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Τελικό Πρόγραμμα

Υπό την αιγίδα του Υπουργείου Υγείας και του Παγκύπριου Iατρικού Συλλόγου
Θα αποδοθούν 10 μονάδες Συνεχούς Ιατρικής Εκπαίδευσης
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Χαιρετισμός

Αγαπητοί Συνάδελφοι
Εκλεκτοί Προσκεκλημένοι

Με ιδιαίτερη χαρά σας καλωσορίζουμε στο 11ο Κοινό Κύπρο – Ελλαδικό Καρδιολογικό Συνέδριο το οποίο  
συνδιοργανώνεται από την Καρδιολογική Εταιρεία Κύπρου και την Ελληνική Καρδιολογική Εταιρεία και θα 
πραγματοποιηθεί στις 4 & 5 Απριλίου στο Ξενοδοχείο Hilton Park στη Λευκωσία.

Το Συνέδριο αυτό αποτελεί ένα από τους μεγαλύτερους και πλέον καταξιωμένους επιστημονικούς θεσμούς 
στον ιατρικό χώρο και αναμφισβήτητα, τη σημαντικότερη εκδήλωση στο χώρο της Καρδιολογίας στη Κύπρο.

Πρωταρχικός στόχος του Συνεδρίου είναι η ενημέρωση των Καρδιολόγων αλλά και των Ιατρών όλων των 
ειδικοτήτων που ασχολούνται με την θεραπευτική αντιμετώπιση των καρδιοαγγειακών νοσημάτων για τις 
νεώτερες εξελίξεις στον τομέα των νοσημάτων αυτών, με τρόπο πρακτικό ούτως ώστε να τους βοηθήσει στην 
καθημερινή άσκηση της ιατρικής. 

Η θεματολογία του Συνεδρίου θα καλύψει όλο το φάσμα των καρδιοαγγειακών νοσημάτων μέσα από 
διαλέξεις και δορυφορικά συμπόσια από εγνωσμένου κύρους και επιστημονικής αξίας Ελλαδίτες και Κύπριους 
Καρδιολόγους.

Στη διοργάνωση του Συνεδρίου σημαντική ήταν η συμβολή του συνόλου των μελών των Διοικητικών 
Συμβουλίων των δυο Καρδιολογικών Εταιρειών καθώς και των Προέδρων των Ομάδων Εργασίας, τους 
οποίους δημόσια ευχαριστούμε.

Θα ήταν παράλειψη μας να μην ευχαριστήσουμε τη φαρμακευτική βιομηχανία για την οικονομική στήριξη που 
προσφέρουν στην υλοποίηση του Συνεδρίου.

Σας προσκαλούμε να συμμετάσχετε ενεργά στις εργασίες του Συνεδρίου το οποίο παράλληλα θα αποτελέσει 
και πεδίο συνάντησης για όλους τους Κύπριους και πολλούς Ελλαδίτες καρδιολόγους σε μία θαυμάσια 
ευκαιρία για ανταλλαγή απόψεων και αναθέρμανση παλαιών σχέσεων από τα χρόνια του πανεπιστημίου και 
της ειδικότητας στην Ελλάδα.

Φιλοδοξούμε όπως και το φετινό Συνέδριο σημειώσει αντίστοιχη ή και μεγαλύτερη επιτυχία από τα προηγούμενα, 
γεγονός που εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από την συμμετοχή όλων μας.

Με συναδελφικούς χαιρετισμούς

Λοΐζος Αντωνιάδης    Στέφανος Φούσας
Πρόεδρος Καρδιολογικής   Πρόεδρος Ελληνικής 
Εταιρείας Κύπρου    Καρδιολογικής Εταιρείας
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Αγαθαγγέλου Πέτρος
Καρδιολόγος, Πρόεδρος Παγκύπριου Ιατρικού Συλλόγου, πρώην Πρόεδρος Καρδιολογικής Εταιρείας Κύπρου

Αθανασόπουλος Γεώργιος
Διευθυντής Καρδιολογικής Κλινικής, Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο, Αθήνα

Αναστασάκης Άρης
Επιστημονικός Υπεύθυνος Μονάδας Κληρονομικών Καρδιοαγγειακών Νοσημάτων 1η Καρδιολογική Κλινική 
Πανεπιστημίου Αθηνών

Αντωνιάδης Λοΐζος
Πρόεδρος Καρδιολογικής Εταιρείας Κύπρου, Διευθυντής Καρδιολογικής Κλινικής Γενικού Νοσοκομείου Λευκωσίας

Αττιπάς Σωτήρης
Καρδιολόγος, Μέλος ΔΣ Καρδιολογικής Εταιρείας Κύπρου

Γεωργίου Μ. Γεώργιος
Επεμβατικός Καρδιολόγος, Αρεταίειο Νοσοκομείο, Λευκωσία

Γεωργίου Π. Γεώργιος
Καρδιοχειρουργός, Αμερικανικό Ιατρικό Κέντρο, Λευκωσία
Επισκέπτης Επίκουρος Καθηγητής, Ιατρική σχολή Sackler, Πανεπιστήμιο Τελ Αβίβ, Ισραήλ

Γεωργίου Πιέρος
Καρδιολόγος, Πρόεδρος Ομάδας Εργασίας Πρόληψης και Αποκατάστασης Καρδιολογικής Εταιρείας Κύπρου

Γιάγκου Κυριακός
Καρδιολόγος, Πρόεδρος Ομάδας Εργασίας Ηχωκαρδιογραφίας Καρδιολογικής Εταιρείας Κύπρου

Δανιάς Πέτρος
Τακτικός Καθηγητής Παν/μίου Tufts, Βοστώνης ΗΠΑ, Αν. Δ/ντής Β’ Καρδιολογικής Κλινικής ΔΘΚΑ «υγεία»

Δανιήλ Γεωργία 
Καρδιολόγος, Πρόεδρος Ομάδας Εργασίας Κληρονομικών Καρδιοαγγειακών Παθήσεων, Καρδιολογικής 
Εταιρείας Κύπρου

Ευτυχίου Χρίστος
Επεμβατικός Καρδιολόγος, Καρδιολογική Κλινική Γενικό Νοσοκομείο Λευκωσίας

Εφραιμίδης Μιχάλης
Επιμελητής Α’ Ηλεκτροφυσιολογικό Εργαστήριο, Β’ Καρδιολογικό τμήμα Νοσοκομείο «Ευαγγελισμός» Αθήνα

Ιωαννίδης Μάριος
Καρδιολόγος, Καρδιολογική Κλινική Γενικό Νοσοκομείο Λευκωσίας

Ιωσήφ Αντώνης
Παιδοκαρδιολόγος, Πρόεδρος Ομάδας Εργασίας Συγγενών Καρδιοπαθειών Καρδιολογικής Εταιρείας Κύπρου

Καλλικάζαρος Ιωάννης
Επίτιμος πρόεδρος της Ελληνικής Καρδιολογικής Εταιρείας, Συντονιστής Διευθυντής της Κρατικής 
Καρδιολογικής Κλινικής του ΓΝΑ Ιπποκράτειο, Αθήνα

Καρακύριου Μαρία
Καρδιολόγος, Καρδιολογική Κλινική Γενικό Νοσοκομείο Λάρνακας

Κρανίδης Αθανάσιος
Συντ. Διευθυντής Α’ Καρδιολογική Κλινική ΓΠΝ Νίκαιας < ο Άγιος Παντελεήμων > Πειραιάς, Ελλάδα 

Κουρτελλάρης Παντελής
Ηλεκτροφυσιολόγος, Αμερικανικό Ινστιτούτο Καρδιάς, Λευκωσία

Κωνσταντινίδης Σάββας
Επεμβατικός Καρδιολόγος, Αμερικανικό Ιατρικό Κέντρο, Λευκωσία

Ομιλητές και Προεδρεύοντες
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Κωστόπουλος Κωνσταντίνος
Διευθυντής ΕΣΥ, Α’ Καρδιολογική Κλινική Γενικού Νοσοκομείου Νίκαιας-Πειραιά, «’Αγιος Παντελεήμων»

Μούστρα Ηρακλέους Ήρα
Καρδιολόγος, Αντιπρόεδρος Ομάδας Εργασίας Κληρονομικών Καρδιοαγγειακών Παθήσεων, Καρδιολογικής 
Εταιρείας Κύπρου

Μουτήρης Ιωσήφ
Βοηθός Διευθυντής Καρδιολογίας, Καρδιολογική Κλινική Γενικό Νοσοκομείο Λευκωσίας

Παπαδογιάννης Δημήτρης
Αναπληρωτής Καθηγητής Καρδιολογίας Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών

Παπασάββας Ηλίας
Ηλεκτροφυσιολόγος, Αμερικανικό Ιατρικό Κέντρο, Λευκωσία

Πρωτονοτάριος Αλέξανδρος
«Νίκος Πρωτονοτάριος Ιατρικό Κέντρο» Νάξος

Πρωτονοτάριου Ανταλένα
«Νίκος Πρωτονοτάριος Ιατρικό Κέντρο» Νάξος

Ριτσάτος Κωνσταντίνος
Καρδιολόγος, Επιστημονικός Συνεργάτης Μονάδας Κληρονομικών Καρδιοαγγειακών Νοσημάτων 
1η Καρδιολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών

Ρίχτερ Δημήτρης
Διευθυντής Β’ Καρδιολογικής Κλινικής, Ευρωκλινική Αθηνών

Στεφάνου Ιωάννης
Καρδιολόγος, Απολλώνειο Νοσοκομείο Λευκωσία

Τσιούφης Κωνσταντίνος
Αναπληρωτής Καθηγητής Καρδιολογίας Α’ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική Ιπποκράτειο Γ.Ν.Α Γενικός 
Γραμματέας Ευρωπαϊκής Εταιρείας Υπέρτασης, Αντιπρόεδρος Ελληνικής Καρδιολογικής Εταιρείας

Φιλιππάτος Γεράσιμος
Καθηγητής Καρδιολογίας, Πανεπιστημίου Αθηνών, Β’ Παν. Καρδιολογική Κλινική «Αττικό Νοσοκομείο» 
Πρόεδρος Ευρωπαϊκής Εταιρείας Καρδιακής Ανεπάρκειας

Φούσας Στέφανος
Καθηγητής Καρδιολογίας, Πρόεδρος Ελληνικής Καρδιολογικής Εταιρείας,
Συντονιστής Διευθυντής Καρδιολογικής Κλινικής «Τζάνειο» Νοσοκομείο

Χριστοδουλίδης Θεόδωρος
Καρδιολόγος Cardiohealth Center, Λευκωσία 
Πρόεδρος Ομάδας Εργασίας Καρδιακής Ανεπάρκειας Καρδιολογικής Εταιρείας Κύπρου 
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Πληροφορίες

ΟΡΓΑΝΩΣΗ-ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ-ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ

Τηλ.: +357 22713780, Φαξ: +357 22869744
E-mail: synedrio@topkinisis.com
Website: http://conference.topkinisis.com

Χώρος Συνεδρίου
Οι εργασίες του συνεδρίου διεξάγονται στο ξενοδοχείο Hilton Park. Το ξενοδοχείο Hilton Park είναι 4 αστέρων,
45 περίπου λεπτά από το αεροδρόμιο Λάρνακας και 10 μόλις λεπτά από το κέντρο της Λευκωσίας.

Έκθεση Προϊόντων και Υπηρεσιών
Παράλληλα με τις εργασίες του συνεδρίου λειτουργεί έκθεση προϊόντων και υπηρεσιών στην οποία συμμε-
τέχουν φαρμακευτικές εταιρείες και εταιρείες εισαγωγής ιατρικών μηχανημάτων και αναλωσίμων.

Γραφείο Εγγραφών/Πληροφοριών
Το γραφείο εγγραφών/πληροφοριών θα λειτουργεί καθ’ όλη την διάρκεια του συνεδρίου.

Επίσημη γλώσσα
Η επίσημη γλώσσα του συνεδρίου είναι η Ελληνική.
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8:30-12:00  ΕΓΓΡΑΦΕΣ

9:30-11:00 ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟΣ – ΝΕΩΤΕΡΑ ΑΝΤΙΠΗΚΤΙΚΑ
 
  Προεδρείο: Αθανάσιος Κρανίδης, Κωνσταντίνος Κωστόπουλος, Σάββας Κωνσταντινίδης

  Ο ρόλος της αναίμακτης καρδιολογίας στην εκτίμηση της Σταθερής Στεφανιαίας Νόσου, 
  Ιωσήφ Μουτήρης
 
  Θεραπεία ανθεκτικής στηθάγχης σε ασθενείς που δεν επιδέχονται επαναγγείωση, 
  Αθανάσιος Κρανίδης

  Συγχορήγηση νεώτερων αντιπηκτικών και αντιαιμοπεταλιακών στην καθημερινή πράξη,  
  Κωνσταντίνος Κωστόπουλος
  
  Εφαρμογή Πρωτογενούς Αγγειοπλαστικής - Κυπριακή εμπειρία, 
  Χρίστος Ευτυχίου

11:00-11:30 ΔΙΑΛΕΙΜΜΑ

11:30-13:00 ΒΑΛΒΙΔΟΠΑΘΕΙΕΣ 

  Προεδρείο: Γεώργιος Αθανασόπουλος, Κυριακός Γιάγκου, Γεώργιος Π. Γεωργίου

  Διαχείριση σοβαρής ανεπάρκειας μιτροειδούς & αορτικής στένωσης 
  σε ασυμπτωματικούς ασθενείς, 
  Μαρία Καρακύριου 
 
  Παθολογία της Μιτροειδούς βαλβίδας - Σύγχρονη αντιμετώπιση, 
  Γεώργιος Αθανασόπουλος 

  Διαδερμική θεραπεία καρδιακών βαλβιδοπαθειών, 
  Γεώργιος Μ. Γεωργίου

  Βαλβιδοπάθειες και Εγκυμοσύνη, 
  Γεώργιος Αθανασόπουλος

13:00-14:00 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ

  Προεδρείο: Σωτήρης Αττιπάς, Μαριος Ιωαννίδης
  
  Αντιαιμοπεταλιακή θεραπεία το 2015, 
  Δημήτρης Ρίχτερ 

14:00-15:00 ΕΛΑΦΡΥ ΓΕΥΜΑ

Πρόγραμμα συνεδρίου 

ΣΑΒΒΑΤΟ 4 ΑΠΡΙΛΙΟΥ
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15:00-16:30 ΚΑΡΔΙΑΚΕΣ ΑΡΡΥΘΜΙΕΣ

  Προεδρείο: Στέφανος Φούσας, Κωνσταντίνος Τσιούφης, Παντελής Κουρτελλάρης

  Έλεγχος ρυθμού σε κολπική μαρμαρυγή πότε και πώς, 
  Μιχάλης Εφραιμίδης

  Διερεύνηση και αντιμετώπιση κοιλακών εκτακτοσυστολών σε φαινομενικά υγιή άτομα, 
  Ηλίας Παπασάββας 

  Διερεύνηση ασυμπτωματικών ατόμων με ηλεκτροκαρδιογραφικές ανωμαλίες,  
  Κωνσταντίνος Ριτσάτος

  Κατάλυση κολπικής μαρμαρυγής, ενδείξεις και αποτελέσματα, 
  Μιχάλης Εφραιμίδης

16:30-17:30 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ

  Προεδρείο: Ιωάννης Στεφάνου, Πιέρος Γεωργίου

  Ο ρόλος του Apixaban στην εξατομίκευση της αντιπηκτικής αγωγής σε ασθενείς 
  με μη βαλβιδική κολπική μαρμαρυγή, 
  Δημήτρης Παπαδογιάννης

17:30-18:30 ΤΕΛΕΤΗ ΕΝΑΡΞΗΣ

  Καλωσόρισμα από τον Πρόεδρο της Καρδιολογικής Εταιρείας Κύπρου, Δρ. Λοΐζο Αντωνιάδη
  
  Χαιρετισμοί: 
  Δρ. Στέφανος Φούσας, Πρόεδρος Ελληνικής Καρδιολογικής Εταιρείας 
  Δρ. Πέτρος Αγαθαγγέλου, Πρόεδρος Παγκύπριου Ιατρικού Συλλόγου
  Δρ. Γεράσιμος Φιλιππάτος, Εκπρόσωπος της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας
  Δρ. Φίλιππος Πατσαλής, Υπουργός Υγείας
  Μακαριώτατος Αρχιεπίσκοπος Κύπρου Χρυσόστομος 

  Απονομή τιμητικής πλακέτας στην σύζυγο του αποβιώσαντος τιμώμενου καρδιολόγου 
  Δρ. Νικόλαου Πρωτονοτάριου

18:30-19:30 ΕΓΚΑΙΝΙΑ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΕΚΘΕΣΗΣ & ΔΕΞΙΩΣΗ ΥΠΟΔΟΧΗΣ
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9:30-11:00 ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ & ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΕΣ ΤΕΧΝΙΚΕΣ

  Προεδρείο: Γεράσιμος Φιλιππάτος, Ιωάννης Καλλικάζαρος, Πέτρος Αγαθαγγέλου

  Πρακτικές Εφαρμογές Βιοδεικτών στην καρδιακή ανεπάρκεια, 
  Γεράσιμος Φιλιππάτος 

  Διαγνωστική και θεραπευτική αντιμετώπιση καρδιακής ανεπάρκειας με διατηρημένο 
  κλάσμα εξώθησης, 
  Θεόδωρος Χριστοδουλίδης

  Νεώτερες φαρμακευτικές επιλογές στην καρδιακή ανεπάρκεια, 
  Γεράσιμος Φιλιππάτος

  Πότε καταφεύγουμε στην βοήθεια του MRI στην καρδιολογία, 
  Πέτρος Δανιάς

11:00-11:30 ΔΙΑΛΕΙΜΜΑ

11:00-13:00 ΜΥΟΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΕΣ & ΝΕΕΣ ΤΕΧΝΙΚΕΣ

  Προεδρείο: Ανταλένα Πρωτονοτάριου, Γεωργία Δανιήλ, Αντώνης Ιωσήφ

  Ο ρόλος του Γενετικού Ελέγχου στη διερεύνηση των Κληρονομικών καρδιοαγγειακών νοσημάτων,
  Άρης Αναστασάκης

  Νέες κατευθυντήριες οδηγίες στην Υπερτροφική Μυοκαρδιοπάθεια, 
  Ήρα Μούστρα Ηρακλέους

  Εκτίμηση της αιμάτωσης του μυοκαρδίου με MRI - Μία νέα κλινική εφαρμογή, 
  Πέτρος Δανιάς

  Νεώτερα στην Αρρυθμιογόνο Μυοκαρδιοπάθεια (Πρώην Μυοκαρδιοπάθεια Δεξιάς Κοιλίας),
  Αλέξανδρος Πρωτονοτάριος 

13:00-13:30  ΚΑΤΑΛΗΚΤΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ

  Διάλεξη εις μνήμη Δρ. Νικόλαου Πρωτονοτάριου
  Θέμα: Αιφνίδιος Καρδιακός θάνατος σε νεαρά άτομα - Μπορεί να προληφθεί;
  Προεδρείο: Λοΐζος Αντωνιάδης
  Ομιλητής: Άρης Αναστασάκης

ΚΥΡΙΑΚΗ 5 ΑΠΡΙΛΙΟΥ
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11ο Κοινό Κυπρό - Ελλαδικό Καρδιολογικό Συνέδριο

Χορηγοί

Η Καρδιολογική Εταιρεία Κύπρου ευχαριστεί θερμά τις παρακάτω αναφερόμενες εταιρείες 
και τους χορηγούς για την συνεισφορά τους στην διεξαγωγή του συνεδρίου:
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Before prescribing Liptruzet, please read the summary of product characteristics.

● Powerful dual action to help take LDL-C lower with an oral pill1,2

● Available doses: 10/10mg, 10/20mg and 10/40mg3

● Once a day3

WHEN IT COMES TO LOWERING LDL-C  
FOR PATIENTS WITH HYPERCHOLESTEROLEMIA

THINK BEYOND  
 STATIN MONOTHERAPY

Liptruzet® (ezetimibe and atorvastatin)

Copyright © 2015 Merck, Sharp & Dohme Corp., a subsidiary of Merck & Co., Inc., Kenilworth, NJ, USA. All rights reserved.   CARD-1146145-0000  Last revised Mar 2015.  
For more information please contact MSD in Cyprus at 80000 673 (MSD)  www.msd-cyprus.com.cy

COMING SOON

PRESCRIBING INFORMATION
Refer to Summary of Product Characteristics (SmPC) before Prescribing

Reporting of suspected adverse reactions: 
Reporting suspected adverse reactions after authorisation of the medicinal product is important. 
It allows continued monitoring of the benefit/risk balance of the medicinal product. Healthcare 
professionals are asked to report any suspected adverse reactions to Pharmaceutical Services, 
Ministry of Health, CY-1475, Nicosia, Fax: +357 22608649, Website: www.moh.gov.cy/phs.

Adverse events with this product could also be reported to MSD (Tel: 8000 0673).

PRESENTATION
Tablets containing 10 mg ezetimibe and 10, 20, 40 or 80 mg of atorvastatin.

USES
As adjunctive therapy to diet in: 
Hypercholesterolaemia: in primary (heterozygous familial and non-familial) 
hypercholesterolaemia or mixed hyperlipidaemia where use is appropriate in patients not 
appropriately controlled with a statin alone and in patients already treated with a statin and 
ezetimibe.
A beneficial effect of LIPTRUZET or ezetimibe on cardiovascular morbidity and mortality has 
not yet been demonstrated.
Homozygous Familial Hypercholesterolaemia (HoFH): as adjunctive therapy to diet for use in 
adults with HoFH.

DOSAGE AND ADMINISTRATION
Hypercholesterolaemia: The dose range of LIPTRUZET is 10/10 mg/day through 10/80 mg/
day. The typical dose is 10/10 mg once a day. Adjustment of dose should be made at intervals 
of 4 weeks or more. 
Homozygous Familial Hypercholesterolaemia: The dose of LIPTRUZET in patients with 
homozygous FH is 10/10 to 10/80 mg daily.  May be used as an adjunct to other lipid-lowering 
treatments (e.g., LDL apheresis) in these patients or if such treatments are unavailable.
Coadministration with bile acid sequestrants: Dosing should occur either ≥2 hours before or 
≥4 hours after administration of a bile acid sequestrant.
Patients with hepatic impairment: should be used with caution in patients with hepatic 
impairment. Patients with renal impairment: no dose adjustment is required for renally 
impaired patients.

CONTRA-INDICATIONS
Hypersensitivity to the active substances or to any of the excipients,  pregnancy and breast-
feeding, and in women of child-bearing potential not using appropriate contraceptive measures, 
in patients with active liver disease or unexplained persistent elevations in serum transaminases 
exceeding 3 times the upper limit of normal (ULN).

SPECIAL WARNINGS AND PRECAUTIONS FOR USE 
Myopathy/Rhabdomyolosis: In post-marketing experience with ezetimibe, cases of myopathy and 
rhabdomyolysis have been reported in  patients taking a statin concomitantly with ezetimibe. 
Rhabdomyolysis has been reported very rarely with ezetimibe monotherapy and very rarely 
with the addition of ezetimibe to other agents known to be associated with increased risk of 
rhabdomyolysis. Atorvastatin, like other HMG-CoA reductase inhibitors, may in rare occasions 
affect the skeletal muscle and cause myalgia, myositis, and myopathy that may progress to 
rhabdomyolysis, a potentially life-threatening condition characterised by markedly elevated 
creatine phosphokinase (CPK) levels (>10 times ULN), myoglobinaemia and myoglobinuria, 
which may lead to renal failure.
Before the treatment: LIPTRUZET should be prescribed with caution in patients with pre-
disposing factors for rhabdomyolysis. A CPK level should be measured before starting treatment 
in renal impairment, hypothyroidism, personal or familial history of hereditary muscular 
disorders, previous history of muscular toxicity with a statin or fibrate, previous history of liver 
disease and/or where substantial quantities of alcohol are consumed, in elderly (age >70 years), 
the necessity of such measurement should be considered, according to the presence of other 
predisposing factors for rhabdomyolysis, situations where an increase in plasma levels may occur, 
such as interactions and special populations including genetic subpopulations. If CPK levels are 
significantly elevated (>5 times ULN) at baseline, treatment should not be started.

Creatine phosphokinase measurement: If CPK levels are significantly elevated at baseline (>5 
times ULN), levels should be remeasured within 5 to 7 days later to confirm the results.
Whilst on treatment: If  muscle pain, cramps, or weakness especially if accompanied by malaise 
or fever whilst on treatment, CPK levels should be measured. If these levels are found to be 
significantly elevated (>5 times ULN), treatment should be stopped. If muscular symptoms are 
severe and cause daily discomfort, even if the CPK levels are elevated to ≤5 times ULN, treatment 
discontinuation should be considered. If symptoms resolve and CPK levels return to normal, 
then re-introduction of LIPTRUZET or introduction of another statin-containing product may 
be considered at the lowest dose and with close monitoring.LIPTRUZET must be discontinued 
if clinically significant elevation of CPK levels (>10 times ULN) occur, or if rhabdomyolysis 
is diagnosed or suspected. Due to the atorvastatin component of LIPTRUZET, the risk of 
rhabdomyolysis is increased when LIPTRUZET is administered concomitantly with certain 
medicinal products that may increase the plasma concentration of atorvastatin such as potent 
inhibitors of CYP3A4 or transport proteins (e.g. ciclosporin, telithromycin, clarithromycin, 
delavirdine, stiripentol, ketoconazole, voriconazole, itraconazole, posaconazole, and HIV 
protease inhibitors including ritonavir, lopinavir, atazanavir, indinavir, darunavir, etc). The 
risk of myopathy may also be increased with the concomitant use of gemfibrozil and other fibric 
acid derivatives, boceprevir, erythromycin, niacin, telaprevir, or the combination of tipranavir/
ritonavir.  The concurrent use of LIPTRUZET and fusidic acid is not recommended, therefore, 
temporary suspension of LIPTRUZET may be considered during fusidic acid therapy.
Liver Enzymes: Liver function tests should be performed before the initiation of treatment and 
periodically thereafter. Patients who develop any signs or symptoms suggestive of liver injury 
should have liver function tests performed. Patients who develop increased transaminase levels 
should be monitored until the abnormality(ies) resolve. Should an increase in transaminases 
of greater than 3 times the ULN persist, reduction of dose or withdrawal of LIPTRUZET is 
recommended. LIPTRUZET should be used with caution in patients who consume substantial 
quantities of alcohol and/or have a history of liver disease.
Hepatic Insufficiency: Not recommended in in patients with moderate or severe hepatic 
insufficiency.
Fibrates: Coadministration of LIPTRUZET and fibrates is not recommended 
Ciclosporin: Caution should be exercised when initiating LIPTRUZET in the setting of 
ciclosporin. 
Anticoagulants: If LIPTRUZET is added to warfarin, another coumarin anticoagulant, or 
fluindione, the International Normalised Ratio (INR) should be appropriately monitored 
Stroke Prevention by Aggressive Reduction in Cholesterol Levels (SPARCL): For patients with 
prior hemorrhagic stroke or lacunar infarct, the balance of risks and benefits of atorvastatin 
80 mg is uncertain, and the potential risk of hemorrhagic stroke should be carefully considered 
before initiating treatment.
Diabetes mellitus: Some evidence suggests that statins as a class raise blood glucose and in some 
patients, at high risk of future diabetes, may produce a level of hyperglycaemia where formal 
diabetes care is appropriate. This risk, however, is outweighed by the reduction in vascular risk 
with statins and therefore should not be a reason for stopping statin treatment. Patients at risk 
should be monitored both clinically and biochemically according to national guidelines.
Excipients: Patients with rare hereditary problems of galactose intolerance, the Lapp lactase 
deficiency, or glucose-galactose malabsorption should not take this medicine.

Interaction with other medicinal products and other forms of interaction

Pharmacodynamic interactions
Atorvastatin, a component of LIPTRUZET, is metabolized by cytochrome P450 3A4 (CYP3A4) 
and is a substrate to transport proteins e.g. the hepatic uptake transporter OATP1B1. 
Concomitant administration of medicinal products that are inhibitors of CYP3A4 or transport 
proteins may lead to increased plasma concentrations of atorvastatin and an increased risk of 
myopathy. The risk might also be increased at concomitant administration of LIPTRUZET with 
other medicinal products that have a potential to induce myopathy, such as fibric acid derivatives 
and ezetimibe (see section 4.4).

Pharmacokinetic interactions
Effects of other medicinal products on LIPTRUZET

Ezetimibe
Cholestyramine: Concomitant cholestyramine administration decreased the mean area under 
the curve (AUC) of total ezetimibe (ezetimibe + ezetimibe glucuronide) approximately 55%. The 

incremental low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) reduction due to adding LIPTRUZET 
to cholestyramine may be lessened by this interaction.
Ciclosporin: Caution should be exercised when initiating LIPTRUZET in the setting of 
ciclosporin. Ciclosporin concentrations should be monitored in patients receiving LIPTRUZET 
and ciclosporin 
Fibrates: Concomitant fenofibrate or gemfibrozil administration increased total ezetimibe 
concentrations approximately 1.5- and 1.7-fold, respectively. Although these increases are 
not considered clinically significant, coadministration of LIPTRUZET with fibrates is not 
recommended.

Atorvastatin
CYP3A4 inhibitors: Potent CYP3A4 inhibitors have been shown to lead to markedly increased 
concentrations of atorvastatin (see Table 1 of the full SPC). Coadministration of potent CYP3A4 
inhibitors (e.g. ciclosporin, telithromycin, clarithromycin, delavirdine, stiripentol, ketoconazole, 
voriconazole, itraconazole, posaconazole and HIV protease inhibitors including ritonavir, 
lopinavir, atazanavir, indinavir, darunavir, etc.) should be avoided if possible. In cases where 
coadministration of these medicinal products with LIPTRUZET cannot be avoided, lower 
starting and maximum doses of LIPTRUZET should be considered and appropriate clinical 
monitoring of the patient is recommended.Moderate CYP3A4 inhibitors (e.g. erythromycin, 
diltiazem, verapamil and fluconazole) may increase plasma concentrations of atorvastatin 
(see Table 1). An increased risk of myopathy has been observed with the use of erythromycin 
in combination with statins. A lower maximum dose of LIPTRUZET should be considered and 
appropriate clinical monitoring of the patient is recommended when concomitantly used with 
moderate CYP3A4 inhibitors. 
Inducers of cytochrome P450 3A4: Concomitant administration of atorvastatin with inducers 
of cytochrome P450 3A4 (e.g., efavirenz, rifampicin, St. John’s Wort) can lead to variable 
reductions in plasma concentrations of atorvastatin. Due to the dual interaction mechanism of  
rifampicin, (cytochrome P450 3A4 induction and inhibition of hepatocyte uptake transporter 
OATP1B1), simultaneous coadministration of LIPTRUZET with rifampicin is recommended, 
as delayed administration of atorvastatin after administration of rifampicin has been associated 
with a significant reduction in atorvastatin plasma concentrations. The effect of rifampicin 
on atorvastatin concentrations in hepatocytes is, however, unknown and if concomitant 
administration cannot be avoided, patients should be carefully monitored for efficacy.
Transport protein inhibitors: Inhibitors of transport proteins (e.g. ciclosporin) can increase 
the systemic exposure of atorvastatin.The effect of inhibition of hepatic uptake transporters on 
atorvastatin concentrations in hepatocytes is unknown. If concomitant administration cannot be 
avoided, a dose reduction of LIPTRUZET and clinical monitoring for efficacy is recommended.
Gemfibrozil / fibric acid derivatives: The use of fibrates alone is occasionally associated with 
muscle-related events, including rhabdomyolysis. The risk of these events may be increased with 
the concomitant use of fibric acid derivatives and atorvastatin. 
Fusidic acid: Interaction studies with atorvastatin and fusidic acid have not been conducted. 
As with other statins, muscle-related events, including rhabdomyolysis, have been reported in 
post-marketing experience with atorvastatin and fusidic acid given concurrently. Patients should 
be closely monitored and temporary suspension of LIPTRUZET treatment may be appropriate.
Colchicine: Cases of myopathy have been reported with atorvastatin co-administered with 
colchicine, and caution should be exercised when prescribing atorvastatin with colchicine.

Boceprevir: Exposure to atorvastatin was increased when administered with boceprevir. When 
coadministration with LIPTRUZET is required, starting with the lowest possible dose of 
LIPTRUZET should be considered with titration up to desired clinical effect while monitoring 
for safety, without exceeding a daily dose of 10/20 mg. For patients currently taking LIPTRUZET, 
the dose of LIPTRUZET should not exceed a daily dose of 10/20 mg during coadministration 
with boceprevir.

Effects of LIPTRUZET on the pharmacokinetics of other medicinal products

Ezetimibe
Anticoagulants: If LIPTRUZET is added to warfarin, another coumarin anticoagulant, or 
fluindione, INR should be appropriately monitored.

Atorvastatin
Digoxin: Patients taking digoxin should be monitored appropriately.
Oral contraceptives: Coadministration of atorvastatin with an oral contraceptive produced 

increases in plasma concentrations of norethisterone and ethinyl estradiol.
Warfarin: Prothrombin time should be determined before starting LIPTRUZET in patients 
taking coumarin anticoagulants and frequently enough during early therapy to ensure that no 
significant alteration of prothrombin time occurs. Once a stable prothrombin time has been 
documented, prothrombin times can be monitored at the intervals usually recommended for 
patients on coumarin anticoagulants. If the dose of LIPTRUZET is changed or discontinued, the 
same procedure should be repeated. 

Women of childbearing potential
LIPTRUZET is contraindicated during pregnancy 
Lactation:  
LIPTRUZET is contraindicated during breast-feeding.
Driving and using machines: 
LIPTRUZET has negligible influence on the ability to drive and use machines. However, when 
driving vehicles or operating machines, it should be taken into account that dizziness has been 
reported.

SIDE EFFECTS
Refer to SmPC for complete information on side effects
Summary of the safety profile
LIPTRUZET (or coadministration of ezetimibe and atorvastatin equivalent to LIPTRUZET) has 
been evaluated for safety in more than 2400 patients in 7 clinical trials. Please find here below 
the adverse events characterized as very common (≥1/10) or common ≥1/100, <1/10):diarrhea, 
myalgia
Laboratory Values
In controlled clinical trials, the incidence of clinically important elevations in serum 
transaminases (ALT and/or AST ≥3 X ULN, consecutive) was 0.6% for patients treated with 
LIPTRUZET. These elevations were generally asymptomatic, not associated with cholestasis, and 
returned to baseline spontaneously or after discontinuation of therapy.
Post-marketing Experience and Other Clinical Trial Experience
The following additional adverse reactions have been reported in post-marketing use with 
LIPTRUZET or in clinical studies or post-marketing use with ezetimibe or atorvastatin: 
nasopharyngitis, thrombocytopaenia, hypersensitivity, including anaphylaxis, angioedema, 
rash, and urticarial, decreased appetite; anorexia; hyperglycaemia; hypoglycaemia, 
nightmares, hypoesthesia; amnesia; peripheral neuropathy, vision blurred; visual 
disturbance, tinnitus; hearing loss, hypertension, cough; pharyngolaryngeal pain; epistaxis, 
pancreatitis; gastro-oesophageal reflux disease; eructation; vomiting; dry mouth, hepatitis; 
cholelithiasis; cholecystitis; cholestasis; fatal and non-fatal hepatic failure, alopecia; skin 
rash; pruritus; erythema multiforme; angioneurotic oedema; dermatitis bullous including 
erythema multiforme, Stevens-Johnson syndrome and toxic epidermal necrolysis, myopathy/
rhabdomyolysis; neck pain; joint swelling; myositis; immune-mediated necrotizing myopathy 
(IMNM), gynecomastia, chest pain; pain; peripheral oedema; pyrexia, white blood cells urine 
positive, tendinopathy, sometimes complicated by rupture
The following adverse events have been reported with some statins:sexual dysfunction, 
exceptional cases of interstitial lung disease, especially with long term therapy, diabetes 
mellitus: frequency will depend on the presence or absence of risk factors (fasting blood glucose 
≥5.6 mmol/L, BMI>30kg/m2, raised triglycerides, history of hypertension)

PACKAGE QUANTITIES
30 Tablets

Marketing Authorisation number
LIPTRUZET 10 mg/10 mg film-coated tablets: 22096
LIPTRUZET 10 mg/20 mg film-coated tablets: 22097
LIPTRUZET 10 mg/40 mg film-coated tablets: 22098
LIPTRUZET 10 mg/80 mg film-coated tablets: 22099

Marketing Authorisation holder
Merck Sharp & Dohme Ltd
Hertford Road, Hoddesdon, Hertfordshire EN11 9BU, UK

∏ Date of review of prescribing information:  December 2014
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