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Efficacy of intracoronary brachytherapy for the treatment of in-stent restenosis
in patients with diabetes mellitus
Background: Diabetic patients, particularly with in-stent restenosis (ISR), are at increased
risk of restenosis, repeated revascularization and mortality after percutaneous coronary inter-
ventions. The purpose of this study was to examine the efficacy of intracoronary b-brachytherapy
in diabetic patients with ISR and retrospective comparison with non-diabetics.
Material and methods: The study cohort consisted of 68 consecutive patients with ISR who
were treated with b-brachytherapy at our center. Diabetic patients (10) were compared with
non-diabetic (58). Clinical and angiographic characteristics were similar in two groups.
Immediately after successful angioplasty of ISR all patients were treated with P32 b-radiation.
Results: At 6-month follow-up diabetic and non-diabetic patients experienced similar
restenosis rates (20% vs. 30%, NS) and major adverse cardiac events (MACE) rates (30% vs.
34%, NS). In multivariate logistic analysis diabetes mellitus was not an independent predictor
of restenosis or MACE.
Conclusions: Similar rates of restenosis and MACE were found in irradiated diabetic and
non-diabetic patients with ISR. In view of these results, b-brachytherapy should be considered as
a valuable treatment modality in diabetic patients with ISR. (Folia Cardiol. 2003; 10: 127–134)
diabetes mellitus, in-stent restenosis, percutaneous coronary interventions,
intracoronary brachytherapy
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Wstęp

Pacjenci z chorobą niedokrwienną serca i cu-
krzycą, kierowani na zabiegi przezskórnego posze-
rzania tętnic wieńcowych (PCI, percutaneous corona-
ry intervention), stanowią grupę podwyższonego ry-
zyka wystąpienia nowych incydentów sercowych
(MACE, major adverse cardiac event) i restenozy
[1–4]. Częstość restenozy u chorych na cukrzycę po
zabiegu angioplastyki balonowej (PTCA, percutane-
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go wymiaru referencyjnego światła poszerzanej tęt-
nicy oraz najmniejszego wymiaru światła w sten-
cie lub stentach (MLD, minimal lumen diameter).
Uśredniony pomiar obu referencji służył do wyli-
czenia czasu potrzebnego do wypromieniowania
dawki 20 Gy na odległość 1 mm w głąb ściany na-
czynia, mierząc od jego wewnętrznej powierzchni
(ryc. 1). Sondę ICUS (Avanar F/X, 20 MHz, Endo-
sonics, Jomed) przesuwano z szybkością 0,5 mm/s
za pomocą mechanicznej wyciągarki. Do zabiegu
b-brachyterapii używano zautomatyzowanego sys-
temu Galileo‘ (firmy Guidant), w którym emiterem
promieni b jest izotop fosforu P32 o okresie połowi-
czego rozpadu 14 dni. Początkowo (pierwszych
32 pacjentów) używano nieruchomego źródła pro-
mieniowania z balonikiem centrującym o długości
27 mm. U 4 (6%) z tych chorych konieczna była ma-
nualna repozycja balonika i źródła promieniowania
z uwagi na wymaganą długość zaplanowanego do na-
promieniowania odcinka tętnicy wieńcowej. Od

ous transluminal coronary angioplasty) jest bardzo
wysoka (do 70%), po implantacji stentu niższa, jed-
nak nadal restenoza występuje w tej grupie osób
znacznie częściej niż u pacjentów bez cukrzycy
[5–7]. Natomiast zabiegi PTCA, a także inne formy
PCI (aterektomia rotacyjna i kierunkowa, użycie la-
sera ekscymerowego, implantacja drugiego stentu),
stosowane w interwencyjnym leczeniu restenozy
w stencie (ISR, in-stent restenosis), są obarczone du-
żym odsetkiem kolejnego nawrotu zwężenia [8]. Wia-
domo jednak, że brachyterapia wewnątrzwieńcowa jest
wysoce skuteczna w prewencji kolejnej ISR [9–12].
Celem tej pracy jest retrospektywne porównanie
częstości nawrotu restenozy i MACE u chorych na
cukrzycę i bez tego schorzenia, poddanych zabiegom
PTCA i wewnątrzwieńcowej brachyterapii b z powo-
du ISR w Samodzielnej Pracowni Hemodynamiki In-
stytutu Kardiologii w Warszawie.

Materiał i metody

Grupa badana
U 68 kolejnych pacjentów z ISR (24 mężczyzn,

średni wiek 60 ± 7 lat) w okresie od 13.03.2001 do
22.10.2002 r. wykonano zabiegi PTCA i b-brachy-
terapii. Wszystkich pacjentów przed PTCA i b-bra-
chyterapią odpowiednio poinformowano o zabiegach
i uzyskano na nie pisemną zgodę. U pacjentów
rozpoznawano cukrzycę, jeżeli w dniu przyjęcia do
szpitala w celu przeprowadzenia zabiegu poszerza-
nia ISR i b-brachyterapii przyjmowali doustne środki
hipoglikemizujące lub insulinę. Grupę chorych na
cukrzycę stanowiło 10 osób (15%), w tym 8 stoso-
wało doustne leki przeciwcukrzycowe, a 2 — insu-
linę. U wszystkich pacjentów wykonano zabieg
PTCA z nakłucia tętnicy udowej, przy użyciu cew-
ników balonowych w systemie monorail. Z założe-
nia nie wszczepiano kolejnego stentu, chyba że było
to konieczne z powodu widocznej w koronarografii
dyssekcji przy proksymalnym lub dystalnym biegu-
nie pierwotnie poszerzanego stentu. Zabiegi b-bra-
chyterapii i PTCA zawsze wykonywano podczas tej
samej sesji. U wszystkich osób, oprócz 1, przepro-
wadzono kontrolne badanie koronarograficzne
6 miesięcy po zabiegu PTCA i b-brachyterapii (śred-
nio 6,7 ± 2,8 miesiąca po zabiegu).

Dozymetria i zabiegi brachyterapii
Po skutecznym poszerzeniu ISR (zwężenie

rezydualne ocenianie w angiografii ilościowej
£ 30%) wykonywano ultrasonografię wewnątrz-
wieńcową (ICUS, intracoronary ultrasonography)
przy użyciu aparatury Endosonics (firmy Jomed),
w celu dokładnej oceny proksymalnego i dystalne-

Rycina 1. Wewnątrzwieńcowa ultrasonografia (ICUS)
— przekrój poprzeczny w stencie implantowanym do
prawej tętnicy wieńcowej. Badanie wykonane bezpo-
średnio po skutecznym zabiegu PTCA u pacjenta z ISR.
Linia A — obrys światła tętnicy; odcinek B — ściana
tętnicy wieńcowej jest poddawana dawce 20 Gy pro-
mieniowania b (izotop P32) dokładnie w odległości
1 mm od obrysu jej światła

Figure 1. Intracoronary ultrasound view of stent located
in right coronary artery, performed immediately after
balloon dilatation of in-stent restenosis. Line A — artery
lumen; line B — the dose of 20 Gy (P32, b source)
is delivered at 1 mm beyond the luminal surface into
the vessel wall
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26.09.2001 r. używano źródła kroczącego o długo-
ści 20 mm. Możliwe były 2–3 automatycznie zapro-
gramowane kroki źródła w balonikach centrujących
o długościach odpowiednio 32 mm i 52 mm. Śred-
nice baloników centrujących wynosiły 2,5; 3,0
i 3,5 mm oraz były dobierane na podstawie MLD
w stencie (wyliczonego z ICUS).

Stosowane leczenie
Pacjentom bezpośrednio przed zabiegiem

PTCA i b-brachyterapii podawano dożylnie hepary-
nę niefrakcjonowaną w dawce 100 j./kg mc. Na co
najmniej 2 dni przed zabiegiem stosowano doustnie
kwas acetylosalicylowy w dawce 150–300 mg/d. oraz
tiklopidynę w dawce 500 mg/d. lub klopidogrel
w dawce 75 mg/d. Następnie kontynuowano poda-
wanie tych leków przez 12 miesięcy po zabiegu.

Analiza angiograficzna
Cyfrową angiografię ilościową (QCA, quantita-

tive computed angiography) przeprowadzili retro-
spektywnie 2 niezależni badacze, niewykonujący za-
biegów PTCA i brachyterapii. Tą metodą przeana-
lizowali koronarografie wykonywane bezpośrednio
przed zabiegiem PTCA, bezpośrednio po zabiegu
PTCA i b-brachyterapii oraz po 6 miesiącach. Za
kryterium restenozy przyjęto zwężenie ≥ 50%
średnicy światła w stencie (stentach) lub w segmen-
cie naczynia obejmującym pozycję źródła promie-
niowania w trakcie zabiegu brachyterapii oraz 5-mi-
limetrowe marginesy, licząc od proksymalnego i dy-
stalnego końca źródła promieniowania (ryc. 2).

Obserwacja odległa i analiza statystyczna
Badaną grupę pacjentów analizowano pod

względem występowania lub niewystępowania cu-
krzycy oraz wpływu tej choroby na częstość angio-
graficznie określonej restenozy i częstość MACE.
Do MACE w okresie 0–8-miesięcznej obserwacji
zaliczono: 1) zgon; 2) zawał serca (zarówno z załam-
kiem Q, jak i bez załamka Q); 3) rewaskularyzację
zwężenia poddanego uprzednio zabiegowi PTCA
i b-brachyterapii (TLR, target lesion revascularization);
4) podostrą zakrzepicę stentu (w okresie 2–30 dni
po zabiegu); 5) późne zamknięcie stentu (2–6 mie-
sięcy po zabiegu). Za TLR uznano każdą interwen-
cję w odcinku naczynia poddanego uprzednio zabie-
gowi PTCA i radiacji oraz w obszarze dwóch 5-mili-
metrowych marginesów — licząc od proksymalnego
i dystalnego końca źródła promieniowania, czyli
w tak zwanym segmencie analizowanym (ryc. 2).

Wyniki przedstawiono jako średnią ± odchy-
lenie standardowe. Dla zmiennych ciągłych do po-
równania między grupami użyto testu t-Studenta,

dla zmiennych nominalnych — testu c2 lub dokład-
nego testu Fishera. Wieloczynnikową analizą logi-
styczną posłużono się w celu oceny wpływu para-
metrów klinicznych i angiograficznych na resteno-
zę i MACE w okresie obserwacji. Przeżycie bez
MACE analizowano za pomocą testu log-rank. Do
wszystkich analiz statystycznych użyto systemu
SPSS 9.0.0 dla Windows — wersja standardowa
(SPSS Inc., Chicago, Stany Zjednoczone). Za poziom
istotności przyjęto 0,05.

Wyniki

Chorzy na cukrzycę byli starsi i częściej ob-
serwowano u nich nadciśnienie tętnicze, ale różni-
ce te nie były znamienne (tab. 1). Pacjenci z ISR
i cukrzycą nie różnili się istotnie pod względem wyj-
ściowych wskaźników angiograficznych od pacjen-

Rycina 2. Restenoza w stencie implantowanym do pra-
wej tętnicy wieńcowej. A1–A2: segment naczynia obję-
ty stentem; B1–B2: segment naczynia poddany rozsze-
rzeniu za pomocą balonika; C1–C2: segment naczynia
objęty źródłem promieniowania b (izotop P32); D1–D2:
analizowany segment naczynia (marginesy 5 mm od
punktów C1 i C2). Angiograficzną restenozę i rewasku-
laryzację powtórnego zwężenia po brachyterapii (TLR)
definiowano jako zdarzenia w obrębie segmentu D1–D2

Figure 2. In-stent restenosis in right coronary artery.
A1-A2: stent segment; B1–B2: injury segment; C1–C2:
irradiation segment; D1–D2: analysis segment (5 mm
margins from C1 and C2). Angiographic restenosis and
target lesion revascularization were defined as events
within analysis segment
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tów z ISR bez cukrzycy, poza częstszą lokalizacją
restenozy w prawej tętnicy wieńcowej oraz ciaśniej-
szym zwężeniem w stencie u chorych na cukrzycę
(tab. 2). Implantacja nowego stentu z powodu dys-
sekcji była konieczna u 1 pacjenta z ISR i cukrzycą
oraz u 13 pacjentów z ISR bez cukrzycy (różnica
nieznamienna). Nie stwierdzono istotnych różnic
średniego wymiaru referencyjnego światła tętnicy
ocenianego (ICUS) bezpośrednio po zabiegu PTCA
w grupie z ISR (tab. 2). Nie obserwowano powikłań
okołozabiegowych w badanych grupach. Parametry
angiograficzne po 6 miesiącach wyliczono dla gru-
py 10 chorych na cukrzycę i 57 pacjentów bez
tej choroby (u 1 osoby bez cukrzycy i bez MACE
w obserwacji odległej odstąpiono od kontrolnej
koronarografii).

Jak wynika z tabeli 3, nie stwierdzono różnicy
w częstości restenozy i MACE u chorych na cukrzy-
cę i bez tego schorzenia. Sześciomiesięczne prze-
życie bez MACE wyniosło 80% vs. 85% (różnica
nieznamienna), odpowiednio dla grup pacjentów
z cukrzycą i bez niej (ryc. 3). Śmiertelność w obu
grupach była niska — wystąpił tylko 1 przypadek

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna
i kliniczna badanych grup chorych

Table 1. Demographic and clinical characteristics
of study groups

ISR z cukrzycą  ISR bez cukrzycy
(n = 10)  (n = 58)

Wiek [lata] 62,1 ± 8,9 57,7 ± 10,3 NS
Mężczyźni 50% 72% NS
Przebyty 60% 62% NS
zawał serca
Nadciśnienie 90% 62% NS
Hiperlipidemia 90% 86% NS
Palenie tytoniu 30% 28% NS
Wskaźnik masy
ciała [kg/m2] 25,1 ± 4,1 27,5 ± 3,6 NS
Nawracająca 40% 33% NS
restenoza**

** (reccurent restenosis — percent of patients with more than one
in-stent restenosis before brachytherapy) nawracająca restenoza
— odsetek pacjentów, u których zabieg brachyterapii wykonano
z powodu więcej niż jednej restenozy w naczyniu stentowanym

Tabela 2. Wyniki koronarografii i utrasonografii wewnątrzwieńcowej w badanych grupach chorych
z restenozą w stencie

Table 2. Results of coronary angiography and intracoronary ultrasonography in study groups
of patients with in-stent restenosis

Chorzy na cukrzycę Pacjenci bez cukrzycy p
(n = 10)  (n = 58)

Lokalizacja zwężenia w stencie
    gałąź międzykomorowa przednia 30% 55% > 0,2
    gałąź okalająca 10% 22% > 0,7
    prawa tętnica wieńcowa 50% 19% 0,05
    pień lewej tętnicy wieńcowej 0 2% > 1,0
    żylny pomost aortalno-wieńcowy 10% 2% > 0,3
Angiografia ilościowa
Długość zwężenia [mm] 18±9 22±11 > 0,3
RLD przed PCI z brachyterapią [mm] 3,45±0,90 3,66±0,84 > 0,5
RLD po 6 miesiącach [mm] 3,20±0,70 3,00±0,51** > 0,3
MLD przed PCI z brachyterapią [mm] 0,47±0,41 0,68±0,46 > 0,2
MLD bezpośrednio po zabiegu [mm] 2,19±0,35 2,26±0,52 > 0,7
MLD po 6 miesiącach [mm] 2,11±1,12 1,90±0,93** > 0,5
Zwężenie tętnicy przed PCI z brachyterapią 90%±11% 78%±13% 0,017
Zwężenie tętnicy bezpośrednio po zabiegu 16%±16% 15%±12% > 0,8
Zwężenie tętnicy po 6 miesiącach [mm] 29%±36% 34%±32%** > 0,7
Ocena utrasonograficzna
RLD* przed PCI z brachyterapią [mm] 3,5±0,9 3,7±0,8 > 0,5

PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskórna interwencja wieńcowa; RLD (reference lumen diameter) — wymiar referencyjny światła tętnicy;
MLD (minimal lumen diameter in the stent) — minimalny wymiar światła naczynia w stencie; *(RLD calculated as mean lumen diameter from proxi-
mal and distal references 5 mm from the proximal and distal stent end) — RLD obliczono jako średnią referencji przed stentem i za nim (± 5 mm);
**n = 57
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zgonu w grupie chorych na cukrzycę (nieustalona
przyczyna zgonu). Nie stwierdzono żadnego przy-
padku podostrej zakrzepicy stentu, natomiast wy-
stąpiły 4 przypadki (7%) późnego zamknięcia posze-
rzonego i napromieniowanego naczynia w grupie
pacjentów bez cukrzycy. Późne zamknięcie dotyczy-
ło wyłącznie osób z ISR w natywnej tętnicy wień-
cowej i było przyczyną zawału serca z załamkiem
Q u 1 pacjenta (zawał leczony zachowawczo) oraz

powodem wykonania TLR za pomocą PCI u 2 pa-
cjentów, 1 osobę zakwalifikowano do leczenia ope-
racyjnego. U 2 osób bez cukrzycy odnotowano zawał
serca. Po 6 miesiącach MLD nie różnił się istotnie
między badanymi grupami. Restenoza wystąpiła
z podobną częstością w grupie chorych na cukrzy-
cę i bez tego schorzenia: 20% vs. 30% (różnica nie-
znamienna). Kolejną rewaskularyzację z powodu re-
stenozy wykonano u 2 (20%) chorych na cukrzycę
i u 14 (24%) pacjentów bez cukrzycy (różnica nie-
znamienna). Rewaskularyzacja chirurgiczna była ko-
nieczna u 2 osób bez cukrzycy, u pozostałych wy-
konano kolejny zabieg PTCA, w tym u 2 pacjentów
drugi zabieg b-brachyterapii. W sumie podczas ob-
serwacji trwającej średnio 6,7 ± 2,8 miesiąca
stwierdzono 3 przypadki MACE u 3 chorych z ISR
i cukrzycą oraz 20 przypadków MACE u 19 pacjen-
tów z ISR bez cukrzycy (różnica nieznamienna).

Za pomocą wieloczynnikowej analizy logistycznej
nie znaleziono żadnego wskaźnika demograficznego,
klinicznego, angiograficznego lub z ultrasonografii
wewnątrznaczyniowej (parametry ujęte w tab. 1 i 2),
który wiązałby się z wystąpieniem restenozy lub TLR
w 6-miesięcznej obserwacji. W szczególności takim
wskaźnikiem nie był fakt występowania cukrzycy.

Dyskusja

Cukrzyca, zwłaszcza leczona insuliną, z jednej
strony, wzmagając odpowiedź proliferacyjną po za-
biegu PCI, a z drugiej, nasilając negatywny (ujem-
ny) remodeling tętnicy wieńcowej, niewątpliwie
zwiększa częstość występowania restenozy [4, 13,
14]. Ponadto stwierdzono zwiększone ryzyko zamy-
kania się poszerzonych za pomocą PTCA tętnic

Tabela 3. Porównanie częstości restenozy i nowych incydentów sercowych w obserwacji 8-miesięcznej

Table 3. Comparison of restenosis rate and major adverse cardiac events between study groups in
8-month follow-up

Chorzy na cukrzycę Pacjenci bez cukrzycy
(n = 10) (n = 58)

Restenoza angiograficzna* 2 (20%) 17 (30%) NS
Zgon 1 (10%) 0 NS
Zawał serca 0 2 (3,4%) NS
TLR — PCI 2 (20%) 12 (21%) NS
TLR — CABG 0 2 (3,4%) NS
Podostra zakrzepica stentu 0 0 –
Późne zamknięcie stentu 0 4 (7%) NS
MACE 3 (30%) 20 (34%) NS

TLR (target lesion revascularization) — rewaskularyzacja powtórnego zwężenia po brachyterapii; PCI (percutaneous coronary intervention)
— przezskórna interwencja wieńcowa; CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wieńcowe; MACE (major adverse cardiac
event) — nowe incydenty sercowe; *(angiographic restenosis was calculated in 10 diabetic and 57 non-diabetic patients) restenozę oceniono angio-
graficznie u 10 chorych na cukrzycę i 57 pacjentów bez cukrzycy

Rycina 3. Krzywe Kaplana-Meiera przeżycia bez nowych
incydentów sercowych (MACE) po zabiegu b-brachyte-
rapii w grupie chorych na cukrzycę z restenozą w sten-
cie (krzywa ciągła) oraz z restenozą w stencie i bez cu-
krzycy (krzywa przerywana)

Figure 3. Kaplan-Meier event-free survival curves in dia-
betic (continuous line) and non-diabetic (dashed line)
patients after b-brachytherapy of in-stent restenosis
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wieńcowych u chorych na cukrzycę, co zwiększało
ryzyko zgonu w obserwacji odległej [15]. Stenty
istotnie zmniejszyły częstość restenozy wśród cho-
rych na cukrzycę w porównaniu z PTCA. Jednak
z rocznej obserwacji w badaniu Aterial Revascula-
risation Therapy Study (ARTS) wynika, że implan-
tacja stentów u chorych na cukrzycę, nie zwiększa-
jąc co prawda śmiertelności w porównaniu z osoba-
mi leczonymi chirurgicznie, powodowała istotny
wzrost liczby kolejnych zabiegów rewaskularyzacyj-
nych [16]. U chorych na cukrzycę obserwuje się
zwykle również więcej współistniejących chorób,
takich jak nadciśnienie tętnicze, hiperlipidemia, nie-
wydolność serca, niewydolność nerek i inne, które
zwiększają śmiertelność około- i pozabiegową [17].

Pacjenci poddawani zabiegom PCI z powodu
ISR przeważnie stanowią grupę większego ryzyka
występowania MACE niż grupa z poszerzanymi
zmianami de novo [18]. Oczywistą przyczyną tego
zjawiska może być fakt, że znacznie większy odse-
tek osób z ISR w porównaniu z grupą ze zmianami
de novo choruje na cukrzycę. W znacznej większo-
ści przypadków wzrost częstości MACE w grupie
ISR jest spowodowany koniecznością wykonania
kolejnego zabiegu PCI w zwężeniu docelowym [8].

Niewiele jest doniesień na temat zabiegów PCI
z powodu ISR u chorych na cukrzycę, a ich wyniki
są rozbieżne. W badaniu Sr90 Treatment of Angiogra-
phic Restenosis Trial (START) (b-brachyterapia
vs. placebo) u pacjentów z ISR z cukrzycą i bez tego
schorzenia, leczonych za pomocą zabiegu PCI, ale
bez radiacji, odnotowano zbliżony odsetek resteno-
zy w obserwacji 8-miesięcznej [19]. Natomiast
w zbiorczej analizie badań z g- i b-brachyterapii,
u pacjentów z ISR, u których zastosowano PCI z pla-
cebo, wystąpiła tendencja w kierunku wyższej czę-
stości restenozy w grupie chorych na cukrzycę [20].

Badania nad zastosowaniem g- i b-brachyterapii
u pacjentów z ISR wykazały jednoznacznie, że we-
wnątrzwieńcowa radiacja w istotny sposób zmniej-
sza kolejny nawrót zwężenia w porównaniu z place-
bo [9–12]. Jednak tylko w 2 wspomnianych wyżej
i opublikowanych badaniach wyróżniono grupę pa-
cjentów z ISR i cukrzycą oraz porównano wyniki
brachyterapii z placebo u tych chorych, a także
wyniki radiacji u chorych z ISR z cukrzycą i bez tej
choroby. Podobnie jak w niniejszym badaniu, w obu
poprzednich próbach analizę dotyczącą porównania
chorych na cukrzycę i osób bez cukrzycy przepro-
wadzono restrospektywnie lub jako analizę post hoc.

Z uzyskanych przez autorów niniejszego arty-
kułu danych i ich analizy wynika, że w porównywal-
nych klinicznie, angiograficznie i ultrasonograficz-
nie (ICUS) 2 grupach pacjentów z ISR z cukrzycą
i bez cukrzycy częstość angiograficznie określonej
restenozy jest podobna, a przeżycie bez MACE
w 6-miesięcznej obserwacji jest zbliżone. W szcze-
gólności cukrzyca nie okazała się w analizie wielo-
czynnikowej wyznacznikiem nawrotu zwężenia, co
wskazuje, że u pacjentów z ISR i cukrzycą radiacja
sprowadza częstość restenozy i MACE do poziomu
obserwowanego u pacjentów z ISR, ale bez cukrzy-
cy (great equalizer). Wyniki te są zbieżne z uzyska-
nymi we wspomnianych wyżej pracach [19, 20]. Jed-
nak nadal częstość MACE w badanej grupie pacjen-
tów mieściła się w granicach 30–34%, co uświadamia
fakt, że ogólnie pacjenci z ISR po zabiegach PCI sta-
nowią grupę wysokiego ryzyka. Dla porównania czę-
stość MACE w zwężeniach de novo w randomizowa-
nych badaniach Belgian Netherlands Stent (BENE-
STENT), Angioplasty on Stent i ARTS wynosiła
w grupie stentowanej odpowiednio: 20% (po 7 miesią-
cach), 16,7% (po 6 miesiącach) i 25% (po 12 miesią-
cach) [21–23]. Należy jednak zauważyć, że wyniki uzy-
skane u pacjentów z ISR poddanych zabiegom PCI,
ale bez zastosowania radiacji, są istotnie gorsze — czę-
stość restenozy sięga 66%, MACE — 72% [11].

Ograniczenia badania
Niniejsze badanie jest nierandomizowaną,

retrospektywną analizą, a grupa chorych na cu-
krzycę była mała (10 osób). Tylko 2 pacjentów le-
czono insuliną, co mogło pozytywnie wpływać na
wyniki uzyskane w grupie chorych z ISR i cu-
krzycą. W badaniu nie było grupy kontrolnej, to
znaczy pacjentów z ISR i cukrzycą, u których wy-
konano powtórny zabieg PTCA, ale nie brachyte-
rapię. Okres obserwacji był ograniczony do 6 mie-
sięcy. Jednak obie badane grupy były porównywal-
ne pod względem parametrów klinicznych,
angiograficznych i ultrasonograficznych, a analiza
wieloczynnikowa nie wykazała wpływu cukrzycy
na częstość restenozy i MACE.

Wnioski

Wyniki badania sugerują, że wewnątrzwień-
cową b-brachyterapię z zastosowaniem izotopu P32

można zalecać jako skuteczną metodę leczenia pa-
cjentów z restenozą w stencie i cukrzycą.
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Streszczenie

Brachyterapia w leczeniu restenozy w stencie u chorych na cukrzycę
Wstęp: U chorych na cukrzycę w obserwacjach odległych stwierdzono zwiększone ryzyko
restenozy, kolejnych rewaskularyzacji oraz zgonu po przezskórnych zabiegach interwencyjnych
(PCI). Dotyczy to w szczególności osób z restenozą w stencie (ISR). Celem pracy było zbadanie
skuteczności działania wewnątrzwieńcowej b-brachyterapii u chorych na cukrzycę z restenozą
w stencie, poddanych PCI oraz porównanie z wynikami uzyskanymi u osób z ISR bez cukrzycy.
Materiał i metody: Grupę badaną stanowiło 68 kolejnych pacjentów z ISR, w tym
10 chorych na cukrzycę (2 z cukrzycą typu 1). Wyjściowe parametry kliniczne i angiograficzne
były porównywalne u chorych na cukrzycę i bez tego schorzenia. Bezpośrednio po skutecznym
PCI pacjentów poddano b-brachyterapii z użyciem izotopu P32.
Wyniki: W obserwacji 6-miesięcznej u osób z ISR i cukrzycą oraz z ISR i bez cukrzycy
stwierdzono zbliżone częstości restenozy rozpoznawanej angiograficznie (20% vs. 30%; NS),
jak i nowych incydentów sercowych (MACE) (30% vs. 34%; NS). W analizie wieloczynniko-
wej nie wykazano wpływu cukrzycy na częstość restenozy i MACE.
Wnioski: U chorych na cukrzycę z ISR poddanych b-brachyterapii częstość restenozy
i MACE była podobna jak w grupie osób z ISR bez cukrzycy. W świetle tych wyników we-
wnątrzwieńcową b-brachyterapię można zalecać jako skuteczną metodę leczenia chorych z ISR
i cukrzycą. (Folia Cardiol. 2003; 10: 127–134)
cukrzyca, restenoza w stencie, zabiegi przezskórnego poszerzania tętnic wieńcowych,
brachyterapia wewnątrzwieńcowa
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