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Wprowadzenie

Stosowanie stentow stalo sie przyjetym sposcbem le-
czenia wielu schorzen powodujgcych zwezenie narzadow
o ksztatcie rurowym w obrebie ukladow: krgzenia, pokar-
mowego, oddechowego i moczowego. Pomijajac naczynia
wiencowe serca dotyczy to:

— zwezen duzych tetnic i aorty spowodowanych procesem
miazdzycowym,

— zZwezen przetyku spowodowanego procesem nowotwo-
rowym, bliznowatym lub w sytuacjach wymagajacych ochro-
ny (w przypadku rozdarcia przetyku),

— zwezen oskrzela i tchawicy zamykanych przez proces
nowotworowy i bliznowaty,

- zwezen cewki moczowe] | moczowodow w wyniku proce-
suU nowotworowego i bliznowatego lub w sytuacjach wyma-
gajacych ochrony (w przypadku rozdarcia).

Stenty kardiologiczne

Koncepcje rozszerzenia Swiatta naczyn wprowadzit ra-
diolog Charles Dotter. Wprowadzit pojecie transluminalngj
angioplastyki polegajace] na rozszerzeniu naczyn, a nastep-
nie wprowadzenia stentu ze stali austenitycznej. Zastoso-
wanie stentow upowszechniono giéwnie w chirurgii naczyn
i to nie tylko przy zmianach miazdzycowych naczyn wien-
cowych, lecz réwniez w leczeniu tetniakow aorty lub zwe-
zeniach innych obwodowych tetnic [1-3]. W gruple stentow
kardiologicznych najbardziej popularne i najszerzej stoso-
wane sa stenty wiencowe. Stenty okazaty sig bowiem zna-
komitym narzedziem w leczeniu ostrych powiktan PTCA.
lch skutecznosé w leczeniu ostrego zamkniecia tetnicy wien-
cowej siega az 97% [4]. Ogolnie kardiolodzy zgadzaja sie,
iz optymalny stent powinien by¢ elastyczny, tatwy do im-
plantacji, nieprzepuszczajacy promieniowania oraz nie po-

wodowa¢ zakrzepow. Chociaz charakterystyki stentow sa

podobne, w istotny sposab réznig sie one ksztattem. Stenty
moga zostaé sklasyfikowane w oparciu o cechy konstruk-
cyjne oraz uzytkowe. Obecnie wyréznié mozna nastepuja-
ce rodzaje stentow:
1. siateczkowe (mesh stents)
2. rurkowe z nacieciami (slotted-tube stents),
3. w ksztalcie zwoju (coil stents),
4. pierscieniowe (ring stents),

Srednica stentdw wiencowych zmienia sie z zakresie od
2 do 5 mm, natomiast diugosc waha sie w granicach od 6
do 33 mm. Zdecydowana wigkszos¢ stentéw kardiologicz-
nych wykonana jest ze stali Cr-Ni-Mo. Niektore rodzaje sten-
téw wykonywane sg z Nitinolu - stopu z pamiecig ksztattu i
nadsprezystoscia. Obecnie w wielu osrodkach inzynierii bio-
medycznej na Swiecie badania skoncentrowane sg na po-
krywaniu stentow warstwami przeciwdziatajacymi zakrze-
pom oraz zmniejszajgcymi restenoze.
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Introduction

Stents have become an established method for treat-
ment of illness causing narrowing of vascular lumen in car-
diovascular, alimentary, respiratory and urinary systems.
Except coronary vessels, application of stents is related to:
— artery and aorta stenosis as the effect of an atheroma-
tous process,

— esophagostenosis caused by a cancer or cicatricial proc-
ess or in situations where protection is needed {esophagus
tear),

— bronchial and tracheal strictures caused by a cancer or
cicatricial process,

— urethrostenosis and ureteral stnc’cures as the effect of a
cancer or cicatricial process or in situations where protec-
tion is needed (tear).

Cardiological stents

The conception of a vascular lumen dilation was worked

out by Charles Dotter. He introduced the concept of a

transiuminal angioplasty consisting in a vessel dilation and
than introduction of a stainless steel stent. The application
of stents became widespread mostly in a vessel surgery
but not only in coronary vessel lesions but also in an aortic
aneurysm treatment or other artery stenosis [1 3] Caro-
nary stents are the most popular and the most widely used
in a group of cardiological stents. Stents turned out to be an
excellent tool for treatment of acute complications of the
PTCA. Their effectiveness in treatment of the acute obstruc-
tion of a coronary artery reaches 97%. An increasing number
of coronary stents is available or under clinical investiga-
tion for use in percutaneous revascularization. Interventional
cardiologists generally agree that the optimal stent would
be flexible, "trackable," low-profile, radiopaque and resist-
ant to thrombosis. Although stents share similar character-
istics and goals, they differ in fundamental design and com-
position. Stents may be classified according to their design
type and technical features. Currently available and
investigational stent designs include:

1. mesh stents

2. slotted-tube stents

3. coil stents

4. ring stents.

The diameter of coronary stents is in the range from 2
mm to 5 mm however their length varies from 6 mm up to
33 mm. An unquestionable majority of stents is made of the
Cr-Ni-Mo stainless steel. Some of them are made of the
Nitinol which is a superelastic and shape memory alloy.
Nowadays in many biomedical engineering centers the re-
search is focused on layers counteracting thrombosis and
reducing the restenosis.
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Stenty przetykowe

Podstawowym wskazaniem do zastosowania stentu
—rzetykowego sg nieoperacyjne nowotwory przetyku i jego
odne zwezenia. Technika stentowania jest stosunkowo
osta, nie obcigza nadmierna traumatyzacjg stanu ogol-
=30 pacjenta oraz zapewnia natychmiastowy i trwaty efekt
=rapeutyczny. Leczenie w nowoiworach musi by¢ brane
D :j uwage u 60% chorych z rozpoznaniem raka przetyku,
_oecnie zastosowanie znalazly dwa rodzaje stentow: 1)
=ienty konwencjonalne (polimerowe) - cecha charaktery-
styczng tej grupy stentow jest koniecznosc wcezesniejsze-
2o poszerzenia swiatla przetyku, gdyzZ srednica stentu jest
=izta. Wadg tego typu stantow jest koniecznosc przepro-
rzdzenia zabiegu w znieczuleniu ogdlnym. 2) metalowe
:';ﬂ'y samarozprezalne, wytworzone ze stali Cr-Ni-Mo lub
=icpow z pamigcig ksztatiu - zaleta w poréwnaniu z trady-

nymi polimerowymi jest fakt, ze do ich zatozenia wyma-
;2 a Jest mniejsza srednica wprowadzonego stentu. Dzie-

femu nie jest wymagane znaczne poszerzenie miejsca
gzenia, przez co wydatnie redukuje sie ryzyko uszko-
ia sciany przetyku. Ponadto mata srednica pozwala na
nkowo tatwe wprowadzenie stentu w miejsce zweze-
2. Skutecznos¢ typu paliatywnego postepowania siega
2% odnoénie uzyskania droznosci i blisko 100% w odnie-
=niu do przetok przelykowych [5]. Jednakze w grupie sten-
W samorozprezalnych istniejg dwa zasadnicze problemy
—wiazana z ich stosowaniem. Po rozprezeniu stentu nie-
—ozliwe jest jego usuniecie lub przemieszczenie. Tak wiec

przypadku nieprawidlowego umiejscowienia stentu, w
vielu wypadkach niemozliwa jest jego repozycja. Druga
wzdg jest mozliwose przerastania przez Sciany stentu zmian
~owotworowych, powodujac nawrot zwezenia. W nowsj
zeneracji stentow efekt ten zostat wyeliminowany poprzez
coxrycie metalowego szkieletu cienka warstwa silikonu.
-ednakze skutecznosc leczenia z wykorzystaniem metalo-
vych stentow samorozprezalnych zostata potwierdzona w

eloletnich badaniach klinicznych [8].
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Stenty tchawicze

Wiedroznosc gornych drog oddechowych z powodu fagod-
n=go |lub ztosliwego procesu nowotworowego jest bardzo
czestym i powaznym problemem zwigzanym ze stosunko-
~o duzg smiertelnoscig. Leczenie operacyjne przynosi za-
Jowalajacy efekt tylko u niewielkigj liczby pacjentow. Le-
~zenie operacyjne jest ponadto mozliwe tylko przy dobrym
stanie ogolnym pacjenta, a w przypadkach nowotwordw zto-
sliwych powinno dawac perspekiywe wyleczenia. Isinieja
anatomiczne ograniczenia dotyczgce diugosci odcinka tcha-
wicy, kitory moze byc usuniety. W tych przypadkach jest
rozpatrywane leczenie paliatywne z wykorzystaniem sten-
tow. Upowszechnienie intensywnej terapii z wprowadzeniem
przediuzonej intubacji lub tracheotomii stwarza dodatkowa,
dose liczng grupe pacjentow wymagajacych leczenia ope-
racyjnego, wzglednie zaloZenia stentu w miejsce zwezenia
pointubacyjnega lub potracheotomijnego.

Najczescie] stosowanym typem stentow sg sztywne stenty
silikonowe oraz metalowe samorozprezalne, pokrywane
silikonem lub poliuretanem o $rednicach 8-16 mm i diugo-
sci 26-49 mm. Hamujg one jednak ruch rzesek, dajac za-
sto] wydzieliny drzewa oskrzelowego w ich swietle i poste-
pujacg okluzje. Wada tych stentow jest takze ich sklonnosc
do przemieszczania sie. Przewaga metalowych stentow
samorozprezalnych polega na:

— fatwosci ich implantowania w znieczuleniu migjscowym,
— nie uposledzaniu drenazu wydzieliny drzewa oskrzelowego,
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Esophageal stents

A basic indication for esophagus stenting is non-
abie esophagus tumor or benign obstruction A steh [

into ccns:deratlon in 60% of patlents w;th an esopha'gi}s':
cancer recognition. Nowadays two types of stents are mdely'
used:

1) conventional stents (plastic) - a characteristic feature of
this type of stents is a necessity of a dilation of esopha us
lumen because a diameter of a stent is constant. The main.
disadvantage of this type of stents is that these bulky de-
vices require general anesthesna for placement and have a
high complication rate;
2) self-expanding metal stents made of the Cr—Nl Mo _
less steel or shape memory alloys. The advantage of
stents in comparison to plastic ones is the smaller
eter. Thanks to this a Iarge dilation of the strlcture

abie The effectlveness in patency reaches 90%-- nd al-
most 100% in relation to esophageal fistulas [5]. However
there are two basic problems related to the app! atloh of
self—expandmg stents. When the stent is expanded it can
not be removed or repositioned. The second dlsadvantage
is the tumor ingrowth causing restenosis. In the new gen-
eration of esophageal stents that problem was el:mlnated
by silicon covered stents. However the effectiveness
expaﬂdmg stents was confirmed in Iong term
examiniations [6].

Tracheal stents

Upper airways obstruction due to either a benign or malig-
nant tumor process is a common and serious clinical prob-
lem associated with considerable morbidity and morta
A surgical treatment can relieve the obstruction on
minority of patients. However such surgery requires a
cient level of general condition to be safe, and in. mahgnant
tumor cases, prospects (of) a cure. There are anatomical
limitations on the length of the trachea that can be resected
In these cases the treatment with the use of stents is con
sidered. The most frequent used types of stents are rigid
silicone stents and self-expanding metal stents covered with
silicone or polyurethane. Diameters and lengths va'ry in the
range of respectively 8-16 mm and 26 to 49 mm. The main
disadvantage of silicon stents is a blocking of ciliary move-
ment causing a secretionstasis of branchial tree. The an-
other disadvantage is susceptibility to m|gratlon Advantages
of metal stents are as follow:

— the ease of implantation in a local anesthesia,
—don't block a secretion drainage of the bronchial tree
— possibility of ventilation even if another bronchi was cov-
ered by the stent,
— flexibility that allows the stent to fit to the bronchi shape
— good tolerance by patients (direct restoration of alrways
patency - 85-90%).

Urologic stents

The concept of using a stent to maintain patency of a
urethra (an occlusion caused by a benign overgrowth of a
prostate) was first described by Fabian in 1980. Nowadays
this method is widely used in treatment of urethral stric-
tures and its efficiency reaches 95% [7]. Benign or malig-
nant tumor strictures of an ureter are another indication for
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— mozliwosci wentylacji nawet w przypadku zakrycia ujscia
innego oskrzela stentem,

— elastycznosci umozliwiajace] dostosowanie stentu do
ksztaltu oskrzela,

— dobrej tolerancji przez pacjentéw, dajacej zdecydowana
poprawe droznosci drog oddechowych bezposrednio po
implantacj siegajacej 85-90%.

Stenty urologiczne

Zabieg zatozenia stentu do cewki moczowej, przy jej okluzji
spowodowanej tagodnym przerostem stercza, opisat po raz
pierwszy Fabian w 1980 roku. Aktualnie metoda ta znalazta
szerokie zastosowanie w leczeniu zwezen cewki moczowej,
a jej skutecznosc¢ siega 95% [7]. Innym wskazaniem do im-
plantaciji stentu w urologii sa fagodne lub nowotworowe zwe-
zenia moczowodow, zwlaszeza u pacjentow zakwalifikowa-
nych z leczenia operacyjnego. W urologii stenty wykorzysta-
ne sa zarowno celem zniwelowania zwezen zardwno cew-
kowych, jak i moczowodowych. W przeciwienistwie do zwe-
zen naczyniowych, w zwezeniach cewki moczowe] wyste-
puje niselastyczne zbliznowacenie wywotane uszkodzeniem
nabtonka drog moczowych. Zatem zwezenie moze mieé roz-
ng diugosc oraz glebokosc. Generalna ideg stosowania sten-
tow w zwezeniach cewki moczowej jest umozliwienie szyb-
kiego wynabionkowania rozcietej blizny przy jednoczesnym
zapobieganiu zwezeniu cewki.

Stenty do utrzymania droznosci cewki moczowej dzieli
sie na:

— zaktadane na state - o konstrukcji siatkowej, metalowe,
wytworzone ze stali Cr-Ni-Mo lub stopdw z pamigcig ksztattu
lub poliuretanowe, Implantacja stentu prowadzona jest pod
kontrolg fluoroskopowa lub endoskopowa. Nierozprezony
stent zakiadany jest na balon. ktéry w miejscu docelowym
zostaje napetiony, powodujac rozprezenie stentu. Po za-
" fozeniu, oprozniony balon wraz z cewnikiem wyciaga sie.
Sluzowka cewki przerasta stent, powodujgc jego inkorpo-
racje do Scianki cewki. Sita promieniowa rozprezonego sten-
tu redukuje mozliwosc¢ przemieszczania sie wewnatrz cew-
ki, a wrastajacy nabtonek zapobiega inkrustacji. Odbudo-
wa srodbfonka inicjowana jest w 6 tygodniu po implantagji,
a ostateczna odbudowa nastepuje po 6-12 miesigcach.
—zaktadane czasowo - stanowig najczesciej stosowana gru-
pe. Najpopularniejsze stenty w tej grupie to: Urocoil - wyko-
nany ze stali, o srednicy 26-32 Fr; Prostakath - srodster-
czowa spirala wykonana ze stali pokryta cienkg warstwg
24 karatowego zlota, zmniejszajgcego odczyny tkankowe i
zapobiegajacego inkrustacji. Srednica wynosi 21 Fr, a diu-
gosc zmienia sie w zakresie 45-85 mm,

Stenty wykorzystywane w zwezeniach moczowodowych
wykonywane sa z tworzyw sztucznych lub stopéw metali.
Diugosc tych stentow waha sie w granicach 260 - 300 mm,
natomiast srednica zmienia sie w przedziale od 3 do 8 Fr.

the implantation of the stent especially in patients qualified

for the surgical procedure. In urology stents are applied in
(used) both urethra and ureter strictures. Unlike vascular
lesions, urethral strictures consist of an inelastic scar tissue
forming in response to injury of a urothelium. The resultant
stricture can vary in length and depth of involvement. The
general concept of using stents in urethral strictures is a
possibility of a rapid epithelialization of the scar with simul-
taneous prevention of the urethral stricture, Stents used for
urethral strictures are divided into two groups:

— permanent - mesh stents made of the Cr-Ni-Mo stainless
steel or shape memory alloys or polyurethane. The implan-
tation of the stent is realized with the use of a fluoroscopic
or endoscopic control. The stent is mounted on a balloon
which is inflated in the place of the stricture. The expanded
stent exetrts a radial force to the urethral wall which holds it
in place. A mucosa of the urethra overgrow the stent caus-
ing its incorporation to the urethral wall. Endothehaitzatlon
has been shown to begln by 6 weeks, andis ccmpiete by 6-
12 months.

— temporary - these stents are the most frequentiy used.
The most popular stents in this group are: Urocoil made of
the Cr-Ni-Mo stainless steel of diameter 26 - 32 Fr:
Prostakath - an intraprostatic spiral made of the stainless
steel covered by 24k gold for increasing tissue acceptance
and preventing encrustation. The diameter is 21 Fr, and the
length varies in the range 45 - 85 mm.

Stents used for ureteral strictures are made of piastlcs
or metal alloys. The length of these stents is 260 - 300 mm
however their diameter vary in the range of 3 Frto 8 Fr.
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