldre Funktion

ERNSTvon
BERGMANN

KLINIKUM POTSDAM

69
) _ o ERNSTuon 1
Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz § EERRMANN
2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure
» Medikamentdse Therapie bei HFrEF
= Unabhangig vom klinischen Schweregrad!
Basistherapie
zur Reduktion der Mortalitat - bei allen Patienten
ACE-I/ARNI Beta-Blocker SGLT2-I
McDonagh TA et al. Eur Heart J. 2021 Sep 21;42(36):3599-3726 70
70
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www.marvel.com/teams-and-groups/fantastic-four 71

71

Langzeitbehandlung mit/ohne Herzinsuffizienz

nach akutem Koronarsyndrom

Alle ACS-Patienten

ASS

P2Y12-
Antagonist

Patienten mit
Herzinsuffizienz
(HFrEF, HFmrEF)

ACE-I/ARNI/AT1RA

LDL-C-
Senkung

Beta-Blocker
MRA

SGLT2-|

ERNSTvon
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Langzeitbehandlung

des akuten Koronarsyndroms
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Medikamentdse Dauertherapie

Sekundarpravention

Symptomtherapie

73

Langzeit-antiischamische Therapie

Langzeitbehandlung des akuten Koronarsyndroms

Blutdruck T

rEF ' pEF

Herzfrequenz T Angina
A pEF

pEF TrEF

Blutdruck

ERNSTvon
BERGMANN
KLINIKUM POTSDAM

Herzfrequenz 4

Bertero E et al. Nat Rev Cardiol. 2021 Dec;18(12):838-852 74

74
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SB, 47 Jahre, Mann

Akutes Koronarsyndrom

ST-Hebungsinfarkt
(STEMI)

75
SB, 47 Jahre, Mann
Akutes Koronarsyndrom
Entlassungsmedikation:
® ASS 100 mg 1-0-0
® Prasugrel 10 mg 1-0-0 (12 Monate)
® Atorvastatin/Ezetimib 20/10 mg  1-0-0
" |rbesartan 150 mg 1-0-0
® Bisoprolol 5 mg 1-0-0
® Spironolakton 25 mg 1-0-0
® Empagliflozin 10 mg 1-0-0
76
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GZ, 80 Jahre, Mann

Akutes Koronarsyndrom

Nicht-ST-Hebungsinfarkt
(NSTEMI)

77
GZ, 80 Jahre, Mann
Akutes Koronarsyndrom
Entlassungsmedikation:
® ASS 100 mg 1-0-0
® Ticagrelor 90 mg 1-0-1 (12 Monate)
® Atorvastatin 20 mg 1-0-0
® Candesartan 16 mg 1-0-0
® Bisoprolol 5 mg 1-0-0
® Metformin 1.000 mg 1-0-1
78
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Behandlung der koronaren Herzerkrankung

nach akutem und bei chronischem Koronarsyndrom

79

79

. . e ey ee, e v . MU ERNSTvon 1
Korperliche Aktivitat in der Pravention il

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of chronic coronary syndromes

Mehr an “moderater Aktivitat” = weniger an “intensiver Aktivitat”

150 Minuten

& T %
o g N

Empfehlung
pro Woche

Eur Heart J. 2020 Jan 14;41(3):407-477. 80

80
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Fahreignung nach akutem Koronarsyndrom

Fahreignung bei kardiovaskularen Erkrankungen

Fahrer der Gruppe 1 Fahrer der Gruppe 2
(Privatfahrer) (Berufsfahrer)

Akutes Nach komplikationslosem Bei LVEF >35% kann die
Koronar- Verlauf (LVEF >35 %) ist Fahreignung nach 6 Wochen
syndrom Fahreignung gegeben; gegeben sein;

(Herzinfarkt)

Bei einer LVEF <35% oder Bei einer LVEF <35 % keine

bei akuter dekompensier-  Fahreignung;
ter Herzinsuffizienz im

Rahmen eines akuten Kardiologische Untersuchung;

Infarktes kann die
Fahreignung nach 4
Wochen* gegeben sein;

Kardiologische
Untersuchung

* Aus Sicht der DGK ist dieser Zeitraum individuell festzulegen.

Einzelfallbeurteilung mit
eventuellen Auflagen

ERNSTvox |
BERGMANN

KLINIKUM POTSDAM

Klein HH et al. Fahreignung bei kardiovaskuldren Erkrankungen. Pocket-Leitlinie 2023 81

81

JL, 53 Jahre, Mann

Kardiogener Schock

Thorakale Schmerzen seit 2 Tagen

Akutes Koronarsyndrom
= EKG:

R-Verlust VW, ST-Hebungen (antero-) lateral
* RR 90/60 mmHg, f 110/min
= Laktat 2,5 mmol/I
= Echokardiographie an ZNA:
Hochgradig eingeschrankte systolische
LV-Funktion bei Akinesie der Vorderwand
und Hypokinesie der librigen
Wandabschnitte.

TIS0.4 MI0.9

82
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Kardiogener Schock

06.03. " 06.03. 06.03
1783 15:09 1323
TEW (QuickTesy)  []070) %
IR []090-128)
P Qes-aas B 3 ey 120 Sayy
O-Dimere  [](<05)mpt
06.03. 06.03. 06.03.
1740 (20 0424
Creatinin [ (62- 108) pmeil 7290 45
GFR. CKD-EPLFormel [ (590) st 73 100 45
CRP [Jr&mpn 19987 Abgy
Procaicitonin, quant.  [](<0:5 neg ) ngimt 065 say
CK  [t<320)pmabyn 1970 A4y
CHMB  [Jic04DEIumoisn 055 Kdy
CRMB%VONCK  [J(<8)% D
Troponin Ths [ (< 14) poirt 5
ASAT  [Ji<OTSE umobs 1895 dapy
AAT  [JorsEipmont 791 oy
Bl gesamt  []i< 17) yrehl 200 by 305 Wiy
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Bil, inaitet [ 34137 €) pmont 158 Ay 231 8y
Gamma.GT  [ic08tEipmolnt 157 avy
LDH  [J@25-375)pmobs 2148 *4yy 2488 *4py
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TSH Notfall [ (027 - 4.2) maf
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Kardiogener Schock

bei akutem Koronarsyndrom

Sterblichkeit beim akuten Myokardinfarkt
ohne kardiogenen Schock

5%

ERNSTvon
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KLINIKUM POTSDAM
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bei akutem Koronarsyndrom

Sterblichkeit beim akuten Myokardinfarkt
mit kardiogenem Schock

40-50%

85

ERNSTvon
Management des akuten Koronarsyndroms il

2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes

Empfehlungen zum kardiogenen Schock

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Eine sofortige Koronarangiographie und PCI der IRA

(falls indiziert) wird bei Patienten mit CS als Komplikati-

on eines ACS empfohlen.

Bei Patienten mit ACS und schwerem/refraktarem CS

kann eine kurzfristige mechanische Kreislaufunterstiit- C

zung erwogen werden.
Eur Heart J. 2023 Oct 12;44(38):3720-3826.

Der routinemaRige Einsatz einer IABP bei ACS-Patien-
ten mit CS ohne mechanische Komplikationen wird
nicht empfohlen.

86
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JL, 53 Jahre, Mann

Kardiogener Schock

RCA 80% LAD 100%, IM-Ast 95%

87

87
JL, 53 Jahre, Mann
Kardiogener Schock
Impella CP = Flow ca. 3,8 I/min
Impelia® Catheter
88
88
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Impella

Herzunterstutzungspumpe

y/

o,
Blood Inlet Area
Catheter Diameter: 9 Fr
Peak Flow up to 4.3L/m

n

(O Optical Placernent Sensor
O——— Micro-Axial Motor

Blood Outlet Area

Impella CP

14 Fr Pump Motor

@ ERNSTvon
BERGMANN
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N /.
NNV /4
/4
y W4

{
i»
&
7

re.

89
ERNSTvox
DanGer Shock b B
Microaxial flow pump or standard care in infarct-related cardiogenic shock
360 Patienten mit kardiogenem Schock bei STEMI
multizentrisch
Microaxial Flow Pump Standard
+ Standard Care Care Alone
N=179 N=176
Mgller JE et al. N EnglJ) Med. 2024 Apr 18;390(15):1382-1393, 90
90
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DanGer Shock

Microaxial flow pump or standard care in infarct-related cardiogenic shock

Primarer Endpunkt
Mortalitat @ 180 Tage

100 Absolute 12.7% reduction
90 in mortality-NNT 8
80-
‘Control
70 Standard care alone

% Patients who Died from Any Cause

r Impelta CP
30 Microaxial Flow Pump+standard care
2047
10- Hazard ratio, 0.74 (95% Cl, 0.55-0.99)
P=0.04
T T T T T T 1
0 30 60 30 120 150 180

Days since Randomization

ERNSTvon 1
BERGMANN

KLINIKUM POTSDAM

Mgller JE et al. N Engl) Med. 2024 Apr 18;390(15):1382-1393. 91

91

JL, 53 Jahre, Mann

Kardiogener Schock

Ergebnis nach PCl/Stenting IM-Ast

92
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JL, 53 Jahre, Mann

Kardiogener Schock

Keine Katecholamine, Intervention der RCA
kein Infekt
Tag 1 Tag 27 14 Monate
Tag 56
PCI, Impella CP Entlassung, Stabil,
fur 3 Tage LV-EF 38%, NYHA II LV-EF 42%, NYHA II
93
_ . . ERNSTuon 1
Hunde & kardiovaskulares Risiko g EERGMANH
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Studien zwischen 1950 und 2019
10 Studien, 3.837.005 Teilnehmer, 530.515 Ereignisse,
mittleres Follow-up 10,1 Jahre
VS.
Kramer CK et al Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2019 Oct;12(10):e005554. doi: 10.1161/CIRCOUTCOMES.119.005554. 94
94
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Author

Sample %

Population-based studies
Gilum etal 2010 105(083,1.19) 1480

Author Yo e AR (8% CI) weght
Chowdhury etal 2017 077 (067,089 1418
Mubangastal 2017 0T OM,072) 1726
Torskestsl 2017 057(055,060) 1685

o 507,078 1

oy i LARTLAI 85 Ogech stal 2015 3064 —_— 078084088 270
Soesenetal 2018 091(0:88,094)  17.08
Subtotal (lsquared = 88.5% p <0.001) 078(068,088) 9667 S R b
Individuals with prior cardiovascular disoase =

Mibamgaetal 2017 3432158 - 068(067.070) 8454
Friedmannetal 1880 —_— 025(008,084) 108 =l
i T 0.I7(002.1.28) 039 Ding etal 018 589z ——— 072(086.07%) 1053
Friedmannetsl 2011 — 049(019,127) 161
Sublotal (I-squared = 0.0%,p = 0.515) < 035(017,089) 303 Overat (Laquared = 5.1%,p = 0.367) 060(067,071) 10000
Overal (squared = 976% P <0.001) 076(067,086) 10000

NOTE: Weights ave from random elfects anaiysis
NOTE: Weights are from random sffecis analysis

T T T

ear Decreased risk  Increased risk RR (85% CI) Weight
O — ———
fJ

Gesamtsterblichkeit Kardiovaskulare Sterblichkeit

T
2 559 1 178

0232 1
- 24% -31%
Kramer CK et al Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2019 Oct;12(10):e005554. doi: 10.1161/CIRCOUTCOMES.119.005554. 95

95

Hunde & kardiovaskuldres Risiko

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
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Kardiovaskulare Sterblichkeit bei Patienten
nach akutem Koronarsyndrom

- 65%

Kramer CK et al Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2019 Oct;12(10):e005554. doi: 10.1161/CIRCOUTCOMES.119.005554. 96

96
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Akutes Koronarsyndrom el
Zusammenfassung
= Formen: STEMI, NSTEMI, instabile Angina pectoris
= Therapie: STEMI - interventionell, NSTEMI - meist interventionell
» Kardiogener Schock: PCI, Kreislaufunterstiitzung Impella, Uberleben A

= Basismedikation nach akutem Koronarsyndrom:
ASS (lebenslang) + P2Y12'| (12 Monate) + LDL‘C Senkende Thera p|e (lebenslang)

=  Basismedikation der chronischen Herzinsuffizienz s nemeer):
ACE-Hemmer/ARNI + Beta-Blocker + MRA + Empa-/Dapagliflozin

* Intensivierung aller MaBnahmen der Sekundarpravention: U.a.
Optimierung LDL-C, Blutdruck, HbAlc und korperliche Aktivitat

97
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" Health and Medical
H M U University

Vielen Dank fur Ihre Aufmerksambkeit
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Backup

Leitlinie Akutes Koronarsyndrom
- Neues fiir Diagnostik und Therapie

Klaus Bonaventura | 21. November 2024 | Luzern

99
_ ERNSTuon 1
Myokardinfarkt F DERCMANN
Plaqueruptur mit intrakoronarer Thrombusbildung
» Diese Prozesse kdnnen auch in geringgradigen Ablagerungen auftreten.
Infarkthaufigkeit in Abhangigkeit
vom zuvor ermittelten Stenosegrad
Stenosegrad
<50%
100
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Vulnerable lipid rich plagues

Increased risk for MACE

ERNSTvon
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KLINIKUM POTSDAM

Qutward vessel remodeling

Spotty calcifications

Inflammation
(macrophage infiltration),

.
Lipid-rich necrotic core y

DN

/ \
Thin fibrous cap
Microcalcifications /

Intraplaque hemorrhage
Neovascularization

Taglieri N et al. Eur J Nucl Med Mol Imaging. 2017 Oct;44(11):1878-1887. 103

103
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Vulnerable lipid rich plaques il

Increased risk for MACE

Non-culprit lipid rich plaques are present in 50% of non-STEMI patients
- associated with increased risk for MACE

154 MaxLCBI, ., 23247
_ — MaxLCBI, . <3247
& Unadjusted OR 2-08 (95% C11-18-3-69)
Z 101%
Z 101 i
E =
E gt
D P
; '8
z J{ 48%
g o7 i
- P
c !
g
:i /[
s e
0 - T T Il 1
0 1 2 3 4
Waksman R et al., LRP, The Lancet, 2019; Stone G et al., PROSPECT, NEJM 2011; Erlinge et al., PROSPECT II, The Lancet 2021 104

104

52



26.11.2024

) ERNSTvox
Near-infrared spectroscopy T

Intravascular ultrasound imaging

Near infrared spectroscopy (NIRS) identifies vulnerable lipid rich plaques

RED RED
no presence of lipid core no presence of lipid core lipid core presence detected

Normal Artery Fibrotic/Calcified Plaque Lipid Core Plaque

FCT Bdpam

Veelen A et al. Eurolntervention. 2024 Jul 1;20(13):e826-e830. 105

105
E
Vulnerable lipid rich plagues
NIRS-IVUS imaging can help identify high-risk plaques
A Index (day 0) Event (dy 1116)
N n-culprit lesion 1
Culprit Lesion +
B « NCL1 5 NCL 2 » < 2 Mmm Reference
maxLCBlmm= 687
L
MLA= 3.8 mm?
Plaque burden = 80.1% 4
Proximal Distal
Erlinge D et al. Lancet. 2021 Mar 13;397(10278):985-995. 106
106
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Treatment of vulnerable lipid rich plaques T

Paclitaxel-coated balloons

Background
® Prophylactic PCI of vulnerable plaques with bioresorbable
vascular scaffolds reduces plague and lipid burden

® But, deployment of stents or scaffolds introduces device
related risks

" Drug coated balloons alternative to stenting?
® Paclitaxel reduces inflammation and plaque burden

Veelen A et al. Eurolntervention. 2024 Jul 1;20(13):e826-e830. 107
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DEBUT LRP study

20 a t | e nts WI t h N o n _C u I rlt 55 Patients presenting with non-ST- 20 Were excluded
segment elevation acute coronary 13 No obstructive coronary artery disease
syndrome assessed for elgibility 3 Refemred for cantiag sty because of -

ncomitant valvular

vulnerable lipid rich plaques (LRP) i

om)
1 Urgent procedure du
outside office hours

shul
angoing angina

informed consent
1 Spontaneous coronary artery dissection

[ 45 Underwent three-vessel IVUS-NIRS

25 Were excluded
18 No lipid-rich plaque identified
6 Lipid-rich plaque located in stent or left main

20 With identified lipid-rich plague
nderwent PCB treatment

Drug-Coated
Balloon |

18 Nine-month intracoronary imaging
2 Refused follow-up imaging

SeQuent Please Neo®
n=20

17 Corelab-analyzed follow-up IVUS-NIRS
images for the primary endpoint
1 Non-analyzable follow-up IVUS-NIRS

[ 20 One-year clinical follow-up
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IVUS-NIRS at haseline identifies
a lipid-rich plaque

Paclitaxel-coated balloon (PCB) treatment
of lipid-rich plague

DCB treatment of vulnerable lipid rich plaques

Veelen A et al. EuroIntervention. 2024 Jul 1;20(13):e826-e830.
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9-month IVUS-NIRS shows lower
maxLCBl,,, in PCB-treated plaque

\_—- IVUS-NIRS at bassline

a lipid-rich plag
—
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DCB treatment of vulnerable lipid rich plaques S
DEBuUT LRP study
Primary endpoint Secondary endpoint
Reduction of maxLCBI 4mm of PCB treated LRPs Reduction of maxLCBI 4mm of non PCB treated vessels
600+ p=0.11
4000 p <0.001
e — : £ Absolute change:
= gt = 100} A7 (-59 to 22)
9 600 S . .
3 Relative change: 5 Relanilve Enanoes
= 0 42% (-71 to -14) = ol slec o2l
200 p <0.001 — a0
0 0
Baseline 9-Month Baseline 9-Month
Median = 397 Median = 211 Median = 136 Median = 105
(299 to 527) (106 to 349) (98 to 243) (611t0217)
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DEBUT LRP study
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