
Die Häufi gkeit und Sterblichkeit des 
akuten Myokardinfarktes und seiner 
Folgen, insbesondere der Herzinsuf-
fi zienz, konnte in den letzten Jahren 

auf Grund neuer und wirksamerer 
Medikamente zur antithrombozytä-
ren Therapie erheblich verbessert 
werden. Aber die vergrößerte the-
rapeutische Vielfalt wirft auch neue 
Fragen auf: aus diesem Grund hat 
die BIK Arbeitsgruppe die bekann-
ten Fakten und Ergebnissen sehr 
sorgfältig strukturiert und daraus 
den neuen Pocketleitfaden entwi-
ckelt. Auch die Patientenbroschüre 
wurde aktualisiert.

BIK-Arbeitsgruppe: S. Silber, H. J. Berger, 

P. Braun, T. Helms, S. Hoffmann, E. G. Vester

Prof. Dr. med. E. G. Vester, Düsseldorf

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
weil sich in unserem täglichen Ar-
beitsalltag ständig neuerungen in Diag-
nostik und Therapie ergeben, waren die 
Mitglieder unserer Arbeitsgruppen sehr 
bemüht, zu verschiedenen Themen die 
aktuellsten Erkenntnisse zu analysieren 
und in ihre Projektarbeit einfl ießen zu 
lassen. In der vorliegenden Ausgabe des 
BIK-newsletters werden daher wieder 
bekannte und neue Projekte des BIK 
vorgestellt. Zum einen handelt es sich 
um eine neuaufl age des Therapiehin-
weises zur Thromboyctenaggregations-
hemmung bei ACS: er erscheint jetzt in 
Form eines Pocketleitfadens, dessen Zu-
sammenstellung unter Berücksichtigung 
aller Daten zu den „neuen Substanzen“ 
aus verschiedenen Studien sorgsam 
zusammen getragen wurde. Auch die 
dazugehörige Patientenbroschüre, die 
unseren Patienten eine Hilfestellung ge-
ben und den behandelnden Ärzten die 
Aufklärungsarbeit erleichtern soll, wurde 
überarbeitet. Ich möchte den Autoren 
dieser wichtigen Arbeit an dieser Stelle 
herzlich danken. Ein weiteres wichtiges 
Projekt, das hier näher dargestellt wer-
den soll, ist das Programm der Trai-
ningskurse Heart Days, welche 2012 in 
einem erweiterten, modularen dreistufi -
gen Programm stattfi nden. 
Lesen Sie mehr darüber…

Ihr 

Ernst Vester

Informationen des Berufsverbands Interventioneller Kardiologen e.V. – Mai 2012

Ein „ERnSTES“ Wort
Optimale Thrombocytenaggregations-
hemmung bei Patienten mit akutem 
Koronarsyndrom (ACS)
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Am 12. April fand in Mannheim die 5. 
ordentliche Mitgliederversammlung 
des BIK statt. Hierbei wurden die 
aktuellen und zukünftigen Projekte des 
Vereins vorgestellt, wobei z.B. der 
Entwurf des Patienten-Aufklärungs-
videos (für Wartebereiche oder zur 
Unterstützung der Aufklärung bei in-
terventionellen Eingriffen) diskutiert 
wurde. 
Weiterhin wurde turnusgemäß der 
Vorstand neu gewählt. 

nach vier Jahren Vorstandstätig-
keit hatten Prof. Dr. G.S. Werner, 
Darmstadt und Prof. Dr. J. Wöhrle, 
Ulm, ihre Positionen zur Verfügung 
gestellt, um weiteren Mitgliedern 
die Möglichkeit zur aktiven Mitar-
beit im Vorstand zu geben. Als neue 
Vorstandsmitglieder begrüßen wir 
Dr. R. Dörr, Dresden und Dr. St. 
Hoffmann, Berlin, die nun neue 
Akzente in der BIK-Arbeit setzen 
möchten.

MITGLIEDERVERSAMMLUNG 2012

Eine Patienteninformation vom



Bis 2011 waren die „Heart Days - Trainingskurs Katheterlabor“ bereits „hard work“ für alle Beteiligten. Den Teilnehmern wurde 
an zwei Tagen ein umfangreiches Wissen zur interventionellen Kardiologie vom „Anfänger“ bis zum weit fortgeschrittenen Kar-
diologen vermittelt. 
Um die individuellen Bedürfnisse der Teilnehmer noch besser abdecken zu können, wurde Ende 2011 von der „BIK-Arbeitsgrup-
pe Trainingskurs“ beschlossen, das Programm grundsätzlich neu zu strukturieren und mit einem modularen Aufbau zu versehen. 
Dadurch entstand ein dreiteiliges Trainingsprogramm:

HEART DAYS - HARD WORK
3 Module: erweitertes Konzept für den Trainingskurs Katheterlabor

HEART DAYS – BASISKURS  

DIAGNOSTIK / HÄMODYNAMIK

• Vorbereitung zur Herzkatheteruntersuchung

• Ablauf einer Links-Herzkatheteruntersuchung

• Shuntvitien des Erwachsenen

• Hämodynamik der wichtigsten Klappenvitien

• Hämodynamik ausgewählter  

  Cardiomyopathien und Perikarderkrankungen

HEART DAYS – BASISKURS PCI

• PCI Instrumente

• Technisches Vorgehen

• Pharmakologische Begleittherapie

• Management von Komplikationen

• Aortenklappenvalvuloplastie / TAVI

• PFO / ASD / Vorhofohrverschluss

HEART DAYS – MASTERKURS PCI

• Komplexe Hauptstamminterventionen

• Bifurkationen / CTO

• IVUS, FFR, OCT

• Venenbypass / Protektionssysteme

• In-Stent-Restenose

• Management von Komplikationen

• Klappeninterventionen

Gerade die grundlegenden Kenntnis-
se zu den Basisuntersuchungen in der 
interventionellen Kardiologie finden in 
der täglichen Praxis kaum noch Raum, 
um systematisch erlernt, geschweige 
denn vertieft zu werden. Allein durch 
die zunehmende Bedeutung der neuen 
interventionellen Klappenprozeduren 
(TAVI) wird jedoch deutlich, von wel-
cher Wichtigkeit fundiertes Wissen und 
geschulte manuelle Fähigkeiten gerade 
auch in den hämodynamischen Unter-
suchungsverfahren sind. 
Der Aufbau des Basiskurses Diagnostik/
Hämodynamik beinhaltet neben prak-

tischen Übungen in einem „echten“ 
Katheterlabor und anderen Praxiswork-
shops auch  Einschwemmkatheter-Simu-
lationsübungen mit HZV-Messung am 
Rechtsherzsimulator. 
Erinnern Sie sich noch an Ihre erste PCI? 
War es mühsam, den geeignetsten Füh-
rungskatheter für die distale Läsion zu 
finden? Wo lagen Ihre größten Schwie-
rigkeiten? Sie sehen es jeden Tag, wenn 
junge Assistenzärzte in das Katheterla-
bor rotieren und sich dann im klinischen 
Alltag kaum Zeit findet, einmal etwas in 
Ruhe zu erklären. Hier setzt der Basis-
kurs PCI an. Es werden die fundamenta-

len Grundlagen der einfachen Interven-
tionen in Theorie und Praxis erarbeitet. 
Auch hier werden viele Übungen - inkl. 
Simulationen - durchgeführt. 
Der letzte Teil des Programms richtet 
sich an alle Kardiologen, die sich mit 
high-end-Interventionen vertraut ma-
chen oder diese Praktiken vertiefen 
wollen. Teilnehmer für den  Masterkurs 
PCI müssen nicht zwangsläufig zuvor 
an den andern Kursen teilgenommen 
haben, geht es doch hierbei um kom-
plizierte Techniken, Technologien und 
komplexe kardiale Befunde bei meist 
multimorbiden Patienten. 

Heart Days 2011/2012
Duisburg, Essen, Tübingen 

 Eindrücke der Praxis-Workshops



Congress News vom EuroPCR 2012, Paris 
FAME II - Vorzeitiger Studienabbruch wegen Überlegenheit  
einer zusätzlichen PCI bei KHK-Patienten mit pathologischer FFR
R. Dörr, PRAXISKLINIK HERZ UND GEFÄSSE, Dresden

Abbildung 1:
Flow Chart der FAME II-Studie (Quelle: Dr. B. De Bruyne, EuroPCR 2012)

Abbildung 2:
Signifikanter Unterschied bei der kumulativen Inzidenz dringlicher  

Revaskularisationen zugusten der Untergruppe mit PCI + OMT versus der 

Untergruppe mit alleiniger OMT(Quelle: Dr. B. De Bruyne, EuroPCR 2012)

RCT: 	 OMT only: 	 Randomisierter Studienarm mit alleiniger OMT

RCT:	 PCI+OMT:	 Randomisierter Studienarm mit Kombination aus 

 		  PCI + OMT

Registry:	 OMT only:	 Registerarm mit FFR > 0,80 und alleiniger OMT

Beim EuroPCR 2012 in Paris wurden 
jetzt von Dr. Bernard De Bruyne aus 
Aalst, Belgien die ersten vorläufigen 
Ergebnisse der FAME II-Studie vorge-
stellt. Im Gegensatz zur voraus gegan-
genen FAME-Studie wurden in FAME II 
nur Patienten mit einer pathologischen 
FFR < 0,80 eingeschlossen und dann 
ähnlich wie in der COURAGE-Studie 
nach Randomisierung entweder mit ei-
ner Kombination aus PCI und einer op-
timierten medikamentösen Therapie 
(PCI + OMT) oder nur mit einer al-
leinigen optimierten medikamentösen 
Therapie (OMT) weiterbehandelt.	
FAME II ist eine internationale, mul-
tizentrische, randomisierte kont-
rollierte Studie zum Vergleich der 
Langzeitergebnisse von zwei Behand-
lungsstrategien bei Patienten mit einer 
angiographisch gesicherten chronisch 
stabilen koronaren 1-, 2- oder 3-Ge-
fäßerkrankung und wenigstens einem 
Gefäß mit einer invasiv bestimmten 
pathologischen FFR < 0,80: einer FFR-
gesteuerten PCI plus einer optimier-

ten medikamentösen Therapie (PCI 
+ OMT) versus einer alleinigen opti-
mierten medikamentösen Therapie 
(OMT). Patienten mit einer normalen 
FFR > 0,80 wurden in einem parallel 
laufenden Registerarm ausschließlich 
medikamentös (OMT) weiterbehan-
delt Ausschlusskriterien waren eine 
frühere Bypass-Operation, eine LVEF < 
30% und eine Stenosierung des linken 
Hauptstamms. Primärer Endpunkt war 
eine Kombination aus Tod jeglicher Ur-
sache, nichttödlichem Myokardinfarkt 
und einer erneuten Hospitalisation mit 
der Notwendigkeit einer dringlichen 
(erneuten) Revaskularisation mit einem 
Follow-up über 5 Jahre. Im November 
2011 wurde die Patientenrekrutierung 
von einem unabhängigen „Data and 
Safety Monitoring Board“ wegen eines 
signifikant erhöhten Patientenrisikos 
für schwerwiegende kardiale Ereignisse 
(MACE) in der Untergruppe mit einer 
alleinigen optimierten medikamentö-
sen Therapie (OMT) im Vergleich zur 
Untergruppe mit einer Kombination 

aus einer optimierten medikamentösen 
Therapie plus einer FFR-gesteuerten 
PCI (PCI + OMT)  vorzeitig abgebro-
chen. Bis zu diesem Zeitpunkt waren 
im Studienarm mit Ischämienachweis 
(FFR < 0,80) 691 Patienten (72%) und 
im parallel laufenden Registerarm ohne 
Ischämienachweis (FFR > 0,80) 264 
Patienten (28%) rekrutiert worden. 
Wesentlich für die Entscheidung des 
„Data and Safety Monitoring Board“ 
war eine signifikant erhöhte Notwen-
digkeit für erneute Hospitalisationen 
und dringliche Revaskularisationen in 
der Untergruppe mit einer alleinigen 
OMT. Im Vergleich dazu ergab sich 
kein signifikanter Unterschied in Bezug 
auf Todesfälle jeglicher Ursache oder 
nichttödliche Myokardinfarkte. Pati-
enten ohne Ischämienachweis (FFR > 
0,80) im parallel laufenden Registerarm 
hatten mit einer alleinigen OMT eine 
sehr günstige 1-Jahres-Prognose.

Dr. med. Rolf Dörr, Dresden



Nächster BIK Newsletter
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INFOBOX
Die vollständigen Korrespondenz-
adressen der Autoren können bei 
der Geschäftsstelle erfragt werden.!
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Bauer	 Timm	 Dr. med.
Benjamin	 Gilbert	 Dr. med.
Blank	 Ralf	 Dr. med.
Bott-Flügel	 Lorenz	 Dr. med.
Brinckmann	 Rene	 Dr. med.
Brummer	 Thomas	 Dr. med
Budde	 Thomas	 Prof. Dr. med.
Buerke	 Michael	 Prof. Dr. med.
Dorsel	 Thomas	 Dr. med.
Dreykluft	 Tilman	 Dr. med.
Fleischmann	 Claus	 Dr. med.
Franzen	 Horst	
Fried	 Andreas	 Dr. med. 
Göing	 Olaf	 Dr. med.
Grebe	 Olaf	 Dr. med
Heer	 Tobias	 Dr. med
Höfs	 Carsten	
Jeron	 Andreas	 PD Dr. med.
Keller	 Helmut	 Prof. Dr. med.
Ketteler	 Thomas	 Dr. med. 

Klein	 Christoph	 Dr. med.
Kleine-Katthöfer	 Peter	 Dr. med. 
Knapp	 Markus	 Dr. med.
Konzen	 Guido	 Dr. med.
Krülls-Münch	 Jürgen	 Dr. med. 
Leitsch	 Tobias	 Dr. med.
Michel-Angeli	 Reinhard	 Dr. med.
Möller	 Karsten	 Dr. med.
Ophoff	N orbert	 Dr. med.
Opitz	 Christian	 PD Dr. med.
Perings	 Christian	 Prof. Dr. med. 
Pohle	 Karsten	 PD Dr. med.
Schäfer	 Andreas	 PD Dr. med.
Schickel	 Stefan	 Dr. med.
Schlundt	 Christian	 Dr. med. 
Schmid	 Michael	 Dr. med.
Schneider	 André	 Dr. med.
Schramm	 Thomas	 Dr. med. 
Schwab	 Ralf	 Dr. med.
Skurzewski	 Paul
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Die pharmakologische Belastung in der bildgebenden Ischämiediagnostik wird traditionell mit Adenosin durchgeführt. Die Anwendung 
von Adenosin ist aber durch eine Reihe von Interaktionen bzw. Kontraindikationen limitiert. Die Weiterentwicklung Regadenoson  
(Rapiscan®) weist als selektiver Adenosin A2 A-Rezeptoragonist deutlich weniger unerwünschte Wirkungen (z.B. AVBlockierungen) auf 
als das Adenosin und ist seit September 2011 in Deutschland zur pharmakologischen Belastung für die Myokardszintigraphie zugelassen. 

Regadenoson wird gewichtsunabhängig als Einzeldosis von 400μg pro Patient über mindestens 10 Sek. i.v. appliziert, ein Perfusor ist 
somit nicht notwendig. Regadenoson ist bei Patienten mit Asthma und COPD nicht kontraindiziert und scheint nach Studienlage auch 
sicher zu sein. Studien ergaben im Vergleich zum Placebo keine signifikante Reduktion des FEV1. Regadenoson wurde während der  
klinischen Studien auch bei Patienten verwendet, die z.B.  β -Blocker, Kalziumkanalblocker, ACE-Inhibitoren, Nitrate, Glykoside und  
Angiotensinrezeptorblocker nicht abgesetzt hatten, ohne Einfluss auf die diagnostische Genauigkeit und Sicherheit. Derzeit wird  
Regadenoson auch zur Ischämiediagnostik mittels Kernspintomographie eingesetzt.

Prof. Dr. med. Sigmund Silber, München

BIK TIP: Wussten Sie schon...?
Spritze statt Fahrradfahren - Ein neuer Adenosin-Rezeptor-Agonist zur bildgebenden Ischämiediagnostik


