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Ubersicht Hﬂ

= Neue Richtlinien Akutes Koronarsyndrom

= Prae-peri-operative Risikostratifizierung, perioperative antithrombotische
Therapie

= Diabetes und kardiovaskulére Erkrankungen/Kardiovaskulare Erkrankungen
und Diabetes

= Arterielle Hypertonie

= Herzinsuffizienz: Update Guidelines
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Endocarditis

Acute Coronary Syndromes (ACS)

Ventricular Arrhythmias and the Prevention of Sudden Cardiac
Death

Pulmonary Hypertension

Cardiac Pacing & CRT

Heart Failure
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Wir freuen uns, lhnen per sofort die 8. Auflage
2023 abgeben zu kénnen.
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2023 ESC Guidelines for the management
of acute coronary syndromes

Developed by the task force on the management of acute coronary
syndromes of the European Society of Cardiology (ESC)

Authors/Task Force Members: Robert A. Byrne @ #1, (Chairperson) (Ireland),
Xavier Rossello ¥, (Task Force Co-ordinator) (Spain), J.J. Coughlan ®%,

(Task Force Co-ordinator) (Ireland), Emanuele Barbato © (ltaly), Colin Berry ©®
(United Kingdom), Alaide Chieffo © (ltaly), Marc ). Claeys © (Belgium),
Gheorghe-Andrei Dan ©® (Romania), Marc R. Dweck ® (United Kingdom),

Mary Galbraith ® (United Kingdom), Martine Gilard (France),

Lynne Hinterbuchner ® (Austria), Ewa A. Jankowska ® (Poland), Peter Jiini
(United Kingdom), Takeshi Kimura (Japan), Vijay Kunadian ® (United Kingdom),
Margret Leosdottir @ (Sweden), Roberto Lorusso © (Netherlands),

Roberto F.E. Pedretti ® (Italy), Angelos G. Rigopoulos © (Greece),

Maria Rubini Gimenez © (Germany), Holger Thiele (Germany),

Pascal Vranckx ium), Sven ( y), Nanette Kass Wenger
(United States of America), Borja Ibanez ® %, (Chairperson) (Spain), and ESC

Scientific Document Group Eur Heart J 2023
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Algorithmus bei Verdacht auf Akutes Koronarsyndrom HHW

I Klinische Situation mptome mit Verdacht auf

Normal oder ST/T-

Il. EKG )
unspezifisch Veranderungen

Ill. Troponin bei
Eintritt

IV. Troponin-Anderung
nach 1Stunde

dirsktes
Hile-in

V. Triage-Entscheid

VL. Diagnose

Kardiovaskulires Manual KSSG 2023 iert aus ESC:
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Akutes Koronarsyndrom HmH

Neu nur noch eine Richtlinie fiir alle Formen des Akuten

Koronarsyndromes

Risikostratifizierung

Management und im weiteren Verlauf sehr dhnlich
“Regarding long-term management, it is recommended that all ACS patients
participate in a medically supervised, structured, comprehensive,
multidisciplinary exercise-based cardiac rehabilitation and prevention

programme, and adopt a healthy lifestyle”.

W kssg.ch

Management antithrombotische Therapie HMH

Falls nicht vorbestehend: ASS 250 mg iv oder po

Unfraktioniertes Heparin (UFH) 5000 IE iv als Bolus, danach

gemass ACS-Schema und Anpassung gemass Interventionalist bzw.

Dienstarzt (DA) Kardiologie

STEMI: Duale Plattchenhemmung mit Ticagrelor (Brilique)

180 mg (2 Tbl. 90mg) po Ladedosis, falls nicht verfliigbar: Clopidogrel 600 mg (8 Tbl.
75mg bzw. 2 Tbl. 300mg) po

Kardiovaskulires Manual KSSG 2023 iert aus ESC:
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Fallvignette: 7,1941 Hi

= Vorgeschichte: St.n.Huft-TEP vor 4 Jahren:
" RF: Arterielle Hypertonie behandelt mit ACE-Hemmer
= Aktuell: Vor drei Stunden zirka 30 Minuten Thoraxschmerzen gehabt in Ruhe, spontan
abgeklungen
“ Meldet sich jetzt in der ZNA

= BD li Oberarm: 102/70 mmHg, Puls 84/, reg. SR

" EKG
E—

Vor 15 Jahren: H Hm
I I
[ on 6h
e <0.01 Erneuter Test nach 6 Stunden <0

[<0.01ug
136 UL 107 UL
44 42

Entlassen, geplant fiir Ergometrie im Verlauf

W kssg.ch
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4 Tage spéter:

Akuter Thoraxschmerz mit Ausstrahlung in linken Arm

HW@M““

avR
avL
avF
25mmis 100 mmY 00535 Hz

SEMAZ00 245 611 04585 (AT10 211 9.0084001.29)




Algorithmus beim ACS

. Klinische Evaluation

Qualitat des

Verénderungen)

STEMI: Reperfusion

2.Diagnose/Risiko Assessment

3. Koronar-Angio

Validierung

Thoraxschmerzes Therapie

=  Symptomorientierte eS h—)
Kiinische maoglicl *  Biochemische
Untersuchung Marker/Troponin

= Kardiovaskuldres .
Risikoprofil EkG
(Wahrscheinlichkeit KHK) * Echo

= EKG(ST- * Risiko-Scores (GRACE) ?
Hebung/ST-T-

= Weitere Risiko-Kriterien

Ansprechen auf antianginése

= CT,MR,
*  Szintigraphie
Keine KHK

dringend
<120 min

European Heart Journal (2020)

i kssg.ch

Diagnostische Eckpunkte bei ACS-Diagnostik

(€Q)
11l Troponin
level at Oh
IV. Troponin
change
(within
1,20r3h)

Triage decision

Differential
diagnosis

Twerenbold R, et al. J Am Coll Cardiol. 2017

isoliert betrachten

Normal ECG ST depression (mild) STdepression ST elevation
= —/+ + Prppe
ifany
of above,
- -/+ + 44 consider
direct
nle-in
m =
Noncardiac ”::;“‘::E Siber  NSTEMI  STEMI
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Hi

H

Bedeutung der Troponin-Bestimmung im Wandel Zeit HMH
| 0000 [ | @ \VerlaufLaborwerte [ |
b oh | th | 2h ] 3h | _6h |

TnT4 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01

[<0.01 ug/|

_ 136 U/L 120 U/L 107 UL

[ckw | 44 44 22
(H)s-cTn verbessert friihes Rule-in bei ACS

Bedeutung Kardiales Troponin? HHW

I. Kardiales Troponin ist anderen kardialen Biomarkern liberlegen
(CK, CK-MB, Myoglobin)

Il. Hochsensitives (Hs)-cTn assays sollten wenn immer méglich
eingesetzt werden
= Erfassen kleinere akute Myokardinfarkte, welche mit nicht-hochsens.

Troponin verpasst werden

“ Erfassen akute Myokardinfarkte friiher

Roffi M et al, Eur Heart J 2015; Twerenbold R, et al. Eur Heart J 2012

wwkssg.ch



Blutungsrisiko:
Dual: x 2
Triple: x 3

In Abhéngigkeit vom Ischéamie- bzw. Blutungsrisiko ev.

Verldangerung der dualen antithrombotischen Therapie auf mehr als 12 Monate oder
Verkiirzung der DAPT auf 1-6 Monate
Im Vergleich zur Standard-DAPT zeigt sich

bei kurzer DAPT und nachfolgend alleiniger P2Y12-Inhibitor-Therapie eine Reduktion von grésseren
Blutungen

Bei verldngerter DAPT-Dauer weniger My i kte auf Kosten atzli BlL

Was heisst das fiir den klinischen Alltag?
Therapie-Empfehlungen sind relativ komplex

Interventionalist*In soll initial in Kenntnis von Ischdmie- und Blutungsrisiko die Therapie individuell festlegen —
Uberpriifung im Verlauf

Wi kssg.ch

Blutmgrisio _

‘Strateglen zur Reduktion des Blutungsrisiko
~ Perprocedural
" cadialor Zugang

- Vorkiraiing dor Daver siner
Kombiniorton antthrombotisch Tx
PP boi DAPT bei rhahtom G-
Blutungsrisiko

OMonotherapi (asse s &

A = Aspirin Cardio; C= Clopidogrel, O = Orale Antikoagulation (in der Regel DOAK, falls GFR > 30ml/min)

o kssg.ch

81-jahriger Patientin mit permanentem Vorhofflimmern, bekannter KHK,
AP CCS I, arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2, Chron.

Niereninsuffizienz, St.n.Stroke ohne wesentliche Residuen

Medikamente:

Eliquis 2x2.5mg/d, Bisoprolol 2.5mg 1-0-0, Metformin 1000 mg 1-0-1, COVERAM
plus Filmtabl 5/5/1.25mg, Rosuvastax 10 mg 1-0-0

Konsultation in Praxis wegen ACS
CHA,DS,Vasc=7
HASBLED=4
2 DES bei ACS: Duale oder Triple-Therapie und wie lange ??

wawkssg.ch

Statin-Therapie:

Hohe Dosis (40—-80 mg Atorvastatin oder 20 mg Rosuvastatin) so friih als méglich
Reevaluation 4-6 Wochen nach Infarkt, Ziel-LDL <1.4 mmol/l (ggf. Dosis-Anpassung

bei Pat. mit erhdhtem NW-Risiko wie altere Pat, Nieren- u.o. Lebererkrankung, Statin-NW)

ACE-Hemmer
bei STEMI innerhalb ersten 24 Std. bei Hi auft i i i Lv-D
Vorder i ), Di bei ACE-H toleranz Al -
Rezeptorblocker
Kardiovaskulires Manual KSSG 2023 iert aus ESC:
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Lieber Herr Professor Rickli

Anbei mein Lipidstatus 2023.06.16

Bitte Vergleichen Sie Labor W und HA Dr.House.

Dr.H kann sich die Differenz LDL Cholsterin von Labor team W mit 2.23 mmol/l und seine Praxis Wert 1.47 mmol/l
sich nicht erkldren. Er untersteht ja auch den Qualitdtskontrollen.

Wir bitten Sie um Ihre Erklarung.

Meine Zentrale Frage meinerseits: Bei einem LDL Cholesterin von 2.23 mmol/l dinkt mich eine ERhéhung von
Praluent 75mg auf 150 mg als notwendig.
Ich bitte Sie um Ihre Entscheidung .

Herzlichen Dank fir Ihre MUhewaltungen und Bemihungen
Gute Zeit wiinscht lhnen

Wi kssg.ch

Was wir empfehlen?
Verlaufskontrollen generell mit identischen Methoden durchzufiihren (nasschemisch, gleiches Labor und
immer berechnet oder immer direkt).

Worauf basieren die Studien?
In Studien, die zur Etablierung der Richtlinien gefiihrt haben, wurden nie POC-Assays verwendet. Wir
empfehlen daher zur Indikatior llung fiir Tt pien und Ver ollen unter Therapie, die

zu einer Therapieanpassung fiihren kénnen, keine POC-Analyse zu verwenden. Fiir ein Screening
sind ok.

(Die «Ungenauigkeit» der LDL-C-Messung ist zudem in den tieferen LDL-C Bereichen (in denen sich die
Kardiologie bewegt) noch hoher).

Hoffe, das genligt vorerst
Herzliche Grisse

wanwkssg.ch

Lieber Herr S.

Besten Dank fiir Ihre E-Mail. — Gerne beantworte ich — in Riicksprache mit PD Dr. Bilz — unserem Lipidologen wie folgt:

Wie kommen die doch grossen Unterschiede zustande?

In der HA Praxis wurde whs. eine POC-Analyse durchgefiihrt und der Wert ist mit der Friedewald-Formel berechnet. Dies
alleine kann einen erheblichen Unterschied ausmachen.

Der Wert vom Labor Team W ist mit einem direkten LDL-C Assay bestimmt (mit Friedwald ware er 1.9). Somit bleibt bei
derselben Berechnungsmethode eine Differenz von 0.4 mmol/l. Die Messungen sind nicht zeitgleich erfolgt, sodass auch

noch exogene Faktoren (Prénanalytik, Ernahrung, Adharenz) eine Rolle spielen kdnnen. Der «Rest» ist assaybedingt.

Was heisst assay-bedingt?

Auch bei den direkten Assays verschiedener Anbieter gibt es Unterschiede (bis 20%).

wawkssg.ch

Aldosteron-Antagonist, d.h. Eplerenone oder Spironolactone

falls LV-EF < 40% und il izi oder Diabetes, keine i ienz oder

Kardiale Rehabilitation

5 wird omplohion, abe Patanton Gbor Andorungon m
Lobenssil famschioSich Rauchorantwonnung, fogimatiga 1
korpariicho Bowogung und gosundo Emanrung! autzuiran

Ein ACE-Hommer wird bel Patienton mit LVEF < 40% odar
Herznsutfiziare, Hypartonia odos
nicht kontraindiziort. Ein ARB

insbasondora, wa

o ‘werden bei Pationton mit LVEF < 35% und
iziorz odor Diabatas nach NSTEACS, abor ohno 1
Nioronfunktonsstérungon odor Hyporkalémio

, 4o bibt der Qphmiomse

Kardiovaskulidres Manual KSSG 2023 adaptiert aus ESC:




Atherothrombose und chronische Entziindung

Weitere offene Fragen u.a. HMH
= Kardio-Onkologie =
= Chronisch entzlindliche Erkrankungen und Herzinfarkt-Risiko m&{:
3
2.
g = ' - I -
crosstalk A () Phosphatidylethanolamine
P T L i M;";_,Emk\\ ’r-mmr
@ (S s
Wi kssg.ch Beer HJ, Bonetti M. Eur Heart J 2017
- Die drei Saulen des kardiovaskulédren Risikc ts bei Pat. mit
o i iindli heumatologischen
Cholchicin? H Hm chronisch-entziindlichen rl gl Erkr
Control of
inflammation/
Aﬂﬁ—mmmﬁdﬂ]&s i disease activity

~Conventional DMARDs

Low-dose colchicine (0.5 mg once daily) may be

Calculation of
individual CVD risk /

o~

considered, particularly if other risk factors are 5]

insufficiently controlled or if recurrent cardiovascular ﬁ Lifestyle modification CV risk et oy

e 5 Educational and  CV comorbiditi

disease events occur under optimal therapy.?*%5°! @ behavioural nasement e

interventions in IMIDs treatment
-Smoking cessation - lipidemic

Tardif JC, Kouz S, Waters DD, Bertrand OF, Diaz R, Maggieni AP, et l. Efficacy and ~Healthy diet medication/statins
safety of low-dose colchicine after myocardial infarction. N Engl | Med 2019,381: Vsyiﬁmﬁg'(& = Hrpoaycemicmediation

2497-2505. https:/doi.org/10.1056/NEJMoa1912388
Nidorf SM, Fiolet ATL, Mosterd A, Eikelboom JW, Schut A, Opstal TS), et al. Colchicine
in patients with chronic coronary disease. N Engl | Med 2020;383:1838-1847. https:/ comorbidities
doi.org/10.1056/NEJM0a2021372

wkssg.ch Journal of Inflammation Research 2021:14 6893-6906



Die drei Sdulen des kardiovaskuldren Risikomanagements bei Pat.

mit chronisch-entziindlichen Autoimmunerkrankungen

1. Effektive Kontrolle des entziindlichen Geschehens
2. Lebensstil-Modifikation insbesondere der
beeinflussbaren kardiovaskularen Risikofaktoren

3. Kontrolle der kardiovaskuldaren Komorbiditaten

Journal of Inflammation Research 2021:14 6893-6906

COX 1/2 - Wirkmechanismus

Stimulus

Phospholipide der Zellmembran
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Prostanoide

Thromboxan Prostacyclin Prostaglandine
T PG, ubiquitar
Thromt sendothel

v

COX, cyclooxygenase Thrombozytenaggregation Inflammation
Patrono C et . N EnglJ Med 2005:363:2373-83

@ CURRENT OPINION

European Heart Journal (2016) 37, 1015-1023
doi: 10.1093/eurhearg/ehvS05

Cardiovascular safety of non-aspirin non-steroidal
anti-inflammatory drugs: review and position
paper by the working group for Cardiovascular
Pharmacotherapy of the European Society

of Cardiology

Morten Schmidt', Morten Lamberts?, Anne-Marie Schjerning Olsen?, Emil Fosbgll®,
Alexander Niessner4, Juan Tamargo®, Giuseppe Rosano®’, Stefan Agewall®?,
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Gentofte, Hellerup, Genmark: Department of Cardioiogy, The Heart Certre, Copenhiagen University Hospital Rigshospialer, Copenapen, Denmari: *Division of Cardiciogy.
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Funktion der Cyclooxygenase (COX)

COX liegt in 2 Formen vor:

COX-1istin den und fiir die Bildung von TXA,
COX:2istinvolvert in die (ubiquitre) zellulre Bidung dor Prostacycin und Prostaglandine,
wie PG, — antip

TXA, = wirksamer Aktivator der Thrombozytenaggregation und
Vasokonstriktion
Interaktion zwischen Blutpléttchen und Endothelzellen an den Wanden der Blutgefasse
wird durch entgegengesetzte Wirkung von TXA, und PGI, reguliert, die von der
Cyclooxygenase gebildet werden

PGl, = hemmt Thrombozytenaggregation und hat vasodilatorische
Wirkung

Die Aktivierung der Blutplattchen fiihrt zu Anstieg von TXA, (vermittelt
via COX-1 Enzym) und der Prostaglandine (vermittelt via COX-2 Enzym)

COX, TXA,, Ag; PGl,,
Schror K. Acetylsalicylic acid. Wiley-Blackwell, Germany 2009; Prml ISBN: 9783527321094; Online ISBN:
9783527625994




Kardiovaskulare Toxizitat von COX-2-Inhibitoren

Akzeleration der Atherogenese
Blutdruck-Erhéhung

Risiko von kardialer Dekompensation bei chronischer

Herzinsuffizienz

COX-2-abhéangiges Prostacyclin: Proarrhyhtmie

(O ——

European Sociely. nrpejdoiorg 10,1093 eurhearenac270
of Cardilogy

ESC GUIDELINES

2022 ESC Guidelines on cardiovascular
assessment and management of patients
undergoing non-cardiac surgery

Developed by the task force for cardiovascular assessment and
management of patients undergoing non-cardiac surgery of the
European Society of Cardiology (ESC)

Endorsed by the European Society of Anaesthesiology and
Intensive Care (ESAIC)

Authors/Task Force Members: Sigrun Halvorsen ® " (Chairperson) (Norway),
Julinda Mehilli ®“ (Chairperson) (Germany), Salvatore Cassese™ (Task Force
Coordinator) (Germany), Trygve S. Hall™ (Task Force Coordinator) (Norway),
Magdy Abdelhamid (Egypt), Emanuele Barbato (Italy/Belgium), Stefan De Hert'
(Belgium), Ingrid de L Tobias Gei: Ly i
(Austria), Borja Ibanez (Spain), Radostaw Lenarczyk (Poland), Ulrich R. Mansmann
(Germany), Paul McGreavy (United Kingdom), Christian Mueller (Switzerland),
Claudio Muneretto (Italy), Alexander Niessner (Austria), Tatjana S. Potpara (Serbia),
Arsen Ristié (Serbia), L. Elif Sade (United States of America/Turkey),
Henrik Schirmer (Norway), Stefanie Schiipke (Germany), Henrik Sillesen
(Denmark), Helge Skulstad (Norway), Lucia Torracca (italy), Oktay Tutarel
(Germany), Peter Van Der Meer (Netherlands), Wojtek Wojakowski (Poland),
H‘H Kai Zacharowski' (Germany), and ESC Scientific Document Group

Kantonsspital
St.Gallen

Rheuma und Herz 2

Ubersicht
Neue Richtlinien Akutes Koronarsyndrom

Prae-peri-operative Risikostratifizierung, perioperative

antithrombotische Therapie

Diabetes und kardiovaskuldre Erkrankungen/Kardiovaskulare

Erkrankungen und Diabetes

Arterielle Hypertonie

Herzinsuffizienz: Update Guidelines

antonsspital St.Gallen — ein Unternehmen, drei Spitaler. St.Gallen Rorschach Flawil

Praoperative Abklarung:
Kardiovaskuldres Manual KSSG 2023 HHM

Ziel: Senkung perioperativer kardialer Komplikationen
und Verbesserung der langerfristigen Prognose der
Patienten

Abklarungsstrategie:

Zuerst Ausschluss einer akuten oder instabilen
Herzkrankheit

Einhalten einer Karenzzeit nach Perkutaner
Koronarintervention vor elektiven Eingriffen

Strukturierte Risikostratifzierung

wanwkssg.ch



Tab. 1: Hinweise fir das Vorliegen einer akuten/

instabilen Herzkrankheit S
g Hi

~ Instabile Angina pectoris
~ Ausgepragte Angina pectoris (CCS il oder IV)
~ Akuter Myokardinfarkt (<7 Tage)

~ Kilrzlich durchgemachte akute Koronarsyndrome/
Myokardinfarkt (8-30 Tage) und Hinweise fiir
relevante Restischamie

Fallvignette HHW

Bei einer 76-jahrigen Patientin soll in einigen Tagen eine Hemicolektomie
durchgefiihrt werden.

Dekompensierte Herzinsuffizienz

SA: Chronisches Vorhofflimmern
Hypertensive und koronare Herzkrankheit

. Bedeutende (neu aufgetretene oder
300 narr 5

2100 ng/1
2300 nan — Hohergradiger AV-Block

Symptomatische ventrikulére Arthythmie
~ Rhythmusstérungen mit mangelnder Frequenz-
kontrolle
— Symptomatische Bradykardie

Medikation: Phenprocoumon (Marcoumar®) nach INR
Bisoprolol (Concor®)
Lisinopril (Zestril®)

nistisch /
hordiaogiscne
Optimierung

Invasive Therapie ausgeschiossen
(Dringichkelt, Komorbidiat, Alter)

Schwere Herzklappenerkrankungen

~ Schwere Aortenklappenstenose
— Symptomatische Mitralstenose

Wie gehen Sie vor?

CCS = Canadian Cardiovascular Society

Wk kssg.ch 1 Filipovic et al SMF 2018;18(51-52):1078-1080 whnkkssg.ch ‘ Kardiovaskuldres Manual KSSG 2023

Tab.3: Rk des operaiien Elnrits

[ ———————

oo e e Bt
~ g gt i cor B (e
an s Farktas, Ooapnegs, Asekome)

~ Ausgacshno g or Brsheto

H

Operatanen it mitirem karilom ko (5%
~ Kieers L e Engits o car B ot

Tab. 2: Vorgehen bei Patienten nach ACS bzw. PCI
Indikation ‘ Art der PCI

Minimale Karenzeit vor
nicht-dringlichen Eingriffen

Grssar ontopsasene Engite

A —
A —

[ Cp——

Ballonangioplastie 4 Wochen Opertonen it et i (<3
gt ande Waparoaticts, s ot

kg o

Ko ot gl Engite

e [oumongsonom | ot i

1

Acs [ Jede Modaitat | 12 Monate

PCl = perkutane

s
KHK = Koronare Herzkrankheit

Abb. 2: Einschatzung der Leistungsfahigkeit anhand des Metabolic
Equivalent (VET)

Korperthe Verrohtung Anzan MET Loistungstanigrelt

invasie Therape ausgeschiossen
Dringhehuer, Komarsanat, Aker)

i
]
il
i

Grundbodart
Kerperptege
Sehiecht

Langsam goradeaus gehen

Bergauf gehen

Kurze Distanzen laufen Massig

Schwere Hausarbelt

Gt
Ausdaversport (2.8, Sehwimmen) Sehrgut

Fiipovic et al SMF 2018;18(51-52)1076-1080 Filpovic et al SMF 2018:18(51-52) 1078-1080

e kssg.ch Kardiovaskulares Manual KSSG 2023 o kssg.ch Kardiovaskuldres Manual KSSG 2023




Tab. 4: Klinische Risikoindikatoren

Bekannte koronare Herzkrankheit

~ St. n. Myokardinfarkt (vor >30 Tagen)
~ Positiver Ischamienachweis

~ Typische Angina pectoris (CCS | oder Il)

Herzinsuffizienz
~ In der Vorgeschichte dokumentiert
~ Unter medikamentdser Therapie «kompensiert»

Zerebrovaskulére Erkrankungen
~ St. n. zerebrovaskulérem Insult (CVI)
~ St. n. transienter ischdmischer Attacke (TIA)

Diabetes mellitus, medikamentés behandelt

Niereninsuffizienz (Serum Kreatinin >170 pmol/| oder
€GFR <60 ml/min/1,73m2)

‘modifzierter Revised Cardiac Risk Index nach Lee

CCS = Canadian Cardiovascular Society;
€GFR

Fillpovic et al SMF 2018:18(51-52)1078-1080

H

i kssg.ch
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Thromboseprophylaxe und
periinterventionelle antithrombotische Therapie, 10. Auflage 2022
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Prof. Dr. Miodrag Filipovic (miodrag filipovic@kssg.ch: Tel. intern 1505)

Prof. Dr. Wolfgang Korte (wolfgang korte@zImsg.ch; Tel. 058 580 92 02)
Prof. Dr. Hans Rickli (hans.rickli@kssg.ch; Tel. intern 1033) Kantonsspital
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Kanfdil

Fallvignette

Bei einer 76-jahrigen Patientin soll in einigen Tagen eine Hemicolektomie
durchgefiihrt werden.

SA: Chronisches Vorhofflimmern

Hypertensive und koronare Herzkrankheit

Medikation: Phenprocoumon (Marcoumar®) nach INR

Bisoprolol (Concor®)
Lisinopril (Zestril®)

Wie gehen Sie vor?

W kssg.ch

Periinter i bei F

unter oraler Antikoagulation (OAK)

12 INR im Zielbereich haiten
Keine Heparintherapic
nein i g

PPSB 20 E/kg KG i.v.. evtl. Vitamin K 2 mg po/i.v.: Absprache
— Dosis - Zeit it O Anastnesie odr TLZNA

nein

Tage vor

‘Besprechung mit DA Hamatologie

INR=2

INR= 1.5

pi <+ Gabevon

L e

wwkssg.ch
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Kanfiibrogigs sehistingsfitayieel ilianveitizide KSSG

CHA,DS,-VASc- Socre Hl

Risk Factor

Congestive heart failure/LV dysfunction 1
Hypertension 1
Age=T5y P
Diabetes mellitus L
Stroke/TIA/TE 2
Vascular disease (prior myocardial infarction, peripheral artery 1
disease, or aortic plaque)

Age 65-T4y

Sex category (ie female gender)

——

Kanfdi

Lip GY et al. Chest. 2010;137:263-72
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Periinter i bei Pati unter oraler Anti (OAK)
ja
nein ja

e — T

I
ein
N

INR= 1.5
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Kanfiibogigs sehistingsfitayieel ilianveitizide KSSG

CHA,DS,-VASc- Socre Hl

Risk Factor

Congestive heart failure/LV dysfunction il
Hypertension ®
Age=T5y ®
Diabetes mellitus L
Stroke/TIA/TE 2
Vascular disease (prior myocardial infarction, peripheral artery @
disease, or aortic plaque)

Age 65-T4y 1
Sex category (ie female gender)

Lip GY et al. Chest. 2010;137:263-72

o kssg.ch 147

Thromboembolie.

A= Alters 75 Jahre 2.D=
657

: = 1.
v B PAVK St 1.A= Alter 65-74 Jahre 1.
"

L EUS = NR
Heparin: OAK - orale Antikoagulation: OP = Operation: TL = Teamleader: PPSB = Prothrombinkonzentrat (2. B. Beriplex): 5t.n. = Status nach; Tc-Hemmer =

wwkssg.ch 149



Tief bis mittel

terventionelles Management bei Patienten mit Thrombozytenaggregationshemmun,

Zerebro- und kardiovaskulires Risiko
Hoch

.,
Sehrhoch H m”
A e KHK:

Keine manifeste KHK.
CUK oder PAVK

Punktion Fleura/Lunge. Knochenmark
Liquor. epidural. Gelenke. peridural
periphere Nerven, Schilddrise, Aszites
diagnostisch: Medisstinum
Endoskople Ploura/Lunge (exk.

Stn. PO mit BMS 1M,
it DES 55 Mte. St AKE >6 Wo:
Stn. CVI/TIA>1 Mt: PAVK.

<6 M, Stn. AKB <6 W,

Anésthesist und Kardiologe.

Ingikation Clopidogrel, Prasugrel und/

Clopidogrel, Prasugrel und/oder
individusil &

e 5
besprechen weitergeben

Pause ASS 5 Tage vor bis 1/2. Tagnach OP.
Ingikation Clopidogrel. Prasugrel und/

Eingrit ansonsten

y 3
besprechen, Pause ASS b lage vor bis Zdingendintsrlinioinats,
2/3.

< £ Trensoronchisle Biopsiel. GIT = Biopsie.
£ 8 Gil-Endosonografie ohne FNP: TUR-P
H (Laser). ilaudrainage
i OP Augen (ausser Augenlid), Haut.
S Hend Gotsssnunts
£ Hemscnnitmacher Koronarangio-
H grafie, ICD-Implantation
5 Punktontomme. Percora PEG-Eiage
5 Endoskople ynbkoiose. Nephrolagie.
S _ G-Fobpektomie Urcogie
§ 5 Transoronchiale Bopsle
5 Opmunenis Setie Gynbiologe,  PousSASSSTagevorbi
£ = O lungeOrthopidie, Urcloge, asenachonledt
§ Viserschige Bt ntrakranieler Btung
H &Wochen Pause
£ oem
© - BiopsieLeber und Niere perkutan.
5 scidarise
= 0P Leber, Wirbsissule
5§ o mreiranien

und indviduell besprechen

hirnversorge ol - 5. Oryx, Orsiro, Synarey
Klence), K - v it
= TUR-P=
PEG - pariutana andoskopische Gastrostomia
i kssg.ch 150

Cardiovascular disease

&
Pasent
presentation
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Type 2 diabetes mellitus

H

L — ESC GUIDELINES
AN it i

Confirmed Confirmed
L oom,  J
type 2 diabetes melitus
Type 2 dabetes melitus Type 2 dabeces melitus

and ASCVD. and HF

of

2023 ESC Gui for the

cardio diseaseinp with diab
Developed by the task force on the management of cardiovascular
disease in patients with diabetes of the European Society of
Cardiology (ESC)
“Type 2 diabetes mellitus.
and CKD

Members: o,
Massimo Federici © *!, (Chairperson) (Italy), Katharina Schiitt © 7, (Task Force
o,

(Germany), Ramzi A. Ajjan © (United Kingdom), Manuel J. Antunes © (Portugal),

Al therapies are recommended independent of glucose control and

in addition to standard of care

Ruxandra M. i
Emanucle Di (United Bjorn Eliasson © (sweden),
(Germany), William G. Herrington © (United Kingdom),
Al (@ (Cyprus),
Maciej Lesiak & (Poland), Maddalena Lettino © (italy), Darren K. McGuire ©

1§ America), i  Gtaly),

Naveed Sattar © (United Kingdom), and ESC Scientific Document Group

Ubersicht

Kanfdibt

Neu

e Richtlinien Akutes Koronarsyndrom

Prae-peri-operative Risikostratifizierung, perioperative antithrombotische

Therapie

Hi

c

Diabetes und kardiovaskulére Erkrankungen/Kardiovaskulare Erkrankungen

und Diabetes

Arterielle Hypertonie

Herzinsuffizienz: Update Guidelines

W kssg.ch

der ischen G

haft fiir Endokrinologie und

lSG‘—ED/SSEDD fiir die Behandlung von Diabetes mellitus Typ 2 (2023)"

Motivation fiir Lifestyle-Veranderungen = sehr wichtig
Multifaktorielle Therapie: Arterielle Hypertonie,

Hauptindikationen*

<&@ A

Metformin (eGFR > 30) +
GLP-1RA (BMI > 28)**

o, ¥
) +GLP-1RA (BMI> 28**
ﬁ DPP-4i (BMI < 28)

ke Erkrankungen

Gevichtsproblem

Unabhangig von
HbAlc-Ausgangs- und
HbATc-Zielwert

pitalisation wegen

Herzinsuffizienz

Weiterfiihrung von: Metformin, SGLT-2 i, GLP-1RA
Ifc t > und DPP-IV- n wenn GLP-1RA)

Stop:

Diabetologie

Diabetes mellitus

Gewichtsproblem

N

Multiple kv RF,
kv Erkrankungen

N

Nephro-

insuffizienz pathie

Unabhangig von

askuld
igisse (MACE)

Gewichtsredukti

Hauptindikationen*

pie wi indi gewahitund erfolgt

s . e
1) Lehmann R. et al. Swiss Medical Wkly 2023,

Abb.3

H



Kompetent
Umfassend
Nah

Im Namen der Kardiologie
- Danke ich fiir die gute Zusammenarbeit

- ...und wiinsche einen guten Tag



