Aktuelle

THERAPIEKONZEPTE
Remscheider ARZTETAG 2020

Kardiologie, Hyperlipidamie, Hypertensiologie,
Angiologie, Pneumologie, Diabetologie

11.01.2020

www.sana-klinikum-remscheid.de



AKTUELLE THERAPIEKONZEPTE INHALTSVERZEICHNIS

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, Themen Seite

oft fehlt im turbulenten Klinik- und Praxisalltag die Zeit, detailliert Therapieempfehlungen und Leitlinien

¢ Antikoagulation bei Vorhofflimmern 4
nachzulesen oder aktuelle Studien herauszusuchen.

¢ Antikoagulation Vorhofflimmern nach Koronarintervention 5
Nach dem groRen Erfolg im letzten Jahr haben wir unser Booklet aktualisiert und neue Therapie- und « Antikoagulation bei Thrombose und Lungenembolie 6
Leitlinienempfehlungen (Hypertonie, Lipide und Diabetes) aufgenommen. o

¢ Hyperlipidamie 7
Das Booklet ist gedacht, um lhnen einen schnellen und pragmatischen Uberblick tiber aktuelle Behand- * Arterielle Hypertonie 8
lungsempfehlungen und -indikationen zur Verfligung zu stellen. Die Empfehlungen sind leitliniengerecht . .. . . -

¢ Medikamentdse Therapie der Herzinsuffizienz 9
und beinhalten unsere Vorgehensweise am Sana Klinikum Remscheid. Selbstverstandlich bleibt Ihnen die ) ) P
Indikations- und Therapieentscheidung in Absprache mit Ihren Patienten tiberlassen. ° Interventionen bei struktureller Herzerkrankung 10

¢ Periphere arterielle Verschlusserkrankung 11
Von Herzen alles Gute

* Schweregrad der COPD nach Symptomen und FEV1 12
thr » Behandlung der stabilen COPD 13
| ! * * Diagnose des Diabetes Mellitus 14
: ; # S ¢ Behandlung des Diabetes Mellitus 15
Professor Dr. med. Burkhard Sievers & Team e Leitungsteam/Ansprechpartner 16
Klinik fir Kardiologie, Angiologie, Pneumologie und Intensivmedizin « Save the date Remscheider Arztetag 2021 18
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European Heart Journal (2016) 37, 2893-2962 doi:10.1093/eurheartj/ehw210

ANTIKOAGULATION BEI VORHOFFLIMMERN (VHF) ANTIKOAGULATION BEI VHF NACH KORONARINTERVENTION

Ja Stabile KHK Komplexe Prozeduren
(hohes thrombotisches Risiko)
Nein ASS 100 mg
(14 Tage) o
n Q0 o
2t S
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Herzinsuffizienz +1 S 8 o o°2 — 9
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| antihypertensive Therapie g O 5 % 2 :'D 4:-:-’ < Q
' - Alter 75 Jahre oder alter +2 = -g- 2 = @NE = i°) e
Keine Thrombo- Orale Antikoagu- Diabetes mellitus +1 S 2 G 2 o] O €
zytenhemmung Eine OAK sollte lation ist indiziert. Nuchtern-Blutzucker >125 mg/dl (7 mmol/l) oder Behandlung mit oralen g 1 o :o e 1. Y
oder Antikoagu- etk el Kontraindikationen Antidiabetika und/oder Insulin + 6 Mo O € _5 6 Mo %. 6 Mo e
lation (IlI-B) g(||a-B) abklaren und Friiherer Schl fall, transitorische ischamische Attacke oder Thrombembolie | +2 N E N N
v reversible Blutungs- GefaBerkrankung _ ‘ ‘ +1
/ risikofaktoren Friiherer Myokardinfarkt, periphere arterielle Verschlusskrankheit oder aortale Plaque
. behandeln. Alter 65-74 Jahre +1
; Geschlechtskategorie (weiblich) +1 12IMo 12\Mo 12|Mo
‘ v A y
= - 5
Koﬁfr'af:;:ﬁgﬁi’r‘] m ';'er’AK \ Mainner ab 1 Punkt, Frauen ab 2 Punkten OAK
e 9 g \ bei tretb Blut isik *  Rivaroxaban: 15mg 1-0-0 fiir die Dauer der TAH, danach 20mg 1-0-0, falls keine (ibliche Dosisreduktion notwendig (PIONEER-AF-PCI)
kann ein interventioneller N M ( el vertretbarem utungsrisi O) Dabigatran: 150mg 1-0-1 weiter, ggf. tibliche Dosisreduktion gemaR Fachinformation (RE-DUAL PCI)
LAAVerschluss/Verschluss VKA Apixaban: 5 mg 1-0-1 weiter, ggf. Gibliche Dosisreduktion gemaR Fachinformation (AUGUSTUS)
des VorhOJOhr(s”;n(’:‘;Ogen (LA [ ] DOAKS bEVOFZUgen Edoxaban: 60mg 1-0-0 weiter, ggf. Gibliche Dosisreduktion gemaR Fachinformation (ENTRUST-AF PCI)
weraen =
-> Kontraindikation fiir DOAC -> Marcumar und Clopidogrel

in Einzelféllen auch Ticagrelor, dann ohne ASS
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ANTIKOAGULATION BEI THROMBOSE /LUNGENEMBOLIE

HYPERLIPIDAMIE

Keine NMH-Vorbehandlung
Sofort Start mit Xarelto
15mg 2x1, nach 3 Wochen
Xarelto 20mg 1x1 (mit dem
Essen)

GFR 15-49 ml/min:
Erhaltungsdosis 15mg 1x1
Verlangerte
Erhaltungstherapie/Throm-
boseprophylaxe 10mg 1x1
Andexanet alfa (Antidot)
vorhanden

Apixaban

Keine NMH-Vorbehandlung
Sofort Start mit Apixaban
10mg 2x1, nach 7 Tagen
5mg 2x1
Reduzierte Dosis (2x2,5mg)
bei GFR 15-29 ml/min oder
>2 der folgenden Kriterien
¢ Patienten >80 Jahre,
¢ Gewicht <60 kg,

e Kreatinin >1,5 mg/dI
Verlangerte
Erhaltungstherapie/Throm-
boseprophylaxe 2,5mg 2x1
Andexanet alfa (Antidot)
vorhanden

Dabigatran

25 Tage NMH-
Vorbehandlung
Danach Start mit Pradaxa
150mg 2x1
Reduzierte Dosis (2x110mg)
bei:

* Patienten >80 Jahre,

* Niereninsuffizienz

(GFR 30-49 ml/min.),

*  Verapamil, Amiodaron
Praxbind (Antidot)
vorhanden

Edoxaban

25 Tage NMH-
Vorbehandlung

Danach Start mit Edoxaban
60mg 1x1

GFR 15-49 ml/min und/
oder KG <60kg:
Erhaltungsdosis 30mg 1x1
Andexanet alfa (Antidot)
vorhanden
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Kardiovaskulares
Risiko
(LDL-Zielwert)

¢ Bekannte Atherosklerose

- dokumentiertem Endorganschaden

sehr hoch - mind. drei kardiovaskularen Risikofaktoren
(250% LDL-Reduktion - Typ | Diabetes (>20 Jahre seit Erstmanifestation)
und ¢ Schwere chronische Niereninsuffizienz (GFR < 30 ml/min)
<55 mg/dI) ¢ SCORE 2 10%

einem kardiovaskularen Risikofaktor

hoch mmHg
(250% LDL-Reduktion *  Familidre Hypercholesterindmie

und ¢ DM 2 10 Jahre seit Erstmanifestation oder einem

<70 mg/dl) zusitzlichen Risikofaktor

*  SCORE 2 5% und < 10%

moderat Erstmanifestation
(< 100 mg/dl) e SCORE 1% und £ 5%

e SCORE<1%

¢ DM mit mindestens einem der folgenden:

* Familidre Hypercholesterindmie + Atherosklerose oder

»  Triglyceride >310 mg/dl, LDL > 190 mg/dl, RR > 180/110

Empfehlungen Klasse Level

Zur Erreichung des Risiko-adaptierten LDL-
Zielwertes sollte die max. tolerierbare
Statin-Dosis verschrieben werden

Wird der LDL-Zielwert trotz maximal
tolerierbarer Statin-Dosis nicht erreicht,
wird die Kombination eines Statins mit
Ezetimib empfohlen

Wird bei Patienten mit sehr hohem
kardiovaskularen Risiko der LDL-Zielwert
trotz maximaler tolerierbarer Statin-Dosis
und Ezetimib nicht erreicht, wird die
Kombinationstherapie mit einem PCSK9-
Inhibitor empfohlen

e Chronische Niereninsuffizienz (GFR 30 - 59 ml/min)

e DM (Typ I < 35 Jahre; DM Typ Il < 50 Jahre) < 10 Jahre seit

-,

Kalkulation kardiovaskulares
Risiko (SCORE):

http://tools.acc.org/ASCVD-
/i Risk-Estimator-Plus/#!/
@ calculate/estimate/
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ARTERIELLE HYPERTONIE

MEDIKAMENTOSE THERAPIE DER HERZINSUFFIZIENZ

Initiierung antihypertensive Therapie

Alters- Systolische Ziel-Blutdruckwerte (mmHg) Diast. Ziel-
gruppe Blutdruck
(mmHg)

+ Diabetes + Stroke /

TIA
18-65. 120 - 130 120 - 130 130 - 140 120 - 130 120 - 130 70-79
65-79). 130 - 139 130 - 139 130 - 139 130 - 139 130 - 139 70-79
>80) 130 - 139 130 - 139 130 - 139 130 - 139 130 - 139 70-79
Diast. Ziel- 70-79 70-79 70-79 70-79 70-79

Blutdruck

(mmHg)

BD=Blutdruck; HTN=art. Hypertonie; CVD=cardiovascular Disease; HOCM=hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie;
KHK = koronare Herzerkrankung, TIA = transistorische ischdmische Attacke, Stroke = ischdmischer / embolischer
Hirninfarkt; CNI = chronische Niereninsuffizienz

Von allen Antihypertensiva haben ACE-Hemmer, ARB, B-Blocker, CCB und Diurektika eine effektive Senkung des BP und kardiovaskuldrer Ereignisse
in RCTs gezeigt und sind somit als Basis der antihypertenisven Therapiestrategie indiziert

Es wird empfohlen, eine antihypertensive Behandlung mit einer Zweifachkombination einzuleiten, bevorzugt als Kombinationstablette. Ausnahmen --

sind gebrechliche dltere Patienten und solche mit niedrigem Risiko und mit Hypertonie Grad 1 (insbesondere wenn SBP < 150 mmHg betragt
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ESC-Leitlinie Herzinsuffizienz:
Pharmakotherapie bei symptomatischer HFrEF (NYHA 1I-IV)

Empfen-
lungs-

Patient mit symptomatischer® HFrEF® J el
Empfen-

lungs-
grad lla

Therapie mit ACE-I° und Betablocker
(Auftitrieren bis zur hochsten vertraglichen evidenzbasierten Dosis)

Empfehlungs- Evidenz-

Empfehlungen grad grad

Ein ACE-Hemmer wird — zusétzlich zum Betablocker — bei
symptomatischen Patienten mit HFrEF empfohlen, um das
Risiko fuir HF-Hospitalisierung und Tod zu senken.

Nein
Weiterhin symptomatisch und LVEF < 35% J—>

tomen und Zeichen der Stauung

g von Symp

Zusitzlich MR-Antagonist *°
(Auftitrieren bis zur héchsten vertraglichen evidenzbasierten Dosis)

Ein Betablocker wird — zusatzlich zum ACE-Hemmer — bei
Patienten mit stabiler symptomatischer HFrEF empfohlen, um
das Risiko fuir HF-Hospitalisierung und Tod zu senken.

ur Linderuny

Nein
Weiterhin symptomatisch und LVEF < 35% J—»

Ja

v v

Patient vertragt J Sinusrhythmus, QRS- J Sinusrhythmus”, J

Ein MRA wird empfohlen bei Patienten mit HFrEF und
persistierenden Symptomen, trotz Therapie mit ACE-Hemmer
und Betablocker, um das Risiko fiir HF-Hospitalisierung und
Tod zu senken.

ACE-| (oder ARB)*® Intervall = 130 msec HR =70 bpm

ACE-| durch ARNI IndikatRis Ivabradin
orsetzen (o alicren

Obige Therapien kénnen kombiniert werden, sofem indiziert

Therapierofraktare Symptome J

g Nein y

Digoxin oder H-ISDN oder LVAD, Keine weiteren Manahmen erforderiich
oder Herztransplantation erwagen Senkung der Diuretika-Dosis erwagen

Sacubitril/Valsartan wird als Ersatz fir ACE-Hemmer
empfohlen bei Patienten mit HFrEF und persistierenden
Symptomen, trotz optimaler Therapie mit ACE-Hemmer,
Betablocker und MRA, um das Risiko fiir HF-Hospitalisierung
und Tod weiter zu senken.

Ponikowski P et al. Eur Heart J 2016;37(27):2129-200

Akute Dekompensation im stationdren Aufenthalt: Sacubitril/Valsartan als
First-Line Therapie statt ACE/AT1 erwigen (PIONEER-HF-Studie)

ENTRESTO - Praxisbesonderheit

Symbolziffer 90977, ICD-10 Diagnosen: 150.12 bis 150.14 (NYHA Stadium Il — IV) MRA=Mineralokortikoidantagonisten; ARNI=Sacubitril/Valsartan=Entresto
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INTERVENTIONEN BEI STRUKTURELLER HERZERKRANKUNG

PERIPHERE ARTERIELLE VERSCHLUSSERKRANKUNG (PAVK)

Wann Vorhofohr-
verschluss?
Indiziert:

- Vorhofflimmern + Blutung
unter Antikoagulation

Erwdgen:

Vorhofflimmern und deutlich

erhohtes Risiko fir Blutungen:

- HAS-BLED >3

- Malignom mit Blutungsrisiko

- Thrombozytopenie

- Notwendigkeit zur repititiven
Triple-Therapie (schwere KHK)

- Schwere CKD und
Kontraindikation fir DOAK

Patient lehnt OAK trotz
Aufklarung ab

Wann MitraClip?

Symptomatische, relevante
Mitralklappeninsuffizienz
mittel- bis hohergradig
(Belastungsluftnot, kardiale
Dekompensation)
Eingeschrankte LV-Funktion
Hoheres Lebensalter

Hohes OP-Risiko

Wann TAVI?

Symptomatische hochgradige
Aortenklappenstenose
(Belastungsluftnot, Angina
pectoris, Schwindel, Synkope,
kardiale Dekomensation)
Hoheres Lebensalter

Hohes OP-Risiko

Wann Vorhofflimmer-

Ablation?

Symptomatisches
Vorhofflimmern (im Alltag
durch Rhythmusstérung
beeintrachtigt)
Eingeschrankte LV-Funktion
(Herzinsuffizienz) +
Vorhofflimmern
(Uberlebensvorteil bei Pat.
mit EF 225% u. <40%, CASTLE-
HF Studie)

Wann ICD?

Lebensbedrohliche
Herzrhythmusstérungen
(Kammerflimmern,
Kammertachykardie)
Uberlebter Pl6tzlicher
Herztod

Hochgradig eingeschrédnkte
LV-Funktion (Pumpfunktion
<35%)

Kardiale Resynchroni-
sationstherapie (CRT) bei LSB
mit QRS-Breite > 130msec.
oder RSB mit QRS-Breite >
150msec.

Wann Diagnostik?

Kaltegefiihl in den Beinen,
Fiissen, Zehen
Rétlich/blaulich livide
Verfarbung der Extremitaten
Schmerzen

Begrenzte Gehstrecke
Offene Beine (Ulzerationen)

Wann konservativ?

- Gehstrecke >200 m (pAVK
Stadium lla)

- Gute Kollateralisation bei
Verschlissen/Engstellen

Wie konservativ?

- ASS 100 mg 1x1 (nicht bei
asymptomatischer pAVK)
- Statine

Wann Intervention?

- Gehstrecke <200 m (pAVK
Stadium llb)

- Symptomatische
Gehstreckenbegrenzung

- Tendentiell kiirzere
Verschlisse: <5cm Becken-,
<25cm Oberschenkel-arterien

- Starker Behandlungswunsch
des Patienten

Postinterventionelle
Therapie?

- ASS 100 mg 1x1 dauerhaft +
Clopidogrel 75 mg 1x1 fir 1-4
Wochen

- Statine

Wann Operation?

Tendentiell bei langeren
Verschliissen

Wenn interventionell nicht
maoglich oder sinnvoll

Postoperative
Therapie?

ASS 100 mg 1x1 oder/mit
Clopidogrel 75 mg 1x1
dauerhaft oder OAK je nach
opP

Statine

Gute Einstellung der Risikofaktoren, Gehtraining, Verlaufskontrolle
Bei stabiler pAVK mit Begleiterkrankungen (Diabetes, Herzinsuffizienz, KHK, stattgehabtem Re-Infarkt) ASS + Xarelto 2x2,5 mg (COMPASS

Studie)
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SCHWEREGRAD DER COPD NACH SYMPTOMEN UND FEV1 BEHANDLUNG DER STABILEN COPD

Erste sowie alternative Wahl

Spirometrisch bestatigte Beurteilung
COPD-Diagnose der Symptomatik / des Exazerbationsrisikos — D )
) T
= & (- v LAMA + LABA H LAMA + LABA =2
P°5tb'ggshfﬁ‘éata;""“hes = 2 bzw. o v N oder ICS+LABA oder ICS + LABA oder S
: <0.7 = mind. 1 mit ] v oder LAMA oder LAMA z 1 mit wn
=8 Krankenh = v : station&rer —
C Phakibadilores n 4 . oder LAMA +PDE4-inh i oder LAMA + LABA + ICS c
= Aufenthalt I = : i Behandlung
. = c e oder LABA + PDE4-inh i oderICS + LABA + PDE4-inh im Vorjahr wnn
Beurteilung der S = {  oder LAMA und PDE4-inh. c
Atemfluss-Einschrankung g = N o
(FEV, in % vom Sollwert) 5 0-1ohne O = ; B ]
©  Krankenhaus- % , - - 0
K A B @) Il 2 SAMA bei Bedarf 1 im Vorjahr
e g2l Aufenthatt c S oder SABA bei gedarf | LAMA (ohne -
. -] n oder SABA + SAMA bei Bed. oder LABA stationare 1)
— : Behandlung)
GOLDII FEV I < oder LAMA oder LAMA + LABA 9 N
4 1 . L : (0]
(mittel) 50% - 79% Leichte Schwere w oder LABA >
Beschwerden Beschwerden n
GOLD III FEV, (z.B. Atemnot) (z. B. Atemnot) mMRC < 2 mMRC = 2
(schwer) 30% - 49% CAT < 10 CAT = 10
GOLD 1Iv :
TR Symptome Symptomatik / Luftnot

Quelle: COPD Aktuell

mod. nach Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2015. www.goldcopd.org - prn: bei Bedarf
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DIAGNOSE DES DIABETES MELLITUS BEHANDLUNG DES DIABETES MELLITUS

Symptome des Diabetes (Gewichtsverlust, Polyurie, Polydipsie,..) Algorithmus fur Glukose-senkende Medikamente bei Patienten mit Typ-2-Diabetes:
Erhohtes Diabetes Risiko (Diabetes-Risiko-Test) Vereinbarung individueller Therapieziele in partizipativer Entscheidungsfindung
auffallige Glukose | HbA1c Werte Basistherapie ohne und mit Metformin
= \4
Niichternplasmaglukose oder Gelegenheitsplasmaglukose
>126 madl Disbetes > 200 madl Disbetes Manifeste kardmv_askularg_ Erkra_nl_<un*g
>7,0 mmol/l >11,1 mmolfl — sehr hohes kardiovaskulares Risiko
unauffallige Befunde + Symptome oder Risiko, grenzwertigen Befunde — weitere Diagnostik durch oGTT oder HbATc Ja ¢ ¢ Nein
N NE N
oGTT HbA1C Patienten-orientierte und evidenz-basierte [ Patienten-zentrierte Stufentherapie anhand von Wirkung/Nebenwirkungen
75 g oraler Glukosetoleranztest, patientenspezifische Diabetestherapie I OB (S Ul S0 (072 g2 )
> 8 - 12 h nlchtern, venose Proben EinflussgroRBen beachten ' S
eispiele:
=0 min. NPG 100-125 5,7-<6,5% Im Alter:
NlT]ChI;:II:l,- mgldl 39-<48 * oder/ggf. und * * Ziel abhangig vom konkreten Alter, funktionalen Abhangigkeit, Lebenserwartung

5.6-6.9 mmol/mol . (zB.HDA1C7,0-8,5%).

plasmaglukose in Therapieziel richtet sich aber primér an den Lebenszielen des Patienten aus,
mmo i i SGLT2 z.B. Mobilitat, Symptomfreiheit etc.
k(.ﬂn Diabetes Inhibitor GLP-1RA * Einfache und sichere Therapie: z.B. DPP-4-Hemmer
+ IFG oder Diabetes

t=120 min LU= Substanz mit nachgewiesener Keine Su_lfonylharnstoffe
»
2 Stunden mgldl oGTT Endpunktverbesserung Insulin als ,letzte“ Option der Therapieeskalation bei Typ-2-Diabetes
7,8-11,0
Plasmaglukose ;nmolli flinischen Zeichen oder manifeste Herzinsuffizienz
* Alter > 60 Jahre und mindestens 2 weitere der folgenden Risikofaktoren: SGLT-2-Hemmer unabhéngig vom HbA1c-Wert
kein IGT Diabetes Rauchen, LDL > 130 mg/dl, HDL < 40 mg/dl (Manner) oder < 50 mg/dl .. . . I
. = g (Frauen), Triglyceride > 200 mg/dl, systolischer RR 2140 mg/dl bzw. R — m o . .
~ Diabetes(Pradiabetes) diastolischer RR = 95 mgdl, Waist-to-hip ratio > 1 fir Manner bzw. > 0,8 fir oohoren oo momh Mt sugalatay T Zwar aus. Kinisohen Studien zu

(IFG impaired fasting tolerance und IGT impaired glucose tolerance) Frauen oder Mikroalbuminurie mit und ohne CKD = Stadium 3 gen, 9

IFG/IGT: Aufklarung tiber Diabetes-Risiko, Lebensstil-Intervention, Behandlung der Risikofaktoren. {Jbergewicht
I . E Inkretin-basierte Therapiestrategien, insbes. GLP-1-RA

Nauck M et al. DDG-Praxisempfehlung, Diabetologie und Stoffwechsel 2018; 13 (Suppl2): S. 90 - S.96

Erneute Risikobestimmung nach spatestens 1 Jahr; bei vaskuldren/neurologischen Komplikationen zeitnah

Mdiller-Wieland: modifiziert nach DDG (Homepage) und EASD/ADA 2018 (Diabetes Care 2018) und ESC in Kooperation mit EASD 2019 (Eur Heart J 2019)
Mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. med. Dirk Miiller-Wieland Mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. med. Dirk Miiller-Wieland

sste14 Aktuelle Therapickonzepte - Remscheider ARZTETAG 2020 sana-Kiinikum Remscheid Aktuelle Therapiekonzepte - Remscheider ARZTETAG 2020 sana-Kiinikum Remscheid sete 15



LEITUNGSTEAM / ANSPRECHPARTNER

LEITUNGSTEAM / ANSPRECHPARTNER

Katharina Loster
Sekretariat/Assistenz
Tel.: 02191 13-4000

Fax: 02191 13-4009
katharina.loster@sana.de

Beate Charlotte Miiller
Sekretariat/Assistenz

Tel.: 02191 13-4006

Fax: 02191 13-4009
beatecharlotte.mueller@sana.de

Julia Tscheschlog

Case Management/Terminvergabe
Tel.: 02191 13-4094

Fax: 02191 13-1319
julia.tcheschlog@sana.de

KV-Sprechstunde ANGIOLOGIE
-Uberweisung erforderlich-
Terminvereinbarung:

Tel.: 02191 13-4020

Fax: 02191 13-4009
angiologie-skr@sana.de

Zentrales Patientenmanagement
Tel.: 02191 13-2110
Fax: 02191 13-2119 /-2149

Zentrale Notaufnahme (ZNA)
Dr. med. Y.-C. Boring
Leitender Arzt

Tel.: 02191 13-4064
yangchul.boering@sana.de

seite 16 Aktuelle Therapiekonzepte

Remscheider ARZTETAG 2020 sana-Klinikum Remscheid

Ansprechpartner arztlich:

Herzklappenprogramme/LAA Occluder/
komplexe Interventionen

Prof. Dr. med. B. Sievers

Tel.: 02191 13-4000

Fax: 02191 13-4009
burkhard.sievers@sana.de

Dr. med. M. Oels

Leitender OA,

Koordinator Katheterlabore, Leiter CPU
Tel.: 02191 13-4062
martin.oels@sana.de

Angiologie/KV-Ambulanz
Dr. med. G. Marin
Leiterin Angiologie

Tel.: 02191 13-4085
gabriela.marin@sana.de

Pneumologie

Dr. med. H.-W. Esser

Leiter Pneumologie

Tel.: 02191 13-4089
heinz-wilhelm.esser@sana.de

Kardio-Onkologisches Zentrum

Dr. med. J. Ohlig

Leiter Kardio-Onkologisches Zentrum
Tel.: 02191 13-4052
Jan.ohlig@sana.de

Diagnostikzentrum/Sportmedizin
Dr. med. O. Darmstéddter

Leiter Diagnostikzentrum

Tel.: 02191 13-4076
oliver.darmstaedter@sana.de

Devicetherapie/EPU

Dr. med. K.U. Kriiger/Dr. med. A. Gregull
Tel.: 02191 13-4097 / 13-4065
kai-uwe.krueger@sana.de
andreas.gregull@sana.de

Klinik fiir Kardiologie, Angiologie, Pneumologie und
Intensivmedizin

Sana Klinikum Remscheid GmbH
www.sana-klinikum-remscheid.de

Intensivmedizin

Dr. med. C. Schnickmann
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