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Diyabet Perkttan Nefrolitotomi Sonuclarina Etki Eder mi?

Does Diabetes Affect the Outcome of Percutaneous Nephrolithotomy?
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Ozet

Abstract

Amag: Diyabetik hastalarin kardiyak cerrahi geciren hastalarda
diyabeti olmayanlara oranla daha yiksek mortalite ve morbidite
oranlarina sahip oldugu bilinmektedir. Ancak diger cerrahi giri-
simlere etkisini inceleyen calismalar sinirlidir. Bu calisma diyabetin
bobrek tasi tedavisinde yaygin olarak uygulanan perkitan nefro-
litotominin sonuglarina etkisini incelemek icin tasarland.
Yontemler: Klinigimizde Ekim 2002-Aralik 2009 tarihleri arasin-
da PNL uyguladigimiz 1658 hastanin dosyalarini geriye dénlk
olarak taradik. Daha 6nce diyabet tanisi almig 231 (Grup 1) has-
tanin demografik ézelliklerini, operatif ve postoperatif bulgulari-
ni diyabet tanisi almamis 1427 (Grup 2) hastanin bulgulari ile kar-
silastirdik.

Bulgular: Tam tassizlik Grup 1 ve 2 igin sirasiyla 206 (%89.1) ve
1355 (%94.9) hastada saglandi (p:0.000). Tam tassizlik icin Grup
1'de 44 (%19.0) hastaya, Grup-2'de 153 (%10.7) hastaya ek te-
davi uygulandi (p:0.000). Diyabetik hastalarda operasyon suresi,
hastanede kalig siresi ve nefrostomi cekilme sureleri anlamli
oranda uzun bulundu. Yine diyabetik olanlarda kanama, ates ve
Urosepsis oranlari anlamli oranda yuksekti.

Sonug: Perkitan nefrolitotomi diyabetik hastalarda da yiksek
basari oranlari ve kabul edilebilir istenmeyen yan etki oranlari ile
glvenle uygulanabilecek bir yontemdir. Ancak bu hastalarda ka-
nama ve enfeksiyon riski agisindan daha dikkatli olmak gerek-
mektedir. (Haseki Tip Bulteni 2010, 48: 80-4)

Anahtar Kelimeler: Perkitan nefrolitotomi, diyabet, basari, is-
tenmeyen yan etki

Aim: The increased mortality and morbidity in diabetic patients
who underwent cardiac surgery is well documented. However,
there are few data about non-cardiac surgical interventions. This
study is designed to evaluate whether diabetes has any effects
on outcome of percutaneous nephrolithotomy (PNL).

Methods: The records of 1658 patients who underwent PNL
between October 2002 and December 2009 in our clinic were
retrospectively analyzed. Data of patients with diagnosis of
diabetes mellitus (group 1, 231 patients) were compared with
data of patients without diabetes (group 2, 1427 patients) by
means of operative and postoperative findings.

Results: Complete stone clearance was achieved in 206 (89.1%)
patients in group 1 and 1355 (94.9%) patients in group 2 (p:0.000).
Auxiliary treatment modalities were needed in 44 (19.0%) diabetic
and 153 (10.7%) non-diabetic patients (p:0.000). In diabetic patients,
operation and hospitalization time, and time of nephrostomy tube
removal were significantly longer. In addition, bleeding, fever and
urosepsis rates were significantly higher in diabetic patients.
Conclusion: PNL in diabetics is an effective procedure with
acceptable complication rates in the treatment of renal stones.
However, the increased risk of bleeding and infection needs
extra attention in diabetic patients when compared with non-di-
abetics. (The Medical Bulletin of Haseki 2010, 48: 80-4)

Key Words: Percutaneous nephrolithotomy, diabetes mellitus,
success, complications

Giris

Son 20 yil icinde teknolojik gelismelerin yogun olarak
uygulamaya girmesiyle beraber Uriner sistem tas hastalig
tedavisi dramatik degisikliklere ugradi (1). Perkltan nefro-
litotominin (PNL) strekli gelismesi, beden disi sok dalga i-
totripsisinin (SWL) kullanilmaya baslanmasi, Ureteroskopi
ve beden i¢i tas kirma cihazlarinin teknolojik olarak ilerle-

mesi tas hastaliginin girisimsel tedavilerinde devrim niteli-
ginde degisikliklere neden olmustur. PNL ile bobrek tas
cerrahisi sonrasi istenmeyen yan etki oranlari ve hastane-
de kalis streleri azalmistir.

Diyabetik hastalar diyabetik olmayan hastalara oranla
daha yuksek cerrahi girisim sonrasi istenmeyen yan etki
oranlarina sahiptir (2). istenmeyen yan etki oranlarindaki
ylkseklik bu hastalarda gézlenen makrovaskdler hastalik,
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mikrovaskdiler yan etkiler, bobrek fonksiyonlarindaki bo-
zulma ve otonomik kontrol bozuklugu ile aciklanabilir (3).
Cerrahi islemin stresine bagl olarak gelisen hiperglisemik
cevap diyabetik hastalarda glisemik sapma ve hiperglisemi
slresi acisindan daha yuksektir (4). Cerrahi isleme bagli
olarak gelisen glukoz dengesindeki bozulma iskemik olay
ve bobrek fonksiyonlarinda bozulma riskini arttirmaktadir.
Kalici hiperglisemi ayni zamanda endotel fonksiyonlarinda
bozulma (5), operasyon sonrasi sepsis (6), bozulmus yara
iyilesmesi (7) ve serebral iskemi (8) icin de risk faktortdar.

Diyabetin kardiyak cerrahi gegiren hastalardaki olum-
suz kisa ve uzun donem etkileri detayli olarak ortaya kon-
mus (9,10) ancak kardiyak digi cerrahi islemler igin sinirli
sayida calisma yapilmigtir. Bu ¢alismanin amaci diyabetin
perkitan nefrolitotomi operasyonun basari ve istenmeyen
yan etki oranlarina etkilerini ortaya koymaktir.

Yontemler

Klinigimizde Ekim 2007 ve Aralik 2009 tarihleri arasin-
da klinigimizde bobrek tasi tedavisi icin 1658 renal Unite-
ye perkdtan nefrolitotomi (PNL) uygulandi. Hastalara ait
veriler Microsoft® Excel® programi yardimiyla toplanip ge-
riye donuk olarak degerlendirildi. Hastalar daha once diya-
bet tanisi alanlar ve almayanlar olarak iki gruba ayrildi.

Tam hastalar ameliyat dncesinde direkt Griner sistem
grafisi (DUSG) ve ultrasonografi ile degerlendirildi. Serum
kreatinin duzeyleri normal olan hastalar intraven6z Urog-
rafi (IVU), ylksek olan hastalarsa tim batin kontrastsiz spi-
ral bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendirildi. Tas boyu-
tu Avrupa Uroloji Birligi (European Association of Urology,
EAU) kilavuzlari dogrultusunda ylizey alani olarak hesap-
landi (11). Hastalar ameliyat dncesinde tam kan sayimi, te-
mel metabolik inceleme (serum kreatinin, kan Ure azotu,
serum elektrolit seviyeleri, kanama ve koagulasyon profili,
karaciger fonksiyon testleri) ile degerlendirildi. Tim hasta-
larin islem oncesi idrar kdltirG alindi ve gereken durumlar-
da uygun antibiyotik ile tedavi edildi. Hastalarin ameliyat-
tan 7-10 gin 6ncesinde antiagregan veya antikoagilan
ilaclari kesildi ve gereken durumlarda distk molekil agir-
likli heparin tedavisi baslandi. Oral antidiyabetik ilac alan
hastalarin tedavileri operasyondan 24 saat 6nce kesildi ve
inslin tedavisi baslandi. Tim diyabetik hastalara operas-
yondan 24 saat 6nce baslanan yakin kan sekeri takibi uy-
gulandi. Kan sekeri 200 mg/dl'den yiksek olan hastalara,
kan sekerini distrmek icin insdlin tedavisi uygulandi.

PNL isleminde ilk olarak litotomi pozisyonunda sistos-
kopi yardimiyla (reter kateteri konuldu. Ureter kateteri
hem olasi toplayici sistem vyaralanmalarinda guvenlik
amacl hem de kontrast madde verilerek toplayici sistem
anatomisini ortaya koymak amaciyla kullanildi. Daha son-
ra hastalar pron pozisyona getirildi. Perkitan giris operas-
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yon odasinda, C kollu floroskopi altinda, 18 Gauge perkU-
tan akses ignesinin uygun kalikse girilmesi ile islemi yapan
cerrah tarafindan gerceklestirildi. Igne iginden Uretere
gonderilen kilavuz tel Gzerinden ylksek basingh Nephro-
Max® balon dilatator ile kanal genisletildi ve 30Fr Amp-
latz® kilif yerlestirildi. Nefroskopi, 26Fr rijid nefroskop ile
yapildi. Taslar ultrasonik litotriptor (Swiss LithoClast® Mas-
ter) veya pnomotik litotriptor (Vibrolith, Elmed, Ankara)
yardimiyla parcalanip tutucu ile calisma kilifindan disari
alindi. Gerekli durumlarda ek girisler ayni seansta yapildi.
Her islemin sonunda renal pelvis ya da uygun kalikse 14Fr
nefrostomi tlpU yerlestirildi.

Antibiyotik profilaksisinde kinolonlar kullanildi. ilk doz
(200 mg siprofloksasin) intraven&z olarak anesteziden 30
dakika 6nce ikinci doz islemden 12 saat sonra verildi. Has-
talara daha sonra nefrostomi tlpU alinincaya kadar oral
siprofloksasin baslandi.

Operasyon sonrasi ilk giin tim hastalara DUSG cekildi.
Tam tassizlik elde edilen hastalarin operasyon sonrasi ikin-
ci gln antegrad nefrostografide Ureterlerin mesaneye ka-
dar acik oldugu gorildikten sonra nefrostomi tlpleri ce-
kildi. 24 saatten uzun slre nefrostomi yolundan idrar ka-
cagi olan hastalara cift J Ureter kateteri takildi. Gerekli du-
rumlarda tekrar PNL, Ureteroskopi (URS) ve SWL ek teda-
vi segenekleri olarak degerlendirildi.

TUm hastalar operasyon sonrasi 3. ayda IVU ya da se-
cilmis olgularda spiral BT ile degerlendirildi. Sonuglar tassiz
(SF), klinik 6nemsiz rezidlel parcacik (CIRF) ve basarisiz
olarak siniflandirildi. CIRF, 4 mm’den kuiclk, obstriksiyon
yapmayan, enfeksiyona neden olmayan, asemptomatik ar-
tik parcaciklar olarak kabul edildi (12). Hastalarda tassizlik
veya CIRF elde edildigi durumlarda PNL islemi basarili ola-
rak kabul edildi.

Operasyona suresi, akses sayisi, interkostal akses sayi-
s, hastanede kalis slresi, nefrostomi tlipl cekilme siresi,
basari oranlari, ek tedavi ihtiyaclari ve gozlenen istenme-
yen yan etkiler her iki grup icin ayri ayri hesaplandi ve bir-
birleri ile karsilagtirldi.

Bulgular ortalama=+SD olarak bildirildi. istatistiksel ana-
liz ki-kare ve Student t testleri kullanilarak hesaplandi ve
p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Tablo 1 hastalara ait demografik 6zellikleri ve taslarin
karakterini 6zetlemektedir. Ortalama hasta yasl diyabetik
hastalarda (Grup 1) daha ylksekti ve erkek hastalar diya-
betik olmayan grupta (Grup 2) ¢ogunluktaydi. Ayni béb-
rekten daha Once operasyon veya SWL tedavisi geciren
hastalarin oranlari, tas boyutu ve staghorn tas oranlari her
iki grup icin benzerdi.
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Operasyon sureleri, ortalama akses sayilari ve interkos-
tal akses ihtiyaci her iki grup icin istatistiksel anlaml fark
tasimiyordu (Tablo 2). Tassizlik oranlari diyabetik olmayan
hastalarda anlamli oranda daha yUksekti (Grup 1 ve 2 icin
sirasiyla %89.2 ve %94.9, p:0.000). Grup 1 icin ek tedavi
ihtiyaci oranlari daha ylksek bulundu (Tablo 2). Ek tedavi
olarak re-PNL, SWL ve fleksibl URS uygulandi.

Hastanede kalis stresi diyabetik hastalarda, olmayanla-
ra oranla daha yiksekti (3.21+£1.83 ve 2.84+1.63 gln,
p<0,0001). Diyabetik hastalarda yine nefrostomi tlpl ce-
kilme streleri de daha yuksekti (2.98+1.59 ve 2.75+1.73
glin, p:0.03) (Tablo 2).

Transflizyon gerektiren kanama her iki grupta da en sik
gobzlenen istenmeyen yan etki olup sikligi diyabetik olanlar-
da anlamli oranda daha fazlaydi (sirasiyla %21.6 ve %12.3,
p: 0,000). Ates ve Urosepsis de diyabetik hastalarda daha
sik karsilasilan istenmeyen yan etkilerdi (Tablo 3). Toplayici
sistem yaralanmasi, DJ kateter takilmasini gerektiren uzamis
idrar kacagl, hidro/hemo/pndmotoraks, A-V fistll, komsu
organ yaralanmasi, miyokard enfarktlst ve 6lim karsilagr-
lan diger istenmeyen yan etkilerde ve oranlari benzerdi
(Tablo 3). Miyokard enfarktist diyabetik bir hastada posto-
peratif 1. glin gelisirken 6lim yine diyabetik bir hastada is-
lemden bir hafta sonra trosepsis nedeniyle oldu.

Tartisma

Bobrek taslarinin tedavisinde perkiitan nefrolitotomi
ylUksek basari oranlarinin yaninda hastalara daha konforlu
bir operasyon sonrasi dénem, daha kisa hastanede yatis
suresi, daha cabuk giindelik yasama donme firsati ve da-
ha iyi kozmetik sonuclar da saglamaktadir (12). Yuksek
basari oranlari PNL'yi diger minimal girisimsel yontemler
icerisinde Ozellikle buylk taslarin tedavisinde ilk segcenek
haline getirmistir (11). Ancak yiksek basari ve hasta mem-
nuniyetine ragmen kan kaybi, komsu organ yaralanmasi,
komplike Uriner sistem enfeksiyonu ve Urosepsis gibi ciddi
istenmeyen yan etkilerle PNL, tamamen guvenli bir yon-
tem de degildir (13).

PNL'nin istenmeyen yan etkileri Lee ve ark tarafindan
major (6lum, girisim gerektiren kanama, ciddi enfeksiyon,
Uriner sistem yaralanmasi, komsu organ yaralanmasi) ve
minor (operasyon sonrasi ates, transflizyon gerektiren ka-
nama, idrar kacagi, pnémoni, uzamis idrar kacagi, vb) ola-
rak 2 gruba ayrilmistir (13). Major yan etkiler %6, minor
yan etkiler ise %50 olguda bildirilmistir (13). PNL esnasin-
da meydana gelen kanama ile iliskili isleme ait faktorler li-
teratlrde detayli olarak incelenmistir (14).

Tablo 1. Hastalarin demografik ézelliklerinin karsilagtirnimasi (Obezite: VKI>30 kg/m?)

DM (+) (n:231) DM (-) (n:1427) p

Hasta yasi (yil) 46.5+13.1 42.4+14.5 0.03
Cinsiyet 0.001

Kadin 131 (%56.7) 563 (%39.5)

Erkek 100 (%43.3) 864 (%60.5)
Tag boyutu (mm?) 0.6

<100 178 (77.1%) 1120 (%78.5)

>100 53 (%22.9) 307 (%21.5)
Staghorn tas orani 74 (%32) 383 (26.8%) 0.1
Gegirilmis SWL hikayesi 60 (%26.0) 344 (%24.1) 0.54
Gegirilmis aclk cerrahi hikayesi 45 (%19.5) 337 (%23.6) 0.16
Tablo 2. PNL sonuglarinin karsilastirimasi

DM (+) (n:231) DM (-) (n:1427) p

interkostal akses 22 (%9.5) 158 (%11.1) 0,48
Akses sayisi 0,2

1 191 (%82.7) 1134 (%79.5)

>1 40 (%17.3) 293 (%20.5)
Tassizlik orani 206 (%89.2) 1355 (%94.9) 0,000
Ek tedavi ihtiyac 44 (%19) 153 (%10.7) 0,000
Operasyon Suresi (dakika) 63.3£26.5 64.5+26.3 09
Hastanede kalis stresi (glin) 3.21+1.83 (1-15 arasl) 2.84+1.63 (1-21 arasl) <0,001
Nefrostomi slresi (gtin) 2.98+1.59 (1-30 arasi) 2.75+1.73 (121 arasi) 0,03
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Uriner sistem tas hastali§i patogenezinde coklu etken-
ler sorumlu tutulsa da tas icerigindeki yiksek kolesterol
oranlari ve bobrek medullasindaki ylksek yag damlacig
oranlari tas gelisiminde yeni teoriler ortaya atilmasina ne-
den olmustur (15). Yine yapilan epidemiyolojik calismalar
da kardiyovaskdler risk faktorler ile tag hastaligr arasindaki
iliskiye isaret etmektedir (16). Taylor ve arkadaslari diyabe-
tin tas riskini arttirdigini ortaya koymustur (16). Son za-
manlarda yapilan calismalarda diyabet ile Griner sistemde
Urik asit tasi hastaligi riski arasindaki iliski ortaya konmus-
tur (18). Bu iliski 6zellikle Urik asit tasi gelisimi ile belirgin-
dir. Altta yatan neden olarak da diyabetik hastalarda
amonyak sentezindeki bozulma ve bunun sonucunda idrar
pH'sindaki disme gosteriimektedir. Sonug olarak glincel
uroloji pratiginde daha fazla diyabetik bdbrek tasi hastasi-
na rastlanilmaktadir.

Kardiyovaskdler sistem cerrahisi geciren hastalarda ya-
pilan yakin tarihli bir calismada olgularin %41'inin diyabet
tanisi aldigi, ancak diyabet tanisi olmayanlarin da
%99'unun operasyon esnasinda veya sonrasinda kan se-
keri takiplerinin diyabetik seviyelerde seyrettigi gorilmus-
tlr (16). Bu nedenle cerrahi hastalarindaki gercek diyabet
prevelansi ve bulgular ve diyabet tanisi arasindaki iliskiler
bizim bildirdigimizden daha ylksek olabilir.

PNL sonrasi transflizyon gerektiren kanama oranlari
literatlrde %2-45 arasi bildirilmektedir (17). Kanamaya
etki eden faktorleri inceledikleri prospektif calismalarin-
da Kukreja ve arkadaslar diyabetin kanamayi arttiran
faktorlerden biri oldugunu gdstermislerdir (14). Diyabe-
te bagh gelisen arteriyoskleroz ve bazal membran kalin-
igindaki artis, 6zellikle ilk girisin yapildigi ya da yolun ge-
nisletildigi asamada kanamaya egilimi arttirmaktadir. Bi-
zim calismamizda da kanama en sik karsilasilan istenme-
yen yan etkiydi ve diyabetik hastalarda anlamli oranda
daha fazlaydi.

Kardiyak ve kardiyak disi operasyonlarin éncesi ve son-
rasinda serum glukoz seviyeleri iyi kontrol edilmeyen has-
talarda yara iyilesmesinde bozulma gibi istenmeyen yan

etki oranlarinda artis saptanmistir (19,20). Koroner arter
bypass cerrahisi sonrasi enfeksiyon oranlari da hiperglise-
mik hastalarda daha yiuksek saptanmistir (19,21). Juul ve
ark., operasyon sonrasi enfeksiyon oranlari ve hastanede
kalis stiresinin kan sekeri kontrol altina alinmamis hastalar-
da daha ylksek oldugunu gostermislerdir (22). Seldlit,
pnomoni, idrar yollari enfeksiyonu ve sistit operasyon 6n-
cesi yuksek kan sekerine sahip hastalarda daha sik ortaya
cikmistir (21). Bizim calismamizda da PNL sonrasi ates ve
Urosepsis oranlari diyabetik hastalarda anlamli oranda da-
ha ylksekti. Serimizde 6limle sonuclanan tek olgu Urosep-
sise giren diyabetik bir hastada gerceklesti.

Diyabetik hastalarda korkulan problemlerden bir tane-
si agrisiz gelisen atipik anjina ve miyokard enfarktistddr.
Bizim serimizde bir diyabetik hastada miyokard enfarktisu
gelisti. Ancak bu hastanin operasyon oncesi gecirilmis ko-
roner bypass cerrahisi hikayesi vardi ve hasta islem oncesi
kardiyak acidan yuksek riskli olarak kabul edilmisti. Hasta-
nin miyokard enfarktlsi tablosu postoperatif birinci giin
klasik go6gus agrisi ile basladi ve hasta koroner yogun ba-
kima alinarak uygun bir sekilde tedavi edildi.

Yapilan calismalarda diyabeti de iceren endokrin bozuk-
luklarin hastanede kalis stresini uzatan etkenlerden biri ol-
dugu saptanmistir (23). Istenmeyen yan etki oranlarindaki
artis, hastalarin operasyon sonrasi dénemde hastanedeki
kalis stresini uzatmaktadir. Gavin, 1992 tarihli yazisinda di-
yabeti olan ortalama bir hastanin ayni operasyonu geciren
ama diyabeti olmayan bir hastaya oranla %50 daha uzun
bir stire hastanede kaldigini belirtmistir (24). Bunun temelin-
de hem diyabete badli uzun dénemde gelisen yan etkiler
hem de operasyona bagli yan etki oranlarindaki artis vardir
(24). Bizim calismamizda da hastanede kalis suresi diyabe-
tik hastalarda daha uzun bulundu. Bunun temelinde, ope-
rasyon sonrasi ates ve ek tedavi gerektiren Uriner sistem en-
feksiyonu gelisme sikliginin diyabetik hastalarda fazla olma-
sI bulunmaktaydi. Ayrica bu hastalarda diyabete bagl uzun
dénemde gelisen ek rahatsizliklarin medikal tedavisi de bu
hastalarin hastanede kalis stiresini uzatmistir.

Tablo 3. Her iki grubun istenmeyen yan etki oranlarinin karsilastiriimasi

DM (+) DM ()

n (%) n (%) P
Transflizyon gerektiren kanama 50 (%21.6) 176 (%12.3) 0.000
Toplayicl sistem yaralanmasi 3(%1.3) 8 (%0.5) 0.39
DJ gerektiren uzamis idrar kagagi 1 (%0.6) 9 (%0.6) 0.78
Hidro/hemo/pndmotoraks 4 (%1.7) 9 (%0.6) 0.17
AV fistdl 1 (%0.4) 3 (%0.2) 0.9
Komsu organ yaralanmasi 2 (%0.8) 1 (%0.07) 0.07
Oliim oran 1(%0.4) 0 0.3
Ates 19 (%8,2) 35 (%2.4) 0.000
Miyokard enfarktlst 1 (%0.4) 0 0.3
Urosepsis 5 (%2.16) 8 (%0.5) 0.03
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Perkitan nefrolitotominin sonuclarini genel olarak karsi-
lastirmak zordur. Clnkd farkl serilerdeki farkli tag boyut ve
lokalizasyon oranlari ve diger bircok etken bu karsilastirma-
yI yapmayi zorlastirmaktadir. Ancak yine de yapilan bir calis-
mada Dore ve arkadaslari diyabetin basariya etki eden ba-
gimsiz bir faktor oldugunu ortaya koymuslardir (25). Diger
taraftan Duvdevani ve arkadaslarinin sonuclarinda diyabetik
olan ve olmayan hastalarda tassizlik oranlari agisindan bir
fark saptanmamistir (26). Bizim calismamizda sonuglar lite-
ratlre benzer olmakla beraber, diyabetik olmayan hastalar-
da daha ylksek tassizlik oranlari elde edildi.

Calismamizin eksiklerinden biri tag analizinin yapilmamis
olmasidir. Diyabetik hastalarda en sik karsilasilan tas tipi Urik
asit taslaridir. Duvdevani ve ark. da calismalarinda %40 ora-
ninda Urik asit tasina rastlamislardir (26). Calismamizin bir
diger eksigi de her iki grup hastalarin bébrek fonksiyon du-
rumlarinin karsilastirlmamasidir. Ancak hastalarda ayni za-
manda tasin etkisinin de olmasi tek basina diyabete bagl
bobrek fonksiyon kaybini maskeleyecektir. Bu nedenle has-
talarin bobrek fonksiyon durumlari karsilastiriimadi.

Sonuc olarak bilinen diyabeti olan hastalarda perkitan
nefrolitotomi operasyonu sonrasi istenmeyen yan etki
oranlar ve hastanede kalis streleri artarken basari oranla-
r dusmektedir. Bu hastalarda ek tedavilere de daha sik ih-
tiyac duyulmaktadir. Bittin bu olumsuz etkenler g6z 6nuU-
ne alindiginda risk faktorleri bilinen hastalarda diyabet
mutlaka arastirilmali ve hastalar olasi istenmeyen yan etki-
ler hakkinda detayli olarak bilgilendirilmelidir.
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