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Hohes ischamisches Risiko vs. hohes Blutungsrisiko

Doppelte Plattchenhemmung (DAPT)
nach Koronarstents — wie lange?

Die neueste Generation medikamentds beschichteter Stents
tragt kein erhohtes Stentthromboserisiko mehr. Trotzdem muss
zur Vermeidung einer Stentthrombose nach einer Koronarinter-
vention (PCI) mit Stenteinlage eine doppelte Pliattchenhem-
mung (DAPT) durchgefiihrt werden. Die empfohlene Dauer der
DAPT ergibt sich aus dem Abwéagen des ischamischen Risikos
mit dem Blutungsrisiko, welches mit der DAPT einhergeht.

La derniére génération d'endoprothéses a revétement médica-
menteux ne comporte plus de risque accru de thrombose de
I'endoprothése. Néanmoins, afin d'éviter la thrombose de I'en-
doprothése aprés une intervention coronarienne (PCI) avec
pose de Il'endoprothése, une double inhibition plaquettaire
(DAPT) doit étre réalisée. La durée recommandée de la DAPT
est déterminée en soupesant le risque ischémique par rapport
au risque de saignement associé a la DAPT.

ie neuen europdischen Richtlinien empfehlen nach Stenteinlage

bei stabiler koronarer Herzkrankheit (KHK) eine DAPT Dauer
von sechs Monaten, nach akutem Koronarsyndrom von zwolf
Monaten. Von dieser Regel muss bei hohem ischdmischem Risiko
oder bei hohem Blutungsrisiko abgewichen werden.

Einleitung

Koronarstents haben als Fremdkérper in den Kranzarterien einen
prothrombotischen Effekt. Sie benotigen daher eine doppelte anti-
thrombotische Therapie, bis sie vom Endothel bedeckt sind. Bei
den nicht beschichteten Stents war eine doppelte Plittchenhem-
mung (DAPT) fiir einen Monat nétig. Die medikamentds beschich-
teten Stents haben anfinglich eine erhohte Rate an spaten und sehr
spaten Stentthrombosen aufgewiesen. Deshalb wurde bei medika-
mentos beschichteten Stents die DAPT auf zwolf Monate verldn-
gert. Bei der neuesten Generation von medikamentos beschichteten

Hohes Risiko fiir stentbedingte erneute
TAB. 1 ischamische Ereignisse

= Frihere Stentthrombose unter addquater antithrombotischer
Therapie

= Stenting des letzten offenen Koronargefdsses

= Diffuse Mehrgefasserkrankung, vor allem bei D.m.

= Chronische Nierenerkrankung (CrCl <60 ml/min)

= Mehr als drei Stents eingelegt

= Mehr als drei Lasionen behandelt

= Totale Stentlange >60 mm

= Revaskularisation von chronischen Verschltssen
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Zurich

Stents ist jedoch die friithe, spite oder sehr spite Stentthrombose-
rate nicht nur vergleichbar mit den unbeschichteten Stents, sondern
liegt sogar etwas tiefer (1). In allen klinischen Situationen, z. B. auch
nach akutem Myokardinfarkt, sind die medikamentos beschich-
teten Stents effizienter und weisen eine tiefere Stentthrombose-
rate auf als die nicht beschichteten Stents (2). Die lange doppelte
Plattchenhemmung ist daher bei diesen Stents als Pravention einer
Stentthrombose nicht mehr notig. Als einziges ist eine zwolfmona-
tige DAPT nach wie vor angezeigt bei Koronarinterventionen mit
Stenteinlage im Rahmen eines akuten Koronarsyndroms. Neben
der Verhinderung der Stentthrombose kann die doppelte Pltt-
chenhemmung auch zur Pravention von nicht stentbedingten Myo-
kardinfarkten und Schlaganfillen beitragen. Dies ist fiir gewisse
Patienten mit hohem ischdmischem Risiko zu erwagen.

Bei Patienten mit hohem Blutungsrisiko entsteht ein Dilemma,
indem die doppelte Plittchenhemmung, welche nétig ist zur Ver-
hinderung der Stentthrombosen, den Patienten gefihrdet wegen
des Auftretens von Blutungen. Die neuen DAPT-Richtlinien der
Europiischen Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC) geben hilfreiche
Hinweise, wie die doppelte Plittchenhemmung bei Patienten mit
hohem ischdmischem Risiko und bei Patienten mit hohem Blu-
tungsrisiko angepasst werden kann (3).

Hohes ischamisches Risiko vs. hohes Blutungsrisiko
Das Risiko fiir stentbedingte erneute ischdmische Ereignisse hangt
zum einen von der Koronaranatomie und zum anderen von der

1/:\:872 " Hohes Blutungsrisiko unter DAPT

= \orausgegangene schwere Blutung

= Anamie

= Schwere Lebererkrankung

= Thrombozytopenie

= Hoheres Alter (>75 Jahre)

= Niereninsuffizienz (Kreatinin-Clearance <40 ml/Min.)
= Durchgemachter hamorrhagischer Schlaganfall

= Grosser ischamischer Schlaganfall <1 Jahr

= Malignom (diagnostiziert oder behandelt <3 Jahre)
= Demenz

> Chronischer Alkoholkonsum

Adaptiert von 2017 ESC DAPT Guidelines (3)

adaptiert von LEADERS FREE (Ref. 4) und ESC Guidelines DAPT (Ref. 3)
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Art der Intervention ab (siehe Tabelle 1). Daneben tragen klinische
Faktoren, wie akuter Myokardinfarkt, Diabetes mellitus, chronische
Niereninsuffizienz als wichtigste Faktoren, zum erh6hten Lang-
zeit-Stentthromboserisiko bei. Entsprechend den neuen Richtlinien
kann bei solchen Patienten mit hohem ischdmischem Risiko eine
verlidngerte doppelte Plittchenhemmung erwogen werden (Abb. 1).
Zur Bestimmung der Dauer der DAPT muss neben dem ischdmi-
schen Risiko das Blutungsrisiko der antithrombotischen Therapie
unabdingbar in Betracht gezogen werden. Da eine schwere Blutung
den Patienten ebenso gefihrden kann wie ein ischamisches korona-
res Ereignis, gilt in den neuen ESC-Richtlinien das Prinzip, dass bei
Patienten mit hohem Blutungsrisiko die Dauer der doppelten Plitt-
chenhemmung verkiirzt werden soll, in der Regel um die Hilfte.
Gestiitzt auf die Erfahrung des LEADERS-FREE-Trials, der ers-
ten grossen Studie bei Patienten mit hohem Blutungsrisiko, ist auch
eine Reduktion auf einen Monat doppelte Plittchenhemmung mog-
lich (4). Die in der Tabelle 2 aufgelisteten Risikofaktoren geben einen
Hinweis auf das erh6hte Blutungsrisiko. Sie sind aufgelistet entspre-
chend ihrer Wichtigkeit. Eine durchgemachte frithere Blutung trigt
das hochste Risiko fiir eine erneute Blutung unter DAPT. Anhand
einer retrospektiven Analyse der Blutungen in Stentstudien, bei
denen allerdings Patienten mit hohem Blutungsrisiko ausgeschlos-
sen waren, wurde der sogenannte PRECISE-DAPT-Score erarbei-
tet, welcher eine Hilfe bei der Abschatzung des Blutungsrisikos geben
soll (5). In der multivariaten Analyse der im PRECISE-DAPT-Score
involvierten Studien haben sich beziiglich des Blutungsrisikos als
wichtigster Faktor eine vorausgegangene Blutung, dann das Alter
(plus 30 % Risiko pro 10 Jahre), eine Andmie, die Niereninsuffizienz
und eine Leukozytose herausgestellt. Die Berechnung des PRECISE-
DAPT-Scores kann iiber den entsprechenden Kalkulator: www.pre-
cisedaptscore.com vorgenommen werden.

DAPT bei Stenteinlage wegen stabiler

koronarer Herzkrankheit

Nach einer elektiven PCI mit Stenteinlage soll entsprechend den
Richtlinien der ESC eine doppelte Plittchenhemmung mit Aspirin
und Clopidogrel fiir sechs Monate gefithrt werden (siehe Abbildung
1). Die neuen Richtlinien unterscheiden nicht mehr zwischen einem
medikamentos beschichteten Stent und einem nicht beschichte-
ten Stent. De facto ist es so, dass in der Schweiz nur noch medika-
mentds beschichtete Stents verwendet werden. Beschichtete Stents
haben sich als wirksamer und sicherer in allen klinischen Situatio-
nen erwiesen (1, 2). Die DAPT wird bei der elektiven PCI mit Clo-
pidogrel plus Aspirin gefithrt. Im Gegensatz zu deren Einsatz im
akuten Koronarsyndrom haben die potenteren P2Y,,- Inhibitoren
(Prasugrel oder Ticagrelor) nimlich gegeniiber Clopidogrel bei der
stabilen KHK keinen Vorteil gebracht.

Ausnahmen zu der sechs Monate DAPT Dauer miissen bei hohem
Blutungsrisiko respektive hohem ischamischen Risiko erwogen
werden. Bei hohem Blutungsrisiko sollen in der Regel nach elektiver
PCI drei Monate DAPT verschrieben werden. Bei sehr hohem Blu-
tungsrisiko kann die Dauer auf einen Monat DAPT verkiirzt wer-
den. Bei einem hohen ischdmischen Risiko kann eine Verlingerung
der doppelten Plittchenhemmung auf ein Jahr und in Ausnahme-
fallen bis zu 30 Monaten (entsprechend der DAPT-Studie) erwo-
gen werden (6). Eine sorgfiltige Risikoabwégung ist aber wichtig.
Denn in der besagten DAPT-Studie ergab eine verlingerte Dauer
der DAPT fiir die neueste Generation der medikamentés beschich-
teten Stents nur wenig Vorteile, gleichzeitig verblieb ein erhéhtes
Blutungsrisiko und es resultierte gar ein Trend zu erh6hter Mortali-
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.\:1: 35 Dauer der DAPT nach PCI mit Stenteinlage

ACS |

| Stabile KHK | |

Aspirin + Prasugrel
oder
Aspirin + Ticagrelor

[ Aspirin + Clopidogrel ]

6 Monate 12 Monate
Ausnahmen Ausnahmen
Hohes Blutungsrisiko: Hohes Blutungsrisiko:
1-3 Monate - Aspirin + Ticagrelor
oder
Aspirin + Clopidogre!
- (1-) 6 Monate
Hohes Ischémierisiko: Hohes Ischémierisiko:
212 Monate - 12-30 Monate

Die Dauer der doppelten Plattchenhemmung (DAPT) gilt fir medikamentés beschichtete Stents
(DES) und fiir unbeschichtete Stents (BMS). Nach Abschluss der DAPT soll Aspirin fortgesetzt wer-
den. Wéhrend der DAPT ist die Gabe eines Protonenpumpenhemmers (PPI) empfohlen ( Ref. Va-
gimigli M et al. Eur Heart J. 2018;39(3):213-60.)

:\::B28 Triple Therapie DAPT bei oraler Antikoagulation

Aspirin + Clopidogrel Aspirin + Clopidogrel
filr 3 Monate ] oder [ filr 1 Monat ] +

[ Marcoumar, Ziel-INR 2.0-2.5

Rivaroxaban 1x15mgld

Apixaban 2x2.5mgld
Edoxaban 1x30mg/d
D 2x110mgld

\ Pantoprazol 1x40mgld

Marcoumar
Ziel-INR gemiss Indikation

Aspirin Aspirin
[ filr 9 Monate } oder [ fiir 11 Monate ] + NOAK

I l Dosis nach Nierenfunktion
—

[ Mach 12 pie mit oder NOAK ]

Adaptiert von Richtlinien der ESC zur DAPT. (Ref. Vagimigli M et al. Eur Heart J. 2018;39(3):213-60.)

tat (3,6). Daher ist eine Verlangerung der DAPT iiber sechs Monate
hinaus bei Patienten nach elektiver PCI nur bei ausgewahlten Pa-
tienten sinnvoll.

DAPT nach ACS

Bei Stenteinlage im Rahmen eines akuten Koronarsyndroms
(NSTEMI oder STEMI) soll die doppelte Plittchenhemmung fiir
zwoOlf Monate gefiihrt werden (3). Beim akuten Koronarsyndrom
(ACS) sollen priferenziell Prasugrel oder Ticagrelor mit Aspirin
kombiniert werden. Nur bei Vorliegen einer Kontraindikation fiir
Prasugrel oder Ticagrelor soll Clopidogrel zum Einsatz kommen.
Bei hohem Blutungsrisiko soll wiederum die doppelte Plittchen-
hemmung von 12 Monaten halbiert werden auf sechs Monate. Bei
sehr hohem Blutungsrisiko kann auch nach Stenteinlage einem ACS
die DAPT Dauer auf einen Monat verkiirzt werden. In der LEA-
DERS Free Studie hat sich dies ebenfalls als sicher erwiesen (4). Bei
PatientInnen mit hohem Blutungsrisiko wird empfohlen Ticagrelor
einzusetzen (3). Das potente Prasugrel hat in gewissen Untergrup-
pen entweder eine vermehrte Blutung (Patienten mit vorangegange-
nem Schlaganfall) oder keinen signifikanten Nutzen (Patienten >75
Jahre und untergewichtigen Patienten (>60kg)) gebracht (7).

Bei hohem ischdmischem Risiko kann die Weiterfithrung der dop-
pelten Plittchenhemmung erwogen werden. Ein Nutzen fiir eine
Verlangerung der DAPT mittels 2x60mg Ticagrelor plus Aspi-
rin auf bis zu 30 Monate nach einem Myokardinfarkt wurde in der
PEGASUS TIMI 54 Studie gefunden. Dabei lag der Infarkt zwolf
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\::55<3 DAPT bei nicht-kardialer Operation

 Stabile KHK || ACS

1. Monat keine Operation keine Operation
2.-6. Monat  Operation erwagen Operation vermeiden
ab 6. Monat Operation méglich Operation mdglich

Blutungsrisiko der Operation

klein DAPT weiterflihren

moderat  nur P2Y; Inhibitor pausieren, Aspirin weiter
gross P2Y ;5 Inhibitor und ev. Aspirin pausieren

Pausieren des P2Y,, Inhibitors
Prasugrel 7 Tage préoperativ
Clopidogrel 5 Tage praoperativ
Ticagrelor 3 Tage préoperativ

Kein Bridging mit Heparin oder LMWH

Wiederbeginn des P2Y,; Inhibitors
Postoperativ sobald als méglich (innert 48 Stunden)

Adaptiert von Richtlinien der ESC zur DAPT. (Ref. Vagimigli M et al.
Eur Heart J. 2018;39(3):213-60.)

Monate, aber nicht ldnger als drei Jahre zuriick (8). Daneben muss-
ten die Patienten noch mindestens einen zusatzlichen Faktor fiir ein
ischamisches Ereignis aufweisen. Ausgeschlossen wurden alle Pa-
tienten, welche in den ersten zwolf Monaten eine Blutungskompli-
kation erlitten hatten. Unbedingt zu beachten ist, dass nicht 90 mg
Ticagrelor, sondern 60 mg Ticagrelor 2x téglich verwendet werden
soll. Die 60mg Ticagrelor Dosis ist neu in der Schweiz fiir diese
Indikation zugelassen worden. Zu erwéhnen ist aber, dass auch in
dieser Studie die Verhinderung von weiteren ischdmischen Ereig-
nissen (Myokardinfarkte, Schlaganfille) verbunden war mit einem
zahlenmassig dhnlich hohen Anteil an schweren Blutungen. Beziig-
lich Mortalitat wurde auch bei dieser Studie kein Nutzen der ver-
laingerten DAPT erzielt (8). Ticagrelor hat auch in der tieferen
Dosierung von 60 mg zudem bei 16% der Patienten Dyspnoe ausge-
16st. Ein individuelles Abwiégen einer Verlangerung von DAPT ist
daher auch nach einem Myokardinfarkt wichtig.

Bioresorbierbare Stents

Die bioresorbierbaren Stents, welche auf einem Poly-Laktat-Poly-
mer beruhten, sind in der Zwischenzeit vom Markt genommen. Diese
Stents, welche sich iiber drei Jahre auflosen sollen, haben ein erh6h-
tes Stentthromboserisiko. Dieses Risiko ist unverhéltnismassig grosser
als der Nutzen dieser Stents. Insgesamt wird empfohlen, dass die dop-
pelte Plittchenhemmung bei bioresorbierbaren Stents mindestens ein
Jahr gegeben wird, bei hohem ischdmischem Risiko soll die doppelte
Plittchenhemmung bis zu drei Jahren weitergefithrt werden.

Wechsel von P2Y;, Inhibitoren

Gelegentlich muss wegen Nebenwirkungen oder Unvertriglichkeit
ein P2Y ,-Inhibitor gegen einen anderen ausgetauscht werden. Die
klinische Datenlage, wie das geschehen soll, ist nicht ganz klar und
die Empfehlungen beruhen daher auf einem Konsensus, welcher
aufgrund von pharmakodynamischen Studien und Interaktions-
studien formuliert wurde (9). Ticagrelor hat eine kurze Halbwerts-
zeit und bindet nur kompetitiv an den P2Y,,-Rezeptor. Wenn von
Ticagrelor auf Clopidogrel oder Prasugrel gewechselt werden muss,
soll immer eine Ladedosis des neuen Medikaments gegeben wer-
den (3). Bei allen anderen Wechseln kann mit der Erhaltungsdosis
begonnen werden. Zum Beispiel kann bei einer Deeskalation von
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Prasugrel auf Clopidogrel einfach mit der Erhaltungsdosis von Clo-
pidogrel 75 mg/ Tag anstelle von Prasugrel 10 mg/ Tag weitergefah-
ren werden. Eine Ausnahme bildet jeder Wechsel frith (<30 Tage)
nach einem Myokardinfarkt. Da soll sicherheitshalber bei allen
P2Y,,-Inhiboteren die Ladedosis noch einmal gegeben werden (3).

DAPT bei Patienten unter oraler Antikoagulation

Etwa 6-8% der Patienten, welche einen Koronarstent erhalten, beno-
tigen auch eine orale Antikoagulation. Bei ihnen muss die doppelte
Plattchenhemmung zusitzlich zur oralen Antikoagulation gegeben
werden. Diese Patienten haben ein stark erhohtes Blutungsrisiko.
Deswegen soll diese sogenannte Triple-Therapie «nur» mit Clopi-
dogrel und Aspirin plus der oralen Antikoagulation gefithrt werden.
Ticagrelor und Prasugrel sollen wegen des hohen Blutungsrisikos
nicht verwendet werden (siche Abb.2). Bei der Verwendung von
Marcoumar soll ein INR von 2.0-2.5 angestrebt werden. Die nicht-
Vitamin-K-abhingigen oralen Antikoagulantien (NOAK) diirfen
verwendet werden. Es ist empfehlenswert bei den NOAKs die Dosis
zu reduzieren. Allerdings ist eine reduzierte Dosis im Rahmen einer
Triple-Therapie nur fiir Dabigatran 110 mg und Rivaroxaban 15mgin
Kklinischen Studien getestet worden (10). Unter Triple-Therapie wer-
den schwere Blutungskomplikationen von 12-25% pro Jahr berich-
tet unabhéngig, ob Marcoumar oder ein NOAK verwendet wird. Die
meisten Blutungen treten im Gastrointestinaltrakt auf. Daher soll
wihrend der Triple-Therapie zusitzlich ein Protonenpumpenhem-
mer (PPI) verabreicht werden. Dadurch kann die Zahl der oberen
GI-Blutungen reduziert werden. Die Rate der unteren GI-Blutungen
wird damit leider nicht beeinflusst. Die Befiirchtung, dass sich die
Interaktion von PPI mit Clopidogrel negativ auf die klinischen Resul-
tate auswirkt, hat sich in klinischen Studien nicht bewahrheitet.
Wichtig ist, die Triple-Therapie méglichst kurz zu halten. Wegen
des erhohten Stentthromboserisikos in den ersten 30 Tagen
nach Stentimplantation wird empfohlen, die Triple-Therapie bei
allen Patienten fiir einen Monat zu verschreiben (siehe Abb.2).
Bei hohem ischdmischem Risiko kann die Triple-Therapie auf drei,
maximal sechs Monate verlangert werden. Bei hohem Blutungsri-
siko soll die Triple-Therapie unbedingt nach einem Monat gestoppt
werden. Die Richtlinien bieten als Alternative auch an bei Patienten
mit hohem Blutungsrisiko das Aspirin ganz wegzulassen und nur
Clopidogrel plus die OAK einzusetzen. Diese Strategie ist in einer
kleinen Studie mit guten Resultaten angewendet worden und wird
gegenwirtig in grossen klinischen Studien getestet.

Nach Ende der Triple-Therapie nach 1-3 Monaten soll das Clopido-
grel weggelassen und eine duale Therapie mit Aspirin plus der OAK
bis 12 Monate nach Stentimplantation weitergefithrt werden. Ein
Jahr nach Stentimplantation soll auch das Aspirin weggelassen wer-
den. Die Sekundirpravention wird ab dann durch die OAK alleine
gewihrleistet. Diese Empfehlung beruht auf Evidenz, dass die OAK
eine bessere Sekundérprivention darstellt als das Aspirin (11). Die
Kombination von OAK plus Aspirin bringt keinen zusitzlichen
Schutz vor ischdmischen Ereignissen, fithrt aber zu einer starken
Erhohung der Blutungskomplikationen.

Nicht-kardiale Operationen: Zeitpunkt und

DAPT Anpassung

Generell gilt, dass im ersten Monat nach einer Stentimplantation
keine nicht-kardiale Operation durchgefiihrt werden soll (Abb. 3.).
Ab dem zweiten Monat nach Stentimplantation kann eine nicht-
kardiale Operation erwogen werden, wenn die Intervention bei
stabiler koronarer Herzkrankheit erfolgte. Wenn die Stentimplan-
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tation im Rahmen eines ACS, insbesondere im Rahmen eines Myo-
kardinfarktes erfolgte, so soll wenn moglich fiir sechs Monate keine
Operation durchgefiithrt werden. Ist eine Operation innerhalb von
2-6 Monaten notig, sind die Durchfithrung und die periopera-
tive Betreuung in einem Zentrum mit PCI Kapazititen empfohlen.
Sechs Monate nach Stentimplantation kénnen nicht-kardiale Ope-
rationen vorgenommen werden.

Die Art der Unterbrechung der DAPT hiangt wesentlich von der Art
der Operation ab. Operationen mit grossem Blutungsrisiko (neu-
rochirurgische Eingriffe, Spinalkanaloperationen, Operationen im
Augenhintergrund) verlangen das Stoppen aller Plattchenhemmer.
Bei mittlerem Blutungsrisiko muss nur ein Plattchenhemmer, in der
Regel der P2Y ,-Inhibitor, pausiert werden. Das Aspirin kann wei-
ter eingenommen werden. Bei Eingriffen ohne grosses Blutungsri-
siko soll die DAPT unverdndert weitergefithrt werden.

Aufgrund der unterschiedlichen Stirke der P2Y ,-Inhibitoren sol-
len sie unterschiedlich frith vor einer Operation pausiert werden
(Abb. 3). Dabei ist besonders erwahnenswert, dass Ticagrelor ent-
gegen fritherer Empfehlungen nicht fiinf, sondern nur drei Tage vor

Take-Home Message

@ Nach perkutaner Koronarintervention mit Stenteinlage soll bei stabiler
koronarer Herzkrankheit fir sechs Monate, nach akutem Koronarsyn-
drom fur zwolf Monate eine doppelte Plattchenhemmung verschrieben
werden.

@ Die Dauer der doppelten Plattchenhemmung soll verkurzt, dh. in der
Regel halbiert werden bei Patienten mit hohem Blutungsrisiko, und
auf 1-3 Monate bei Patientinnen, welche eine gleichzeitige orale Anti-
koagulation benétigen.

@ Nicht-kardiale Operationen sollen frihestens nach einem Monat vor-
genommen werden.

@ Bei Patientinnen unter oraler Antikoagulation soll nach zwolf Monaten
die Sekundarpravention nur mit der OAK gefuihrt werden. Eine Kombi-
nation OAK mit Aspirin wird nicht empfohlen.

einer Operation gestoppt werden muss. Die kurze Unterbrechungs-
zeit von Ticagrelor hat zu keinen erhohten Blutungen gefiihrt (12).
Zu beachten ist, dass kein Bridging mit unfraktioniertem Hepa-
rin oder niedermolekularem Heparin durchgefiihrt werden soll.
Ein Bridging der Plittchenhemmung mit Heparin ist nicht nur
nicht vorteilhaft, sondern hat im Gegenteil einen kontraproduk-
tiven Effekt. In Ausnahmeféllen kann ein Bridging mit intravend-
sen kurzwirksamen Plattchenhemmern, z. B. Glykoprotein IIb/IIla
Inhibitoren oder Cangrelor, in Betracht gezogen werden.

Prof. Dr. med. Franz R. Eberli
Chefarzt Kardiologie, Stadtspital Triemli
Birmensdorferstrasse 497

8063 Zurich
franz.eberli@triemli.zuerich.ch

Interessenskonflikt: Der Autor hat keine Interessenskonflikte im
Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.

Messages a retenir

@ Apres une intervention coronarienne percutanée avec pose de I'endo-
prothése, une double inhibition plaquettaire doit étre prescrite pen-
dant six mois dans le cas d'une maladie coronarienne stable et
pendant douze mois dans le cas d'un syndrome coronarien aigu.

@ La durée de la double inhibition plaquettaire devrait étre raccourcie,
c'est-a-dire habituellement réduite de moitié chez les patients présen-
tant un risque élevé d'hémorragie, et réduite a 1-3 mois chez les
patients nécessitant une anticoagulation orale concomitante.

@ La chirurgie non cardiaque doit étre pratiquée au plus tot apres un
mois.

@ Chez les patients sous anticoagulants oraux, la prévention secondaire
ne doit étre effectuée avec I'0AC qu'aprés douze mois. Une combinai-
son de OAK et d'aspirine n'est pas recommandée.
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Glykamie erreicht wird. Als Monotherapie bei Patienten, die nicht mit Metformin behandelt werden kénnen. In Kombination mit Metformin, mit einem Sulfonylharnstoff (mit oder ohne Metformin) oder mit Insulin (mit oder ohne Metformin),
wenn mit diesen Behandlungen keine ausreichende Kontrolle der Glykémie erreicht wird. Vokanamet®: bei Patienten, die mit der maximal tolerierten Dosis Metformin unzureichend eingestellt sind; bei Patienten, die mit der maximal tolerierten
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die Nierenfunktion ist regelmassig zu kontrollieren. Vokanamet®: bei Verdacht auf Laktatazidose sofortiger Abbruch der Therapie. UAW: Canagliflozin: Hypoglykmie in Kombination mit Insulin oder Sulfonylharnstoffen, Vulvovaginale
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