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Akutes Koronarsyndrom
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STEMI ESC Leitlinien - Anderungen 2012 - 2017
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ESC STEMI Leitlinien 2017. Eur Heart J 2017




EKG-Diagnose-Kriterien



Klinischer Fall — EKG




Klinischer Fall — EKG
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EKG-Ableitungen

Frontalebene «—

1"
aVF

Horizontalebene

?ﬁ

V6 @ )q -
= V5

Jede EKG-Ableitung reprasentiert typische Abschnitte:

Inferiore Ableitungen: II, Ill, aVF.
Anteriore Ableitungen:

Laterale Ableitungen: I, avL, V5, V6.
Dorsale Ableitungen:



Alter und Geschlechtsspezifisch

Geschlecht und Alter  Ableitungen ST-Hebung

Manner < 40 Jahre V2-V3

Andere Ableitungen

Manner > 40 Jahre V2-V3

Andere Ableitungen

V2-V3

Andere Ableitungen

ESC STEMI Leitlinien 2017. Eur Heart J 2017




Atypische ST-Streckenhebung

/
2 AUS hohem J-Punkt J\«—L

@ Early repolarisation (Normvariante)

w Konkav aus der ansteigenden S- _,J\://\
Zacke

z Perikarditis

x Bel prominentem J-Punkt e
@ Osborn-Welle bei Hypothermie \ﬂ\f‘



Atypische EKG mit besonderer Bedeutung

» LBBB
* Ventricular paced rhythm

* Patients without diagnostic ST-segment elevation but with persistent
ischaemic symptoms

* |solated posterior myocardial infarction

* ST-segment elevation in lead aVR

Steg et al. Eur Heart J.2012;33:2569-2619




Spezielle EKG-Konstellationen

Blockbild

Kriterien, fur Verbesserung der diagnostischen Genauigkeit bei Linksschenkelblock:
- Konkordante ST-Strecken-Hebung =1 mm in Ableitungen mit positivem QRS-Komplex
- Konkordante ST-Strecken Depression 21 mm in V1-V3

- Diskordante ST-Strecken-Hebung =5 mm in Ableitungen mit negativem QRS-Komplex

Ventrikuléar stimulierter Schrittmacher-Rhythmus
Wahrend rechtsventrikularem Pacing zeigt das EKG einen Linksschenkelblock. Die o.g.

Regeln fir die Infarktdiagnose gelten hier auch bei allerdings geringerer Spezifitat.

Isolierter posteriorer Myokardinfarkt
Isolierte ST-Depression 20,05 mV in den Ableitungen V1-V3 und ST-Strecken-Hebung (20,05
mV) in posterioren Brustwandableitungen V7-V9.

Ischamie aufgrund Hauptstammstenose oder Mehrgefal3-KHK
ST-Depression 20,1 mV in 8 oder mehr Ableitungen zusammen mit ST-Strecken-Hebung in
aVR und/oder V1

ESC STEMI Leitlinien 2017. Eur Heart J 2017



EKG mit besonderer Beachtung




EKG mit besonderer Bedeutung
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EKG mit besonderer Bedeutung




Praklinische Therapie:
Hypoxie und Schmerz



Medikamentose Therapie - O,

St Skt Fan Hebida,
it der Samerstortllasche

‘V‘“ “\’cv\ Writn SNS UL TN
dod gleich wiel besser *




Medikamentose Therapie - O,

AVOID-Studie: O, bei STEMI und SaO, =294%

——0Oxygen Arm  —— No Oxygen Arm —— Oxygen Arm —e=— No Oxygen Arm

18 24 30 36 42 48 60 72 12 18 24 30 36 42 48
Time after hospital arrival (hours)

Table 3. Measures of Infarct Size in Patients With Confirmed STEMI

Time after hospital arrival (hours)

Ratio of means
End Point Oxygen Arm (n=218) No Oxygen Arm (n=223) (Oxygen/No Oxygen) PValue

Infarct size on CMR*
Sample size, n 61 66
Median (IQR), g 20.3 (9.6-29.6) 13.1 (5.2-23.6)
Geometric mean (95% Cl), g 14.6 (11.3-18.8) 10.2 (7.7-13.4) 1.43 (0.99-2.07)
Median (IQR) proportion of LV mass, % 12.6 (6.7-19.2) 9.0 (4.1-16.3)
Geometric mean (95% Cl) proportion of LV mass, ¢ 10.0 (8.1-12.5) 7.3(5.7-9.3) 1.38 (0.99-1.92)

Stub et al. Circulation 2015:;131;2143-2150



Medikamentose Therapie - O,

Peak cTnl (mcg/L)

AUC,;, cTnl (mcg/L)

AVOID-Studie: Einfluss O,-Dosis auf Infarktgrofe

No Supplemental
Oxygen Exposure

No Supplemental
Oxygen Exposure

Low Supplemental
Oxygen Exposure

0
:
0

Low Supplemental
Oxygen Exposure

Moderate Supplemental High Supplemental
Oxygen Exposure Oxygen Exposure

Moderate Supplemental High Supplemental
Oxygen Exposure Oxygen Exposure

Nehme et al. Heart 2016;102:444-451



Medikamentose Therapie - O,

DETO2X-Studie: Grofdte randomisierte Studie

6629 Patients in DETO2X-AMI underwent
randomization

3311 Were assigned to
the oxygen group

ded in the primary
to-treat analysis
62 Underwent oxygen treatment
outside the protocol because
of development of hypoxemia

297 Did not complete pa
through the end of treatment
period
164 Withdrew
23 Had early discharge
47 Had a change of clinical

or communication mist
12 Had other or unknown reason

3014 Were included in the secondary
per-protocol analysis

3318 Were assigned to
the ambient-air group

3318 Were included in the primary
intention-to-treat analysis
254 Underwent oxygen treatment
outside the protocol because
of development of hypoxemia

106 Did not complete particip
through the end of treatment
period

16 Withdrew
36 Had early discharge
19 Had a change of clinical
circumstances
29 Were subjected to technical
or communication mistakes
6 Had other or unknown reason

3212 Were included in the secondary
per-protocol analysis

Hofmann et al. NEJM 2017



Medikamentose Therapie - O,

DETO2X-Studie: Grofdte randomisierte Studie

X
Z
s
5
=

No. at Risk
Oxygen treatment
Ambient air

Ambient air

Oxygen treatment

| | | | | | | | |
61 91 122 152 182 213 243 274 304 335

3311
3318

3238
3251

3227
3235

3218
3224

T T T T T
122 152 182 213 243

Days since Randomization

3210 3201 3189 3182 3175 3170 3165
3215 3202 3190 3177 3169 3166 3162

Hofmann et al. NEJM 2017




Schmerztherapie mit Morphin

IMPRESSION Trial: Einfluss Morphin Plattchenhemmung von Ticagrelor

ADP-induced platelet
aggregation (U)

P
£
& o
TR
Qv
<3
L35
L
=
o

ADP-induced platelet
aggregation (PRU)

P=0.032

P=0.022

MEA . Placebo
. Morphine
P=0.045 P=0.012 P=0.034 P=0.014 P=0.008

VerifyNow
P=0.06 P=0. P=0.07

Measurement point (h)

Kubica et al. Eur Heart J 2016:;37:245-252



STEMI-Leitlinien: Schmerz und Hypoxie

_ - asse

i A

Zur Therapie von Schmerzen sollte die i.v.-Gabe
von Opiaten erwogen werden.

Bei sehr angstlichen Patienten sollite die Gabe C
eines milden Tranquilizers (meistens
Benzodiazepine) erwogen werden.

i A

ESC STEMI Leitlinien 2017. Eur Heart J 2017



Reperfusion + Prozedurale Aspekte



Gesamt-Ischdmiezeit

||Rettungsdien5t- | Systemverzogerung
verzégerung

ima <90 min .
<120 min _> Frimare i Reperfusion
PCl-Strategie Draht-Passage

STEMI
Diagnose — Zeit bis PCI?

/@ L,, 2120 min —> Primare ‘10_”““} Reperfusion
Lyse-Strategie Lyse-Bolus

.c."*Q

T *
= 0o 0000
|:||:|o ooog
Tﬂnr o

FMC: Nicht-PCI Zentrum

o5 0000

+*
656la0oo <10 min JJ\/\ Primre <60 min Reperfusion
- STEMI ~ PCl-Strategie > Draht-Passage

Diagnose
| Systemverzdgerung

FMC: PCI Zentrum

Gesamt-Ischamiezeit

ESC STEMI Leitlinien 2017. Eur Heart J 2017




Akuter Vorderwandinfarkt




Wellenfrontphanomen - Tiermodell

40 Min. 3h 24 h
ca. 25% Nekrose ca. 60% Nekrose >90% Nekrose

Jennings et al. Circulation. 1983;68:25-36



Myocardial Salvage Index

80

60

40

20

Ischamiezeit — Gerettetes Myokard

73 (59-98)

53 (34-74)

43 (28- S &
3 (28-66) 38 (21-69) 26 (10-55)
I I 25 (16-62)

<120 120-240 241-360 361-480 481-600 601-720
Symptombeginn - Reperfusion (Minuten)

Eitel et al. JACC 2010; 55:2470-2479



Systemverzogerung + Outcome

Danemark, 3 high-volume PCI Zentren 2002-2008, 6209 primare PCI Patienten

Prahospitale Triage zum PCI Zentrum

Ankunft

Symptom- 112-Anruf PC|-Zentrum Priméare PCI

beginn

Pat-Verzogerung

: Behandlungsverzégerung
Transfer von lokalem Krankenhaus

St Ankunft Abfahrt am Ankunft
b){agirr)m 112-Anruf lokales KH lokalem KH PCI-Zentrum Primare PCI

Behandlungsverzdgerung

Terkelsen et al. JAMA 2010:304:763-771



Systemverzogerung + Outcome

Danemark, 3 high-volume PCI Zentren 2002-2008, 6209 primare PCI Patienten

3 =
S o)
g 2°
c 1
=9
Log-rank p<0.001
0 T T T T T T 7
_ 0 1 2 3 4 5 6 7
No. at risk Follow-up (Jahre)
Systemverzdgerung (min)
0-60 347 SNl 278 230 192 138 87 —
61-120 2643 2339 1906 1420 1006 667 375 —
121-180 2092 1836 1503 1183 842 533 278 —_—
181-360 1127 923 765 647 491 332 172

Terkelsen et al. JAMA 2010:304:763-771



Reperfusion — Zeiten

e of STEMI

3 hours

Early phas

(only if PCI
cannot be performed =120min

fromm STEMI diagnosis
12 hours ~ 2

Primary PCI

e (if symptoms, (asymptomatic stable
— hemodynamic patients)
I.I.II instability, or
w arrhythmias)
=]
D
5
(=
—
Ll
>48 hours

Routine PCI
(asymptomatic 1HIA
stable patients)

Recent
STEMI

ESC STEMI Leitlinien 2017. Eur HeartJ 2017



Zugangsweg — Radial vs Femoral

MATRIX Radial: n=8404

Gesamt-Mortalitat

= Femoral access
- Radial access

il
%}
g
T
IJ
£
U
2
o=
3
2
=
=
I._‘I

Rate ratio 0-72; 95% Cl 0-53-0-99, p=0-0450

15 20 25 30

Number at risk
Femoral access 4207 4115 4109 4108 4102
Radial access 4197 4128 4123 4121 4115

Valgimigli et al. Lancet 2015;385:2465-274



Klasse 1 A-Indikation!







Reperfusions-Strategien

STEMI
Mehrgefal3-KHK

Culprit lesion Sofortige
only + Staged PCI MV-PCI

Im aktuellen Aufenthalt Im Intervall
+/- FFR +/- Symptombezogen bzw.

nach Ischamienachweis



Reperfusions-Strategien

Lesion
characteristics

Strategy for non-
IRA lesions

Primary endpoint

Power (80%)

Result

>50% DS

Immediate

Death/MlI/
refractory angina

20% reduced to 14%
(30% Rx effect)

23% reduced to 9%
(65% Rx effect)

>70% DS or >50%
DS in 2 views

Immediate or staged
within index
admission

Death/Ml/heart

failure/ischemia
driven revasc

37% PEP reduced to
20% (40% Rx effect)

21% reduced to 10%
(55% Rx effect)

>90% DS or FFR
<0.80 in >50%-90%
DS

Staged within index
admission

Death/Ml/

ischemia driven revasc

18% PEP reduced to
13% (30% Rx effect)

22% reduced to 13%
(44% Rx effect)

50%DS and
FFR <0.80

Immediate or
staged within
index admission

Death/MlI/
Stroke/any revasc

14.5% PEP
reduced to 8%

20.5% reduced to
7.8% (<0.001)




Fazit fur die Praxis - Leitlinien
Prozedurale Aspekte primare PCI

Empfehlungsklasse | Evidenzlevel

|

Nicht-Infarktarterie Strategie

Bei koronarer Mehrgefédierkrankung sollte die

routineménige Revaskularisation von Stenosen der

Micht-Infarktarterien wvor Krankenhausentlassung
en werden.

Im kardiogenen Schock sollte neben der

Revaskularisation der Infarktarterie auch eine PCI
von Stenosen der MNicht-Infarktarterien wahrend der
Index-Prozedur erwogen werden.

Eine CABG-Operation sollte bei Patienten mit
persistierender Isché&mie und groRem
Ischamieareal erwogen werden, wenn eine PCI der
Infarktarterie nicht durchgefuhrt werden kann.

ESC STEMI Leitlinien 2017. Eur Heart J 2017; epub



Was tun bel MehrgefalR-KHK und
Schock?

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

PCI Strategies in Patients with Acute

Myocardial Infarction and Cardiogenic Shock

H. Thiele, I. Akin, M. Sandri, G. Fuernau, S. de Waha, R. Meyer-Saraei,

P. Nordbeck, T. Geisler, U. Landmesser, C. Skurk, A. Fach, H. Lapp, J.J. Piek,
M. Noc, T. Goslar, S.B. Felix, L.S. Maier, J. Stepinska, K. Oldroyd, P. Serpytis,
G. Montalescot, O. Barthelemy, K. Huber, S. Windecker, S. Savonitto,

P. Torremante, C. Vrints, S. Schneider, S. Desch, and U. Zeymer,
for the CULPRIT-SHOCK Investigators®

Thiele H et al. NEJM 2017




Was tun beil Mehrgefal3-KHK und
_________Schock?

30 Relative risk, 0.83 (95% CI, 0.71-0.96)
50 P=0.01

0+
60+ Multivessel PCI

50 —
404 ‘_l—'_—'_':— Culprit-lesion-only PCI

30

Patients Who Hada Primary
End-Point Ewvent (%)

10 15 20
Days since Randomization

No. at Risk
Multivessel PCI 162 156
Culprit-lesion-only PCI 198 192

B Death from Any Cause

Relative risk, 0.84 (95% CI, 0.72-0.98)
P=0.03

Multivessel PCI

Culprit-lesion-only PCI

Patients Wheo Died from
Any Cause (34)

T T T
10 15 20

Days since Randomization

Mo. at Risk
Multivessel PCI 179 170
Culprit-lesion-only PCI 211 203

Thiele H et al. NEJM 2017




ASS I.v. oder oral bel ACS?

Plattchenaggregation bei akutem Koronarsyndrom nach Gabe von
ASS 500 mg i.v., ASS 250 mg i.v. oder 300 mg per os.

75.56(38.51)

500 mg ASA i.v.

1250 mg ASA i.v.

m 300 mg ASA p.o.

42.45(34.07)

23.04(19.02)
20.57(12.10) 22.09(13.39) 21.63(12.99)

5 Minutes 20 Minutes

Zeymer et al. Thromb Haemostasis 2017;117:625-635



Fazit fur die Praxis - Leitlinien
Antithrombotische Therapie Akut

| Fmevhinesriess | P

Antiplattchen-Therapie akut I B

Glykoprotein I 1 la-Inhibitoren
sollten als

~MNo-Reflow" oder thrombotischer
Komplikation erwogen werden.

Cangrelor kann bei Patienten, die A
keinen P2%12-Inhibitor erhalten
haben, erwogen werden.

Antikoagulation akut I

Enoxaparin sollte erwogen werden.
Bivalirudin sollte erwogen werden.

ESC STEMI Leitlinien 2017. Eur Heart J 2017; epub




MINOCA



Fallbeispiel — Koronarien

xw 57 Jahre, weiblich, Raucherin
v Ruhe-AP und ST-Hebungenim EKG V1-V5
x 30 min vor Symptombeginn Streit mit Tochter




Fallbeispiel — Lavokardiographie

xw 57 Jahre, weiblich, Raucherin
w Ruhe-AP und ST-Hebungenim EKG V1-V5
x 30 min vor Symptombeginn Streit mit Tochter




Frage

Welche Diagnose stellen wir?

1. Acute myocardial infarction with non-obstructed coronaries
(MINOCA) (z.B. Spontanlyse; Koronarspasmus, Koronarembolie)

2. AMI mit Gbersehener Stenose

3. Chronischer abgelaufener friherer Infarkt
2. Takotsubo Syndrom

5. Akute Infarkt-ahnliche Myokarditis



Fallbeispiel — CMR




Fallbeispiel — Koronarien Review




STEMI

Studien

NSTEMI
Studien

MINOCA - Inzidenz

Studie
GUSTO lIb
CAPTIM
DANAMI-2 Substudie
Larson et al
HORIZONS-AMI
Prasad et al
Stensaeth et al
FRISC Il Substudie
TACTICS-TIMI 18 Substudie
CRUSADE
ICTUS Substudie
KAMIR

Jahr
1999
2002
2007
2007
2008
2008
2010
2001
2005
2006
2007
2011

Patientsen

2251
405
516
1335
3602
690
1145
1142
542
38301
599
8510

MINOCA
8%
10%
4%
10%
5%
13%
4%
7%
6%
9%
9%
4%



Mortalitat (%)

MINOCA - Prognose
Systematischer Review

P=0.001

m MI-KHK
= MINOCA

In-hospital 12 Monate

Pasupathy et al. Circulation. 2015;131:861-870



MINOCA — Das klinische Problem

w Diagnose?
v Myokardinfarkt? Plagueruptur? Plaqueerosion? Embolie?
Koronar-Spasmus?
v Myo-/Perikarditis?
v Takotsubo-Syndrom?
v Andere Kardiomyopathie (HCM, DCM)? Herzinsuffizienz?
v Andere (Tachyarrhythmie, Niereninsuffizienz, LAE, etc.)

x Management?
v Post-MI Medikation? Aspirin, Clopidogrel, Statine, etc.?
v Lebenslange Sekundarpravention?
v Keine Behandlung notwendig?



CMR in MINOCA -
Systematischer Review

50 -
45 -
40 -
35 - 33

30 ~

26
25 Jil 24
20 - 18
15 -
10 -

V4
e -
o N ,
> e

% Diagnose nach CMR in MINOCA

& S S g
Diagnose 629 562 277 38 12 50 415
Gesamt 1801 1676 1529 1074 625 760 1592
MINOCA CMR

Pasupathy et al. Circulation. 2015;131:861-870



MINOCA — Vorgehen
ESC STEMI-Leitlinien

SUSPECTED STEMI

Coronary stenosis = S0% -

Treat as STEMI

ACUTE INVESTIGATION

Urgent angiography

MINOCA

= Mo coronary stenosis =50%:
=+ Fulfilment universal Aanal
criteria

Acute LYW wall motion assessrmmeant

{angiogram  echo)

SUSPECTED DILAGNOSIS AND FURTHER DIAGNOSTIC TESTS

Myocarditis

Coronary
{epicardialf
microvascular)

My ocardial
disease

Pulmoaomnary
Embolism

Oy e
supplydermand
imbalance-
Type 11 W

Mon-invasive

TTE Echo
dpericardial effusion)
CMR

fmyoccardilis® pancarditis)

TTE Echo (regional wall mation
Aabmorrmalibies | ermbales sownces)
CMR (srmall infarction)
TOEMBubble Contrast Echo
{matent foramen ocwvale, atrial sepial
defect

TTE Echio

TR
(Takabsube, otihers]

D—ddimmeer (FPulmonany embolism}
CT scan (Pulmonary embbolisrmd
Thrombofilia screaen

Biood tests,
Extracardiac inwvestigation

Invasive

Endomyocardial biopsy
rmyocarditis)

NSISOoCT

(plague disrueption Jdisssction])
Ergonowine/dch test *
(=pa=m)

FPressuraidopplaer wire
(microvascular dysfuncticn)

Ibanez + James. Eur Heart J 2017







