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Streszczenie
Wstęp: W pracy przedstawiono wyniki leczenia tętnic biodrowych metodą brachyterapii śródnaczyniowej.
Zastosowane leczenie miało na celu zmniejszenie częstości nawrotu zwężenia po zabiegach przezskórnej
angioplastyki.
Materiał i metody: Brachyterapię śródnaczyniową przeprowadzonego w 15 przypadkach. Kwalifikowano
do niej chorych z rozpoznanym w badaniu angiograficznym krytycznym zwężeniem tętnicy biodrowej.
W grupie 14 pacjentów były 3 kobiety. Średni wiek chorych wynosił 58,6 ± 10,6 roku. W 8 przypadkach
zwężona była tętnica biodrowa wspólna, w pozostałych — tętnica biodrowa zewnętrzna. Zabiegi brachyte-
rapii wykonywano bezpośrednio po zabiegach przezskórnej angioplastyki. Stosowano dawkę promienio-
wania 15 Gy, wysoką mocą dawki (HDR, high dose rate). Podawaną dawkę promieniowania obliczano dla
punktu referencyjnego, którego odległość od wewnętrznej ściany tętnicy w kierunku przydanki ustalano
indywidualnie i wynosiła ona 3 mm. Średni czas obserwacji po zabiegu wyniósł 18 miesięcy.
Wyniki: W 4 miesiącu obserwacji u 1 pacjenta doszło do przejściowego epizodu ostrego niedokrwienia
kończyny, związanego prawdopodobnie z odstawieniem leków przeciwpłytkowych. Po ponownym zasto-
sowaniu leczenia przeciwzakrzepowego objawy ustąpiły. Nawrót zwężenia w obrębie leczonej tętnicy ob-
serwowano u 1 pacjenta. U pozostałych chorych nie wystąpił nawrót zwężenia. Na przeprowadzenie bada-
nia uzyskano zgodę Komisji Etycznej.
Wnioski: 1. Na podstawie przeprowadzonych obserwacji można stwierdzić, że przy zachowaniu należnych
środków bezpieczeństwa, takich jak precyzyjne napromienianie odpowiedniego odcinka poszerzanej tętni-
cy oraz stosowanie leków przeciwagregacyjnych, metoda brachyterapii śródnaczyniowej po zabiegach
angioplastyki tętnic biodrowych jest metodą bezpieczną. 2. Leki przeciwagregacyjne należy stosować przez
okres co najmniej 6 miesięcy po brachyterapii śródnaczyniowej.

Słowa kluczowe: nawrót zwężenia, brachyterapia śródnaczyniowa, tętnica biodrowa

Abstract
Background: In this article we present the results of treatment with vascular brachytherapy in iliac arte-
ries. Vascular brachytherapy was applied to minimise the restenosis rate after percutaneous transluminal
angioplasty.
Material and methods: Such treatment was performed in 15 cases. For treatment, patients were qualified
with critical stenosis of the iliac artery confirmed in angiography. Among the 14 patients were 3 women. The
mean age of the patients was (59.3 ± 10.6 years. In 8 cases the iliac common artery was narrowed, in the
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Wstęp

Tematem pracy i prowadzonych badań nie była an-
gioplastyka tętnic biodrowych. Jednak przyjmując, że ta
metoda jest wciąż rozwijającą się dziedziną medycyny
i że brachyterapia śródnaczyniowa się z nią wiąże, nale-
ży przytoczyć podstawowe fakty z tej dziedziny. Niewąt-
pliwie, problem choroby niedokrwiennej kończyn dol-
nych dotyczy społeczeństw, które rozwiązały podstawo-
we problemy zdrowotne. Dotyczy on w skali masowej
osób starszych i jest wynikiem rozwijającej się miażdży-
cy. Jeżeli w danej grupie społecznej nie rozwiązano pro-
blemu nadumieralności spowodowanej chorobami za-
kaźnymi lub nadumieralności młodych mężczyzn z po-
wodu choroby wieńcowej, to choroby naczyń obwodo-
wych nie mogą jeszcze wpływać na średni czas przeży-
cia populacji. Inaczej jest jednak w przypadku krajów roz-
winiętych gospodarczo. Aktywność fizyczna wpływa na
czas przeżycia, a wpływ ten jest szczególnie wyraźny
w populacji osób starszych. Występowanie choroby nie-
dokrwiennej kończyn dolnych zdecydowanie ogranicza
aktywność fizyczną i już choćby tylko poprzez ten me-
chanizm wpływa na czas przeżycia. Allen [1] w latach 50.
wykazał, że wśród pacjentów z chromaniem przestanko-
wym w ciągu 5 lat umiera prawie połowa z nich. Stam-
mers [2] uściślił te dane, wskazując, że umierają prze-
ważnie chorzy w wieku 55–60 lat z powodu choroby wień-
cowej. W ponad 20 badaniach przeprowadzonych w la-
tach 80. i 90. wykazano, że umieralność wśród tych pa-
cjentów wynosi w okresach 5-, 10- i 15-letnich odpowied-
nio: 30, 50 i 70% [3]. Zatem udrożnienie tętnic, chociaż
nie hamuje procesu miażdżycowego, może wpływać na
czas przeżycia. W przypadku zwężenia tętnic biodrowych
w obrazie klinicznym od początku obserwuje się zaostrzo-
ne objawy. Już samo zwężenie jest przyczyną istotnych
dolegliwości, a wytwarzające się krążenie oboczne jest
zawsze niewystarczające i ogranicza dystans chromania
przestankowego do kilkudziesięciu metrów. U części pa-
cjentów dochodzi do współistnienia zmian w tętnicach
biodrowych i udowych. Znajduje to swoje uzasadnienie,
po pierwsze, w ogólnoustrojowym charakterze miaż-
dżycy, po drugie — w przyspieszonym rozwoju zmian
miażdżycowych w naczyniach o zwolnionym przepływie
krwi. Sytuacja taka występuje częściej u chorych w po-

Introduction

The angioplasty of iliac arteries is not the subject of this
article but endovascular brachytherapy is always related
to transluminal angioplasty, and it seems to be necessary
to present some basic facts concerning this method of treat-
ment. Lower limb ischaemia is found mainly in societies
which have resolved more basic problems of medicine,
like infections and coronary artery disease. Mainly elderly
patients suffer from this disease, which is a result of athero-
sclerosis. Lower limb ischaemia limits the physical activity
and in this way influences the mean time of life. Allen [1] in
the 1950s proved that almost half of patients with lower
limb ischaemia die during the first 5 years of observation.
Stammers [2] showed that mainly patients aged from
55 to 60 years were dying because of coronary artery di-
sease. In over 20 trials performed in the 1980s and 1990s it
was proved that the mortality rate among these patients
over periods of 5, 10 and 15 years was 30, 50 and 70%,
respectively [3]. So, dilating or re-opening of lower limb
arteries, which does not stop atherosclerosis, may influ-
ence the time of life. In the case of stenotic or occluded
iliac arteries, the course of the disease is aggravated. Col-
lateral circulation is always insufficient and distance of clau-
dication is limited to ten metres. In some patients, sten-
oses of iliac arteries coexist with changes in femoral arte-
ries. This situation is more common among older patients
with additional limits of physical activity and in this way
atherosclerosis in coronary and brain arteries is accelerat-
ed. Because of these facts, the possibilities of operative
treatment for these patients are limited. In the first months
of observation, percutaneous transluminal angioplasty
(PTA) in the iliac arteries was highly effective. Analysis from
1984 [4], concerning the period from 1977 to 1983, showed
that restenoses were observed during 5 years of observa-
tion in 17% of cases. In the analysis presented by John-
ston [5], 75.6% of the patients with previously occluded
iliac arteries showed patency during the first month of ob-
servation and continued positive effects of the treatment
were observed in 58.8% of the patients after 3 years. In the
case of a single occlusion, the predicted success rate after
3 years was 66%. If the artery was occluded in two places,
however, this rate went down to only 17% after the same
period of time. For 580 angioplasties of critically narrowed

remaining cases the iliac external arteries were narrowed. Vascular brachytherapies were performed imme-
diately after percutaneous angioplasties. The irradiation dose of 15 Gy was applied as one dose with high
dose rate (HDR). This dose was calculated at a 3 mm distance from the internal surface of the artery wall.
Mean time of observation was 18 months.
Results: In one patient, during the 4th month of observation, transit extremity ischaemia was observed due
to temporary suspension of antiplatelet treatment. After reintroducing anticoagulant treatment these symp-
toms disappeared. In one patient 50% restenosis was revealed, in the remaining patients restenoses were
not observed. This study was approved by the local Ethics Committee.
Conclusions: 1. The clinical pilot trial proved that with such safety conditions like precise irradiation of the
treated section of an artery and antiplatelet treatment after intervention, vascular brachytherapy in iliac
arteries seems to be a safe and feasible method. 2. The antiplatelet treatment should be ordered for at
least 6 months following a stent implantation with subsequent vascular brachytherapy.

Key words: restenosis, vascular brachytherapy, iliac artery



Piotr Walichiewicz i wsp.
Chirurgia Polska 2002, 4, 4 Brachyterapia śródnaczyniowa tętnic biodrowych

161

deszłym wieku, u których zmniejszenie sprawności, wy-
nikające z ograniczenia chodzenia przy niedokrwieniu
kończyn dolnych, przyspiesza procesy miażdżycowe
w naczyniach wieńcowych i mózgowych. W efekcie moż-
liwości leczenia operacyjnego takich pacjentów są znacz-
nie ograniczone. Poszczególne prace podają różną sku-
teczność leczenia za pomocą angioplastyki tętnic biodro-
wych. Doraźna skuteczność tych zabiegów jest wysoka.
Jej analiza z 1984 roku, obejmująca okres 1977–1983 [4]
wykazała, że nawrót zwężenia obserwowano w ciągu
5 lat w 17% przypadków. Według Johnstona [5] na 82
przypadki niedrożności tętnic biodrowych skuteczność
takich zabiegów wynosiła 75,6% w okresie obserwacji
do miesiąca, a w okresie 3 lat dobry efekt angioplastyki
obserwowano u 58,8% pacjentów. W 580 przypadkach
angioplastyki krytycznie zwężonych tętnic biodrowych
skuteczność zabiegów sięgała 95,9% w ciągu roku
i 66,5% — po 3 latach obserwacji. Implantacja stentów
poprawiła te wyniki [6]. W badaniu dotyczącym leczenia
103 pacjentów, u których udrożniono tętnice biodrowe,
wykazano, że implantacja stentów pozwala podwyższyć
skuteczność leczenia po roku do 87%. Po 4 latach obser-
wacji nawrót zwężenia zauważono u 22% chorych. Po-
dobne wyniki obserwowano po implantacji stentów typu
Strecker [7]. Częstość nawrotu zwężenia wynosiła 16%
w okresie roku, a drożność po 2 latach — 69%. W rando-
mizowanym badaniu, oceniającym skuteczność elektyw-
nej implantacji stentów względem zabiegów angiopla-
styki z selektywną implantacją stentu w leczeniu niedroż-
ności tętnic biodrowych, drożność tętnic w obu grupach
chorych po 2 latach była zbliżona i wynosiła odpowied-
nio 71% i 70%. [8]. Problem nawrotu zwężenia wymaga
rozwiązania. Opinie o potrzebie stosowania brachytera-
pii w tętnicach biodrowych wyrażają Tripuranemi i Hood
[9, 10]. Brachyterapię śródnaczyniową w leczeniu, a ra-
czej zapobieganiu zjawisku nawrotu zwężenia po posze-
rzaniu zwężonych tętnic udowych, zastosowali jako
pierwsi Schopohl i Liermann [11] w 1990 roku. Poczy-
nione obserwacje wykazały, że przez 6 lat po zabiegu nie
odnotowano ewentualnych szkodliwych działań niepo-
żądanych przeprowadzonego leczenia. W swoim pilota-
żowym badaniu Yamazaki i wsp. [12] wykazali, że stoso-
wanie brachyterapii śródnaczyniowej w tętnicach biodro-
wych jest możliwe i bezpieczne.

Materiał i metody

Leczenie objęło 15 przypadków. Kwalifikowano do
niego chorych z rozpoznanym w badaniu angiograficz-
nym krytycznym zwężeniem tętnicy biodrowej. W gru-
pie 14 pacjentów były 3 kobiety. Średni wiek chorych
wynosił 58,6 ± 10,6 roku. Najmłodszy pacjent w tej gru-
pie miał 50 lat, zaś najstarszy — 81. Czas trwania choro-
by wynosił 1–10 lat, średnio — 4,28 roku. W 8 przypad-
kach zwężona była tętnica biodrowa wspólna, w pozo-
stałych — tętnica biodrowa zewnętrzna. Zwężenie wy-
nosiło 50–90% (średnio 84,3 ± 7,8%), dystans chroma-
nia — 30–500 m (średnio 187 m), wskaźnik kostkowo-
ramienny — 0,32–0,70 (średnio 0,46 ± 0,13). Przepływ

iliac arteries, the PTA was successful in 95.9% of the cases
after one year, and in 66.5% after 3 years. Thus, resten-
oses were observed in 34.5% of the patients after 3 years.
Stent implantation significantly improved these results [6].
In the analysis of 103 patients with total iliac arteries occlu-
sion, patency in the case of angioplasty with stent implan-
tation was 87% after 1 year and 78% after 4 years. After
Strecker’s stent implantations, the rate of restenosis was
16% after one year and 31% after 2 years [7]. In a ran-
domised trial comparing elective with selective stent im-
plantations in treating totally occluded iliac arteries, the rates
of patency after 2 years in both groups were 71% and 70%,
respectively [8]. One of the most promising methods to
treat or prevent restenosis seems to be vascular brachy-
therapy (VBT). In their articles, Tripuranemi [9] and Hood
et al. [10] suggested that vascular brachytherapy might be
helpful in treating restenoses in iliac arteries. Schopohl and
Lierman [11] first proposed VBT as a method of treating
restenoses in peripheral arteries in 1990. They used gam-
ma source 192Ir in 29 patients with stenotic femoral arteries
and applied 12Gy, in high dose rate, calculated on 3 mm
distance from non-centred source. Frequency of resteno-
sis after VBT was 25% after 6 years. During this time, no
side or adverse effects were observed. The first results of
VBT in iliac arteries were presented by Yamazaki et al. [12],
showing the possibility of such treatment.

Material and methods

Patients with critical stenoses of iliac arteries, verified
in angiography, were enrolled to the trial. In the treated
group, there were 11 men and 3 women. In one patient
two iliac arteries were treated during 2 separate sessions.
The mean age of patients was 58.6 ± 10.6 years. The
youngest patient was 50 and the oldest 81 years old. Mean
distance of claudication was 187 m (from 50 to 500 m).
Ankle brachial pressure index (ABPI) was from 0.32
to 0.70. In 8 cases the common iliac arteries were nar-
rowed and in 8 cases the external iliac arteries were nar-
rowed. Peripheral blood flow was poor in 4 cases — fe-
moral superficial arteries in these patients were occlud-
ed. In 3 patients coronary artery disease was also present.
One patient had suffered an ischaemic insult in the past.
In one patient massive atherosclerosis was also present
in the arteries of the upper limbs (Tab. I).

Percutaneous transluminal angioplasty
of iliac arteries

PTA of iliac arteries was performed immediately be-
fore VBT. In 3 cases PTA was performed by axial ap-
proach and in 12 cases by ipsilateral femoral approach.
In 7 patients, because of a sub-optimal effect of the PTA
(residual stenosis over 50%, dissection), stents were
implanted.

Vascular brachytherapy
The irradiations (VBT) were performed with micro-

Selectron 192Ir produced by Nucletron (Netherlands).
PARIS type catheters with centring balloons (diameters
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obwodowy był upośledzony w 4 przypadkach — tętnice
udowe powierzchowne były niedrożne. W 3 przypadkach
u chorych współistniała choroba niedokrwienna serca.
Jeden pacjent przebył wcześniej udar niedokrwienny.
U 1 chorego współistniały zmiany miażdżycowe w tętni-
cach kończyn górnych (tab. I).

Przezskórna śródnaczyniowa angioplastyka
tętnic biodrowych

Angioplastykę tętnic wykonywano bezpośrednio przed
zabiegiem brachyterapii śródnaczyniowej. W 3 przypad-
kach zabiegi przeprowadzono z dojścia przez tętnicę pa-
chową, w pozostałych — przez tętnicę udową. U 7 pa-
cjentów, ze względu na suboptymalny efekt angioplastyki
— zwężenie rezydualne większe niż 50% lub widoczną
dyssekcję po angioplastyce — implantowano stenty.

Brachyterapia śródnaczyniowa
Do leczenia metodą brachyterapii śródnaczyniowej sto-

sowano urządzenie firmy Nucletron microSelectron 192IR.
Jako aplikatory zastosowano cewniki typu PARIS z balo-
nami centrującymi firmy Guidant. Pracownia brachytera-
pii Instytutu Onkologii Oddziału w Gliwicach jest wyposa-
żona w aparat do fluoroskopii, pozwalający wprowadzać
aplikator do tętnic i ustawiać odpowiednio w poszerzanych
odcinkach tętnic. Po wykonanej angioplastyce, z implan-
tacją stentu lub bez, przeprowadzano przez poszerzoną
tętnicę prowadnik o średnicy 0,32–0,38”. Po prowadniku
wprowadzano cewnik do brachyterapii śródnaczyniowej
typu PARIS firmy Guidant. Cewnik ten jest zaopatrzony
w balony centrujące rozmieszczone na odcinku 15 cm. Koń-
cówkę (dalszą) cewnika przeprowadzano, po prowadniku,
poza odcinek poszerzanej tętnicy. Usuwano prowadnik
i do jego kanału, umieszczonego centralnie, wprowadza-
no zamknięty dystalnie kanał do wprowadzania źródła. Na-
stępnie do tego kanału wprowadzano prowadnik ze znacz-
nikami odległości widocznymi w skopii rentgenowskiej. Wy-
cofując cały cewnik PARIS, ustawiano go w takiej pozycji,
aby ostatni znacznik pozostał w odległości 1 cm poza po-
szerzanym odcinkiem tętnicy. W przypadku, gdy implan-
towany stent był tej samej długości, co użyty balon, ozna-
czało to równocześnie odległość 1 cm od granicy implan-
towanego stentu. Następnie wypełniano balony centrują-
ce mieszanką soli fizjologicznej i radiologicznego środka
cieniującego. Dla tak określonej pozycji cewnika planowa-
no dawkę leczenia, indywidualnie wyznaczając odcinek na-
promienianej tętnicy. Punktem referencyjnym była odle-
głość 3 mm od wewnętrznej powierzchni ściany tętnicy.
Długość napromienianego odcinka obejmowała odcinek
poszerzanej tętnicy z obustronnym marginesem o długo-
ści 1 cm. Stosowano napromienianie wysoką mocą dawki
(HDR, high dose rate) — jednorazowo 15 Gy w punkcie
referencyjnym. Ze względu na fakt, że przy poszerzaniu oraz
implantacji stentów w tętnicach biodrowych stosowano ba-
lony o średnicy 6 i 7 mm, odległość od źródła promienio-
wania do punktu referencyjnego wynosiła 6–6,5 mm, a dłu-
gość napromienionego odcinka — 4–8 cm. Dla każdego
przypadku obliczano rozkład izodozowy i po akceptacji pla-
nu leczenia rozpoczynano napromienianie.

5, 6, 7 mm) were used as applicators. The Brachythera-
py Unit in the Centre of Oncology in Gliwice is equipped
with a fluoroscopy device, which allowed the applicator
(PARIS catheter) to be placed in the chosen part of the
dilated arteries. After the catheter was placed, centring
balloons were filled with a mixture of 0.9% NaCl and
contrast medium. Arteries were irradiated with 15 Gy per
dose (high dose rate). The doses were calculated on ref-
erence points. The reference point was defined as the
distance from the surface of the applicator, which in vas-
cular brachytherapy is also the distance from the inter-
nal surface of the artery wall. For all the patients, this
distance was established as 3 mm. In every case, parts
of the dilated arteries were irradiated with a bilateral
margin of 1 cm. The lengths of irradiated sections of ar-
teries were from 4 to 8 cm. Because the arteries were
dilated with the balloons of 6 and 7 mm diameter, the
distances from radiation source to reference points were
from 6.0 to 6.5 mm. In every case, dose distribution was
individually calculated and accepted.

Results

During the observation, patients were controlled with
ABPI measurements and with DSA angiography. The
mean time of observation was 18 months (from 14 to 22
months). In one case, in the fourth month after treatment,
transient limb ischaemia was observed. In this patient,
because of dissection during angioplasty, a stent was im-
planted and ischaemia was caused by the temporary break
in antiplatelet treatment. During the rest of observation,
ischaemic episodes were not observed and control angi-
ography revealed the success of the treatment. In one
patient, because of no significant improvement, control
angiography was performed 1 month after treatment. In
this patient angioplasty without stent implantation was
performed. Also, no restenosis was observed in this case.
In both of the above-mentioned patients, superficial fem-
oral arteries were totally occluded and their ABPIs after
treatment were low (0.64 and 0.60), but significantly higher
than before the treatment (0.42 and 0.38). In another pa-
tient in the 12th month of observation in-stent restenosis
(over 50%) was present. The stent had been previously
implanted in the common iliac artery.

Discussion

Currently, there have been published results of only
one trial with vascular brachytherapy in iliac arteries [12].
Therefore, in our trial, the safety and feasibility of VBT
after angioplasty alone or after angioplasty with stent im-
plantation were explored. The implanted endovascular
stent is a foreign body that causes platelet aggregation
and thrombosis in the treated artery. On the basis of ex-
perimental and clinical observations, it was established
that the process of coating the stent with endothelial cells
does not exceed 30 days. Because of this, antiplatelet or
anticoagulant treatment is usually ordered for a period of
one month after the stent implantation. Vascular brachy-
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Wyniki

Przeprowadzono 15 zabiegów brachyterapii śródnaczy-
niowej tętnic biodrowych u 14 pacjentów. U 1 chorego
przeprowadzono takie leczenie w obu tętnicach biodro-
wych w odstępie miesiąca. Średni czas obserwacji cho-
rych, po wykonanej brachyterapii śródnaczyniowej, wy-
niósł 18 miesięcy (14–22 miesięcy). Efekt leczenia ocenia-
no na podstawie badania wskaźnika kostkowo-ramienne-
go oraz arteriografii DSA (digital subtraction angiography).
W jednym przypadku podczas obserwacji, w 4 miesiącu
po wykonanym zabiegu, doszło do okresowego pogorsze-
nia ukrwienia kończyny — wiązało się to z odstawieniem
leku przeciwagregacyjnego (tiklopidina) przez pacjenta.
U chorego, ze względu na obserwowaną w trakcie angio-
plastyki dyssekcję, po angioplastyce implantowano stent.
Po ponownym włączeniu leków objawy te ustąpiły. Wyko-
nana angiografia kontrolna nie wykazała cech nawrotu zwę-
żenia ani innych zmian w obrębie poszerzanej tętnicy oraz
implantowanego stentu. Dalszy okres obserwacji przebie-
gał bez powikłań. U jednego z pacjentów, u którego wyko-
nano angioplastykę bez implantacji stentu ze względu na
zgłaszane subiektywne odczucie braku poprawy po zasto-
sowanym leczeniu, wykonano angiografię kontrolną mie-
siąc po przeprowadzonym zabiegu. Również to badanie
nie wykazało cech nawrotu zwężenia. U obu wymienio-
nych chorych tętnice udowe powierzchowne były zamknię-
te i u obu wskaźnik kostkowo-ramienny po zastosowanym
leczeniu był obniżony (0,64 i 0,60), jednak zdecydowanie
wyższy niż przed leczeniem (0,43 i 0,38). Obaj pacjenci od-
czuwali poprawę bezpośrednio po przeprowadzonym za-
biegu. U jednego z chorych w 12 miesiącu obserwacji
stwierdzono nawrót chromania. Wykonane badanie arte-
riograficzne wykazało 50-procentowy nawrót zwężenia tęt-
nicy biodrowej wspólnej w obrębie implantowanego sten-
tu. Pacjent nie wyraził zgody na dalsze leczenie zabiegowe
i jest do chwili obecnej leczony zachowawczo.

Dyskusja

Dotychczas przeprowadzono tylko jedno badanie oce-
niające możliwość leczenia tętnic biodrowych metodą bra-
chyterapii śródnaczyniowej [12]. W związku z tym można
jedynie oceniać bezpieczeństwo takiego leczenia oraz jego
efekt w porównaniu z samą angioplastyką z implantacją
stentu lub bez niej. Implantowany stent śródnaczyniowy
jest ciałem obcym, powodującym agregację płytek i wy-
krzepianie krwi w obrębie leczonego naczynia. Na pod-
stawie wyników badań doświadczalnych i obserwacji kli-
nicznych przyjęto, że proces pokrywania stentu komórka-
mi śródbłonka nie trwa dłużej niż 30 dni. W związku z tym
w praktyce klinicznej leki przeciwagregacyjne podaje się
po zabiegu implantacji stentu przez miesiąc po zabiegu.
Celem brachyterapii śródnaczyniowej jest hamowanie lub
spowalnianie procesu rozplemu komórek śródbłonka, dla-
tego po implantacji stentu z następową brachyterapią czas,
kiedy może dojść do wykrzepienia krwi w miejscu implan-
tacji stentu, znacznie się wydłuża. Obserwacje kliniczne
wykazały, że do takich epizodów może dojść przez okres

therapy, in its intention, should stop or elongate the proc-
ess of the endothelium growth. Therefore, after the stent
implantation with subsequent VBT, the time-period in
which acute thrombosis might occur is significantly elon-
gated. Clinical observations have shown that such epi-
sodes may occur up to 6 months after the treatment [13,
14]. The presented trial time of observation was long
enough to examine the effectiveness of PTA and safety
of VBT in iliac arteries. In one case, reversal artery occlu-
sion was observed when antiplatelet prevention was tem-
porarily suspended, and in one case restenosis of the
treated artery was observed.

Conclusions

1. The clinical pilot trial proved that with such safety con-
ditions as precise irradiation of the treated section of
an artery and antiplatelet treatment after intervention,
vascular brachytherapy in iliac arteries seems to be
a safe and feasible method.

2. The antiplatelet treatment should be ordered for at
least 6 months following a stent implantation with sub-
sequent vascular brachytherapy.

do 6 miesięcy po tego typu zabiegach [13, 14]. Minimalny
czas obserwacji w przeprowadzonym i prezentowanym
w niniejszej pracy badaniu wyniósł 14 miesięcy. Okres ten
wystarczył, aby ocenić skuteczność angioplastyki tętnic
biodrowych i bezpieczeństwo brachyterapii śródnaczynio-
wej w prewencji restenozy. Brachyterapia śródnaczynio-
wa okazała się bezpiecznym i możliwym do przeprowa-
dzenia sposobem leczenia.

Wnioski

1. Na podstawie przeprowadzonych obserwacji można
stwierdzić, że — przy zachowaniu odpowiednich środ-
ków bezpieczeństwa, takich jak precyzyjne napromie-
nianie właściwego odcinka poszerzanej tętnicy oraz
stosowanie leków przeciwagregacyjnych — metoda
brachyterapii śródnaczyniowej po zabiegach angio-
plastyki tętnic biodrowych jest metodą bezpieczną.

2. Leki przeciwagregacyjne należy stosować co naj-
mniej przez okres 6 miesięcy po brachyterapii śród-
naczyniowej.
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