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Bu sunumda tip 1 diyabetesmellitus (DM) tanisinda yaganan sorunlar, hipoglisemi tani ve
tedavisi, enfeksiyon sirasinda glisemi yonetimi, diyabetik ketoasidoz (DKA) tedavisi ve
diyabet tedavisindeki yenilikler tizerinde durulacaktir.

Diyabetli Hastada Yanhs Tamlar

Maalesef hastalarin 6nemli bir boliimii ilk bagvurdugu hekim tarafindan konulan {iriner
enfeksiyon, USYE, enurezis nokturna ve hatta ensefalit gibi yanlis tamlarla zaman
kaybetmekte ve tedavileri gecikmektedir. Tanidaki gecikmenin bir¢ok nedeni olmakla birlikte,
Ozellikle poliklinikte goriilen hasta sayisinin artmasi ve hastaya ayirilan siirenin kisalmasi
onemli bir faktordiir.

Tam

DM tanisinda asagidaki kan sekeri degerleri ve anlamu akilda tutulmalidir:
Aglik kan sekeri (AKS)>100 mg/dl: Bozulmus AKS

Tokluk kan sekeri >140 mg/dl: Glukozintoleransi

Aglikta >126, toklukta >200 mg/dl: DM (Semptomlarin varliginda)

Hiperglisemini ayirict tamisinda travma ve enfeksiyon gibi streslere bagli gegici bir durum
olan stres hiperglisemisi hatirlanmalidir. HbA1c nin normal olmasi ile ayrilabilir.

Hipoglisemi

KS <50 mg/dl olmasi hipoglisemidir.
Pratik tedavi yontemi s6yle 6zetlenebilir:

1.0ral glukoz: Biling agiksa uygulanir.
<5 yas:5 g (1 kiip seker)
5-10 yas: 10 g (2 kiip seker)
>10 yas:15 g (3 kiip seker)

2.Glukagon: Biling kapaliysa uygulanir.
0.03 mg/kg i.v., s.c. veya i.m.

3.1.v. glukoz: Biling kapaliysa 0.2 g/kg (2 ml/kg %10 dekstroz) bolusverilir ve
4-6 mg/kg/dk idame edilir.

Glisemik Kontrol Hedefleri

HbAIC:

<% 7.6 optimal kontrol
%7.6-9 suboptimal kontrol
>%9 kétii kontrol

Normal degerler: ~% 4-6



HbAlc ve ortalama KS degeriarasindaki iliski agagidaki sekilde 6zetlenmektedir. Ortalama
KS degerindeki 30 mg/dl artig, HbAlc degerini %1 ylikseltmektedir.
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Enfeksiyon Sirasinda Tedavi Prensipleri

Insiilin asla atlanmaz.

Sik KS izlemi yapilir.

Sik idrar ketonu izlemi yapilir.

Saglik ekibi ile siirekli temas saglanir.

Yiiksek ates, yiiksek seker ve keton varsa

Genellikle bakteriyeldir.

Enfeksiyonun tedavisi

Sik, kisa veya hizli etkili insiilin

Ketonlar kayboluncaya kadar sik izlem ve tedaviye devam edilir.
Sekerli yiyecekler ve igeceklerle KS idame edilir.

Cocugun bol s1v1 almasi saglanir.

Hafif ates, diisiik KS ve ketoniirivarsa

Genellikle viraldir.

Istahsizlik, kusma ve ishal vardir.

KS diizeylerine gore orta ve kisa etkili insiilin dozlar azaltilir.
Sekerli yiyecek ve iceceklerle KS idame edilir.

Cocugun bol s1v1 almasi saglanir.

Hastaneye Yatirma Gerekceleri
Inatc1 kusma

Artan ketoniiri

Genel durumda kotiilesme

Karmn agrist

Uyumsuzluk ve psikososyal sorunlar
Dil ve egitim farkliliklar

2 yastan kiigiik hastalar.



Diyabetik Ketoasidoz
Tanim

KS:>250mg/dl
Idrar keton: +

Kan pH<7.30
HCO3 <15 mmol/L

Patogenez ve Klinik Bulgular

Insiilin vetersizligi:

e Hiperglisemi, glukoziiri, ozmotikdiiirez, dehidratasyon, azalmis doku perfiizyonu,
asidoz
e Lipolizis, ketonemi, asidoz

Ketonemi:

e Karin, agrisi, kusma, dehidratasyon.
Asidoz:

e Hiperventilasyon (Kussmaull solunumu)

DKA Derecesi

Hafif:pH<7.3, bikarbonat <15 mmol/L
Orta:pH <7,2, bikarbonat <10mmol/L
Agir:pH<7,1, bikarbonat <Smmol/L

Nerede Izlenmeli?

Orta ve agir ise Yogun Bakimda izlenmelidir.
Hafif ise uygun sartlar ve yakin izlem ile klinik ve acil diizeyinde izlenebilir.
[zlem ve miidahale igin yeterli ekipman ve sartlarin saglandigindan emin olunmalidir.

Uygun Sartlar

Hasta basinda oksijen destegi
%10 glukoz
Mannitol/hipertoniksalin
Monitorizasyonekipmanlari

Dehidratasyon Derecesi
Hafif: %5 = 50 ml/kg

Orta: %5-10 100 ml/kg
Agir: %10-15 =150 ml/kg

Dehidratasyon bulgusu olmamasi durumunda hasta hafif dehidrateolarak kabul
edilebilir. Dehidratasyon bulgular: varsa, ancak vital bulgular stabilseorta derecede dehidrate,
hipotansiyon veya tasikardi varsa agwr dehidratedir.

Defisit s1visimi hesapla:
Hastanin tartis1 (kg) x defisit derecesi



Sok Sivist

Birinci saatte SF uygulanmalidir. Bu bir saatlik siire; hasta ile ilgili stvi hesabi ve tetkik
sonuglarinin saglikli yorumlanabilecegi degerli bir zamandir.

5-10 ml/kg, 1-2 saatte ( max<30 ml/kg)
24 Saatlik Idame Stvist

1-10 kgi¢in  100ml/kg
11-20 kg igin  1000ml + 50 ml/kg (10 kg iistiinde her kg i¢in)
>20 kg i¢in 1500 ml + 20 ml/kg (20 kg tstiinde her kg igin)

24 Saatlik Toplam S
Toplam s1vi: Idame + defisit — ilk yiiklenen SF
4000 ml/m*/giin i ge¢medigini kontrol et.

Eger gegiyorsa rehidratasyonu 48-72 saate yay.
48 saatlik 6rnek: (2xgiinliik idame )+ defisit - SF
72 saatlik 6rnek: (3xgiinliikk idame) + defisit - SF

Rehidratasyon Hizt
Total verilecek s1vi/ planlanan diizeltme siiresi : ml/saat

Rehidratasyon sivisinin infiizyon hizi, tedavinin baslangicindan bitisine kadarsabit hizda
devam etmelidir.

Swinin Cinsi
SF

IIk kan sekeri 300 mg/dl altinda ise hastaya %5 dextroz %0.45 NaCl (hazir siv) ile
rehidrasyona baslanabilir.

KCl

Serum K < 3,0 mEq/L ise SOmEq/L

Serum K 3,0-5,0mEq/L ise 40mEq/L

Serum K 5,0-6,0mEq /L ise 20mEq/L KCL eklenmelidir.
Serum K >6,0 mEq/L ise KCL eklenmeden izlenmelidir.

KCl eklenmeden once hastanin idrar cikardigindan emin olunmalidr.
Insiilin infiizyonu

Kristalize insiilin (regiiler insiilin, R) 0,1 {i/kg/saat (4 yas altinda yar1 dozda)
50 iinite regiiler insiilin + 50 ml SF

Saatte hastanin tartisi/10 ml

Orn: 30 kg hasta icin 30/10: 3 ml/saat

Hasta sevk edilecekse insiilin baglanmadan SF infiizyonu ile gonderilmelidir.



Bolus insiilin verilmemelidir.
Insiilin infiizyonuna ilk saat icinde baslamlmamahdar.

Rehidratasyon sivisi ve insiilin karisimi ayr1 setlerden gonderilmelidir.

Dekstroz igeren sivi ile insiilinli s1v1 ayn1 damar yolundan verilmelidir. Bu yontem damar
yolunun tikanmast halinde daha giivenlidir.

Kan sekerinin saatte 50-75 mg/dl (<100mg/dl) azalmas1 hedeflenmelidir.

Dekstroz Eklenmesi
Kan sekeri hizli diistiyor ya da 250-300mg/dl arasina diismiis ise siviya glukoz eklenmelidir.

Burada segilecek sivi %5 dextroz %0,45 NaCL (ya da %10 dextroz+ % 0,9 NaCL)
olabilir. Daha hipotonik sivilar se¢ilmemelidir.

Hizli kan sekeri diistisleri glukozun artirilmasi ile kontrol edilmelidir (insiilini azaltarak
degil!).

Insiilin tedavisine asla ara verilmemelidir.

Kan sekeri normale yaklagsmis, ancak metabolikasidoz diizelmemis ise; hipoglisemiden
korunmak ve insiilin inflizyonuna devam etmek i¢in %7,5 — 10- 12,5 lukglukozlu sivilar
tercih edilebilir.Keton olusumu ve asidozun devamu insiilin yetersizligine baghdir.

%5-7,5-10-12,5 lukglukozsolusyonlariNaCL 75- 100meq/L olacak sekilde ayarlanmalidir.
Serum sale 1ml=3,4 meqNa CL icermektedir.
Diizeltilmis [Na]

Hiperglisemide ozmolar dengenin saglanabilmesi i¢in sodyumun hiicre i¢ine girisi artmistir.
Bu nedenle serum sodyumu diisebilir ve psddohiponatremi gelisebilir. Insiilin tedavisi ile kan
sekeri diiserken sodyum tekrar hiicre disina ¢ikacagi igin asir1 sodyum yiiklenmesinden
kacinmak gerekir. Bu amagla diizeltilmis sodyum agagidaki formiillerden biri ile
hesaplanabilir:

1.0l¢iilen [Na] + 1.6 X glukoz
100

2.0Ol¢iilen [Na] + (glukoz-200) X 1
18 2
Bikarbonat Tedavisi

Asidoz, s1v1 ve insiilin tedavisi ile kendiliginden diizelir.
Bikarbonat tedavisi 6nerilmemektedir.

Agir asidoz (Ph<6,9 veya HCO3 <5) durumlarinda

1 -2 mEq/kg 1 saatte verilmelidir.

Bikarbonatin sakincalart:

Hipernatremi
Hiperozmolalite
SSS’de paradoks asidoz



Tzlem

Norolojik izlem

Aldig1 ve gikardigi izlemi saatlik (zorunlu olmadikc¢a idrar sondasi kullanmaktan
kacimilmahdir. )

Kapiller KS izlemi:  30-60 dk

Na, K, Cl, Ca, fosfor, Ure, Kan gazi, kan glukozu: 2-4 saat

Agir vakalarda serum Na diizeyi gerekirse 1 saat arayla bakilabilir.

Tedavinin 6. saatinde s1v1 tedavisine yanit alinamaz ise tedaviyi bastan

gbzden gecir. Infiizyon setlerini kontrol et.

Insiilin infiizyonunun sonlandirilmasti

Asidoz diizeldikten sonra (pH>7,30, HCO3 >18 mEq/L )

ve hastanin agizdan beslenmeye hazir olmasi durumunda SC insiilin tedavisine gegilebilir.
Bunun i¢in ana 6giin saati tercih edilmelidir.

Insiilin inflizyonu, SC Regiiler insiilin yapildiktan 30 dk sonra sonlandirilmalidir.

Subkutan Insiilin Tedavisi

04 yas: 0,25-0,5 ii/kg/giin
4-10 yas 0,5-1,0 ii’kg/giin
>10 yas: 1,0 ti/kg/giin

Eski olguysa, eski dozu verilebilir.

Bazal-bolus (Lantus+Regiiler veya Analog)

%40-50 Bazal“glarjin”
%350-60 regiiler (3 dozda)

R insiilin ile 3 ana, 3 ara 6giin
Analog insiilin ile 3 ana, 1 ara 6giin

Insiilin rejimine hastanin yasam tarzi ve uyumuna bakilarak karar verilir.

Beyin Odemi
Beyin 6demi en dnemli mortalite nedenidir ve asagidaki bulgular uyarict olmalidir:

Bilingte dalgalanma

Kusma

Bas agrisi

Kan basincinda degisiklikler
Dilate pupiller

Bradikardi

Solunum diizensizligi
Inkontinans

Beyin ddemi icin hastayla ilgil irisk faktorleri:

Kiigiik yas (<5 yas)

Hasta gortiniim

Yeni baslangigl diyabet
Uzun siireli semptom Oykiisii



Agir dehidratasyon

Koma ile bagvuru

pCO, diistikliigi

Agir asidoz
Na(diizeltilmis) yiliksekligi
Ure yiiksekligi

Beyin édemi icin tedaviyle ilgili risk faktorleri:

Sodyumda hizli diisiis (>2 mmol/L/saat)
Diizeltilmig/diizeltilmemis Na diizeylerinde yiikselis olmamasi
Kan sekerinin hizli diigsmesi (>100 mg/dl/saat)

Osmolaritenin hizli diigmesi (>4 mosm/kg/saat)

Bikarbonat kullanimi

Erken insiilin tedavisi ya da bolus insiilin tedavisi

>4 1./m2/24 saat ya da > 50 ml/kg (ilk 4 saat) s1v1

Beyin ddemi Tedavisi

A: hava yolu, B: solunum C: dolasim stabilize et.

Bas1 30 derece yukar1 kaldir.

S1vi hizim1 ¥ oraninda azalt.

Mannitol (0,5-1 g/kg IV en az 20 dk’da) veya %3 NaCL (5-10 ml/kg iv en az 30 dk’da).
Noroloji konsiiltasyonu iste.

Entiibasyon agisindan degerlendir.

Stabil durumda BT goriintiilemesi yapilabilir.

Yenilikler

Diyabeti 6nlemeye yonelik ¢caligmalar sonu¢ vermemistir.

Insiilin tedavisindeki yenilikler etki siireleri farkl1 yeni insiilinlerin gelistirilmesine
yogunlagmigtir.

Kan sekeri izlemi ile ilgili siirekli kan sekeri monitérizasyonu ve transkutan 6lgiim cihazlari

gelistirilmektedir.

Pankreas nakli: Kronik bobrek yetersizligi gelisen hastalarda, bobrek ve pankreas nakli birlikte

uygulanabilir. Sadece pankreas nakli, uzun siireli insiilin tedavisinden kurtulmay1
saglayamamistir.

Insiilin pompast siirekli gelistirilmektedir ve yapay pankreasa dogru evrilmektedir.
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