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Streszczenie
Wstęp: Istnieje niewiele danych dotyczących odległych efektów przezskórnej śródnaczyniowej
angioplastyki tętnic nerkowych (PTRA) z następową brachyterapią śródnaczyniową promie-
niami gamma (IVBT) u chorych z nadciśnieniem naczyniowo-nerkowym.
Metody: Do grupy I (PTRA + IVBT) lub grupy II (PTRA) losowo przydzielono 71 chorych
w wieku 52 ± 8 lat z nadciśnieniem naczyniowo-nerkowym opornym na farmakoterapię.
Procedurę IVBT przeprowadzono z użyciem cewnika PARIS i systemu Microselectron HDR
(Nucletron). Wyjściowo i po 9 miesiącach obserwacji dokonano analizy angiografii ilościowej
(QCA) i zapisu ambulatoryjnego pomiaru ciśnienia tętniczego, aby ocenić parametry restenozy
i wartości ciśnienia tętniczego krwi.
Wyniki: U 33 chorych z grupy I i 29 z grupy II wykonano skuteczny zabieg PTRA. W ciągu 9-mie-
sięcznej obserwacji zmarło 3 chorych; 2 osoby z grupy I (śmierć sercowa) i 1 osoba z grupy II
(udar mózgu). Redukcja średnicy naczynia w obserwacji odległej wynosiła 30,6 ± 13,7%
i 40,4 ± 11%, odpowiednio w grupie I i II (p = 0,004). Utrata światła naczynia w obserwacji
odległej w QCA wynosiła 1,2 ± 0,7 mm i 1,7 ± 0,7 mm, odpowiednio w grupie I i II (p = 0,004).
Wnioski: Śródnaczyniowa brachyterapia promieniami gamma, stosowna jako uzupełnienie
angioplastyki balonowej z użyciem cewnika samocentrującego, jest bezpieczną i skuteczną
metodą zapobiegania restenozie po zabiegu angioplastyki balonowej u chorych z nadciśnie-
niem naczyniowo-nerkowym. (Folia Cardiologica Exerpta 2010; 5, 1: 31–37)
Słowa kluczowe: brachyterapia, zwężenie tętnicy nerkowej, miażdżyca,
przezskórna śródnaczyniowa angioplastyka tętnic nerkowych, nadciśnienie tętnicze
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Wstęp

Wśród chorych z nadciśnieniem tętniczym
o potencjalnie usuwalnej przyczynie największą gru-
pę stanowią pacjenci z nadciśnieniem naczyniowo-
nerkowym spowodowanym zwężeniem tętnicy ner-
kowej, najczęściej o etiologii miażdżycowej [1–3].
Aktualnie dostępne dane wskazują, że chorzy z nad-
ciśnieniem naczyniowo-nerkowym na podłożu
miażdżycy mogą odnieść korzyści kliniczne z rewa-
skularyzacji przezskórnej, poprzez normalizację lub
lepszą kontrolę ciśnienia tętniczego, poprawę bądź
stabilizację czynności nerek i zmniejszenie zapo-
trzebowania na leki. Mimo udowodnionej skutecz-
ności angioplastyki, udoskonalonej implantacją
stentów, należy pamiętać o możliwości wystąpienia
nawrotu zwężenia — restenozy i związanych z nią
następstw, także w postaci ponownego wzrostu ciś-
nienia tętniczego. Dlatego też poszukuje się spo-
sobów udoskonalania metod zapobiegania resteno-
zie. Obejmują one implantację stentów pokrywa-
nych lekami oraz brachyterapię śródnaczyniową [4].

W niniejszej pracy oceniono wpływ brachyte-
rapii na ograniczenie procesu restenozy i normali-
zację ciśnienia, ocenianego metodą 24-godzinnego
monitorowania ciśnienia tetniczego (ABPM, ambu-
latory blood pressure monitoring), po zabiegu prze-
zskórnej śródnaczyniowej angioplastyki tętnic ner-
kowych (PTRA, percutaneous transluminal renal
angioplasty) w obserwacji wczesnej i odległej [5].

Metody

Do badania włączano 71 kolejnych chorych po-
wyżej 40. roku życia, ze zwężeniem tętnicy nerko-
wej o etiologii miażdżycowej, z towarzyszącym
opornym na farmakoterapię nadciśnieniem tętni-
czym. Kryteria wykluczenia obejmowały: skazę
krwotoczną, trombocytopenię, nietolerancję środ-
ków kontrastowych, przeciwwskazania do stosowa-
nia heparyny, kwasu acetylosalicylowego i klopido-
grelu, średnicę referencyjną tętnicy mniejszą lub
równą 3,0 mm oraz lokalizację miejsca zwężenia
uniemożliwiającą wykonanie zabiegu PTRA. Proto-
kół badania zatwierdziła Komisja Bioetyczna.

Rozpoznanie nadciśnienia naczyniowo-nerko-
wego o etiologii miażdżycowej ustalono lub potwier-
dzono u chorych w trakcie hospitalizacji w Katedrze
i Klinice Nefrologii, Endokrynologii i Chorób Przemia-
ny Materii Śląskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach. Zabiegi PTRA wykonywano w Pra-
cowni Hemodynamiki Śląskiego Centrum Chorób
Serca w Zabrzu, a napromieniowania promieniami
gamma dokonywano w Zakładzie Brachyterapii

Centrum Onkologii Instytutu im. Marii Skłodow-
skiej-Curie w Gliwicach przy użyciu samocentrują-
cych cewników typu Paris® Catheter System.

Stopień zwężenia tętnicy nerkowej oceniano za
pomocą ilościowej komputerowej analizy angiogra-
ficznej (QCA, quantitative computerized angiogra-
phy). Chorych, którzy spełniali angiograficzne kry-
teria włączenia, losowo przydzielano do dwóch grup
za pomocą zamkniętych, numerowanych kopert
(ryc. 1).

Dwie doby przed PTRA pacjenci otrzymali 150 mg
kwasu acetylosalicylowego i 300 mg klopidogrelu
(doustnie), a przed zabiegiem angioplastyki 10 000 jm.
heparyny (dożylnie). Ponadto stosowano dotychcza-
sowe leczenie przeciwpłytkowe. Zgodnie z protoko-
łem badania, po 9 miesiącach zaplanowano ponowną
hospitalizację w celu wykonania kontrolnej angiogra-
fii tętnicy nerkowej, ultrasonografii wewnątrznaczy-
niowej i pozostałych badań nieinwazyjnych.

Angiograficzne kryteria skuteczności zabiegu
Zabieg PTRA uznawano za skuteczny, gdy tak

zwane rezydualne (resztkowe) zwężenie nie prze-
kraczało 30% światła poszerzonej tętnicy, za czę-
ściowo skuteczny —  jeśli uzyskano poszerzenie
tętnicy z pozostawieniem 30–50-procentowego
przewężenia i jego redukcję o co najmniej 15%
w stosunku do wartości wyjściowej, a nieskutecz-
ny — gdy pozostało zwężenie przekraczające 50%
średnicy światła tętnicy lub poszerzenie wynosiło
mniej niż 15% wartości wyjściowej zwężenia. W ob-
serwacji odległej za skuteczny uznano zabieg, po któ-
rym nie obserwowano istotnej restenozy, a za nawrót

Rycina 1. Schemat badania
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— zwężenie 50-procentowe lub większe światła na-
czynia w miejscu poszerzanej zmiany (istotna reste-
noza).

Skuteczność zabiegu na podstawie
oceny ciśnienia tętniczego

Uwzględniając wartości ciśnienia tętniczego
jako parametr skuteczności postępowania [6, 7]:
— za skuteczny uznano zabieg, gdy ciśnienie roz-

kurczowe po zabiegu było niższe niż 90 mm Hg
i/lub obniżyło się przynajmniej o 10 mm Hg;

— za częściowo skuteczny (poprawa), gdy ciśnie-
nie rozkurczowe wynosiło 90–110 mm Hg
i obniżyło się co najmniej o 15% wartości przed
zabiegiem;

— za nieskuteczny, gdy ciśnienie rozkurczowe
było większe niż 90 mm Hg, a jego spadek był
mniejszy niż 15% wartości przed zabiegiem.

Angiografia
Angiografię nerkową i zabiegi angioplastyki

wykonywano poprzez nakłucie tętnicy udowej lub
ramieniowej, stosując koszulki naczyniowe 6–8 F
i cewniki diagnostyczne oraz prowadzące w tym sa-
mym rozmiarze. Pomiary tętnic nerkowych za po-
mocą QCA były wykonywane on-line przez opera-
tora w trakcie zabiegu. Pomiary angiografii ilościo-
wej były oceniane w sposób zaślepiony off-line przez
2 doświadczonych kardiologów inwazyjnych. Oce-
ny dokonywano przed PTRA, po zabiegu oraz
w trakcie obserwacji odległej.

Ocena ciśnienia tętniczego
Wartości ciśnienia tętniczego oceniano za po-

mocą 24-godzinnego monitorowania metodą Holte-
ra (ABPM) przed zabiegiem, 48 godzin po PTRA
oraz w trakcie obserwacji odległej. W ciągu dnia
(6.00–22.00) za odsetek pomiarów powyżej normy
przyjęto ciśnienia skurczowe powyżej 140 mm Hg,
rozkurczowe powyżej 90 mm Hg, zaś w ciągu nocy
odpowiednio: powyżej 120 mm Hg i 80 mm Hg.
Automatycznej rejestracji ciśnień dokonywano co
30 minut.

Brachyterapia śródnaczyniowa
Do leczenia metodą brachyterapii śródnaczy-

niowej stosowano urządzenie Microselectron HDR
firmy Nucletron z kroczącym źródłem irydowym
Ir192, używając samocentrującego cewnika PARIS.
Aktywność początkowa źródła irydowego wynosiła
około 10 Ci. Za wartość izodozy referencyjnej przy-
jęto 15 Gy, 2 mm od powierzchni balonu centrują-
cego. Czas napromieniania wynosił około 3 minuty

(1,5–4,5 min). Czas, który upłynął od angioplastyki
do brachyterapii, był równy średnio 26 minut i wią-
zał się z koniecznością transportu chorego z ośrod-
ka kardiologii inwazyjnej do ośrodka dysponujące-
go źródłem promieniowania gamma. Okres ten mógł
być maksymalnie skrócony dzięki opracowaniu sys-
temu przekazania pacjenta i transportu (własna
karetka „R”).

Analiza statystyczna
Parametry ciągłe o rozkładzie normalnym

przedstawiono jako średnią ± odchylenie standardo-
we. Istotność różnic między średnimi analizowano
za pomocą testu t-Studenta. W przypadku rozkładu
innego niż normalny stosowano test U Manna-Whit-
neya. Parametry jakościowe porównywano testem c2

(w przypadku liczebności oczekiwanych < 5 stoso-
wano poprawkę Yatesa). Jako istotne statystycznie
przyjęto p mniejsze od 0,05 (dwustronne). Oblicze-
nia i analizy statystyczne wykonano za pomocą pro-
gramu Statistica PL, wersja 5.5 (StatSoft Inc.).

Wyniki

Podstawowa charakterystyka kliniczna chorych
w obu grupach była podobna. W całej grupie 71 cho-
rych (43 mężczyzn i 28 kobiet) poddanych rando-
mizacji, u których wykonano zabieg PTRA, skutecz-
ność zabiegową uzyskano u 62 (87,3%) osób.
U pozostałych 9 (12,7%) pacjentów (wszyscy płci
męskiej) implantowano stenty naczyniowe z powo-
du dyssekcji ściany tętnicy lub niepełnego posze-
rzenia zmiany. Zgodnie z protokołem chorych tych
wykluczono z badania. Wyniki oceny angiograficz-
nej tętnic nerkowych u 33 pacjentów zakwalifiko-
wanych losowo do grupy I (PTRA z brachyterapią)
i 29 chorych przydzielonych do grupy II (PTRA bez
brachyterapii) nie wykazywały istotnych różnic sta-
tystycznych między sobą. Zgodnie z protokołem ba-
dania u 33 osób z grupy I wykonano skuteczny an-
giograficznie zabieg PTRA i brachyterapię śródna-
czyniową, a u 29 chorych z grupy II — zabieg PTRA.
Po PTRA nie wykazano między badanymi grupami
istotnych statystycznie różnic dotyczących parame-
trów oceny angiograficznej. Natomiast w obserwa-
cji odległej skuteczność poszerzenia zmiany
miażdżycowej była większa w grupie poddanej bra-
chyterapii — w ocenie angiograficznej utrata świa-
tła tętnicy w grupie I wynosiła 1,16 ± 0,73 mm
i była istotnie statystycznie mniejsza niż w grupie
II — 1,71 ± 0,67 mm (p = 0,0037). Odsetek reste-
noz w obserwacji odległej wynosił odpowiednio
15,1% w grupie I oraz 32,1% w grupie II (p = 0,20).
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Ciśnienie tętnicze przed zabiegiem i po nim
Wartości ciśnienia tętniczego w analizowanych

grupach w ciągu doby przed zabiegiem PTRA i po
nim były podobne i nie wykazywały istotnych sta-
tystycznie różnic (tab. 1). W obu badanych grupach
po PTRA stwierdzono istotny statystycznie spadek
wartości ciśnienia skurczowego i rozkurczowego,
a także znamienne zmniejszenie odsetka pomiarów
ciśnień przekraczających przyjęte wartości normy
(tab. 1). Obniżenie ciśnienia tętniczego do warto-
ści prawidłowych, bez konieczności przyjmowania
leków, uzyskano u 2 (6%) chorych z grupy I oraz
u 2 (6,9%) osób z grupy II. Odsetek chorych, u któ-
rych po zabiegu uzyskano obniżenie ciśnienia, w obu
grupach był porównywalny — w grupie I u 21
(63,6%) pacjentów, w grupie II — u 19 (65,5%) osób.
U 10 (30,3%) chorych z grupy I i u 8 (27,6%)
z grupy II zabieg okazał się nieskuteczny.

Ciśnienie tętnicze w obserwacji odległej
W trakcie obserwacji zmarło 3 chorych, 2/33

(6,1%) osoby z grupy I i 1/29 (3,4%) pacjentów
z grupy II. Dalszej obserwacji poddano 31 osób
z grupy I i 28 chorych z grupy II. W obserwacji odle-
głej u 4/59 (6,8%) chorych, po dwóch z każdej grupy,
nadal utrzymywały się prawidłowe wartości ciśnie-
nia tętniczego, bez konieczności stosowania leków.
W okresie między zabiegiem PTRA a badaniem kon-
trolnym w obserwacji odległej zanotowano istotny
statystycznie wzrost ciśnienia skurczowego i roz-
kurczowego w obu badanych grupach (tab. 1). War-
tości ciśnienia skurczowego w obu analizowanych
grupach nie różniły się istotnie statystycznie

(p = 0,17), natomiast w końcowej ocenie ciśnienia
rozkurczowego, w obserwacji odległej, stwierdzono
znamiennie większy jego spadek w grupie I (15 ±
± 5 mm Hg) w porównaniu z grupą II (13 ±
± 6 mm Hg; p = 0,05). W grupie I całodobowy od-
setek pomiarów ciśnienia skurczowego przekracza-
jących przyjęte normy po zabiegu i w obserwacji od-
ległej wynosił odpowiednio 70 ± 14% i 71 ± 15%
(p = 0,56), a rozkurczowego — 65 ± 16% i 65 ±
± 17% (p = 0,33). Większy wzrost odsetka pomia-
rów ciśnienia przekraczających przyjęte normy odno-
towano w grupie II — skurczowego 68 ± 20% po za-
biegu i 78 ± 18% w obserwacji odległej (p £ 0,001),
a rozkurczowego odpowiednio 64 ± 16% i 77 ± 18%
(p £ 0,001). Trwały, korzystny efekt zabiegu, oce-
niany na podstawie pomiarów wartości ciśnienia
tętniczego, stwierdzono w obserwacji odległej
u 17/31 (54,8%) chorych z grupy I i u 10/28 (35,7%)
pacjentów z grupy II.

W końcowej ocenie w grupie I wyleczenie
i poprawę uzyskano u 19/31 (61,3%) chorych, zaś
grupie II — u 12/28 (42,8%) pacjentów. Natomiast
zabieg okazał się nieskuteczny u 12 (38,7%) osób
z grupy I i u 16/28 (57,2%) z grupy II. U tych cho-
rych w obu grupach zaistniała konieczność zwięk-
szenia zarówno liczby, jak i dawki leków (tab. 2).
Nie stwierdzono współzależności między stopniem
zwężenia tętnicy nerkowej a ciśnieniem skurczo-
wym w obserwacji odległej, chociaż wartości te były
na granicy istotności statystycznej (p = 0,06). W ni-
niejszym badaniu u chorych, u których uzyskano
poprawę ciśnienia tętniczego w obu grupach, czas
trwania nadciśnienia tętniczego był krótszy, a śred-

Tabela 1. Ciśnienie tętnicze przed leczeniem inwazyjnym, po nim i w trakcie obserwacji odległej

Przed p Po p Obserwacja p
terapią  terapii  odległa

PTRA + BR PTRA PTRA + BR PTRA PTRA + BR PTRA

Średnie ciśnienie 152 ± 7 152 ± 8 0,98 144 ± 8 143 ± 8 0,93 145 ± 8 148 ± 8 0,17
skurczowe
Odsetek pomiarów 89 ± 10 89 ± 10 1,0 70 ± 14 68 ± 20 0,65 71 ± 15 78 ± 18 0,12
powyżej normy
Średnie ciśnienie 108 ± 4 108 ± 5 0,76 91 ± 3 91 ± 4 0,48 93 ± 3 95 ± 5 0,05
rozkurczowe
Odsetek pomiarów 96,6 ± 6 94 ± 9 0,37 65 ± 16 64 ± 16 0,76 65 ± 17 77 ± 18 0,01
powyżej normy
Spadek ciśnienia 17 ± 5 17,5 ± 5 0,84 15 ± 5 13 ± 6 0,05
rozkurczowego*
Odsetek spadku 15 ± 4 16,5 ± 5 0,61 14 ± 4 12 ± 5 0,05
ciśnienia
rozkurczowego (%)

PTRA (percutaneous transluminal renal angioplasty) — przezskórna śródnaczyniowa angioplastyka tętnic nerkowych; BR — brachyterapia; *obserwacja
odległa v. przed terapią
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nia wieku chorych okazała się mniejsza w porów-
naniu z pacjentami, u których nie uzyskano popra-
wy (tab. 3). W grupie I nie wykazano istotności sta-
tystycznej między wiekiem chorych, u których
wystąpiła poprawa, a wiekiem pacjentów bez stwier-
dzonej poprawy (p = 0,2). Natomiast czas trwania
choroby był istotnie statystycznie krótszy w gru-
pie chorych, u których stwierdzono poprawę (p =
= 0,05). W grupie II zarówno wiek pacjentów, jak
i czas trwania choroby wykazywały różnice istotne
statystycznie (odpowiednio: p = 0,008 i p = 0,02).
Chorzy bez poprawy w ocenie ciśnienia rozkurczo-
wego w obserwacji odległej byli starsi, a czas trwa-
nia schorzenia był u nich dłuższy w porównaniu z pa-
cjentami, u których stwierdzono poprawę.

Dyskusja

Podstawowym celem leczenia chorych z nad-
ciśnieniem naczyniowo-nerkowym jest uzyskanie
normalizacji lub lepszej kontroli ciśnienia tętnicze-
go i poprawa czynności niedokrwionej nerki [8]. Na-
leży podkreślić, że nie każdy prawidłowo przepro-
wadzony zabieg angioplastyki tętnicy nerkowej wią-
że się z wyleczeniem nadciśnienia tętniczego, nie
u każdego też chorego zwężenie tętnicy nerkowej
jest główną przyczyną nadciśnienia. W literaturze
istnieją dość istotne rozbieżności dotyczące wpły-
wu skuteczności zabiegu angioplastyki u chorych ze

zwężeniem tętnicy nerkowej o podłożu miażdżyco-
wym na obniżenie ciśnienia tętniczego i dalszy prze-
bieg kliniczny [9–11]. W 1990 roku Ramsey i wsp. [7]
w metaanalizie 10 nierandomizowanych badań wy-
kazali, że skuteczność PTRA w leczeniu nadciśnienia
naczyniowo-nerkowego o etiologii miażdżycowej jest
ograniczona, efekty zabiegu są porównywalne z re-
zultatami uzyskanymi dzięki terapii zachowawczej,
a rzeczywisty odsetek chorych, u których po zabie-
gu osiąga się wyleczenie wraz z powrotem warto-
ści ciśnienia tętniczego do normy, według nich nie
przekracza 8%. Należy zgodzić się również z opi-
nią, że ocena ta napotyka na trudności ze względu
na niejednolite kryteria selekcji chorych, różne
metody oceny ciśnienia tętniczego, a także odmien-
ne kryteria stosowane w ocenie poprawy i wylecze-
nia. Bonelli i wsp. [12] w grupie 190 osób, w tym
99 mężczyzn i 91 kobiet z nadciśnieniem naczyniowo-
nerkowym o etiologii miażdżycowej, uzyskali sku-
teczne obniżenie ciśnienia tętniczego u 8,4% pa-
cjentów, przyjmując jako kryterium wyleczenia
wartości ciśnienia skurczowego £ 140 mm Hg,
a rozkurczowego £ 90 mm Hg bez konieczności sto-
sowania farmakoterapii. Średnia wieku w tej gru-
pie chorych wynosiła 58,6 roku i była niższa
(64,8 roku; p = 0,05) w porównaniu z 70% pacjen-
tów, u których uzyskano tylko poprawę wartości ciś-
nienia. Autorzy zaznaczyli, że trudno sobie wyobra-
zić normalizację parametrów ciśnienia u wszystkich

Tabela 3. Czas trwania choroby i wiek w zależności od poprawy ciśnienia tętniczego w badanych
grupach

PTRA + BR PTRA

Poprawa Bez poprawy p Poprawa Bez poprawy p

Wiek 49,9±6,6 54,1±8,7 0,2 48,2±6,4 55,9±7,8 0,008
Czas trwania choroby 6,4±3,2 9,6±4,5 0,05 5,4±3,3 8,5±2,9 0,02

PTRA (percutaneous transluminal renal angioplasty) — przezskórna śródnaczyniowa angioplastyka     tętnic nerkowych; BR — brachyterapia

Tabela 2. Sumaryczna dawka dobowa wszystkich stosowanych leków hipotensyjnych przed
zabiegiem, po zabiegu oraz w trakcie obserwacji odległej w badanych grupach (przyjęto 1 jako
pełną dawkę leku)

Przed Po Obserwacja p p p
zabiegiem zabiegu odległa 1 v. 2 2 v. 3 1 v. 3

1 2 3

Dawka (PTRA + BR) 3,2 ± 0,9 1,9 ± 1,1 2,1 ± 1,0 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Dawka (PTRA) 3,3 ± 0,9 2,0 ± 0,8 2,8 ± 1,3 < 0,001 < 0,001 0,050
p (PTRA + BR v. PTRA) 0,63 0,66 0,038

PTRA (percutaneous transluminal renal angioplasty) — przezskórna śródnaczyniowa angioplastyka     tętnic nerkowych; BR — brachyterapia
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chorych ze zmianami w tętnicy nerkowej o charak-
terze miażdżycowym, u których wykonano skutecz-
ny zabieg angioplastyki, skoro u większości z nich
należy rozważyć prawdopodobieństwo współwystę-
powania nadciśnienia pierwotnego. Van Jaarsveld
i wsp. [13] w randomizowanym badaniu obejmują-
cym 106 osób porównali skuteczność leczenia nad-
ciśnienia naczyniowo-nerkowego za pomocą PTRA
i terapii zachowawczej. Po 3 miesiącach obserwacji
nie stwierdzili istotnych różnic miedzy obiema
grupami w wartościach ciśnienia skurczowego i roz-
kurczowego. W 12-miesięcznej obserwacji wśród pa-
cjentów poddanych terapii inwazyjnej wyleczenie
odnotowano u 7% (4/56) chorych, a poprawę u 68%
(38/56) osób — w porównaniu z 38% (18/48) pacjen-
tów leczonych zachowawczo. W grupie chorych le-
czonych zachowawczo nie obserwowano obniżenia
ciśnienia do poziomu normy. Za wyborem leczenia
inwazyjnego przemawia fakt, że w okresie obser-
wacji aż 50% chorych z grupy zachowawczej pod-
dano zabiegom angioplastyki, ze względu na gorszą
kontrolę ciśnienia tętniczego i pogorszenie się funk-
cji nerek. W metaanalizie wykonanej przez Leerto-
uwera i wsp. [14] u chorych z nadciśnieniem naczy-
niowo-nerkowym o etiologii miażdżycowej wylecze-
nie uzyskano u 10% (54/544) osób poddanych
PTRA. Nieco mniejszy odsetek (8%) wyleczenia
podają Klow i wsp. [15]. Lepsze wyniki — 11% wy-
leczonych (38/334) — uzyskano za pomocą angio-
plastyki wspartej implantacją stentów naczynio-
wych [8, 14].

Uwzględniając różne kryteria stosowane w ba-
daniach, w wielu ośrodkach ocenia się, że odsetek
chorych, u których po PTRA uzyskuje się normali-
zację ciśnienia tętniczego, bez konieczności przyj-
mowania leków, wynosi 8–11% [7, 16]. Miejsce
i rolę angioplastyki w porównaniu z leczeniem za-
chowawczym u chorych z nadciśnieniem naczynio-
wo-nerkowym przybliżyła metaanaliza Nordmanna
i wsp. [17], obejmująca badania: Dutch Renal Artery
Stenosis Intervention Cooperative (DRASTIC) [18],
Scottish and Newcastle Renal Artery Collaborative
Group (SNRASCG) [11] i Essai Multicentrique Me-
dicaments vs Angioplastie (EMMA) [19]. W tych
3 badaniach dotyczących 210 chorych z 50-procen-
towym lub większym zwężeniem tętnicy nerkowej
i trudno kontrolowanym nadciśnieniem tętniczym,
angioplastyka bez implantacji stentu wiązała się
z możliwością zmniejszenia dawki leków hipoten-
syjnych, lepszą kontrolą ciśnienia tętniczego śred-
nio o 7/3 mm Hg niż farmakoterapia, ale wpływ na
czynność nerek był porównywalny [11, 17, 18].

W niniejszej pracy wykazano, że połączenie
angioplastyki z brachyterapią zmniejsza ryzyko

wystąpienia restenozy w obserwacji 9-miesięcznej
o około 50%, w porównaniu z samym zabiegiem an-
gioplastyki balonowej (32,1% v. 16,1%). W badaniu
przyjęto dość rygorystyczne kryteria skuteczności
zabiegu, czego wynikiem był niski odsetek wylecze-
nia w całej grupie chorych, sięgający 7% (4/59)
w obserwacji odległej. Poprawę ciśnienia stwierdzo-
no u 54,8% chorych w grupie poddanej brachytera-
pii i u 35,7% w grupie leczonej za pomocą PTRA.
Większość autorów podkreśla korzystniejszy wpływ
PTRA na parametry ciśnienia tętniczego oraz funk-
cję nerek w porównaniu z farmakoterapią. Znajduje
to odzwierciedlenie w postaci zmniejszenia liczby le-
ków podawanych choremu po zabiegu oraz lepszej
kontroli wartości ciśnienia tętniczego [7]. Przeprowa-
dzona w niniejszej pracy analiza liczby i dawek stoso-
wanych leków w stosunku do parametrów ciśnienia
tętniczego przed zabiegiem, po zabiegu i w obserwa-
cji odległej w pełni potwierdza powyższą opinię.

Zaobserwowane w porównywanych grupach
różnice w wielkości dawek przyjmowanych leków
pozwalają stwierdzić pozytywny wpływ zabiegu bra-
chyterapii na lepszą drożność tętnicy nerkowej,
większą stabilizację ciśnienia tętniczego w obser-
wacji odległej, w porównaniu z chorymi, u których
wykonano tylko samą angioplastykę. Ponadto wie-
loletnie nadciśnienie naczyniowo-nerkowe leczone
zachowawczo może prowadzić do wtórnych nieod-
wracalnych zmian strukturalnych — przebudowy
naczyń z następowym usztywnieniem ściany tętni-
cy i zmian czynnościowych z uszkodzeniem funkcji
śródbłonka naczyniowego. W wyniku utrwalenia się
tych zmian (czynnik czasu) nawet korekcja przyczy-
ny wywołującej nadciśnienie (angioplastyka, angio-
plastyka wsparta implantacją stentów bądź oceniana
w niniejszej pracy angioplastyka z następową brachy-
terapią), mimo przywrócenia prawidłowego przepły-
wu, nie jest w stanie przywrócić trwałej, prawidło-
wej czynności nerki oraz normalizacji ciśnienia tęt-
niczego [20]. Dlatego też powrotu do prawidłowych
wartości ciśnienia tętniczego po zabiegu angioplasty-
ki częściej można oczekiwać u młodszych pacjentów
z krótszym wywiadem chorobowym, u których praw-
dopodobieństwo wystąpienia utrwalonych zmian
w mikrokrążeniu nerki jest mniejsze [7, 16, 18, 20].
Analizując wyniki niniejszej pracy, można potwier-
dzić powyższe opinie, chociaż wiek chorych jedynie
w grupie niepoddanej brachyterapii wiązał się z po-
prawą parametrów ciśnienia (p = 0,008). Natomiast
czas trwania choroby w obu grupach był istotnie krót-
szy u osób, u których uzyskano poprawę w postaci
obniżenia ciśnienia tętniczego.

Podsumowując, istnieją zatem kontrowersje
dotyczące skuteczności leczenia nadciśnienia
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naczyniowo-nerkowego za pomocą angioplastyki
w dużej grupie chorych. Kluczowy wydaje się pre-
cyzyjny dobór pacjentów, u których odpowiednia
metoda przyniesie pożądany efekt terapeutyczny.
Sprawą nadrzędną pozostaje zatem właściwa diagno-
styka i ocena, kiedy leczenie zachowawcze przesta-
je być wystarczające oraz kiedy i czy angioplastyka
powinna być jego uzupełnieniem [15]. Decyzję do-
tyczącą sposobu leczenia powinno się podejmować
indywidualnie, uwzględniając dotychczasowy prze-
bieg choroby pacjenta i jego aktualny stan zdrowia.
Wydaje się jednak, że odstąpienie od leczenia inwa-
zyjnego na korzyść zachowawczego należy rozważyć
u osób w starszym wieku, u których terapia inwa-
zyjna nie przynosi z reguły spodziewanych efektów,
a wiąże się z większym ryzykiem powikłań.

Przedstawione w niniejszej pracy wyniki oce-
ny wartości ciśnienia tętniczego potwierdzają istot-
ny wpływ zabiegu brachyterapii na odległą skutecz-
ność zabiegu. Pozostaje otwartą kwestią, czy angio-
plastykę nerkową należy traktować jako metodę
leczenia wszystkich pacjentów z miażdżycowym
zwężeniem tętnicy nerkowej. Jest oczywiste, że
przesiewowe badanie wszystkich osób z nadciśnie-
niem tętniczym w kierunku miażdżycowego zwę-
żenia tętnicy nerkowej w celu jego zaopatrywania
angioplastyką nie znajduje uzasadnienia. Jednak
angioplastykę nerkową można zalecać chorym
z miażdżycowym zwężeniem tętnicy nerkowej,
u których farmakologiczna optymalizacja ciśnienia
tętniczego jest nieskuteczna.

Wnioski

1. Wyleczenie u chorych z nadciśnieniem naczy-
niowo-nerkowym o podłożu miażdżycowym —
mimo skutecznego poszerzenia zwężenia tęt-
nicy nerkowej — zdarza się rzadko, częściej
jednak następuje poprawa.

2. Poszerzenie zwężenia tętnicy nerkowej prowa-
dzi do obniżenia ciśnienia skurczowego i roz-
kurczowego w obserwacji wewnątrzszpitalnej,
z następowym niewielkim wzrostem w obser-
wacji odległej.

3. W grupie chorych po zabiegu brachyterapii
wzrost ciśnienia rozkurczowego w obserwacji
odległej był istotnie mniejszy niż u pacjentów,
u których wykonano tylko przezskórną śród-
naczyniową angioplastykę tętnic nerkowych.

4. Utrzymanie większego światła tętnicy w wy-
niku zastosowania zabiegu brachyterapii osła-
bia negatywny wpływ czasu trwania choroby na
poprawę w zakresie obniżenia ciśnienia tętni-
czego w obserwacji odległej.

Oświadczenie

Autorzy artykułu oświadczają, że nie istnieje
żaden konflikt interesów dotyczący niniejszej pracy.
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