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Oz

Amacg

Double J stent takiminda evrensel olarak kabul gor-
mus bir metot yoktur. Klinigimizde uyguladigimiz me-
todun basari ve komplikasyon oranlarini ortaya koya-
rak bizim ile ayni teknik alt yapi ve imkanlara sahip
klinikler icin bir 5ngoru ortaya koymaktir.

Gerec¢ ve Yontem

Klinigimizde Ocak 2019 ile Ocak 2022 tarihleri ara-
sinda double J stent takilan 774 hastanin verileri ge-
riye donuk olarak tarandi. Stente bagli komplikasyon
oranlari ve stent migrasyonuna etkili olabilecek ba-
gimsiz risk faktorleri analiz edildi.

Bulgular

774 hastaya 907 adet double J stent takildi. Hasta-
larin yas ortalamasi 54,3+20,1 (20-90) idi. Hastalara
double J stent takilma nedenleri: Ureter tasi (%46,5),
bobrek tasi (%19,1) ve Ureter darligi (%34,4) idi. TUm
hastalarin 91 (%11,8) adedinde ek mudahaleyi gerek-
tiren ciddi stent migrasyon vardi.

Sonug

Bizim calismamiz litertirdeki double J stent takma
teknigi ile stent migrasyonu arasindaki iliskiyi aras-
tiran ilk calisma olma 6zelligini tasimaktadir. Double
J stent migrasyon oranimiz (%11,8) hemen hemen

guncel literaturde stent boyu gesitli formilasyonlar ile
hesaplanarak bulunan ve skopi altinda takilan stent-
lerde gorilen migrasyon oranina yakindir.

Anahtar Kelimeler: Double J stent; Komplikasyon;
Migrasyon; Teknik; Ust triner sistem obstriiksiyonu

Abstract

Objective

Currently, there is no globally accepted method for
the Double J stent placement. We aimed to reveal
the success and complication rates of the approach
applied in our clinic and to show a prediction for clinics
with similar technical backgrounds and facilities as
ours.

Material and Method

The data of 774 patients who had double J stent
placement in our clinic between January 2019 and
January 2022 were reviewed retrospectively. Stent-
related complication rates and independent risk
factors affecting stent migration were analysed.

Results

Nine hundred and seven double J stents were placed
in 774 patients. The mean age of the patients was
54.3+20.1 (20-90). The indications for double J stent
placement were; ureteral stones (46.5%), kidney
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stones (19.1%) and ureteral stenosis (34.4%),
respectively. 91 (11.8%) of all patients had severe
stent migration requiring additional intervention.

Conclusion

Our study is the first in the literature investigating the
relationship between the double J stent placement
technique and stent migration. Our clinic's double J

Giris

Ust driner sitem obstriiksiyonlari bobrek fonksiyon-
larini etkileyerek, hastalarda son donem bdbrek yet-
mezligine ilerlemeye neden olabilen ve organ kaybi
ile sonuclanabilen ciddi bir rahatsizliktir. En sik g6z-
lemlenen obstriksiyon nedeni Uriner sistem taslaridir.
Hastanin bobrek fonksiyonlarinin korunmasi tedavi
yOnetiminin ana hedefidir. Obstriksiyona mumkin
olan en kisa surede mudahale edilmelidir. Bunun icin
kiratif tedaviye kadar idrar drenajini saglamak icin
cok cesitli gecici yontemler kullanilabilmektedir. Gegi-
ci idrar drenajinda en ¢ok kullanilan iki ydntem perkin
nefrostomi ve Uretere double J stent (DJS) yerlestiril-
mesidir.

DJS'ler kiratif tedavi 6ncesi gegici idrar drenajini sag-
lamak icin yerlestirilebilecegi gibi kiratif tedavi sonra-
Sl, gecici bir sure icin, doku iyilesmesi tamamlanin-
caya kadar da kullanilabilmektedir. Bazi hastalar ise
gerek hastanin genel durumunun kuratif midahaleye
izin vermemesi veya hastanin ek komorbiditeleri ve
beklenen yasam siresinin kisa olmasindan dolayi
belirli periyotlar ile DJS degisimi yapilarak takip edil-
mektedir.

Uretere DJS yerlestirimesi konusunda evrensel ola-
rak kabul edilmis bir teknik bulunmamaktadir. Klinik
pratikte Urologun yillar igcinde edinmis oldugu deneyim
ve islemin gerceklestirildigi klinigin teknik alt yapisi
DJS yerlestiriimesinde kullanilan teknik detaylara etki
etmektedir. Biz klinigimizde ucu kapali DJS kullan-
maktayiz ve bir endoskopik cihaz (rijit sistoskop veya
Ureterorenoskop) ile skopi kullanmadan, direkt goris
altinda stent yerlestirmesi yapmaktayiz. DJS yerles-
tirlimesinde kullandigimiz teknigin detaylari materyal
metot bélimiinde 6zetlenmistir.

Bizim bu c¢alismadaki amacimiz, kullandigimiz stent
yerlestirme tekniginden sonra gorilen komplikasyon-
lari ve stent migrasyon oranlarini tespit etmek ve bu
veriyi literatdr ile karsilastirarak kullandigimiz teknigin
etkinligini ortaya koymaktir.
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stent migration rate (11.8%) is similar to the stents
placed under fluoroscopy, which were calculated with
the stent length by various formulations in the current
literature.

Keywords: Complication, Double J stent, Migration,
Technique, Upper urinary tract obstruction

Gerec ve Yontem

Ocak 2019 ile Ocak 2022 tarihleri arasinda klinigimiz-
de DJS takilan 774 hastanin verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. TUm hastalardan bilgilendirilmis hasta
onami ve Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiilte-
si yerel etik kuruldan calisma icin onay (24.05.22-147)
alinmistir. Anestezi altinda DJS takilmis olan hasta-
lar calismaya dahil edildi. Lokal anestezi altinda, dis
merkezde, acik cerrahi yontemle DJS takilan hastalar
ile 20 yasindan kucuk hastalar calisma disi tutuldu.

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, vicut kitle indeksi
(VKI), DJS sayisi ve lokasyonu, stentin takilma ve ¢I-
karilma nedeni hasta dosyalarindan tarandi. Hastala-
rin DJS takilmadan dnceki ve stent takildiktan sonraki
ve stent cikarildiktan sonraki hemogram, tam idrar
tahlili, idrar kaltart gibi verileri hasta dosyalarindan ve
hastane bilgi sisteminden taranarak kayit altina alin-
di. Hastalarin DJS cekilmeden 6nce calisiimis olan
yatarak duz karin grafisi filmleri taranarak stentlerin
Ureter icerisinde bulunduklari lokasyonlar kayit altina
alindi. Dogru yerlesimli stent, proksimal J ucunun re-
nal pelviste olmasi ve distal ucunun mesanede olmasi
ve mesane karsl yarisina gegmemis olmasi olarak ta-
nimlandi ve kabul edildi. Proksimal ucu renal pelviste
olmayip, alt kaliks, orta kaliks veya Ust kaliks yerlesim-
li olanlar ve distal ucu mesane karsi yarisina gegenler
ile proksimal ve/veya distal u¢ halkalari tam olusma-
mis veya fazla kivrilmis olanlar dogru yerlesimli ola-
rak kabul edilmedi. Dogru yerlesimli olmayan DJS’ler
ayrica ciddi migrasyon durumuna gore alt siniflamaya
tabi tutuldu. Ciddi migrasyondan kasit DJS’nin iglev
gormesini engelleyecek ve DJS’ye ek girisim yapma-
yI gerektirecek kadar migrasyon olmasi idi. Bu ciddi
migrasyon durumu ise proksimal ve distal olarak ikiye
ayrildi. Proksimal migrasyon; mesanede olmasi ge-
reken J ucun mesanede olmayip Ureter veya bobrek
icerisinde olmasi, distal migrasyon ise; renal pelviste
olmasi gereken J ucun Ureter veya mesanede olmasi
seklinde kabul edildi.

DJS takim metodu: Hasta anestezi altinda litotomi
pozisyonunda yatirildi. Steril olarak ortulda. Isleme



baslamadan 6nce DJS hazirlandi. Bunun igin dnce-
likle bir ucu kapali olan DJS icerisinden diiz klavuz
tel gecirildi. Diiz klavuz telin sert ucu stentin kapali
ucunda olacak sekilde takildi ve maksimum gerginlige
ulasip stent ve klavuz tel ayni diizlemde, diiz pozisyo-
na ulasinca stentin acgik olan ucuna bir plastik klemp
takildi. Takiben klavuz telin serbest olan ucundan DJS
paketi icerisinden cikan kirmizi plastik kilif gecirildi.
Kirmizi kilif klemplenmis olan DJS'in ucuna ulasinca
ve yeterli gerginlik saglaninca DJS’in oldugu tarafin
zit istikametinin sonuna, kirmizi kilifi sabit ve gergin
vaziyette tutmak icin ikinci bir plastik klemp takildi
(Sekil 1). Takiben uygun kalibreli bir endoskopik ci-
haz (rijit sistoskop veya Ureterorenoskop) ile hastanin
Uretral measindan girilip mesaneye ulasildi. Takiben
DJS takilacak ureter orifisi gbzlemlendi. Takiben en-
doskopun calisma kanalindan kurulmus olan DJS iler-

Sekil 1
Kurulumu tamamlanmis double J stent.

DJS’e bagh minoér komplikasyonlar
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letiimeye baslandi. DJS’in ucu Ureter orifisinden igeri
sokularak korleme olarak ilerletimeye devam edildi.
Takiben endoskopun calima kanali seviyesine gelen
ve DJS ucunda olan plastik mandal cikartildi ve DJS
kirmizi kihf ve klavuz tel araciligi ile endoskopun ca-
lisma kanalindan ureter trasesi boyunca ilerletiimeye
baslandi. DJS Ureteropelvik bileskeyi gecip bobrek
toplayici sistem duvarina ulasinca, cerrah bir direng
hissederek stentin ilerletme islemini durdurdu. Bu di-
reng stentin bdbrek icerisinde oldugunun isareti ola-
rak kabul edildi. Daha fazla zorlama bdbrek toplayici
sisteminde hasara neden olabilecegdinden direng his-
sedilir hissedilmez ilerletme islemi durduruldu ve ¢ok
hafif geri cekildi (yaklasik 1 cm). Daha sonra, kirmizi
kilif Gzerindeki klemp gevsetilerek, kirmizi kihf sabit
pozisyonda iken klavuz tel 2 cm ¢ekildi ve kirmizi kilif
ile DJS bobrege dogru ilerletiimeye devam edildi. En-
doskopun mesane igerisindeki ucundan kirmizi kilif
ile stentin birlesim yeri goziikiince klavuz tel tamamen
cekilerek DJS'nin serbest kalmasi saglandi. Takiben
isleme son verildi.

istatistiki Analiz

Verilerin istatistiksel analizi icin IBM SPSS versiyon
22 (IBM Co., Chicago, ABD) kullanildi. Degiskenlerin
normal dagihmi Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol
edildi. Tanimlayici istatistiksel yontemler (ortalama,
standart sapma) kullanildi. Kantitatif ve kalitatif ve-
rilerin karsilastiriimasi icin Mann-Whitney U testi ve
ki-kare testi kullanildi. istatistiksel anlamlilik diizeyi
p<0,05 olarak tanimlandi.

Bulgular

Hastalarin 492’si (%63,6) erkek ve 282’si (%36,4) ka-
din idi. Hastalarin yas ortalamasi 54,3+20,1 (20-90)
iken ortalama kilosu 74,8+17,9 olarak bulundu. Orta-
lama boyu 163,8+14,8 olan hastalarin VKi ortalamasi
27,4+4.7 idi. Hastalarin %30,3'0 ideal kiloda, %40,4'U
ideal Usti, %27,3'0 obez ve %2’si morbid obez idi.

n (%)
Urgency+pollakiri 373 (48,2)
Diziiri 108 (14)
Yan agrisi 190 (24,6)
Bakteritiri 69 (8,9)
Makroskopik hematiiri 102 (13,2)

587



Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiltesi Dergisi

Double J Stent Migrasyon ve Komplikasyon iligkisi

Tablo 2 Migrasyon alt siniflamasina gore karsilastirmall analiz

Migrasyon var Migrasyon yok p
Yas 54,9+18,6 53,8+20,7 0,213
Cinsiyet % (E/K) %62,4/%37,6 %64,7/%35,3 >0,05
Kilo 74,7£17,1 74,8+£18,6 0,613
Boy (cm) 165,7+11,2 163,2+13,7 0,860
VKIi 27,3+3,9 27,9+4,8 0,412

Calismaya alinan 774 hastaya toplamda 907 adet DJS
takildi. Stentlerin 328 adedi sadece saga, 313 adedi
sadece sola ve 133 adedi bilateral takildi. Stentlerin
788 (%86,9) adedi Ureterorenoskop ve 119 (%13,1)
adedi sistoskop araciligi ile takilirken, DJS takiima
endikasyonlari sirasiyla ureter tasi (%46,5), bobrek
tasi (%19,1) ve Ureter darhgi (%34,4) idi. Hastalarin
250'sinde (%32,3) daha 6ncede DJS takim hikayesi
vardi. DJS takimina bagh gelisen mindr komplikas-
yonlar tablo 1'de 6zetlendi.

DJS yerlestiriimis olan toplam 774 hastanin 344’inde
(%44,4) stentler yukarida belirttigimiz dogru yerlesim
kuralina uygun degildi. Tim hastalarin 91 (%11,8)
adedinde ek midahaleyi gerektiren ciddi migrasyon
vardl.

DJS’leri dogru yerlestiriimemis 344 hasta; migrasyon
g6zlemlenen (91) ve gdzlenmeyen (253) olmak lze-
re iki alt gruba ayrildi. Migrasyon gézlemlenen grup
ile gbzlemlenmeyen grup arasinda yas, cinsiyet, kilo,
Boy ve VKIi agisindan fark bulunmadi (Tablo 2).

Tartisma

Bobrek ve Uretere yapilan girisimlerden sonra DJS
takilmal mi veya kimlere takilmali konusunda farkl
gorisler vardir. Ureter travmasi veya darliginda, Gre-
tere yonelik rekonstriktif cerrahilerden sonra, gebelik
hidronefrozunda, magliniteye bagh Ust Uriner sistem
obstriikstiyonlarinda, ureter veya bobrek tasi tedavi-
lerinden sonra bdbrek fonksiyonlarini korumak veya
tas ve pihti gecisine bagl renal koligi 6nlemek amaci
ile ¢cogunlukla dGrologun 6ngorisu ve kisisel tecriibe-
sine bagli olarak DJS takim karari alinabilmektedir.
Ameliyat siiresi, morbidite ve maliyetlerdeki artislarin,
DJS takiminin azaltilmasi veya takilmamasi ile 6nle-
nebilecegini savunan yazarlar da vardir (1-3). Hasta
temelli risk siniflamasi yapilmasi ve bu siniflamaya
gore DJS takilmasi yaygin kabul géren goristir (4,5).
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Hastanin soliter bobrekli olmasi, yash olmasi, impakte
tasa sahip olmasi, uzun operasyon siiresi ve intrao-
peratif gelisen komplikasyonlar DJS takimi gerekliligi
konusunda genel kabul géren kriterlerdir.

Uroloji pratiginde DJS’ler cok genis bir kullanim alani-
na sahiptir ve hem cerrahin hem de hastanin konforu-
nu arttirmaktadir. DJS kullanimindaki artis, beraberin-
de stentler ile ilgili bildirilen komplikasyon oranlarinda
artisa da yol agcmistir. En sik goriilen komplikasyonlar;
hematuri, diziri, yan agrisi, suprapubik agri, idrar yolu
enfeksiyonu, stentin kirilmasi, migrate olmasi, taslas-
masi veya enkruste olmasidir (6-8).

Genellikle mindr komplikasyonlar olarak adlandiri-
lan dizlri, urgency, hematuri, suprapubik agri, yan
agrisi, sik idrara ¢ikma gibi semptomlar hastalari en
¢ok rahatsiz eden ve hastalarin hekime tekrar bas-
vurmasina en ¢ok neden olan semptomlardir (9-11).
Urgency ve sik idrara ¢ikma hastalarin %26 ‘sinda
g6zlemlenmektedir (12). Gebelige bagh akut hidro-
nefroz gelismis ve stent takilmasi gereken hastalarda
ise urgency, sik idrara ¢ikma ve diziri %45 oranin-
da tespit edilmistir (13). Literatirde DJS’e bagli yan
agnisi yaklasik %19 olarak bildirilmistir (14). Biz ca-
hsmamizda urgency ve sik idrara ¢cikmayi hastalarin
%48,2'sinde go6zlemledik. Dizlri ise hastalarimizin
%214’inde mevcuttu. Hastalarimizin %24,6’s! ise yan
agrisindan sikayetci idi.

Yukarida belirtiimiz yakinmalar her ne kadar hasta
icin oldukca rahatsiz edici olsa da hekim tarafindan
yonetimi kolay komplikasyonlardir. Ancak stent ki-
riimasi, taslasmasi veya migrate olmasi hekim icgin
yonetimi daha sikintili olan komplikasyonlardir. Lite-
ratirde DJS migrasyon orani %2 ile 10 arasinda bil-
dirilmistir (15-16). Biz calismamizda stent migrasyonu
ile stentin tam kurallara uygun pozisyonlanip pozis-
yonlanmama durumunu iki farkh kavram olarak aldik.
Stentin dogru pozisyonlanmasindan kastimiz; stentin



proksimal ucunun renal pelviste olmasi ve proksimal
kivrilmasinin tam ve net olmamasi, distal ucunun ise
mesanede olup mesane ortadan dikine bolindigin-
de karsi tarafa ge¢memis olmasi ve kivrilmasinin
tam ve net olmasi olarak kabul ettik. Proksimal ucu
bébrek icerisinde olsa da pelviste olmayan, distal ucu
mesane orta hattini gecen veya proksimal ve/veya
distal kivrilmasini tamamlamamis stentleri dogru po-
zisyonlanmamis olarak kabul ettik. Hastalarimizin
%44,4'tnde DJS pozisyonlamasi tam kurallara uy-
gun degildi. Proksimal migrasyon olarak DJS’in distal
ucunun mesanede olmamasi ve distal migrasyon igin
ise DJS’nin proksimal ucunun bébrek ve pelviste ol-
mamasi olarak kabul ettik. Hastalarimizin %11,8’inde
migrasyon vardi.

Oswalt ve ark. 1979'da yaptiklari calisma ile DJS bo-
yunun énemini ortaya koydular (17). ideal stent boyu
secimi icin literatirde birgok farkli yontem tarif edil-
mektedir. En ¢ok kullanilan yontemler hasta boyu ile
oranlama, direkt olarak bir Ureter katateri takilarak
Ureter katateri ile 6lgme, BT-IVP gorintulerindeki UP
(ureteropelvik) bileske ile UV (ureterovezikal) bileske
arasindaki kesit sayisina gére karar verme ve yatarak
diz karin grafisinden 6l¢ciim yapmadir (18-20). Su an
icin karmasik olcuimler ile veya skopi altinda kontrast
verilerek zaman alici bir sekilde dogru Ureter boyu
tahmin edilebilmekte veya olgulebilmekte ve uygun
DJS boyutuna karar verilebilmektedir. Bundan dola-
y1 bu teknikler glincel klinik pratikte fazla bir kullanim
alani bulamamaktadir.

Ho ve ark. 87 hastada DJS boyu ile stente bagh
semptomlar arasindaki iliskiyi arastirdilar (21). Stent
uzunlugu ile stentin distal ucundaki kivrilmanin me-
sane igerisindeki lokalizasyonu arasinda iliski oldu-
gunu bildirdiler. Ho ve ark baska bir ¢alismalarinda
ise DJS secimi ile hastanin boyu iliskisini arastirdilar
(22). Stent boyu seciminde hasta boyunun énemli ol-
dugunu ve 175 cm’den uzun hastalarda 24-26 cm’lik
stentlerin kullaniimasi 6nerdiler. Breau ve ark. tara-
findan yapilan karsilastirmal ¢calismada, stent-Ureter
uzunluk orani, DJS migrasyonu gorilenlerde daha
dasiktd (23). Yani bulgular Oswalt ve ark. 1979 ‘da
yaptiklari ¢calisma ile benzer sekilde kisa stent boyu-
nun proksimal migrasyonu kolaylastirdigini diistindir-
mektedir (17). Stent takimi esnasinda, stentin boyu
Uretere gore kisa ise, bobrek tarafindaki stent ucunun
tam kivrilmayacagi, klavuz tel ¢ekildikten sonra bob-
rek igerisindeki bu ucun kivrilarak bir tork olusturabi-
lecegi ve bu torkun etkisi ile mesanedeki distal ucun
ureter icerisine ¢ekilmeye neden olabilecedgi ileri su-
rilmuastar. Bu teoriye karsin, Slaton ve ark. ¢alisma-
larinda migrate olan ve olmayan stentleri proksimal
kivrilma derecelerine gore karsilastirmislardir (24).
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Migrate olan grup ile stenti yerinde olan kontrol grubu
arasinda stentin proksimal kivrilma derecesi bakimin-
dan bir fark olmadigini bildirdiler. idealden daha kisa
stent boyu kullaniminin ve yetersiz distal kivrilmanin
migrasyonda etkili oldugunu rapor ettiler. Ayrica, hem
Slaton ve hemde Oswalt DJS boyu dogru bile segil-
se, eger stent st kaliks gibi toplayici sistemde yu-
kari seviyede bir yere yerlestirilirse, stentin proksimal
migrasyon ihtimalini arttirabilecegini 6ne strmdaslerdir
(17,24). Biz yaptigimiz ¢alismada hasta boyu ile stent
migrasyonu arasinda iliski bulamadik.

Ureter boyunu hesaplamanin zorlugu yaninda bir bas-
ka sikintida DJS Ureticilerinden kaynaklanmaktadir.
Stent boyu Ureticiler tarafindan ugtan uca, kivrimdan
kivrima, kivrim ortasindan diger kivrimin ortasina gibi
bircok farkli 6l¢timler ile bildirilmektedir. Farkli boylar-
da ve ebatlarda stentler uretilmektedir. Bu kadar ¢ok
¢esitteki DJS’in hastaneler tarafindan tedarik edil-
meleri ve stoklanmalar glctir. Bundan dolay! ¢ogu
hastanede tek bir uzunlukta ve birka¢ kalinlikta DJS
stokta hazir bekletiimektedir. Bizim hastanemizde de
yetiskin hastalar icin sadece 26 cm uzunlugunda, 4,7
F ve 6 F kalinhkta DJS mevcuttur.

DJS takimi konusunda evrensel olarak kabul edilmis,
genel olarak onerilen standardize bir teknik yoktur.
Her Urolog zaman icerisinde farkli modifikasyonlar
ile kendi teknigini gelistirmekte ve kullanmaktadir.
DJS’lerde distal ug tarafinda bir emniyet ipi vardir. Bu
ip stentin yerlestiriime ve sonraki mandplasyon islem-
lerinde kullaniimaktadir. Ama bazi Urologlar islemin
basinda bu ipi kesmeyi tercih etmektedirler. ideal tek-
nik klavuz tel ve DJS'in ileri geri hareket ettiriimesi-
ne olanak taniyarak, rahatlikla maniplasyonuna izin
vermelidir. Kliniklerin teknik alt yapilarinin izin verdigi
Olcude DJS takimi esnasinda radyolojik goruntileme
yontemleri kullaniimakta. Hem takim esnasinda hem
de stent takim islemi bitince islem sonlandiriimadan
once skopi yardimi ile gortintileme yapilmaktadir. An-
cak dinya genelinde ¢ogu klinikte es zamanl skopi
kullanimini saglayacak bir teknik alt yapi mevcut de-
gildir. Bizim klinigimizde de es zamanli skopi goriinti-
lemesi yapilamamaktadir. Ozetle standardize edilmis
ve genel olarak kabul gérmis bir DJS yerlestirme tek-
nigi mevcut degildir.

Bizim yaptigimiz literatiir taramasina ve bilgiye gore
DJS takma teknigi ile stent migrasyonu arasindaki ilis-
kiyi arastiran simdiye kadar bir ¢alisma yoktur. Bizim
calismamiz litertirdeki ilk calisma olma 6zelligini ta-
simaktadir. DJS migrasyon oranimiz (%11,8) hemen
hemen giincel literatiirde stent boyu cesitli formilas-
yonlar ile hesaplanarak bulunan ve skopi altinda ta-
kilan stentlerde goriilen migrasyon oranina yakindir.
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Bu calisma ile bizim gibi hem teknik alt yapisi kisit-
Il olan ve hem de hastane deposunda sinirli boy ve
ebatta DJS’e sahip olan hastaneler i¢in bilimsel ve-
riler 1s1Iginda stent migrasyonunu guncel literatir ile
karsilastirarak bir 6ngori olusturmaya calistik. Stent
boyu dlgiimii icin gereksiz zaman ve maliyet kaybi ya-
samadan, scopy kullanimina bagl radyasyona maruz
kalmadan, diger tekniklere gbére benzer migrasyon
oranlariyla, teknigimizle DJS takimi mimkunddr.

Cikar Catismasi Beyani
Herhangi bir ¢ikar catismasi yoktur.

Etik Kurul Onayi

Calisma Helsinki deklarasyonuna goére yapilmistir ve
Suleyman Demirel Universitesi, Tip Fakiiltesi Etik Ku-
rulundan onay alinmistir (24.05.2022 — 147)

Bilgilendirilmis Onam

Calismada yer alan tim bireylerden bilgilendirilmis
onam ve verilerin yayinlamasi i¢in yazih izin alinmis-
tir.

Finansman

Bu arastirma, kamu, ticari veya kar amaci gliitmeyen
sektorlerdeki finansman kuruluslarindan herhangi bir
finansal destek almamistir.

Verilerin Ulasilabilirligi
Veriler yazarlardan talep edilebilir.
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