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diği için bu yöntem her zaman işe ya-
ramadı. Bazı yazarlar kement kılavuz 
telden oluşturulduğu takdirde başarılı 
olunamadığını bildirmiştir (4). Bazen 
stentin mesane ucu gömüldüğünden ke-
mendin ucunu geçirecek serbest bir uç 
bulunamaz. Bu gibi durumlarda sten-
tin bir kapanla yakalanarak çıkarılması 
mümkün olabilir (Şekil 4). Bir teli sten-
tin çevresinden geçirmek için bir pigtail 
ya da Simmons kateter kullanılabilir. 
Yeterince geniş bir tuzak ya da basket 
kullanılırsa ve oblik görüntüler altında 
uygulanırsa bu tekniğin başarı oranı ol-
dukça yüksektir. Bizim hastalarımızın 
hiçbirinde sistoskopik değişime gerek 
duyulmaması buna bağlı olabilir.

Üreteral tıkanıklığın dış bası nedeniy-
le oluşması stent işlevsizliği riskini art-
tırır. Bu gibi durumlarda özellikle ince 
stentler daha kötü performans gösterir. 
Çok sayıda paralel stentin daha başarılı 
sonuçlar oluşturduğu bildirilmiştir (6-
8). Bizim tek stentle sorun yaşadığımız 
olgulardaki sınırlı deneyimimiz çok sa-
yıda paralel stent yerleştirmenin başarılı 
olduğunu doğrulamaktadır. Çok sayıda 
stent radyasyon sonrası darlıklar gibi 
benign hastalık nedeniyle striktür geli-
şen hastalara balon üreteroplasti uygu-
landıktan sonra dilatasyonun sürdürül-
mesi için de yarar sağlayabilir. Bu yarar 
benign safra darlıklarının dilatasyonun-
dan sonra yerleştirilen geniş kateterlerin 
işlevine benzer iş görür.

Böbrek nakli olgularının % 2-
10’unda üreteral striktür gelişir ve uzun 
vadede en sık görülen ürolojik komp-
likasyondur (9). Bu darlıkların perkü-
tanöz yolla balon dilatasyonu ve uzun 
süreli stent yerleştirilmesinin başarılı 
olduğu gösterilmiştir (9-12). Gerek 
üreter, gerekse stent kısa olduğundan 
bu hastalarda üreteral stentler değişti-
rilirken çok dikkatli olunmalıdır. Stent 
çok fazla çekilirse erişim yolu ortadan 
kalkabilir ki bu durumda sistoskopi ya 
da perkütanöz nefrostomi gerekli hale 
gelir. Bu sorunu önlemenin bir yolu 
stentin şaftını değil, ucunu yakalamak, 
diğeri stenti çıkarmadan önce yanına 
bir tel ilerletmektir. Mevcut stentin ya-
nına ikinci bir tel yerleştirmek üreter 
ağzını işaretleyen ve tele yön göste-
ren bir stent olmaksızın üretere geriye 
doğru erişmekten daha kolaydır. 

Özellikle üreteral stentlerin öne ya da 
geriye doğru çıkarılmasında forseps ile 
olumlu sonuçlar elde edildiği bildiril-
miştir (5, 13, 14). Her ne kadar forseps 
ile stentin serbest bir ucu olmasına ge-
rek duyulmaksızın doğrudan şaftının 
yakalanması mümkün olsa da, biz doğ-
rudan görüş söz konusu olmadığından 
mesaneyi yaralama olasılığı nedeniyle 
forseps kullanmamayı tercih ettik.

Park ve arkadaşları 17 bayan hastada 
% 100 teknik başarı oranı elde ettikleri 
transüretral stent değişimi serisi yayın-
lamıştır. Hiç erkek hastaları yoktur ve 
üç hastada bizim tekniğimize ek olarak 
forseps kullanmışlardır. Basit yaka-
lama mümkün olmadığında modifiye 
kapan tekniği olarak niteledikleri telle 
yakalama tekniğinin yarar sağladığını 
bildirmişlerdir (14). 

Floroskopi kılavuzluğunun en önemli 
dezavantajı maruz kalınan radyasyon 
miktarıdır. Her ne kadar floroskopi sis-
toskopi kılavuzluğu için de gerekli ise 
de, stentin yakalanması sırasında gerek 
duyulmaması alınan radyasyon mikta-
rını azaltır. İşlemin tamamının floros-
kopi olmaksızın yalnızca sistoskopi ile 
gerçekleştirilmesi yerleştirmenin yanlış 
olmasına yol açabilir. İlk yerleştirme ve 

sonraki değiştirmenin üç ay açık kalma 
oranları sırasıyla % 45.8 ve % 66.7’dir, 
ancak fark istatistiksel anlamlılık taşı-
maz. Bu oranlar bizim tekniğimizin hem 
doğru yerleştirme, hem de stentin açık 
kalma süresi açısından sistoskopi kıla-
vuzluğunda yapılan retrograd ve floros-
kopi kılavuzluğunda yapılan antegrad 
tekniklerle karşılaştırılabilir sonuçlar 
sağladığını göstermektedir. Ancak veri-
lerimizi geriye dönük olarak değerlen-
dirmemiz ve çoklu paralel stentleri yal-
nızca değişim grubunda kullanmamız 
bu grupta daha uzun yaşam süresi elde 
etmemize neden olmuş olabilir. Her ne 
kadar bu teknikle yararlı sonuçlar elde 
ettiysek de, iyi bilinen tekniklerle karşı-
laştırmak için ileriye dönük randomize 
çalışmalara ihtiyaç vardır.

Sonuç olarak, floroskopi kılavuz-
luğunda gerçekleştirilen geriye doğru 
double-J stent değişimi güvenli ve et-
kili bir yöntemdir ve günlük girişimsel 
radyoloji uygulamalarında kullanılan 
gereç ve yöntemlerle kolaylıkla ger-
çekleştirilebilir.
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RETROGRADE URETERAL STENT EXCHANGE UNDER FLUOROSCOPIC GUIDANCE

PURPOSE
The aim of this study was to assess the safety and efficacy of fluoroscopy-guided 
retrograde double-J stent exchange.

MATERIALS AND METHODS
Between March 2003 and June 2005, 39 retrograde ureteral stent exchange proce-
dures on 19 patients and 24 ureters were performed under fluoroscopic guidance. 
Seventeen of the patients were female and 2 were male. All procedures were done on 
an outpatient basis unless the patient was already an inpatient. All exchanges were 
performed through 10 F introducer sheaths. Once the stent was grasped, the sheath, 
the snare and/or the wire holding the stent were pulled out as a unit. For retrieving 
the stents, several different techniques (guide wire lasso and wire snaring) were used 
in addition to simple snare technique. Two parallel stents were placed for each ureter 
in 2 patients (3 ureters) after a history of stent occlusion in less than 3 months.

RESULTS
Technical success rate was 100%. Procedure time ranged from 16 to 38 minutes (aver-
age, 21 min). There were no major complications. All patients had minor hematuria 
after the procedure which resolved within one day.

CONCLUSION
Fluoroscopy-guided retrograde double-J stent exchange is a safe and effective pro-
cedure and can easily be performed with equipment and techniques used in daily 
interventional practice.
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