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OOcceennaa  wwpp³³yywwuu  sskkuutteecczznneejj  rreekkaannaalliizzaaccjjii  CCTTOO  nnaa cczzêêssttooœœææ  
wwyyssttêêppoowwaanniiaa  iinnccyyddeennttóóww  sseerrccoowwyycchh  ii ppoopprraawwêê  jjaakkooœœccii  ¿¿yycciiaa
uu ppaaccjjeennttóóww  zzee  ssttaabbiillnn¹¹  cchhoorroobb¹¹  nniieeddookkrrwwiieennnn¹¹  sseerrccaa
ssttuuddeennccii:: M. Jaguszewski, E. Masiewicz, M. Duda,
V rok AMG
aassyysstteennccii:: R. Targoñski, A. Nowak, S. Burakowski, 
P. Skar¿yñski, D. Cieæwierz, 
Samodzielna Pracownia Diagnostyki Inwazyjnej Chorób
Uk³adu Kr¹¿enia A. Rynkiewicz, I Klinika Chorób Serca
AMG

W ci¹gu ostatniej dekady obserwowano bardzo in-
tensywny rozwój przezskórnych technik poszerzania têt-
nic wieñcowych (PCI). Pomimo sta³ego postêpu techno-
logicznego i wprowadzania coraz doskonalszego sprzê-
tu ci¹g³ym wyzwaniem pozostaje grupa przewlek³ych za-
mkniêæ têtnic wieñcowych (CTO). Znacznie wiêksza trud-
noœæ techniczna poci¹ga za sob¹ wiêksze obci¹¿enie
kontrastem i ekspozycjê na promieniowanie jonizuj¹ce,
jednoczeœnie kliniczna korzyœæ z zabiegów rekanalizacji
CTO nie jest dobrze udokumentowana.

CCeell  pprraaccyy:: Ocena wp³ywu skutecznej rekanalizacji
przewlek³ego ca³kowitego zamkniêcia têtnicy wieñcowej
na czêstoœæ wystêpowania incydentów sercowych (zgon,
zawa³, kolejna rewaskularyzacja) u pacjentów ze stabil-
n¹ chorob¹ niedokrwienn¹ serca.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  Grupê badan¹ stanowi¹ pacjen-
ci poddawani zabiegom rekanalizacji CTO w Samo-
dzielnej Pracowni Diagnostyki Inwazyjnej Chorób Uk³a-
du Kr¹¿enia w latach 2003–2004. Sk³ada³a siê ona
z 246 pacjentów, z czego 72% stanowi¹ mê¿czyŸni, 28%
kobiety. G³ówna analiza dotyczy czêstoœci wystêpowania
incydentów wieñcowych oraz nasilenia dolegliwoœci d³a-
wicowych w ci¹gu 6 mies. po zabiegu PCI u chorych ze
skuteczn¹ rekanalizacj¹ CTO. Grupê kontroln¹ stano-
wi¹ chorzy, u których naczynia nie uda³o siê udro¿niæ. 

Dane z okresu obserwacji zbierane by³y w trakcie wy-
wiadu telefonicznego z wykorzystaniem specjalnie wyko-
nanego formularza.

WWnniioosskkii::  Wyniki badañ wskazuj¹ na znaczn¹ popra-
wê samopoczucia pacjentów po skutecznym zabiegu re-
kanalizacji CTO (poprawa CCS u 84,5% pacjentów)
w porównaniu z grup¹ kontroln¹. Ponadto pacjenci
z nieskuteczn¹ rekanalizacj¹ musieli byæ poddawani
CABG znacznie czêœciej ni¿ pacjenci ze skuteczn¹ reka-
nalizacj¹ CTO (19,1% vs 2,8%). Ró¿nice s¹ istotne sta-
tystycznie.

Streszczenia/Abstracts

TTaabbeellaa  11..  Wyniki
TTaabbllee  11..  Results

RReekkaannaalliizzoowwaannee  OOggóó³³eemm SSkkuutteecczznnee NNiieesskkuutteecczznnee
nnaacczzyynniiee

GPZ 96 63 (65,6%) 33 (34,3%)

PTW 91 52 (57,1%) 39 (42,8%)

GO 45 27 (60%) 18 (40%)

OM 8 4 (50%) 4 (50%)

D 5 0 (0%) 5 (100%)

SUMA 246 146 (59,3%) 100 (40,6%)

TTaabbeellaa  22..

TTaabbllee  22..

RReekkaannaalliizzaaccjjee  sskkuutteecczznnee  RReekkaannaalliizzaaccjjee  nniieesskkuutteecczznnee  
5599,,33%% 4400,,66%%

zzmmiiaannyy  CCCCSS:: zzmmiiaannyy  CCCCSS::

poprawa 84,5% poprawa 31,9%

pogorszenie 1,4% pogorszenie 14,9%

bez zmian 14,1% bez zmian 53,1%

CCAABBGG  ppoo  rreekkaannaalliizzaaccjjii::  2,8% CCAABBGG  ppoo  rreekkaannaalliizzaaccjjii::  19,1%
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WWcczzeessnnee  ppoorróówwnnaanniiee  wwyynniikkóóww  lleecczzeenniiaa  zzaawwaa³³uu  sseerrccaa  
ppiieerrwwoottnn¹¹  aannggiiooppllaassttyykk¹¹  zz iimmppllaannttaaccjj¹¹  sstteennttuu  zz ii bbeezz  uu¿¿yycciiaa
ttrroommbbeekkttoommiiii  wwiieeññccoowweejj
ssttuuddeennccii::  M. Bartkowiak, A. Leœkow, K. Gil 
Studenckie Ko³o Naukowe przy Klinice Kardiologii 
Inwazyjnej CSK MSWiA w Warszawie

WWssttêêpp:: Obszar objêty martwic¹ miêœnia serca jest zwi¹-
zany bezpoœrednio z czasem powrotu przep³ywu w na-
czyniach nasierdziowych. Jednak w trakcie pierwotnej
angioplastyki mo¿e dojœæ do dystalnej embolizacji na-
czynia zakrzepem upoœledzaj¹cym przep³yw w naczyniu.
Zastosowanie trombektomu, tj. cewnika umo¿liwiaj¹ce-
go usuniêcie takiego materia³u, niesie z sob¹ potencjal-
ne korzyœci kliniczne. 
CCeell::  Ocena porównawcza wyników wewn¹trzszpitalnych
leczenia œwie¿ego zawa³u serca pierwotn¹ angioplasty-
k¹ z implantacj¹ stentu (p-PTCA), bez oraz z wykorzysta-
niem trombektomii (cewniki DIVER).
MMeettooddyykkaa:: Analizie retrospektywnej poddano grupê
chorych (n=60) z ostrym zawa³em serca z uniesieniem
ST (STEMI), leczonych pierwotn¹ angioplastyk¹ z im-
plantacj¹ stentu, bez jak i z u¿yciem cewnika Diver.
W badanych grupach chorych zabiegi odby³y siê z im-
plantacj¹ stentu, przy czym grupa kontrolna nie zawsze
mia³a ca³kowicie zamkniête naczynie, które by³o bez
skrzepliny w œwietle. Grupa A (n=31) by³a leczona z wy-
konaniem zabiegu trombektomii, natomiast grupa B
(n=29) leczona p-PTCA. Analizie poddano przep³yw 
TIMI po zabiegu, maksymalne enzymy uszkodzenia miê-
œnia serca, frakcjê wyrzutow¹ oraz czas hospitalizacji.
WWyynniikkii:: Obie analizowane grupy mia³y porównywalne
czynniki ryzyka. Pacjenci byli przyjmowani na oddzia³
w podobnym czasie od wyst¹pienia bólów stenokardial-
nych (gr. A=4,0±2,8 godzin vs gr. B=4,6±2,7
godzin). W obu grupach obserwowano po zabiegu p-
-PCI: podobny przep³yw TIMI (gr. A 2,75 vs gr. B 2,72),
podobny œredni przyrost w ci¹gu 6 godzin od przyjêcia
kinazy kreatynowej (CPK) (grupa A=1708,967 vs grupa
B=1657,345) przy przyroœcie CK-MB (grupa
A=238,03 vs grupa B=150,89, p=NS) w obu bada-
nych grupach. Frakcja wyrzutowa oceniana po zabiegu
p-PCI (grupa A=45,70%±9,22% vs grupa
B=45,68%±10,30%) oraz czas hospitalizacji obu grup
(A=9,5±4,3 vs B=9,8±3,4) nie ró¿ni³y siê znamiennie. 
WWnniioosskkii::  Przeprowadzona analiza wyników wewn¹trzsz-
pitalnych nie wykaza³a istotnej roli trombektomii w le-
czeniu chorych ze STEMI. Zabiegi z u¿yciem cewników
typu DIVER s¹ mo¿liwe do wykonania i nie poci¹gaj¹
za sob¹ niepo¿¹danych powik³añ klinicznych.

33..  

TThhee  ssiimmuullttaanneeoouuss  uussee  ooff  ttwwoo  ddiiffffeerreenntt  mmeetthhooddss  ooff  
SSTT--eelleevvaattiioonn  aasssseessssmmeenntt  iimmpprroovveess  pprrooggnnoossttiicc  vvaalluuee  ooff  eeaarrllyy
EECCGG  aannaallyyssiiss  iinn  ppaattiieenntt  wwiitthh  SSTTEEMMII  ttrreeaatteedd  wwiitthh  pprriimmaarryy  PPCCII
ssttuuddeennttss::  U. Chreptowicz, E. Kaczmarska, J. Petryka, 
B. Niciñska, A. Piwowarczyk, K. Jakubowska, M. Jê-
drzejczak, M. Sar, M. Mazur, G. Warmiñski 
Studenckie Ko³o Naukowe przy I Klinice Choroby 
Wieñcowej, Instytut Kardiologii, Warszawa

Two methods of ST segment elevation analysis in acute
myocardial infarction (STEMI) based either on the eva-
luation of the sum of ST-elevation resolution (sumSTE) or
on the assessment of the extent of maximal ST-elevation
persisting in a single-lead (maxSTPost) differs with re-
gard to the obtained measurements and thus predictive
property. It is unknown whether the simultaneous rather
than the separate use of these methods might be better
in early risk stratification after primary PCI in STEMI.
MMeetthhooddss:: In 850 consecutive pts (59.8±11.7 yrs, 72%
men) treated within 12 h from the pain-onset diagnostic
and postprocedural ECGs were analyzed. Subsequently,
using the established cutoff-points pts with failed ST-reso-
lution (sumSTE <50%) or persisting ST-elevation
(>2.0 mm in anterior and >1.0 mm in non-anterior 
STEMI) were identified. In-hospital mortality was determined.
RReessuullttss::  The overall in-hospital mortality was 4.7%. Pts with
failed ST-resolution (36.5%) had higher mortality (7.4%
vs 3.1% in pts with sumSTE ≥50%, p=0.007). Similarly, pts
with persisting ST-elevation (40.8%) died more often than
those with normalized ST-segment (7.8% vs 2.6%,
p=0.001, respectively). However, pts with both, failed ST-
-resolution and persisting ST-elevation (25.1%) had similar
mortality as those (40.0%) with either failed ST-resolution
or persisting ST-elevation (8.0% vs 6.9%, p=0.719, re-
spectively, tab. 1). Interestingly, pts with sumSTE ≥50% but
persisting ST-elevation (15.8%) as well as those (11.4%)
with normalized ST but failed ST-resolution had higher
mortality than those (47.8%) with both, normalized ST and
sumSTE ≥50% (7.5% vs 1.7%, p=0.002 and 6.2%
vs 1.7%, p=0.024 respectively, tab. 1).
CCoonncclluussiioonn:: Both methods of ST-elevation analysis provi-
de early risk stratification after primary PCI. However, the-
ir combined use allows the most precise identification of
subjects threatened with unfavourable and those of very
good outcome.

TTaabbllee  11.. Mortality rates in distinguished groups of pts

FFaaiilleedd  SSTT--rreessoolluuttiioonn ssuummSSTTEE  ≥≥5500%%

Persisting ST-elevation 8.0% 7.5%

Normalized ST-segment 6.2% 1.7%
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OOcceennaa  jjaakkooœœccii  ¿¿yycciiaa  ii ddoolleegglliiwwooœœccii  sstteennookkaarrddiiaallnnyycchh  
uu ppaaccjjeennttóóww  zz rroozzppoozznnaannyymm  mmoossttkkiieemm  mmiiêêœœnniioowwyymm
ssttuuddeennccii::  M. Bartkowiak, R. ¯urek, A. Leœkow, K. Gil
Studenckie Ko³o Naukowe przy Klinice Kardiologii 
Inwazyjnej CSK MSWiA, Warszawa

WWssttêêpp::  Nasierdziowe mostki miêœniowe (MM) wydaj¹ siê
mieæ dobre rokowanie w obserwacji d³ugoterminowej.
Jednak w populacji chorych z rozpoznanym MM rejestro-
wano zawa³y serca oraz nag³e zgony sercowe. Ocena d³u-
goterminowego rokowania chorych ma kluczowe znacze-
nie przy wyborze sposobu leczenia. Dotychczas nie opra-
cowano jednoznacznych wskazañ do leczenia MM, a opi-
sywane wyniki leczenia (CABG, stent) nie s¹ w pe³ni zado-
walaj¹ce.
CCeell:: Analiza przebiegu choroby niedokrwiennej serca
u pacjentów z mostkiem miêœniowym z szczególnym
uwzglêdnieniem dolegliwoœci bólowych i wp³ywem rozpo-
znania na jakoœci ¿ycia. 
MMeettooddaa:: Grupa 63 pacjentów (28,5% kobiet i 71,5%
mê¿czyzn), z mostkiem miêœniowym zdiagnozowanym
œrednio rok wczeœniej na podstawie koronarografii, zosta-
³a poddana analizie danych wewn¹trzszpitalnych oraz an-
kiecie telefonicznej. 
WWyynniikkii:: Wiêkszoœæ stanowi³y osoby z nadwag¹ (BMI 28)
w wieku ok. 62 lat. Czynniki ryzyka rozk³ada³y siê w nastê-
puj¹cy sposób: nikotynizm – 14%, nadciœnienie têtnicze
– 66%, cukrzyca – 12%, dyslipidemia – 55%, dodatni wy-
wiad rodzinny – 39%. Z analizowanej grupy wszyscy prze-
¿yli rok. W przesz³oœci po³owa pacjentów przeby³a zawa³
serca lub angioplastykê wieñcow¹. Ponad po³owa pacjen-
tów (53,97%) ocenia³a swoj¹ jakoœæ ¿ycia na poziomie po-
wy¿ej œredniej (5–6 pkt w 10-stopniowej skali). Ponad po-
³owa badanych 36 (57,14%) prowadzi³a aktywny tryb ¿y-
cia, przy czym tylko 1/3 badanych osób nie skar¿y³a siê
na dolegliwoœci stenokardialne. W trakcie rocznej obser-
wacji z powodu nawrotu dolegliwoœci ponownie hospitali-
zowanych by³o 9 osób (14,29%).
WWnniioosskkii:: Wystêpowanie dolegliwoœci stenokardialnych
u chorych z mostkami miêœniowymi stanowi istotny pro-
blem kliniczny, szczególnie u osób z rozpoznan¹ wczeœniej
chorob¹ wieñcow¹. Wydaje siê, i¿ ze wzglêdu na nawra-
caj¹cy ich charakter oraz liczne ponowne hospitalizacje ist-
nieje potrzeba stworzenia odrêbnej skali ryzyka u chorych
z izolowanym mostkiem miêœniowym oraz wspó³istniej¹c¹
chorob¹ wieñcow¹. 

55..

IImmppaacctt  ooff  tthhee  cciirrccaaddiiaann  rrhhyytthhmm  ooff  SSTTEEMMII  oonnsseett  
oonn  tthhee  mmyyooccaarrddiiaall  ttiissssuuee--rreeppeerrffuussiioonn  aafftteerr  pprriimmaarryy  PPCCII
ssttuuddeennttss::  A. Piwowarczyk, B. Niciñska, J. Petryka, 
E. Karczmarska, U. Chreptowicz, M. Jêdrzejczak, 
K. Jakubowska, M. Sar, M. Mazur, G. Warmiñski
Studenckie Ko³o Naukowe przy I Klinice Choroby 
Wieñcowej, Instytut Kardiologii, Warszawa

Plaque rapture adds to the pathomechanism of STEMI in
about 50% of cases. Moreover, its occurrence has been
shown to predict no-reflow and thus worse outcome after
primary PCI. Interestingly, STEMI that onsets between
6 a.m. and 12 p.m. is more often triggered by plaque
rupture. However, whether the time of STEMI onset influ-
ences myocardial tissue-reperfusion in patients treated
with primary PCI, is unknown.
MMeetthhooddss:: In 399 consecutive pts (59.9±11.7 yrs, 73%
males) treated with primary PCI within the 12 h from the
pain-onset diagnostic and postprocedural ECGs were
analysed. Patients were categorized into 4 groups de-
pending on the time of the STEMI onset. Unsuccessful
myocardial tissue-reperfusion was defined as the % re-
solution of the initial sum of ST-elevation and depression
of <50%.
RReessuullttss::  In 36.3% of patients STEMI onset in the morning
(6 a.m.-12 p.m). Overall, unsuccessful myocardial tis-
sue reperfusion was identified in 33.1% of subjects. Pts
with different time of the STEMI onset did not differ with
regard to the demographics and baseline clinical cha-
racteristics. However, pts with STEMI onset in the mor-
ning had shorter time-to-treatment (4.2±2.6
vs 4.7±3.5, p=0.008, respectively). Unsuccessful my-
ocardial tissue-reperfusion occurred more frequently in
pts with the STEMI onset between 6 a.m.-12 p.m. than
in the other subjects (43.4% vs 27.2%, p=0.001, re-
spectively; tab. 1). 
CCoonncclluussiioonnss:: Despite comparable baseline clinical cha-
racteristics and even shorter time-to-treatment, patients
with STEMI onset in the morning had more frequently
unsuccessful myocardial tissue-reperfusion after primary
PCI. Suspected plaque rupture occurrence is a likely
explanation of the phenomenon.

TTaabbllee  11..    [5]

1122  aa..mm..––66  aa..mm.. 66  aa..mm..––1122  pp..mm.. 1122––66  pp..mm.. 66  pp..mm..––1122  aa..mm.. pp

((1188..88%%)) 66((3366..33%%)) ((2288..66%%)) ((1166..33%%))

unsuccessful  myocardial 34.7% 43.4% 21.1% 29.2% 0.002
tissue-reperfusion (%)
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PPoorróówwnnaanniiee  aannggiiooggrraaffiicczznneejj  ppeerrffuuzzjjii  zz kkuurrcczzlliiwwooœœccii¹¹  
mmiiêêœœnniiaa  sseerrccoowweeggoo  uu cchhoorryycchh  zz pprrzzeewwlleekkllee  zzaammkknniiêêtt¹¹  
ggaa³³êêzzii¹¹  pprrzzeeddnnii¹¹  zzssttêêppuujj¹¹cc¹¹..  DDoonniieessiieenniiee  wwssttêêppnnee
ssttuuddeennccii::  A. Leœkow, M. Bartkowiak, K. Gil
Studenckie Ko³o Naukowe przy Klinice Kardiologii 
Inwazyjnej CSK MSWiA, Warszawa

WWpprroowwaaddzzeenniiee::  Ocena MBG (myocardial blush grade)
jest angiograficzn¹ metod¹ pomiaru perfuzji miêœnia
sercowego.
CCeell::  Zbadanie korelacji miêdzy MBG a ¿ywotnoœci¹
miêœnia sercowego u pacjentów z przewlekle zamkniêt¹
ga³êzi¹ przedni¹ zstêpuj¹c¹ (GPZ), wype³niaj¹c¹ siê
wstecznie przez kr¹¿enie oboczne.
MMeettooddyykkaa:: U 45 pacjentów z przewlekle zamkniêt¹
GPZ, wykonane zosta³o badanie ultrasonograficzne ser-
ca (ECHO), a nastêpnie koronarografia. U 15 z nich
(œrednia wieku 71 lat, 5 kobiet/10 mê¿czyzn) MBG oce-
niano w trzech miejscach obszaru zaopatrzenia GPZ
w tych samych projekcjach. Pomiaru MBG dokonywano
za pomoc¹ programu komputerowego (eFilm, Merge
Med.), który okreœla intensywnoœæ kontrastowania w re-
gionie zainteresowania (ROI) Wiedz¹c, ¿e wiêksze war-
toœci MBG odpowiadaj¹ wiêkszej perfuzji krwi przez
miêsieñ sercowy, okreœlono skale perfuzji od 0 do 6
punktów (s³aba – optymalna). Wyniki ultrasonograficz-
nej oceny kurczliwoœci lewej komory korelowano
z MBG.
WWyynniikkii::  Uzyskane wyniki przedstawia tab. 1. 
WWnniioosskkii: Analiza naszych wyników wykaza³a, ¿e warto-
œci MBG s¹ dobrze skorelowane z kurczliwoœci¹, œwiad-
cz¹c¹ poœrednio o ¿ywotnoœci miêœnia sercowego. Do-
wodzi to mo¿liwoœci wykorzystania tej metody do oko³o-
zabiegowej oceny kurczliwoœci miêœnia sercowego. 

77..  

TThhee  mmeecchhaanniissmm  ooff  lluummeenn  ggaaiinn  aanndd  iittss  iimmppaacctt  oonn  aaccuuttee  rreessuullttss  
ooff  ddiirreecctt  vveerrssuuss  ddrruugg--eelluuttiinngg  sstteennttiinngg  pprreecceeddeedd  wwiitthh  
ppllaaiinn  bbaalllloooonn  pprreeddiillaattiioonn  ffoorr  ttrreeaattmmeenntt  ooff  iinn--bbaarree  
sstteenntt  rreesstteennoossiiss..  AA  vvoolluummeettrriicc  iinnttrraavvaassccuullaarr  uullttrraassoouunndd  ssttuuddyy
ssttuuddeennttss::  G. Warmiñski, M. Kindop, U. Chreptowicz, 
E. Kaczmarska, J. Petryka, A. Piwowarczyk, B. Niciñska, 
K. Jakubowska, M. Jêdrzejczak, M. Sar, M. Mazur 
Studenckie Ko³o Naukowe przy I Klinice Choroby 
Wieñcowej, Instytut Kardiologii, Warszawa

Whether the strategy of direct drug-eluting stenting
(DDES) as compared to stenting preceded with plain
balloon predilatation (PDES) differs with regard to the
mechanism of lumen gain and therefore acute results of
bare in-stent restenosis (BMS ISR) treatment is unknown.
MMeetthhooddss:: Strategy of DES implantation (PDES vs. DDES)
was operator dependent and angiography-guided. Pre
and postprocedural IVUS studies were done. Preprocedu-
ral lumen and bare stent cross-sectional areas (CSA) were
measured off-line at 1-mm step, along the BMS ISR length.
Bare stent and in-DES CSAs were assessed in the postpro-
cedural IVUS as well. The CSA of the stent-stent gap repre-
senting the amount of neointima trapped between the
stent struts was calculated as follows: postprocedural bare
stent CSA minus postprocedural in-DES CSA.
RReessuullttss::  Among the studied 43 ISR lesions, 23 were tre-
ated by means of DDES. Overall 1773 coronary cross-
-sections were analyzed. IVUS results are shown in the
table. Whereas the preprocedural lumen and in-stent
CSAs did not differ and the stent-stent gap was the sa-
me in both groups, the CSA of bare stent increased mo-
re after PDES than following the DDES (3.0±1.6 mm2

vs 1.3±0.9 mm2, p=0.002). Consequently, the post-
procedural in-DES lumen was larger for lesions treated
with PDES (8.0±1.5 vs 5.9±1.0, p <0.001).
CCoonncclluussiioonnss::  Strategy of balloon predilatation compa-
red to direct drug eluting stenting for bare in-stent reste-
nosis treatment results in bigger acute lumen gain, due
to greater expansion of initially implanted stent rather
than neointimal compression/redistribution.

TTaabbeellaa  11..

TTaabbllee  11..

NN==1155 kkuurrcczzlliiwwooœœææ

MMBBGG oobbnnii¿¿oonnaa  ooppttyymmaallnnaa
((hhiippooaakkiinneezzaa)) ((nnoorrmmookkiinneezzaa))

0–3 5/33% 0/0%

4–6 0/0% 10/67%

TTaabbllee  11..

DDDDEESS  ((nn==2233)) PPDDEESS  ((nn==2200)) pp

PPRREEPPRROOCCEEDDUURRAALL

Lumen CSA [mm2] 4.0±1.4 4.1±1.7 NS

Bare stent CSA [mm2] 6.5±1.2 7.2±1.9 NS

POSTPROCEDURAL

Bare stent CSA [mm2] 7.8±1.6 10.2±2.0 0.001

In-DES lumen CSA [mm2] 5.9±1.0 8.0±1.5 <0.001

The stent-stent gap CSA [mm2] 1.9±1.5 2.2±1.7 NS


