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Abstract

Background: Atherosclerotic renal artery stenosis is among most common causes of renovas-
cular hypertension (RVH). Renal scyntygraphy and its modification — a captopril radioiso-
topic test, are valuable RVH diagnosis methods. Percutaneous transluminal venal angioplasty
(PTRA) is an effective antihypertensive treatment in patients with RVH. Success of PTRA 1is
limited by a significant rate of restenosis. One of the method which reduce this process is
endovascular brachytherapy.

Material and methods: Patients were randomized into two homogenous grups. In group I
patients underwent PTRA and brachytherapy, in group II only PTRA was performed. Techni-
cal and procedural success was achieved in 62 patients (33 and 29 patients in I and II group
respectively). 99" Tc-DTPA renal scyntygraphy was performed after captopril pre-treatment
(captopril radioisotopic test). Renographical curves were analyzed according to following pa-
rameters: time to peak activity (T,..) and time to half reduction of peak activity (T ,,). Accepted
reference values: T,,,, — under 4 min, T, — under 10 min.
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Results: Overall mortality during observation was 4.8% (3 patients). After 9 months observa-
tion, renal scyntygraphy was performed in 59 surviving patients (31 and 28 patients in I and
11 group respectively). Pathological result of captopril radioisotopic test (T ... and T, prolonged
significantly) was observed in 4 (13%) group I patients and 9 (32%) group II patients. This
result was adequate to observed restenosis rate in both groups. We found borderline statistical
significance in restenosis rate between analyzed groups (p = 0.08).

Conclusions: We concluded that brachytherapy reduced the rate of restenosis (evaluated by
RTK) by factor of 2, after 9 months observation. (Folia Cardiol. 2006; 13: 250-257)
atherosclerosis, renal artery stenosis, brachytherapy, scyntygraphy,
percutaneous transluminal renal angioplasty

Wstep

Zwezenie tetnicy nerkowej, spowodowane za-
réwno miazdzyca, jak i zwyrodnieniem wioknisto-
-mie$niowym, jest jedna z najczestszych przyczyn
wtornego nadci$nienia tetniczego [1].

Obraz kliniczny jedno- lub obustronnego zwe-
zenia tetnicy nerkowej jest bardzo roznorodny. Dane
z amerykanskiego rejestru United States Renal Data
System wskazuja, ze ok. 2,4% przypadkow schytko-
wej niewydolno§ci w Stanach Zjednoczonych jest
spowodowanych zwezeniem tetnic nerkowych.
Z kolei w innych badaniach stwierdzono niewielki
wplyw zwezenia tych tetnic na Smiertelno$¢ oraz
progresje niewydolno$ci nerek [2—4]. Tak r6znorod-
ne obserwacje kliniczne sa spowodowane ziozonym
patomechanizmem wywolanym poprzez zwezenie
tetnicy nerkowej. W praktyce klinicznej trudno
przewidziec rozwdj niewydolnosci nerek u chorych
ze zwezeniem tetnicy nerkowej, i to niezaleznie od
jego etiologii [5, 6]. Utrudnia to dodatkowo podej-
mowanie decyzji na temat przeprowadzenia rewa-
skularyzacji w konkretnych przypadkach. Wplyw re-
waskularyzacji zwezenia tetnicy nerkowej na dal-
szy przebieg kliniczny jest wcigz kontrowersyjny.

Stwierdzenie zmiany zawezajace] Swiatlo tet-
nicy nerkowej w badaniu angiograficznym nie po-
zwala jednoznacznie rozpoznac nadci$nienia naczy-
niowo-nerkowego (RVH, renovascular hyperten-
sion), gdyz konieczne jest okreSlenie istotno§ci
hemodynamicznej stwierdzonej zmiany. Duze zna-
czenie w diagnostyce RVH ma scyntygrafia nerek
z uzyciem kwasu dwuetylenotrojaminopiecioocto-
wego (DTPA, diethylene triamine penta acetic acid)
znakowanego technetem oraz jej odmiana, radioizo-
topowy test z kaptoprilem [7, 8]. W aktualnych
wytycznych rekomenduje sie radioizotopowy test
z kaptoprilem, ultrasonografie doplerowska oraz
angiografie metoda resonansu magnetycznego
(NMR, nuclear magnetic resonance) jako nieinwazyj-

ne badania pozwalajace okre§li¢ znaczenie hemody-
namiczne zwezenia tetnic nerkowych [9]. Nie usta-
lono jednak, ktora z tych metod jest najlepsza
[1, 10, 11]. Przesaczanie kiebuszkowe (GFR, glome-
rular filtration rate) 1 nerkowy przeptyw krwi (RBF,
renal blood flow) w niedokrwionej nerce zalezg row-
niez od skurczu tetniczek odprowadzajacych, kto-
ry reguluje angiotensyna II. W zwezeniu tetnicy
nerkowej czynno$¢ nerki znaczaco zalezy od zwiek-
szonego stezenia angiotensyny II pozwalajacego za-
pewnié odpowiednie ciSnienie w celu utrzymania
perfuzji nerkowej. Mechanizm ten zostaje przerwa-
ny przez podanie inhibitor6w angiotensyny II [12],
a redukcje perfuzji ocenia sie metodg scyntygra-
ficzng. Swiadczy o tym wymierny spadek wychwy-
tu 1 wydzielania znacznika promieniotworczego.
W przypadku jednostronnego zwezenia tetnicy ner-
kowej obserwuje sie zmniejszenie przesaczania kle-
buszkowego w tej nerce, czego wynikiem jest na-
silenie asymetrii krzywych renograficznych.

U chorych z prawidlowa czynnoS$cig nerek, nie-
leczonych przewlekle inhibitorami konwertazy an-
giotensyny (ACE, angiotensin-converting enzyme),
u ktorych podejrzewa sie niepowiklane RVH, wy-
niki renografii po podaniu inhibitora ACE dobrze ko-
reluja ze stopniem zwezenia tetnicy nerkowej roz-
poznawanym w angiografii [13—-16]. Czulo§¢ tej me-
tody ocenia sie na ponad 98%, a swoisto$¢
na 91-97%. Z tych wzgledow renografie po poda-
niu inhibitora ACE nalezy uznaé za badanie z wy-
boru w tej grupie chorych.

W licznych pracach potwierdzono przydatno§é
radioizotopowego testu z kaptoprilem w kwalifika-
¢ji chorych do rewaskularyzacji oraz monitorowa-
nia pacjentow po tych zabiegach [14, 17, 18]. Anali-
ze wplywu poszczeg6lnych parametrow na Smier-
telno§¢ wewnatrzszpitalng przeprowadzono za
pomoca regresji logistycznej (jedno- i wieloczynni-
kowa wsteczna), jednak niektorzy autorzy wskazuja
na ograniczong przydatno$¢ tej metody.
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W przypadku chorych ze zwezeniem tetnicy
nerkowej, u ktorych wykonano zabieg przezskor-
nej angioplastyki, jednym z giownych problemow
pozostaje wystepowanie zjawiska restenozy; w ob-
serwacji odleglej moze zniwelowaé ono korzystny
efekt hipotensyjny zabiegu. Zjawisko to dotyczy
zarbwno pacjentow, u ktorych wykonano angioplasty-
ke, jak 1 tych, ktorym implantowano stenty [20-22].
Jednym ze sposob6w zapobiegania temu zjawisku jest
zastosowanie po zabiegu brachyterapii. Wykazano
przydatno$c tej metody zar6wno w tetnicach wienco-
wych, jak i w obwodowych [23, 24]. Dotychczas jedy-
nie w nielicznych doniesieniach opisano zastosowa-
nie brachyterapii w tetnicach nerkowych [25-28].

W niniejszej pracy podjeto prébe oceny wply-
wu brachyterapii na czesto$¢ wystepowania reste-
nozy po zabiegu przezskornej angioplastyki tetnic
nerkowych. Celem opracowania byta ocena wply-
wu brachyterapii wewnatrznaczyniowej promienio-
waniem jonizujacym na czesto$¢ wystepowania
restenozy u pacjentoOw z nadci$nieniem naczyniowo-
-nerkowym o etiologii miazdzycowej, poddanych
zabiegowi angioplastyki zwezenia tetnicy nerkowe;.

Material i metody

Do badania wlaczono 71 kolejnych chorych
powyzej 40. rz. ze zwezeniem tetnicy nerkowej
o etiologii miazdzycowej z towarzyszacym nadci-
$nieniem tetniczym opornym na farmakoterapie.
Kryteria wykluczenia obejmowaly skaze krwo-
toczna, trombocytopenie, nietolerancje Srodkow
kontrastowych, przeciwwskazania do stosowania
heparyny, kwasu acetylosalicylowego 1 tiklopidy-
ny oraz lokalizacje miejsca zwezenia uniemozliwia-
jaca wykonanie zabiegu przezskornej Srodnaczy-
niowej angioplastyki nerkowej (PTRA, precutane-
ous transluminal renal angioplasty). Protokot
badania zatwierdzita Komisja Bioetyczna Slaskiej
Akademii Medycznej. Schemat badania przedsta-
wiono na rycinie 1.

Rozpoznanie RVH o etiologii miazdzycowe;j
ustalono lub potwierdzono u chorych w trakcie ho-
spitalizacji w Katedrze 1 Klinice Nefrologii, Endo-
krynologii i Choréb Przemiany Materii S1. AM
w Katowicach.

Scyntygrafie nerek oraz zabiegi PTRA wyko-
nywano w Slaskim Centrum Choréb Serca w Za-
brzu, napromieniowania promieniami y dokonywa-
no w Zakladzie Brachyterapii Instytutu Onkologii
w Gliwicach za pomoca samocentrujagcych cewni-
kow typu Paris® Catheter System.

Scyntygrafie nerek wykonano z uzyciem DTPA
znakowanego technetem 99m podawanego dozylnie

RANDOMIZACJA

Grupa | Grupa ll
Angioplastyka + brachyterapia Angioplastyka

Angioplastyka

| Skuteczna |

Angioplastyka

|Nieskuteczna| | Skuteczna |

Brachyterapia

| Kliniczna i scyntygraficzna obserwacja odlegta

Rycina 1. Schemat badania

Figure 1. Protocol of the study

w dawce 370-555 MBq (10-15 mCi) w formie bolu-
sa. Rejestracji dokonywano za pomoca gammakame-
ry DynaMo Il firmy Picker, kolimatora szerokokat-
nego niskoenergetycznego z matryca 128 x 128
pikseli. Przez pierwszych 60 s co 1 s wykonywano
rejestracje obrazow, a nastepnie rejestrowano obra-
zy 30-sekundowe przez 19 min. Laczny czas rejestra-
¢ji wynosit 20 min. Krzywe renograficzne analizowa-
no pod wzgledem okre$lenia czasu pojawienia sie
maksymalnej aktywno$ci nad poszczegdlnymi ner-
kami (T,,,,) oraz czasu zmniejszenia sie aktywnosSci
o potowe (T,,). Scyntygrafie wykonywano po poda-
niu doustnie 25-50 mg kaptoprilu na 1 godzine
przed badaniem. Przed podaniem leku oraz w od-
stepach 15-minutowych do czasu badania kontrolo-
wano ci$nienie tetnicze. Na p6t godziny przed po-
daniem kaptoprilu pacjenta nawadniano, podajac
dozylnie 8 ml 0,9-procentowego roztworu NaCl na
kilogram masy ciata. Cztery dni przed badaniem od-
stawiano inhibitory ACE, a diuretyki — 7 dni przed
proba. Jesli wynik byt wyzszy od przyjetych warto-
Sci referencyjnych (T, — do 4 min; T,, — do
10 min), uznawano go za patologiczny.

Badang grupe stanowito 71 chorych (28 kobiet
143 mezczyzn, w wieku §r. 52,5 + 8,0 lat) z udoku-
mentowanym angiograficznie istotnym przeweze-
niem (> 50%) w jedne]j z tetnic nerkowych. W celu
potwierdzenia istotno$ci hemodynamicznej uwi-
docznionych zwezen u wszystkich pacjentow wy-
konano scyntygrafie nerek z uzyciem DTPA po
podaniu kaptoprilu (radioizotopowy test kaptopri-
lowy — badanie I). Chorych podzielono losowo na
2 grupy, w zalezno§ci od zastosowania lub niezasto-
sowania brachyterapii po zabiegu PTRA (ryc. 1).
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Rycina 2. Obraz scyntygraficzny nerek pacjenta przed zabiegiem przezskoérnej srodnaczyniowej angioplastyki nerko-
wej (A — badanie l) oraz 9 miesiecy po zabiegu (B — badanie Il)

Figure 2. Renal scyntygraphy before percutaneous transluminal renal angioplasty (A — scan I) and after 9 month

follow-up (B — scan Il)

U wszystkich chorych po okolo 9 miesiecach
od zabiegu PTRA wykonano ponownie radioizoto-
powy test kaptoprilowy w celu oceny wystapienia
restenozy (badanie II) (ryc. 2).

Analiza statystyczna

Parametry ciagle o rozkiadzie normalnym
przedstawiono jako $rednig + odchylenie standar-
dowe. Istotno$¢ roznic miedzy $rednimi dla para-
metrow ciaglych o rozkladzie normalnym oceniano
za pomocy testu t-Studenta. Parametry jakoSciowe
poréwnywano testem y® (w przypadku matych
liczebno$ci stosowano poprawke Yatesa).

Jako istotne statystycznie przyjeto p ponizej
0,05 (dwustronne). Obliczenia i analizy statystycz-
ne wykonano za pomoca programu Statistica PL
wersja 6.0 (StatSoft Inc.)

Wyniki

Do grupy I wiaczono 36 chorych, u ktérych po
zabiegu PTRA przeprowadzono brachyterapie, na-
tomiast do grupy II — 35 pacjentéw, u ktorych nie
wykonano brachyterapii po zabiegu PTRA. Ze
wzgledu na nieskuteczno$c zabiegu przezskornej
angioplastyki balonowej rezydualne zwezenie po
zabiegu powyzej 30% 1 dysekcje z nastepowa im-
plantacja stentow z dalszej analizy wytaczono 9 cho-
rych (4 kobiety 1 5 mezczyzn) — 3 (8,3%) z grupy 1

oraz 6 (17,2%) z grupy Il. Dalszej analizie poddano
62 chorych — 33 (15 kobiet, 18 mezczyzn, Sr. wiek:
51,3 = 8,0 lat) z grupy I oraz 29 chorych (13 kobiet
116 mezczyzn, §r. wiek: 52,0 = 9,0 lat) z grupy IL

W trakcie obserwacji zmarto 3 (4,8%) sposrod
62 chorych ze zwezeniem w ujSciu tetnicy nerko-
wej. W grupie I (n = 33) zmarlo 2 pacjentow (6,1%)
z przyczyn kardiologicznych (zawal serca), w gru-
pie II (29 chorych) zmarta 1 osoba (3,5%) z powodu
udaru moézgu.

Pacjenci z obu grup nie roznili sie miedzy sobg
pod wzgledem wieku (51,3 = 8,0 lat vs. 52,0 + 9,0
lat; p > 0,05) oraz plci (45% kobiet, 55% mezczyzn
vs. 45% kobiet, 55% mezczyzn; p > 0,05) (tab. 1).

W radioizotopowym teScie z kaptoprilem
wykonanym przed zabiegiem angioplastyki
u wszystkich chorych z grupy I i1 II stwierdzono
W nerce zaopatrywanej przez przewezong tetnice
istotne statystycznie (p < 0,01) wydluzenie zarow-
no T, (3,2 = 0,8 min vs. 5,4 = 1,1 min), jak 1 Ty,
(8,1 £ 1,2minuws. 14,5 = 1,7) w poréwnaniu z nerka
zaopatrywana przez niezwezone naczynie. Powtor-
ne badanie po 9 miesigcach wykonano w grupie I
u 31 pacjentow (94%) oraz u 28 chorych (97%)
w grupie II. W tym badaniu u osob z grupy I stwier-
dzono patologiczny wynik radioizotopowego testu
z kaptoprilem (znamienne wydiuzenie T, 1 Tys)
u 4 chorych (13%). W grupie II nieprawidtowy wy-
nik badania odnotowano u 9 chorych (32%). Wyniki
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Tabela 1. Wyjsciowa charakterystyka kliniczna

Table 1. Baseline characteristic

PTRA + brachyterapia PTRA p
(n = 36) (n = 35)
Wiek (lata) 51,8 +7,6 53,3 £ 8,2 0,46
Pte¢ (mezczyzni/kobiety) 18/15 16/13 0,96
Masa ciata [kg] 79 £ 13 73 £ 12 0,083
Czas trwania nadcis$nienia (lata) 77 6,5 7956 0,88
Nadcisnienie w rodzinie 22 (67%) 18 (62%) 0,79
Hipercholesterolemia 17 (52%) 17 (59%) 0,57
Cukrzyca 4 (12%) 2 (7%) 0,79
Choroba wiencowa 5(15%) 5(17%) 0,90
Udar osrodkowego ukfadu nerwowego w przesztosci 3(9%) 2 (7%) 0,88
Palenie tytoniu 18 (565%) 19 (66%) 0,38
Spozywanie alkoholu 10 (30%) 9 (31%) 0,81

PTRA (precutaneous transluminal renal angioplasty) — przezskérna $rodnaczyniowa angioplastyka tetnicy nerkowe;j

Tabela 2. Charakterystyka podgrup z restenozg i bez restenozy

Table 2. Characteristic subgroups with restenosis and without restenosis

Restenoza Brak restenozy p
(n =13) (n = 49)
Wiek (lata) 54,8 + 7,6 51,8 +78 0,23
Pteé¢ (mezczyzni/kobiety) 11/2 23/26 0,01
Czas trwania nadcisnienia (lata) 7,8 £3,6 7,8 £6,5 0,98
Nadcisnienie w rodzinie 6 (46,1%) 30 (61,2%) 0,51
Hipercholesterolemia 8 (61,5%) 26 (53,1%) 0,59
Cukrzyca 0 (0%) 6 (12,2%) 0,42
Choroba wiencowa 3(23,1%) 7 (14,3%) 0,73
Udar osrodkowego uktadu nerwowego w przesztosci 2 (15,4%) 3(6,1%) 0,60
Palenie tytoniu 10 (76,9%) 27 (55,1%) 0,27
Spozywanie alkoholu 5 (38,5%) 10 (20,4%) 0,32
te odpowiadaja czestoSci wystapienia restenoz Dyskusja

w obu grupach. Charakterystyke grup z restenoza
1 bez niej przedstawiono w tabeli 2. Ze wzgledu na
zbyt mala liczebno$§¢ grup nie przeprowadzono ana-
lizy regresji logistycznej w celu okreSlenia nieza-
leznych czynnikéw ryzyka wystapienia restenozy.
Porownanie czestos$ci stwierdzonych wynikow pa-
tologicznych w obu grupach przedstawiono na ry-
cinie 3. Na rycinie 2 zamieszczono przykladowe
scyntygramy z badania I i II u chorego poddanego
PTRA i1 brachyterapii.

Odsetek stwierdzonych warto$ci patologicz-
nych i prawidiowych w grupie I w poréwnaniu
z grupa II byl na granicy istotnoS§ci statystycznej
(p = 0,08).

Uzyskane w badanej populacji wyniki wskazujg
na znaczacy wplyw wykonania po zabiegu PTRA bra-
chyterapii na czesto$§¢ wystapienia restenozy (ryc. 2).
Za pomoca analizy komputerowej danych scyntygra-
ficznych oraz odjecia tla otrzymano krzywe reno-
graficzne ,,czas—aktywno$¢” nad obszarem badane;j
nerki. Przeplyw w tetnicach nerkowych 1 perfuzja
nerek u chorych w grupie poddanej brachyterapii
byty wyraznie wieksze — wynosita ona 13% w po-
rownaniu z 32% w grupie chorych, u ktérych nie
wykonano brachyterapii. Roznica ta byla na grani-
cy istotno$ci statystycznej (p = 0,08). Brak zna-
miennoS$ci statystycznej wynika ze stosunkowo
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Grupa |

87%

p=0,08

Grupa Il

68%

[ Wynik prawidtowy

] Wynik patologiczny

Rycina 3. Poréwnanie czegstosci stwierdzonych wynikéw patologicznych w badaniu Il w obu grupach

Figure 3. The rate of pathological results observed scan Il in both groups

niewielkiej liczebno$ci badanej populacji. Wyniki te
potwierdzaja skuteczno$¢ napromieniania Sciany tet-
nicy w zapobieganiu nawrotowi restenozy i utrzymy-
waniu prawidiowego przeptywu w tetnicy nerkowe;j.
W badanej grupie czulo§é i swoisto$¢ radioizo-
topowego testu kaptoprilowego w identyfikacji cho-
rych z restenoza po zabiegu PTRA oceniono odpo-
wiednio na 93% 1 100%. Potwierdza to wysoka uzy-
teczno$¢ kliniczna tej metody w ocenie odlegtych
wynikow angioplastyki tetnic nerkowych.
Brachyterapia wykonana po zabiegu PTRA zwe-
zenia w tetnicy nerkowej ponad 2-krotne zmniejsza
czesto$¢ wystepowania restenozy ocenianej radioizo-
topowym testem kaptoprilowym w obserwacji odlegte;.
Wyniki leczenia zachowawczego, rewaskulary-
zacji chirurgicznej oraz za pomoca angioplastyki sg
porownywalne [29, 30]. Jednak postepujaca
miazdzyca na tyle istotnie wplywa na $miertelnos¢,
ze jedynie skuteczna rewaskularyzacja moze popra-
wiC rokowanie, a z prospektywnych badan klinicz-
nych czesto wyklucza sie pacjentow z szybkim po-
stepem choroby czy niewydolnoS§cia nerek [31].
Najwieksza korzy$¢ z rewaskularyzacji beda odnosié
wiec osoby o najciezszym przebiegu klinicznym [32].
Najwiekszy rejestr obejmujacy 1058 chorych, u kto-
rych wykonano zabieg PTRA z implantacja stentow,
wskazuje na korzystny efekt kliniczny przeprowa-
dzonych zabiegdw [33]. Ponadto w celu poprawy
efektow leczenia za pomoca przezskornej angiopla-
styki jest konieczne ograniczenie zjawiska resteno-
zy, ktore najistotniej wplywa na efekty odlegte tych
zabiegow. Czesto$¢ tego zjawiska w przypadku za-
stosowania stentéw podczas zabiegdbw PTRA szacu-
je sie na 14-30% [34]. Terapia restenozy obejmuje
powtérne wykonanie zabiegu angioplastyki badz le-
czenie chirurgiczne [35]. Mozliwe jest rowniez po-

laczenie powtornej angioplastyki z brachyterapia
[25-28]. Nalezy jednak pamietac o istotnych powi-
ktaniach wigzacych sie z implantacja stentow [34, 36].

W przeprowadzonej w niniejszej pracy wyjscio-
wej charakterystyce klinicznej, a takze w analizie
warto$ci krzywych renograficznych przed zabie-
giem w badanych grupach nie wykazywano réznic
statystycznych. Natomiast w obserwacji odlegle;j
w grupie osob poddanych brachyterapii stwierdzo-
no wyraznie mniejszy odsetek nawrotu restenozy
(13%) w porownaniu z grupa kontrolng, w ktorej
nawro6t wystapit u 32% chorych.

Przedstawione w niniejszej pracy wyniki ocenia-
jace nawro6t zwezenia w tetnicy nerkowej w 9-mie-
siecznej obserwacji odleglej w grupie chorych bez
brachyterapii sa porownywalne lub korzystniejsze
w stosunku do wyniko6w oceny angiograficznej wy-
konanej w innych o$rodkach [37-40].

Zastanawiac 1 niepokoi¢ moze do$¢ duzy, choé
proporcjonalny w stosunku do innych bhadan, odse-
tek nawrotu zwezenia u 32% chorych obserwowany
w tej grupie. Nalezy jednak pamietaé, ze w grupie
9 pacjentow z nawrotem zwezenia byto 2 chorych ze
zwezeniem w ujSciu tetnicy nerkowej. Wyniki te
potwierdzaja niewielka skuteczno§¢ zabiegu PTRA
bez wsparcia stentami w tych przypadkach [41-44].

Zaobserwowane w obu grupach czestoS$ci na-
wrotu zwezenia — 32% w grupie poddanej angio-
plastyce i 13% w grupie PTRA z brachyterapia
— wskazuja na skuteczno$c¢ brachyterapii w proce-
sie hamowania nawrotu restenozy. Odsetek nawro-
tu zwezenia w grupie poddanej brachyterapii w opi-
sanym badaniu jest porownywalny lub mniejszy niz
czesto$¢ nawrotu zwezenia w tetnicach obwodo-
wych uzyskana w probie Vienna-2 (28% restenozy)
1 w badaniu PARIS (17,2%) [45, 46].
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Uwzgledniajac wyniki uzyskane w niniejszej
pracy, mozna oczekiwac, ze brachyterapia we-
wnatrznaczyniowa bedzie stosowana rowniez w in-
wazyjnym leczeniu zwezenia tetnicy nerkowej jako
metoda uzupelniajaca dla angioplastyki. Pozwala ona
bowiem wyraznie ograniczy¢ proces restenozy
u chorych ze zwezeniem tetnicy nerkowej o etiolo-
gii miazdzycowej, u ktérych wykonano zabieg PTRA
bez konieczno$ci implantacji stentow.

Przedstawiony w niniejszej pracy wplyw bra-
chyterapii na czesto§¢ wystepowania restenozy jest
poréownywalny z najlepszymi odlegltymi wynikami
zabiegow PTRA z implantacja stentow. Podsumo-

wujac, radioizotopowy test kaptoprilowy mozna sto-
sowac po zabiegach PTRA z nastepowa brachyte-
rapig bez lub niej w ocenie odleglych wynikow
leczenia. Dokladne okreSlenie jego przydatno$ci
w rutynowej praktyce klinicznej wymaga jednak
przeprowadzenia dalszych badan.

Whioski

Brachyterapia wykonana po zabiegu PTRA
ponad 2-krotne zmniejsza czesto$¢ wystepowania
restenozy ocenianej za pomoca radioizotopowego
testu kaptoprilowego w 9-miesiecznej obserwacji.

Streszczenie

Wstep: Miazdzycowe zwezenie tetnicy nerkowej jest jednq z najczestszych przyczyn nadcisnie-
nia naczyniowo-nerkowego (RVH). Duze znaczenie w diagnostyce RVH ma scyntygrafia nerek
oraz jej odmiana — radioizotopowy test z kaptoprilem. Skuteczng metodq w leczeniu RVH jest
przezskorna srodnaczyniowa angioplastyka tetnicy nerkowej (PTRA), choc nie rozwigzuje ona
problemu restenozy. Jednym ze sposobow ograniczania tego procesu pozostaje brachyterapia
srodnaczyniowa.

Material i metody: Chorych losowo podzielono na 2 jednorodne grupy: I (PTRA + brachyte-
rapia) oraz I (PTRA). Zabieg PTRA okazal sie skuteczny u 62 chorych — u 33 w grupie I
oraz u 29 w grupie II. Scyntygrafie nerek wykonano po podaniu kaptoprilu z uzyciem DTPA
znakowanego technetem 99m (radioizotopowy test z kaptoprilem). Krzywe renograficzne anali-
zowano pod wzgledem okreslenia czasu pojawienia sie maksymalnej aktywnosci nad poszcze-
golnymi nerkami (T,,,) ovaz czasu zmniejszenia sie aktywnosci o polowe (T ,,,). Przyjeto warto-
sci referencyjne: T,,.. — do 4 min, T, — do 10 min.

Wyniki: W trakcie obserwacji zmarlo 3 chorych (4,8%). U pozostalych 59 pacjentow
(31 w grupie I 1 u 28 w grupie II) po 9 miesigcach ponownie wykonano badanie scyntygraficzne.
U 4 chorych (13%) z grupy I stwierdzono patologiczny wynik radioizotopowego testu z kapto-
prilem (znamienne wydiuzenie T, 1 T,,). W grupie II nieprawidiowy wynik stwierdzono
u 9 0sob (32%). Roznica czestosci wystepowania restenoz miedzy grupami byla statystycznie
graniczna (p = 0,08).

Whioski: Brachyterapia wykonana po zabiegu przezskornej angioplastyki zwezenia tetnicy
nerkowej ponad 2-krotne zmniejsza czestosc wystepowania restenozy, ocenianej radioizotopo-
wym testem kaptoprilowym w 9-miesiecznej obserwacyi. (Folia Cardiol. 2006; 13: 250-257)
miazdzyca, zwezenie tetnicy nerkowej, brachyterapia, scyntygrafia, przezskorna
srodnaczyniowa angioplastyka nerkowa
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