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Double-j stentler üroloji pratiğine girdiği günden beri 
önlediği komplikasyonlar sayesinde kullanımı git-

tikçe yaygınlaşmaktadır. Ancak double-j stentin gerekli 
veya gereksiz kullanımının yol açtığı semptomlar, hatta 
komplikasyonlar, bu konu üzerinde durulması gerek-
liliğini doğurmuştur. Bu derlemede üriner sisteme yer-
leştirilen double-j stentlerin yarattığı semptomlara nasıl 
yaklaşılması gerektiği detaylandırılmaya çalışılmıştır.
	 Şimdiye kadar orjinali olan İngilizce dışında 
İtalyanca, Fransızca, Çince ve Kore diline valide edi-
len üriner stent semptom sorgulama formu henüz 
Türkçeye valide edilmemiştir. Bu nedenle üreteral sten-
te bağlı gelişen semptomları sorgularken IPSS formu, 
AMS-SF, FSF-I ve VAS ölçekleri gibi daha non-spesifik 
kriterler kullanılmaktadır.
	 Üreteral stent yerleştirilen hastaların yaklaşık 
%80’inde hayat kalitesini bozan üriner sistem semp-
tomları görülmektedir. Bu semptomlar sık idrara gitme 
(%50-60), ani idrar hissi (%57-60), idrar yaparken ağrı 
(%40), tam boşaltamama (%76), yan ağrısı (%19-32), 
suprapubik ağrı (%30), inkontinans ve hematüridir 
(%25). Ateş (%0.2), enkrustasyon (%2), migrasyon 
(%1.5) ve darlık (%2) üreteral stente bağlı olarak gelişen 
komplikasyonlardır. Ayrıca üreteral stenti olan hastala-
rın %32’sinde seksüel disfonksiyon gelişmektedir (1-3).
	 Üreteral stente bağlı gelişen semptomları önlemenin 
en kesin yolu, üreteral stent kullanmamaktır. İlk çıktığı 
günlerde nerdeyse rutin hale gelen stentler artık günü-
müzde belirli endikasyonlar dahilinde kullanılmakta-
dır (Tablo 1).
	 Bu konudaki literatür gözden geçirildiğinde, üre-
teroskopi yapılan ve perioperatif komplikasyon geliş-
meyen 113 hastada double-j stent yerleştirilenlerinde 
alt üriner sistem semptomu ve ağrının, yerleştirilme-
yen gruba göre daha fazla olduğu görülmüştür (4). 

Haleblian ve ark.’ları ise; komplike olmayan üreteros-
kopi işlemi sonrası rutin double-j stent yerleştirilme-
sini inceledikleri çalışmalarında, rutin double-j stentin 
komplikasyon oranını azaltmadığını; buna karşın has-
taneye başvuru sayısını, hastanede yatış süresini ve 
maliyeti artırdığını bildirmişlerdir (5). Bu nedenle, şok 
dalga litotripsi (SWL) öncesi rutin stent yerleştirilme-
si önerilmemektedir (6). Benzer şekilde üreteroskopi 
öncesi rutin stent yerleştirilmesi taştan arınma oranını 
artırmasına ve komplikasyon oranını azaltmasına kar-
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Tablo 1: Üreteral double-j stent kullanma endikasyonları

Acil endikasyonlar
	 a)	 Üreteral obstrüksiyona sekonder piyelonefrit
	 b)	 Medikal tedaviye dirençli renal kolik
	 c)	 Üreteral obstrüksiyona bağlı böbrek yetmezliği

Kesin endikasyonlar
	 a)	 Üreter perforasyonu
	 b)	 Transplante böbrekli hastalarda üreter taşı için yapılan 

üreteroskopi sonrası
	 c)	 Üreter taşı nedeniyle postrenal akut böbrek yetersizliği 

olan hastalarda üreter taşı için yapılan üreteroskopi sonrası
	 d)	 Soliter böbrekli hastalarda üreter taşı için yapılan üreteros-

kopi sonrası
	 e)	 Gebelikte üreter taşı durumunda üreteroskopi 

yapılamaması durumunda

Rölatif endikasyonlar
	 a)	 SWL öncesi 2 cm’den büyük taş
	 b)	 Gebelikte üreter taşı için yapılan üreteroskopi sonrası
	 c)	 İmpakte taş için yapılan üreteroskopi
	 d)	 Üriner sistem enfeksiyonu öyküsü
	 e)	 Üreteroskopi öncesi üreterin pasif dilatasyonunu sağlamak 

için
	 f)	 Uzun operasyon süresi (>45 dk)
	 g)	 İkinci operasyon planlanıyorsa
	 h)	 Üreteroskopi sırasında görülen ciddi ödem veya mukozal 

hasar
	 i)	 Taş yolu oluşumu 
	 j)	 Büyük taş için yapılan üreteroskopi (>2cm)
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şın rutin olarak önerilmemektedir (7).
	 Diğer taraftan üreteral stent yerleştirilme endikas-
yonlarından herhangi birine sahip olmayıp perioperatif 
üreteral stent konmayan hastaların %8’inde ilk 24 saat-
lik dönemde şiddetli ağrı nedeniyle acil üreter stent 
ihtiyacı gelişebilmektedir. Fakat bu hastalar double-j 
stentle değil, geçici üreter stentinin 24 saat tutulmasıyla 
tedavi edilebilmektedir (8). Üreteral stent yerleştirilme-
si gerekliyse; kalıcı veya geçici stent yerleştirilmesine 
hastanın durumuna ve stent endikasyonuna göre karar 
verilmeli ve olabildiğince az süre tutulmalıdır. 
	 Üreteral stente bağlı olarak gelişen morbidite ve 
hasta tatminsizliğini predikte eden en önemli faktör 
yerleştirilen stentin uzunluğudur. Rane ve ark.’larının 
yaptıkları çalışmaya göre üreteral stentin distal ucu tri-
gonun karşı tarafına geçenlerin %66.6’sında karşı tarafa 
geçmeyenlerin %22.2’sinde alt üriner sistem semptom-
ları gelişmiştir. Uzun bir stent trigonu geçip sürekli 
irritasyona ve irritatif tarzda işeme semptomlarına yol 
açarken; kısa bir stent migrasyonla sonuçlanabilir (9).
Üreteral stentin uzunluğuna karşın, lümen çapının alt 
üriner sistem semptomlarına herhangi bir etkisi yoktur. 
6 ve 4.8 Fr double-j stentler arasında semptom açısın-
dan fark yoktur;ayrıca lümen çapı ince olan stentin 
kendiliğinden düşme ihtimali daha yüksektir (10).

	 Üreteral stent boyu hesaplama yöntemleri: 

	 Hasta boyuna göre stent uzunluğunun ayarlanması 
konusunda yapılan bir çalışmada; hasta boyu149-178 
cm arası olanlara 22 cm, 178-193 cm arası olanlara 24 
cm, 193 cm’den uzun olanlara 26 cm stent konuldu-
ğunda: hastaların %61’inde stentin uzunluğu hastaya 
birebir uyarken, %32’sinde uzun, %7’sinde ise kısa 
kalmıştır (11). Diğer taraftan, bilgisayarlı tomografiyle 
yapılan üreteropelvik bileşkeyle üreterovezikal bileşke 
arasındaki uzunluk hesaplamasıyla tama yakın bir doğ-
ruluk sağlanabileceği bildirilmiştir (12).
	 Hao ve ark.’ları üreter boyu hesaplaması için boy x 
0.125 + 0.5 cm formülünü önermişlerdir. Hatta L2 ver-
tebra ile simfiz pubis arasındaki mesafeden 2 cm çıka-
rılmasıyla üreter boyunun hesaplanabileceğini iddia 
etmişlerdir (13). Üreter uzunluğunun boy, kilo ve 
cinsiyetle ilişkisini inceleyen antropometrik bir çalışma 
sonucunda şöyle bir formül elde edilmiştir (14). Üreter 

boyu=2.76 + 0.14 X (boy) + 0.02 (kilo) - 2.44 X (cinsiyet),	
 (cinsiyet için kadınsa 0, erkekse 1) Çocukluk çağı için 
üreter boyu, büyüme gelişmesi normal olan çocuklar 
için yaş+10 cm formülüyle hesaplanabilir (15). 
	 Böbrekte kalan stent uzunluğunun yan ağrısıyla 
ilişkili olmadığı ve böbrekteki stent uzunluğunun stent 
yerleştirme tekniğiyle ilişkili olduğu bilinmektedir (16). 
Yani sistoskopla stent konuluyorsa hasta boyuna bağlı 
olarak böbrek pelvisinde kalan stent boyu uzun olabi-
lir; tam tersi kılavuz tel üzerinden floroskopi eşliğinde 
stent yerleştirildiğinde böbrek pelvisinde stentin yeterli 
bir ucu olsa da; mesane içinde kalan kısmın boyu uzun 
kaldığı için semptomlara neden olabilecektir.

	 Üreter Stentine Bağlı Semptomlarla Mücadele
	 Yolları

	 Stentin Şekli ve Yapı Maddesi

	 Double-j stent yerine distal ucu kıvrımlı olmayan 
“loop” tipi (Polaris Loop, Boston Scientific, MA, USA) 
üreter stentinin kullanıldığı hastalarda, konvansiyonel 
double-j stent kullanılanlara göre nokturi hariç tüm alt 
üriner sistem semptomlarının anlamlı olarak daha az 
gözlendiği rapor edilmiştir (17). Double-j stent yerine 
ısıyla genleşen memocath (PNN Medical, Danimarka) 
üreter kateteri kullanılan hastalarda alt üriner sistem 
semptomlarında belirgin iyileşme olmamasına karşın, 
ağrı ve günlük aktivitelere karşı toleransta belirgin iyi-
leşme görülmüştür (18). Üreteral darlıkların tedavisinde 
kullanılan proksimal ucu pig-tail 7 Fr kalınlıkta, distal 
ucu düz uçlu 3 Fr kalınlıkta olan TailStent adlı üreteral 
stentin (MicrovasiveUrology/ Boston Scientific) irritatif 
semptomları 7 Fr konvansiyonel stentlere göre belirgin 
azalttığı gösterilmiştir (19). Bu stentin 7 Fr olması daha 
az hareket etmesini ve distalinin de 3 Fr olması daha 
az irritasyon oluşturmasını sağlamaktadır. Önceden de 
bahsettiğimiz üzere stentin 4.8 Fr olması, 6 Fr’e göre 
semptomları azaltmasa da; 3 Fr olması belirgin iyileşme 
sağlayabilir. Ancak bu konuda tam karşılaştırmalı bir 
çalışma yoktur.
	 Üreteral stentlerin %76’sında 12 hafta sonra enkrus-
tasyon gelişmektedir. Enkrustasyon geçici veya kalıcı 
obstrüksiyon ataklarıyla renal koliğe neden olabil-
mektedir (20). Malignite, retroperitoneal fibrozis gibi 
hastalıklarda kullanılmak üzere enkrustasyon geliş-
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mesine karşın uzun süreli stentler geliştirilmiştir. Bu 
stentler arasında enfeksiyona karşı antibiyotik kaplı 
(Boston ScientificTriumph), tümör gelişimine karşın 
kemoterapötik ajan olan paklitaksel kaplı, kalsiyumlu 
ve kalsiyumsuz enkrustasyona karşın oxalate-degra-
ding enzim, heparin ve glikozaminoglikan kaplı olanlar 
bulunmaktadır. Bu stentlerin üriner sistem semptomla-
rını azaltıcı etkisini gösteren bir çalışma henüz bildiril-
memiştir.

	 İntravezikal Tedavi

	 Sur ve ark.’ları üreteroskopi sonrası üreteral stent 
yerleştirecekleri 22 hastanın üreter orifisinin çevresine, 
stent yerleştirmeden önce randomize olarak, yarısına 
ropivacaine %0.5 2 ml, diğer yarısına %0.9 serum fizyo-

lojik 2 ml enjekte etmişlerdir. Post-op dönemde 2, 4, 8, 
24 ve 48. saatte ağrı ve analjezik gereksinimi açısından 
gruplar karşılaştırılmış ve Ropivacaine yapılan grupta 
sadece 2. saatte ağrı ve analjezik gereksiniminin daha 
az olduğu görülmüştür (21). Diğer taraftan, üreter sten-
ti olan ve SWL tedavisi alan 42 hasta dört gruba ayrıla-
rak, SWL öncesi mesane içine ketorolak, lidokain, oksi-
butinin ve serum fizyolojikten birisi çift-kör randomize 
olacak şekilde verilmiştir. Sadece ketorolak verilen 
gruptaki hastalarda 1 saat sonra irritatif semptomların 
diğer gruplara göre anlamlı olarak daha düşük olduğu 
saptanmıştır. Ancak sonraki çalışmalarda intravezikal 
hiçbir ajanın etkili olduğu gösterilmemiştir (22).

	 Farmakolojik Tedavi

	 Malignite veya retroperitoneal fibrozis gibi uzun 
süreli üreter stenti ihtiyacı olan hastalarda üreter stenti-
ne bağlı gelişen semptomlar ilk üç ayda en şiddetliyken 
zaman geçtikçe düşmekte ve on ikinci ayda, üçüncü 
aydan anlamlı olarak daha düşük olmaktadır. Bu da; 
trigon başta olmak üzere mesane içindeki α₁ reseptör-
lerinin zamanla desensitize olduğunu göstermektedir. 
Bu sebeple üreteral stente bağlı gelişen semptomlarda 
alfa-bloker kullanımı gündeme gelmiştir (23).
	 Bu konuda yapılan çalışmalardan birisinde, çift kör 
randomize prospektif yapılan bir çalışmada hastaların 
yarısına her gece terazosin 2 mg, diğer gruba plasebo 
verilmesi sonrası terazosin alan grupta işeme sırasında 
suprapubik ve flank bölgesinde ağrı, ani idrar hissi, sık 
idrara gitme ve gece idrara gitme sayısı anlamlı olarak 
daha düşük bulunmuştur. Buna karşın hematüri üzeri-
ne herhangi bir etkisi saptanmamıştır (24). Ülkemizden 
Kuyumcuoğlu ve ark.’larının yaptığı randomize pos-
pektif bir çalışmada üreter stenti olan toplam 108 hasta 
5 gruba ayrılarak sırasıyla hastalara antiinflamatuar 
(diklofenak 50 mg 3x1), spazmolitik (flavoksat 200 mg 
3x1), antikolinerjik (tolteridon SR 4 mg 1x1), alfablo-
ker (doksazosin XL 4 mg 1x1) ve plasebo verilmiştir. 
Medikal tedavi öncesi ve sonrası semptom skorları 
karşılaştırıldığında hiçbir tedavinin plaseboya üstün 
olmadığını belirlenmiştir (25). Tamsulosinin 0.4 mg 
olarak günde 1 defa iki hafta kullanımının plaseboyla 
karşılaştırıldığı bir çalışmada, tamsulosinin alt üriner 
sistem semptomlarını, suprapubik ve işeme sırasında 
gelişen yan ağrısını, genel yaşam kalitesini anlamlı 

Şekil 1: Medikal tedavinin üriner sistem semptomları 
ve ağrı üzerine etkileri. Kırmızı renkli olanlar alfu-
zosinin (32,28,29), sarı renkli olanlar tamsulosinin 
(33,26), kahverengi olan solifenasinin (34) üriner sis-
tem semptomlarına; yeşil renkli olanlar alfuzosinin 
(32,28,29), mavi renkli olanlar tamsulosinin (33,26), gri 
renkli olan solifenasinin (34) flank ve suprapubik ağrı 
üzerine plaseboya göre etkilerini göstermektedir. (RR, 
CI:% 95)



Üreteral Stentlere Bağlı Semptomlar Nasıl Azaltılabilir?

Endoüroloji Bülteni 99

Bayar ve Tanrıverdi

olarak düzelttiği gösterilmiştir (26). Farklı bir çalışmada 
üreter stenti olan hastalar dört gruba ayrılarak birinci 
gruba plasebo, ikinci gruba tamsulosin 0.2 mg, üçüncü 
gruba solifenasin 5 mg, dördüncü gruba kombinas-
yon tedavisi verilmiştir. Obstruktif semptomlar ikinci 
ve dördüncü grupta en az iken, irritatif semptomlar 
üçüncü ve dördüncü grupta en az olarak bulunmuştur. 

Hayat kalitesi sadece dördüncü grupta anlamlı olarak 
daha iyiyken, ağrı üzerine hiçbir tedavinin etkinliği 
gösterilememiştir (27). Deliveliotis ve ark.’ları yaptıkları 
çalışmada üreter taşı için sadece double-j stent yerleşti-
rilmesiyle tedavi edilen 100 hastayı randomize olarak 
iki gruba ayırmışlardır. Birinci gruba alfuzosin 10 mg 
1x1, diğer gruba plasebo verip dört hafta sonra grupları 

Şekil 2: Üreteral stent yerleştirme ve üreteralstente bağlı gelişen semptomlarla mücadele algoritması
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karşılaştırdıklarında, alfuzosin alan grupta ağrının ve 
seksüel disfonksiyonun daha az, yaşam kalitesinin daha 
iyi olduğunu bildirmişlerdir (28). Alfuzosin, tolterodin 
ve plasebo’nun karşılaştırıldığı bir çalışmada hem alfu-
zosinin hem de tolterodinin ağrı ve üriner sistem semp-
tomlarını azalttığı gösterilmiştir (29). Fiziksel aktiviteyle 
böbrek veya mesanede olan ucun yaklaşık 2.5 cm’e 
kadar hareket edebileceği ve bunun da ağrıya neden 
olabileceği bilinmektedir. Bu yüzden fiziksel aktiviteyle 
ortaya çıkan ağrı durumunda sırtüstü hareketsiz uzan-
manın ağrıyı azaltabileceği iddia edilmiştir (30).

	 Sonuç

	 Üreteral stentler yarattıkları alt üriner sistem semp-
tomları, ağrı ve hayat kalitesine yaptığı olumsuz etki 
nedeniyle endikasyonları gittikçe sorgulanmış, daral-
tılmış ve özellikle rölatif endikasyonlarda, yerini geçici 
üreteral kateterizasyona bırakma eğilimine girmiştir. 

Üreteral stent yerleştirilmeden önce mutlaka yara-
tacağı olumsuz etkileri düşünülmeli ve mümkünse 
konulmamalıdır. Üreteral stent yerleştirilecekse ve 
uzun süreli kalacaksa en az semptomatik olan, enkrus-
tasyona dirençli modeller seçilmelidir. Üreteral stent 
yerleştirilmişse ve semptomatikse hastalara medikal 
tedavi verilmelidir. Obstruktif semptomları ön planda 
olanlara alfa-bloker, depolama semptomları ön planda 
olanlaraysa solifenasin verilebilir. Seksüel disfonksiyon 
ön plandaysa tedaviye alfuzosinle başlanmalıdır.
	 Medikal tedaviye cevap vermeyen semptomlar 
olması durumunda idrar tetkiki ve idrar kültürü yapıl-
malı ve üriner enfeksiyonun varlığı ekarte edilmelidir. 
Direkt üriner sistem grafisi yapılarak üreteral stentin 
alt ucunun uzunluğuna bakılmalı ve trigonun karşısına 
kadar uzanıyorsa, stentin daha kısa boylu bir stentle 
değiştirilmesi düşünülmelidir. Uzun süreli stentlerde 
enkrustasyon olasılığı direkt grafiyle kontrol edilmeli-
dir. Bu konudaki algoritma Şekil 2’de verilmiştir.
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