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Stenting von Koronarlasionen mit mehr als 40 mm
Gesamtlange mit tiberlappenden Cypher-Stents -
Klinische Erfahrungen bis zu 28 Monate

Kurzfassung: Das Stenting langstreckiger komplexer
Koronarlasionen mit Drug-eluting Stents (DES) ist auf-
grund der extrem niedrigen Restenoseraten eine zuneh-
mende Herausforderung der interventionellen Kardiologie.
Im Gegensatz zum punktuellen Stenting (Spotstenting)
fokaler hochgradiger Stenosen innerhalb der langstrek-
kigen Lasion mit Bare-metal Stents (BMS) scheint heute
die komplette Abdeckung der gesamten Lésionslange mit
{iberlappenden DES die Methode der Wahl. Allerdings
geht das Stenting langer Lésionen mit einem hoheren
prozeduralen Risiko und héheren Restenoseraten einher.
Der Operateur ist in der Stentplazierung (, Stent-Delivery”)
und im optimalen Seitenastmanagement gefordert. Letzt-
lich bleibt gerade beim langen Stenting das nicht génzlich
geklarte Risiko der spaten Stentthrombose bestehen.
Ineiner retrospektiven Analyse zeigen wir 33 konseku-
tive symptomatische Koronarpatienten, die sich im Zeit-
raum von Janner 2004 bis April 2006 in unserem Herz-
katheterlabor einer PCI unterzogen und bei einer mittle-
ren Lasionslange von 52,1Tmm (41-81 mm) mit mehreren
tiberlappenden, Sirolimus-freisetzenden Stents (SES/
Cypher-Stents) behandelt wurden. Dies war bei allen Pa-

R. Wagner, 0. Traind|

tienten technisch gut durchfiihrbar und zeigte im Beob-
achtungszeitraum sehr gute klinische Friih- und Langzeit-
ergebnisse. Mit Ausnahme eines Patienten, der periinter-
ventionell einen akuten Seitenastverschlul aufwies, war
bei allen Patienten ein sehr gutes priméares Interventions-
ergebnis zu dokumentieren. Im klinischen Follow-up fand
sich bei nur einem Patienten nach sieben Monaten eine
diffuse Instent-Restenose am intervenierten Hauptgefal,
bei weiteren drei Patienten fand sich eine Seitenast-
Restenosierung. Kein Patient erlitt ein schwerwiegendes
kardiovaskuldres Ereignis, bei keinem Patienten war eine
akute Revaskularisation notwendig.

Abstract: Stenting of Very Long Coronary Lesions
(> 40 mm) With Overlapping Cypher Stents. Clinical
Results up to 28 Months. Considering the extremely
low restenosis rates of drug-eluting stents, interven-
tion of long coronary lesions is an increasing challenge
for cardiologists. In contrast to the technique of spot-
stenting, the complete coverage of long lesions with over-
lapping drug-eluting stents has become the method of
first choice. On the other hand, stenting of long lesions

is associated with a higher procedural risk as well as
higher restenosis rates. Stent delivery and optimal
side-branch management pose a challenge to the op-
erator. Finally, late stent thrombosis remains an unre-
solved problem.

In a retrospective analysis from 1/2004 to 4/2006 of
33 consecutive symptomatic patients with native coro-
nary lesions of 41 to 81 mm in length (medium 52.1 mm),
we are able to show that stenting of long lesions with
multiple overlapping sirolimus-eluting stents (SES/Cy-
pher stents) is technically feasible and is associated
with excellent clinical short- and long-term outcomes.
With the exception of one patient who showed an
acute side-branch occlusion during the procedure, we
could achieve very good acute angiographic results in
all patients. In clinical follow-up, only one patient de-
veloped a diffuse in-stent restenosis within the target
vessel after seven months. In three further patients,
we found a side-branch restenosis. There were no ma-
jor acute coronary events in follow-up and no need for
any urgent revascularisation. J Kardiol 2007; 14: 88—
91.

B Einleitung

Die Revaskularisation sehr langer Koronarlédsionen ist bislang
eine Domine der Bypasschirurgie gewesen. Es bestehen hier
Jahrzehnte zuriickreichende ausgezeichnete Langzeitergeb-
nisse. In manchen Fillen ist die Operation aber aus verschie-
densten Griinden nicht méglich oder nicht erwiinscht, sodal3
in allen Herzkatheterzentren auch Erfahrungen der interven-
tionellen Behandlung solcher langstreckiger Lésionen vor-
liegen.

In der interventionellen Therapie gibt es hierbei zwei differen-

te Strategien:

1. Das Spotstenting fokaler hochgradiger Stenosen innerhalb
der langstreckigen Lision — ein Vorgehen, das in der Ara
von Bare-metal Stents (BMS) forciert wurde.

2. Die komplette Abdeckung der Lidsion mit mehreren iiber-
lappenden Stents, was heute durch Einfithrung der DES mit
ihren extrem niedrigen Restenoseraten sehr erfolgverspre-
chend scheint.

Trotzdem ist das Stenting langer Lisionen, abgesehen von
Schwierigkeiten des Stent-Delivery und des Seitenastmana-
gements, mit einem hoheren prozeduralen Risiko und héheren
Dissektionsraten verbunden. Die Restenoserate sehr lang-
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streckiger Lésionen ist auch unter Verwendung von DES
erhoht, letztlich ist bei Verwendung von multiplen DES das
Risiko der spdten Stentthrombose ungeklirt.

Wir wollen mit unserer Fallserie von 33 konsekutiven Patien-
ten einen Erfahrungsbericht zur Strategie der kompletten Ab-
deckung langstreckiger Lisionen mit iiberlappenden DES lie-
fern. Retrospektiv evaluierten wir alle unsere Patienten, die im
Zeitraum von 1/2004 bis 4/2006 bei einer De-novo-Lisions-
lange von tiber 40 mm (41-81 mm, im Mittel 52,1 mm) mit
multiplen tiberlappenden SES (im Mittel 2,7 Cypher-Stents)
behandelt wurden.

B Patienten und Methode

Die klinischen Basisdaten unseres Patientenkollektivs sind in
Tabelle 1 beschrieben. Es handelt sich um 33 konsekutive
Patienten, die bei einer mittleren De-novo-Lisionslinge von
52,1 mm (41-81 mm) mit mehreren iiberlappenden Cypher-
Stents behandelt wurden.

Das Alter betrug im Mittel 63,8 Jahre (40-79 a), 30 % waren
weiblich, 70 % maénnlich. Der Diabetikeranteil betrug 58 %,
davon waren 27 % insulinpflichtig.

Tabelle 1: Klinische Basis-Charakteristik (n = 33)

Alter (Mittel)

Frauen : Manner

Diabetes mellitus (davon IDDM)
Stabile Angina pectoris

ACS

UAP : NSTEMI : STEMI

40-79 a (63,8 a)

30:70

58 % (27 %)

48 % (n = 16)

52 % (n=17)
24:53:24 % (n=4:9:4)

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Die klinischen Indikationen waren stabile Angina pectoris mit
positivem Ischdmienachweis (n = 16), instabile Angina pec-
toris (n = 4), NSTEMI (n = 9) und STEMI (n = 4). Die
9 NSTEMI wurden innerhalb von 72 Stunden interveniert, die
STEMI waren 1 Akut-PTCA, 1 Rescue-PTCA sowie 2 PCI
innerhalb einer Woche nach erfolgreicher Lyse. Angiogra-
phische Indikationen (Tab. 2) waren langstreckige Lisionen
iiber 40 mm (85 %) bzw. chronische langstreckige Gefil3-
verschliisse (CTOs, 15 %). 18 % der Patienten hatten Einge-
faBerkrankungen, 82 % zum Teil diffuse Mehrgefidflerkran-
kungen, die entweder von der Herzchirurgie aufgrund fehlen-
der Bypass-AnschluBmoglichkeit oder Komorbiditidt abge-
lehnt wurden, beziehungsweise ihrerseits eine Bypassopera-
tion ablehnten. Es handelte sich in allen Féllen um native De-
novo-Lisionen, 64 % LAD (Segment 6-8), 27 % RCA (Seg-
ment 1-4), 9 % CX (Segment 11-13 nach AHA-Nomenkla-
tur). Die Intervention erfolgte zumeist ad hoc (76 %), seltener
elektiv (24 %); in 64 % als Eingefif-Intervention, in 36 % als
ZweigefilBl-Intervention. Lidsionsldnge und Referenzdurch-
messer wurden mittels QCA (Quantcor, Siemens) gemessen
oder entsprechend den Fiithrungsdrahtmarkern bzw. entspre-
chend der Ballonpridilatation abgeschitzt. Die mittlere
Lisionsldnge betrug 52,1 mm (41-81 mm), der mittlere proxi-
male Referenzdurchmesser betrug 3,3 mm (2,5-4,0 mm).
Durchschnittlich wurden 2,7 Cypher-Stents (2-5 Stents) pro
Lision iiberlappend implantiert. Die mittlere gestentete GefaB3-
ldnge ergab sich daraus mit 58,3 mm (44-86 mm), der mittlere
Stentdurchmesser betrug 3,1 mm. Eine Stentiiberlappung im
Seitenast-Abgangsbereich wurde naturgeméll vermieden.

Eine Seitenastintervention war in 27 % der Félle notwendig,
davon in 67 % POBA (,.kissing balloon®), in 33 % Stenting
(,,crushing®). In einigen Fillen wurde auf eine Seitenast-
behandlung aufgrund diffuser Stenosierung verzichtet.

Periinterventionell erhielten die Patienten Aspirin plus Clopi-
dogrel plus UFH oder LMWH, in 58 % zusitzlich GPIIb/II1a-
Rezeptorblocker in Standarddosierung. Aspirin und Clopido-
grel wurden fiir weitere 12 Monate verordnet.

Eine routinemifBige EKG-Kontrolle und Herzenzymkontrolle
(CK/Troponin) erfolgten 6 und 24 Stunden postinterventio-
nell — bei positivem Befund weitere Kontrollen bis Troponin-
maximum.

Tabelle 2: Angiographische Basisdaten

Koronargefaf}

LAD 64 %

RCA 27 %

CX 9%
MehrgefalRerkrankung : EingefdRerkrankung 82 :18 %
Chronische GefaRverschlisse 15 % (n=b5)

41-81 mm (52,1 mm)
2,5-4,0 mm (3,3 mm)

Lasionslange (Mittel)
Prox. Referenzdurchmesser (Mittel)

Tabelle 3: Interventionsdaten

Totale Stentlange (Mittel) 44-86 mm (58,3 mm)

Stentanzahl (Mittel) 2-51(2,7)

Seitenastintervention 27 % (n=9)
POBA (, kissing balloon”) 67 % (n =06)
Stenting (,,crushing”) 33 % (n=23)

Erfolg am Hauptgefa® 100 %

Klinische Kontrollen mit Echokardiographie und Belastungs-
test (Fahrradergometrie bzw. Myokardscan) erfolgten zumin-
dest alle 6 Monate. Eine Reangiographie erfolgte nur bei kli-
nischem Ischimiehinweis!

B Ergebnisse

In allen Fillen konnte ein angiographischer Akuterfolg am
Hauptgefil erzielt werden (Tab. 3).

In einem Fall kam es periinterventionell zum Verschluf eines
primér hochgradig stenosierten grolen ersten Diagonalastes,
welcher nicht wiedererdffnet werden konnte. Der Verschluf3
ging mit einem NSTEMI einher, der maximale CK-Wert be-
trug des 3,5fache des oberen Normalwertes (508 U/I). Der
Patient konnte fiinf Tage postinterventionell beschwerdefrei
entlassen werden und ist im bisherigen Follow-up weitgehend
beschwerdefrei (stabile Angina pectoris CCS Grad 1-2). Die
Kontrollangiographie nach 13 Monaten zeigte eine 90%ige
RD1-Abgangsstenose, die dominante LAD mit langstrecki-
gem Stenting (82 mm) war stenosefrei.

Bei weiteren 5 Patienten kam es postinterventionell zu einer
minimalen asymptomatischen Troponinauslenkung (im Mit-
tel 0,9 U/1) ohne CK-Anstieg, vermutlich auf Kompromittie-
rung kleinerer Seitenéste zuriickzufiihren.

Alle Patienten befinden sich im klinischen Follow-up (Tab. 4,
5). Bei einer mittleren Beobachtungszeit von 12,2 Monaten
(1-28 Monate) traten keine akuten Komplikationen auf, sodaf3
keine Reinterventionen oder aortokoronaren Bypassopera-
tionen notwendig waren. Auch im Langzeitverlauf traten kei-
ne schwerwiegenden kardiovaskuldren Ereignisse auf.

Ergab sich im klinischen Follow-up der Verdacht auf eine
Rezidivischidmie (Angina pectoris und/oder formal positiver
Belastungstest), so wurde der Patient einer Reangiographie
zugefiihrt. Diese erfolgte bei 27 % der Patienten (9/33), im
Mittel nach 6,7 Monaten. Die reangiographierten Patienten
wiesen eine mittlere gestentete GefidBlange von 59 mm (44—
86 mm) auf. Bei 3 Patienten war eine CTO vorgelegen, 4 Pati-
enten hatten bei Erstprésentation ein ACS, 89 % wiesen einen
Diabetes mellitus und 100 % eine Mehrgefiferkrankung auf.

Nur bei einem Patienten (3 %) zeigte sich in der Kontroll-
angiographie eine subtotale Instent-Restenosierung am inter-
venierten Hauptgefil3. Es handelte sich dabei um einen Hoch-
risikopatienten nach primérer Wiedereroffnung einer lang-

Tabelle 4: Klinisches Follow-up

Klinisches Follow-up mit Belastungstest 100 %
Mittlere Beobachtungszeit (Monate) 12,2 (1-28)
MACE-Rate 0 %

Tabelle 5: Angiographisches Follow-up (nur bei klinischem
Ischamieverdacht)

Reangiographie 27 % (n=9)
Klinische Restenose am Hauptgefal 3% (n=1)
Klinische Restenose/VerschluR im Seitenast 9% (n=3)

J KARDIOL 2007; 14 (Stehsatz) 89
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streckigen CTO (50 mm) der medialen CX. Der Patient ist
insulinpflichtiger Diabetiker und seit Jahren in chronischer
Hémodialysebehandlung.

Bei zwei weiteren Patienten (6 %) fand sich eine Seitenast-
restenose, bei einem Patienten (3 %) ein zwischenzeitlich
asymptomatisch abgelaufener Seitenastverschluf3. Das Haupt-
gefill war jeweils stenosefrei.

Bei allen anderen reangiographierten Patienten waren so-
wohl das intervenierte Hauptgefidll als auch die Seiteniste
stenosefrei.

Exemplarisch ist in Abbildung 1 das Akutangiogramm eines
Patienten mit instabiler Angina pectoris als Erstmanifestation
einer koronaren Herzerkrankung mit Vorderwand-EKG-Dy-
namik und rezidivierenden anhaltenden Kammertachykardien
gezeigt. Es erfolgte die Ad-hoc-PCI einer sehr langstreckigen
LAD-Stenose (Abb. 2, 3) sowie eine Kontrollangiographie
mit elektiver CX-PCI vier Wochen spiter. Abbildung 4 zeigt
das angiographische Follow-up nach 13 Monaten mit anhal-
tend gutem LAD-Stentergebnis bei formal positiver Ergo-
metrie, der Patient ist subjektiv beschwerdefrei.

B Diskussion

In der Diskussion wollen wir zum einen auf die mechanischen
Schwierigkeiten hinsichtlich Stent-Delivery und Seitenast-
management in der Intervention langstreckiger Koronarsteno-
sen mit DES eingehen. Zum anderen wollen wir Argumente
liefern, die eine komplette Abdeckung langstreckiger Lisio-
nen mit mehreren iiberlappenden DES, im Gegensatz zum
Spotstenting, befiirworten. Man muf} aber das Risiko der
Restenose sowie der spiten Stentthrombose beriicksichtigen.

So haben etwa die gepoolten Daten aus Sirius, E-Sirius,
C-Sirius, Direct [1] sowie LONG-DES-I und -II (mittlere
Lisionsldnge 43 mm) [2, 3] fiir den Sirolimus-freisetzenden
Cypher-Stent gezeigt, dal das Stenting langer Koronarldsio-
nen machbar und die Prozedur mit sehr niedrigen MACE-
Raten sowie sehr guten Kurz- und Langzeitergebnissen sicher
1St.

Wir haben in unserer Fallserie von 33 konsekutiven Patienten
mit noch ldngerer Stenoseldnge (Mittel 52,1 mm) und ldnge-
rer Beobachtungszeit (Mittel 12,2 Monate) das klinische und

angiographische Outcome nach Stenting mit mehreren iiber-
lappenden SES evaluiert.

Naturgemif ergab sich dabei ein sehr heterogenes Kollektiv.
Dieses reprisentierte sowohl koronare Eingefderkrankungen
als auch diffuse Mehrgefiderkrankungen und CTOs, die eine
ACBP verweigerten bzw. vom Herzchirurgen abgelehnt wur-
den. Ebenso waren in einem hohen Prozentsatz akute Koro-
narsyndrome vertreten, bei denen die sofortige interventio-
nelle Ad-hoc-Revaskularisation der ACBP vorgezogen wurde.

1. In unserer Beobachtung war die Intervention unter Verwen-
dung multipler iiberlappender Cypher-Select-Stents un-
kompliziert, die Stentplazierung auch bei sehr torquierter
GefidBmorphologie ausgezeichnet. Gelegentlich war die
Unterstiitzung mit einem zweiten Fiihrungsdraht (,,buddy
wire*) notwendig. Die geplanten Stents konnten in allen
Fillen plaziert werden.

2. Beziiglich des Seitenastmanagements konnte in der Litera-
tur fiir den Cypher-Stent gezeigt werden, daf signifikant
weniger Seitenastverschliisse bei Cypher-Stent-behan-
delten Patienten auftraten als bei BMS-behandelten Patien-
ten [1]. Eine Stentiiberlappung im Seitenastabgang sollte
vermieden werden. In unserer Analyse war eine Seitenast-
intervention in 27 % der Fille notwendig, davon in 67 %
POBA (,,kissing balloon®), in 33 % Stenting (,,crushing*).
In einigen Fiéllen wurde auf eine Seitenastbehandlung auf-
grund diffuser Stenosierung verzichtet. In einem Fall kam
es periinterventionell zum Verschluf} eines primir hochgradig
stenosierten gro-
Ben ersten Ramus
diagonalis, wel-
cher nicht wieder-
eroffnet werden
konnte. Im angio-
graphischen Fol-
low-up bei neun
Patienten, die we-
gen  klinischen
Ischédmieverdachts
reangiographiert
wurden, fand sich
bei zwei Patien-
ten eine Seiten-

Abbildung 1: Proximal hochgradige, mediale langstrek-
kig diffuse LAD-Lésion, RAQ

Abbildung 2: LAD-Stent-Akutergebnis

90  JKARDIOL 2007; 14 (Stehsatz)

Abbildung 3: Stent-Leeraufnahme, RAQ

Abbildung 4: Follow-up nach 13 Monaten, RAO anhal-
tend gutes LAD-Stent-Ergebnis
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aststenosierung bzw. bei einem Patienten ein zwischenzeit-
lich asymptomatisch abgelaufener Seitenastverschluf3.
Auch wenn die optimale Seitenastbehandlung nach wie vor
technisch nicht sicher definiert ist und auch unterschiedli-
che Stententwicklungen auf diesem Gebiet noch keine ent-
scheidenden Verbesserungen erbracht haben, tritt der
Seitenastverschlufl dabei kaum als klinisch signifikantes
Problem in Erscheinung.

3. Beziiglich des Restenoserisikos gilt auch fiir den DES, dal3
die Stentldnge ein Pridiktor fiir Restenose ist [4]. Kontro-
vers zum Vorgehen des Spotstentings mit BMS wire es
beim Einsatz von DES jedoch falsch, zugunsten einer kiir-
zeren Stentldnge auf eine komplette Abdeckung langstrek-
kiger Lasionen ,,von gesund bis gesund* zu verzichten. Wie
uns die Erfahrungen des sogenannten ,.edge effect* zeigten,
funktioniert das Spotstenting langer Lédsionen mit DES of-
fensichtlich nicht. Als dessen Mechanismen wurden neben
,balloon injury* und ,,drug diffusion/cell signalling® vor
allem auch die ,,uncovered reference diseases diskutiert.
Es ist daher beim DES entscheidend, die gesamte Lision
im Gesunden abzudecken [5]. Kann der DES nicht im Ge-
sunden abgesetzt werden, scheint die Peristent-Restenose
das groBere Problem als die Instent-Restenose zu sein.

Oft sind langstreckige Koronarldsionen derart konfigu-
riert, da fadenformige Stenosen perlschnurartig in vor-
und nachgeschaltete, grenzwertig stenosierte Gefil3-
abschnitte eingebettet sind. Der interventionelle Kardio-
loge steht hier vor der Entscheidung, wo das Stenting am
besten zu beenden ist, um einerseits eine ausreichende
Abdeckung der Lision im moglichst Gesunden zu errei-
chen, andererseits eine Einpanzerung des Gefilles, ein
full-metal jacketing*, zu verhindern [10]. Ein IVUS-kon-
trolliertes Vorgehen wire hier sicher hilfreich, allerdings
sind die Resultate bei angiographisch gefiihrtem Stenting
mit hohen Implantationsdriicken dem IVUS-gefiihrten
Stenting vergleichbar [6, 11].

In unserem Patientenkollektiv betrug die klinische (!)
Restenoserate am Hauptgefil bei einer mittleren Stent-Ge-
samtldnge von 58,3 mm (44-86 mm) nach einer mittleren
Beobachtungszeit von 11,8 Monaten 3 % (1/33). Alle Pati-
enten befinden sich im klinischen Follow-up mit Bela-
stungstests, allerdings wurden nur 27 % unserer Patienten
(9/33) reangiographiert, ndmlich nur bei klinischem
Ischdmieverdacht. Die restlichen 73 % waren im klinischen
Follow-up beschwerdefrei und boten negative Belastungs-
tests. Natiirlich sind aber aufgrund der niedrigen Reangio-
graphierate eine hohere Restenoserate oder auch asympto-
matische Reokklusionen von CTOs nicht auszuschliefen.
Alle nicht reangiographierten Patienten zeigten allerdings
im Vergleich zum Vortest bei signifikant besserer Leistung
einen negativen Belastungstest, weshalb die Patienten nicht
von einer Reangiographie zu iiberzeugen waren.

4. Letztlich ist zum Problem der spiten Stentthrombose fest-
zuhalten, daf} in Anbetracht der verzogerten Reendotheliali-
sation der DES gerade bei langem Stenting eine erhohte
Stentthromboserate zu erwarten ist. Dies konnte jedoch in
den grofBen klinischen Studien unter Einhaltung der dualen
Plattchenhemmung mit Aspirin und Clopidogrel auch bei
multiplem iiberlappendem Stenting und bei der Akut-PTCA

des akuten STEMI mit Cypher-Stents im Vergleich zu BMS
widerlegt werden [1, 7]. In unserer Analyse traten ebenfalls
bei Vorschreibung einer zwolfmonatigen dualen Plittchen-
hemmung keine Stentthrombosen auf. Trotzdem bleibt das
Problem doch zumindest bei Absetzen der dualen Plitt-
chenhemmung evident [8, 9] und so ist auch in Anbetracht
beschriebener Spitthrombosen nach iiber zwei Jahren die
Frage der Dauer der dualen Plittchenhemmung gerade bei
sehr langem Stenting nicht sicher definiert. Auf jeden Fall
miissen Patient und Hausarzt {iber die Notwendigkeit der
dualen Plittchenhemmung klar instruiert werden.

B Konklusion

Unsere retrospektive Fallserie von 33 konsekutiven Patienten
mit einer mittleren De-novo-Lisionsldnge von 52,1 mm (41—
81 mm) demonstriert, daf3 Stenting sehr langer Koronarlisio-
nen mit mehreren iiberlappenden Sirolimus-freisetzenden
Stents (Cypher) gut machbar ist und mit sehr guten klinischen
Friih- und Langzeitergebnissen einhergeht.

Eine zu befiirchtende erhohte Stentthromboserate bei Ver-
wendung multipler Cypher-Stents konnte in unserer Unter-
suchung nicht nachvollzogen werden. Die von uns bisher
gezeigten Ergebnisse waren sehr zufriedenstellend, bei kei-
nem einzigen Patienten war eine akute Reintervention oder
Bypassoperation notwendig.

Bei noch lingerer Lisionsldnge und auch lingerer Beobach-
tungszeit als bisher verdffentlicht, weisen unsere Daten darauf
hin, da3 die PCI sehr langstreckiger Stenosen unter der Verwen-
dung des Sirolimus-beschichteten Cypher-Stents in ausge-
wihlten Fillen eine technisch gut machbare und sichere Alter-
native zur aortokoronaren Bypassoperation darstellen kann.

Natiirlich muf3 aber auf die beschriebenen Limitationen (Pa-
tientenzahl, inhomogenes Kollektiv, geringe Reangiogra-
phierate) unserer retrospektiven Fallserie hingewiesen wer-
den, insbesondere liegen keine Langzeitergebnisse von iiber
28 Monaten bei unseren Patienten vor.

creasing risks. J Invasive Cardiol 2002; 14:
227-9.
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