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- Diyabettes Mellitus (DM); insilin salinimi, insilin etkisi ya da bu
faktorlerin her ikisinde de bozukluk nedeniyle ortaya ¢ikan
hiperglisemai 1le karakterize kronik metabolik bir hastaliktir.*

* Ulusal Diyabet Konsensus Grubu Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi 2019




DM TIPLERI

| L Tip 1 diyabet (Genellikle mutlak insulin noksanb@na sebep olan B-hucre yrikimi vardir!

A. lmmun aracilikl

8. Idiyopatik

| I Tip 2 diyabet |Insulin direnci zemininde ilerlepcl insulin sekresyon defekll ile karaklerizedir|

| . Gestasyonel diabetes mellitus (GDM)

Gebelik sirasinda ortays Cikan ve genellikle dodumla birlikte duzelen diyabet.

IV. Dijer spesifik diyabet tiplen

| A E-hikcre fonksiyonlarinin genetik defekti iImonogenik diyabet
formian)
20. Kromozom , KNF.4a IMODY1|
7. Kromozom, Glukokina=z IMODY2)
12. Kromozom, HNF-1a [MODY3!
13. Kromozom, IPF-1 {MODY4)
17. Kromozom, HNF- 18 IMODYS]
2. Kromozom, NeuroD1 IMODYé]
2. Kromeozom, KLF11 (MODY7]
9. Kromozom, CEL IMODYS)
7. Kromozom, PAXA (MODY9)
11. Kromozom, INS {MODY10)
8. Kromozom, BLK IMODY11)
Mitokondriyal DNA
11. Kromozom, Neonatal DM [Kird 2, ABCCB, KCNJ11
mutasyonu)
. D-geden
| B. Insulinin etkisindeki genetik defektier
Leprechaunism
Lipoatrofik diyabet
Rabson-Mendenhall sendromu
Tip A insulin direnci
Digerlen
C. Pankreasin ekzokrin doku hastalikian
Fibrokalkulo: pankreatopati
Hemokromatoz
Kistik fibroz
Neoplaz
Pankreatit
Travma/pankreatektomi
Digerleri
| D. Endokrinopatiler
Akromegali
Aldosteronoma
Cushing sendromu
Feckromositoma
Glukagonoma
Hiperliroidi
Somatostatinoma

Digerlen

E. Mag veya kimyasal ajantar

Atiptk anti-psikotikler

Anti-viral ilaclar

B-adrenerjik agonustler

Diazoksid

Fenitoin

Glukokertikoidier

a -Interferon

Nikotinik asit

Pentamidin

Proleaz inhibitorleri

Tiyasid grubu diuretikler

Tirewd hormonu

Vacor

Digerleri [post transplant diyabet)

F. immun araciikls nadir diyabet formiar
o Anti--insulin reseptor antikorlan
e “Stiff-man” sendromu
¢ Digerleri

G. Diyabetle iliskili genetik sendromlar

Alstrom sendromu

Down sendromu

Friedreich tipi ataksi

Huntington korea

Klinefelter sendromu

Laurence-Moon-Bied| sendromu

Miyolonik distrofi

Porfina

Prader-Will sendromu

Turner sendromu

Wollram |DIDMOAD) sendromu

Digerleri

eksiyonlar

¢ Konjenital rubella

¢ Sitomegalovirus

¢ KoksskiB

o Dijerleri ladenovirus, kabakulak)
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- 1.  Diyabetik Ketoasidoz (DKA)
- 2. Hiperozmolar Hiperglisemik Durum (HHD)
- 3. Hipoglisemi




DKA VE HHD

e




L DKA VE HHD

Taniy1 Koy
Baslangi¢ Tedavisi
IV Siv

Potasyum

[nsulin

Bikarbonat

Takip




1 TANIYI KOY

DKA HHD

- Parmak ucu glukoz - Parmak ucu glukoz
- Serum/idrar keton - Serum/idrar keton
- Kan gazi - Kan gazi

- Osmolarite (Na, BUN, Glukoz)




& FORMULLER

« Osmolalite =2 x Na* + glukoz / 18 + BUN / 2,8
- Efektif Osmolalite =2 x Na™ + glukoz / 18
- Anyon Gap =Na* - (Cl-+ HCO;")

- Diizeltilmis Na*  =Olgiilen Na* + 1.6 [(Plazma glukoz -100)/100]
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DKA
HHD

Hafif Orta Siddetli
Plazma glikozu (mg/dL) > 250 > 250 > 250 > 600

7,25 -
Arter pH 7 30 7,00 -7,24 <7,00 >7,30
Serum bikarbonat (mEg/L) 15 - 18 10 - 15 <10 > 18
Idrar ketonlar Pozitif Pozitif Pozitif Kucuk
Serum ketonlar Pozitif Pozitif Pozitif < Klcuk
Etkili lalitesi o o . ..
(m(');r‘:’ﬁ:g)m OSMoTaiies] Degisken | Degisken Degisken > 320
Anyon acigi > 10 > 12 > 12 Degisken
Biling durumu Alert Alert/uykulu | Stupor/koma | Stupor/koma

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA)

€
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DKA HHD
= 1000 cc %0,9 NaCl 1 saatte = 1000 cc %0,9 NaCl 1 saatte
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DKA ve HHD

- Volum durumu belirle
- Kardiyojenik Sok — Inotroplar diisiin
- Ciddi hipovolemi — 1000 cc %0,9 NaCl 1 saatte

- Diizeltilmis Na degerlendir
- Na yuksek ya da normal — %70,45 NaCl saatte 250-500 cc
- Na disuk — %0,9 NaCl saatte 250-500 cc

- DKA i¢in glukoz 200 mg/dL, HHD i¢in glukoz 300 mg/dL altina diisiince
- NaCl yerine %5 dekstroz saatte 150-250 cc

€



&4 POTASYUM

DKA ve HHD

- Idrar ¢ikisini kontrol et
- Yaklasik 50 mL/saat

- Serum K* < 3,5 mEq/L
- K* > 3,5 mEq/L oluncaya kadar 20-40 mEq/saat
- Insiilin verme

- Serum K* 3,5 - 5,5 arasinda ise
- K* 4-5 arasi olacak sekilde 20-30 mEqg/saat

« Serum K* > 5,5 ise
- K™ verme (her iki saatte bir K™ diizeyi bak)
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DKA
- IV/SC kristalize insiilin
- IV 0,1 ii/kg; SC 0,3 ii/kg bolus
- IV 0,1 iw/kg/sa; SC 0,2 ii/kg/sa infiizyon

- Serum glukozunda ilk saatte 50-70
mg/dL dusme yoksa
- Dozu ikiye katla

» Glukoz <200 mg/dL
- 0,02-0,05 u/kg/sa doza diis

- Glukozu 150-200 mg/dL aras1 tut

HHD

« IV kristalize insilin

- 0,1 i/kg bolus
- 0,1 i/kg/saat infiizyon

- Serum glukozunda ilk saatte 50-70

mg/dL dusme yoksa
- Dozu ikiye katla

- Glukoz <300 mg/dL

- 0,02-0,05 i/kg/sa doza diis

- Glukozu 250-300 mg/dL arasi tut

€



4|5 BiKARBONAT

Asidozu dizeltmek i¢in sodyum bikarbonat kullanimi herhangi bir fayda
gostermemistir ve daha kétu sonuglarla iliskilendirilebilir.

DKA HHD

-pH <6,9 - pH disiikligu beklenmez

= 100 mmol NaHCO, + 400 mL mayi
icinde 20 mEq K ile 2 saatte ver

- pH >7,0 olana kadar 2 saatte 1 tekrarla

-pH >6,9
. NaHCO, VERME
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DIKA HHD
- Her 2 saatte 1 - Her 2 saatte 1
- Elektrolit - Elektrolit
- BUN - BUN
- Venoz kan gazi - Kreatin
- Kreatin = Glukoz
= Glukoz

- DKA ¢oziilince SC insiiline geg - HHD ¢ozilunce SC insiline ge¢

- SC insilin yaptiktan 2-4 saat daha - SC insilin yaptiktan 2-4 saat daha
insilin infiizyonuna devam et insiilin infizyonuna devam et

- Gunliik 0,5-0,8 ii/kg olacak sekilde - Giinliik 0,5-0,8 ii/kg olacak sekilde’
SC insiilin duzenle SC insiilin diizenle @



&%\ AGNEZYUM

- DKA i¢in hem baslangi¢taki patofizyolojik siire¢ hem de tedavi derin
magnezyum diurezi artirir

- Magnezyum eksikligi
- Kusmay1 ve zihinsel degisiklikleri siddetlendirir
- Hipokalemi ve hipokalsemiyi artirabilir
- Oliimciil kalp ritim bozukluguna neden olabilir

- Hipomagnezemi endisesi varsa, IV sivilara 1-3 gr magnezyum ekle
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Serum fosfat seviyeleri genellikle normaldir

Hipofosfatemi genellikle insiilin tedavisinin baslamasindan 24 ila
48 saat sonra siddetlidir

Akut fosfat eksikligi (<1.0 mg/dL) hipoksi, iskelet kas1 zayifligi,
rabdomiyoliz, hemoliz, solunum yetmezligi ve kalp fonksiyon
bozukluguna neden olabilir

Kesinlikle gerekliyse (<1.0 mg/dL), IV 2,5-5 mg/dL seklinde
uygulanmalidir

Ek fosfat veriyorsa serum kalsiyum seviyesini izleyin




& OGLISEMIK DKA

- Glukoz <250 mg/dL oldugundan tanisal bir zorluk olusturabilir
- Hamileler
- Kusan geng tip 1 diyabetikler
- Insiilin aldiktan hemen sonra gelen hastalar
- Depresyon

- Bozulmus glukoneogenezli hastalar (alkol koétiye kullanimi veya karaciger
yetmezligi)
- Diisuk kalori alimi veya agligl olan hastalarda gortiliir




4| HGLISEMIK DKA

- SGLT-2 (Sodyum-glukoz kotransporter 2) inhibitorleri (6rn.,
kanagliflozin, dapagliflozin veya empagliflozin) alan hastalarda
potansiyel bir yan etki olarak tanimlanmistir

- SGLT-2 inhibitérleri, idrarda glikoz sekresyonunu arttirir

- Insiilin salinimini azalir, karacigerde glukoneogenezi inhibe olur,
ketogeneze ve daha diisik serum glikoz seviyelerine neden olur

- Serum (3HB dlcimii, ketozis (bulanti, kusma, halsizlik) taniya
yonlendirir




4 iNSULIN POMPALI HASTALAR

- DKA oldugundan siphelenilen insulin pompasina sahip hastalarin
pompalarinin baglantisi kesilmeli ve kapatilmalidir ve tipki diger
hastalar gibi tedavi edilmelidir.

- Pompa tedavisinin yeniden baslatilmasi, pompa kullanmayan
kullanicida SC insilinine geg¢isle ayni zaman diliminde baslamalidir.
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HIPOGLISEMI
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- Daha sik Tip 1 DM hastalarinda (yilda ortalama 3 atak)
- Tip 2 DM hastalarinda

« Stlfoniliire
- Meglitinid
- Insiilin tedavisi altinda

- Olan hastalarda goérulur
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ULUSAL
ACGILTIP  MEDICINE

54| SE\VIPTOMLAR

- Norojenik - Noroglikopenik
- Titreme - Bas donmesi
- Carpint - Halsizlik
- Anksiyete - Uyusukluk
- Terleme - Deliryum

- Konfiizyon
- Koma




- Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), diyabetli hastalarda hipoglisemiyi

- Bireyl zarara maruz birakan semptomlu ya da semptomsuz anormal derecede
dusuk glukoz konsantrasyonlu tiim ataklar

- <70 mg / dL Alert value
- <54 mg /dL Klinik a¢idan énemli biyokimyasal hipoglisemi
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- 1 Psddohipoglisemi
- DM hastasi, tipik hipoglisemi semptomlar: ancak glukoz >70 mg/dL

- 2 Olas1 semptomatik hipoglisemi
- Tipik hipoglisemi semptomlar1 ancak kan glukoz dl¢iimii yapilmayan

-3 Asemptomatik hipoglisemi
- Glukoz <70 mg/dL ancak semptom yok

- 4 Belgelenmis semptomatik hipoglisemi
- Glukoz <70 mg/dL ve tipik hipoglisemi semptomlari

-5 Siddetli hipoglisemi

- Hipoglisemi tedavisi i¢in baska bir kisinin yardimi gereken durumlar




- 3 veya 4 glikoz tableti
- 2 bardak meyve suyu veya normal soda (sekersiz degil)
- 2 yemek kasig1 kuru uzim

- 4 veya 5 tuzlu kraker

- 1 yemek kasig1 seker

- 1 yemek kasig1 bal veya misir surubu

- 6-8 sert seker




- 25 gr dextroz (50 mL %50 dextroz ya da 125 mL %20 dextroz)

- 15 dk sonra tekrarlanabilir

- Glukoz >70 mg/dL ve bilin¢ yerinde ise oral uzun etkili karbonhidrat
- Glukoz >70 mg/dL ve bilin¢ bulaniklig: var ise %5 dextroz infliizyonu

- Rebound hipoglisemi i¢in ilk 2 saat 30 dk bir kan glukoz kontolii




- Bilinci bozulmus ve IV erisimi olmayan bir kiside hipogliseminin
tedavisi i¢in, IV erisimi kurmak i¢cin beklemek yerine, glukagonun
derhal uygulanmasini dneriyoruz.

- Glukagonun uygulanmasi (deri alt1, kas i¢1 veya burun) genellikle
yaklasik 15 dakika i¢inde bilincin iyilesmesine yol agacaktir, ancak
bunu izleyen bulanti veya hatta kusma takip edebilir.

- Normal doz
- SC 0,5-1 mg
- IM 0,5-1 mg
- Intranazal 3 mg




- Kotl senaryo
- Bilin¢ bozuk
- Glukagon yok
- IV yol yok

- Bukkal glukoz ??
= (Glukoz stripleri kullanilabilir*)
- Dil alt1 glukoz ??

= (Aspirasyon riskinden dolay1 onerilmemekte¥*)

*Uzman goriisii




- Sulfonilire oral hipoglisemik ajanlarin neden oldugu hipoglisemi
uzayabilir. Hastalar uzun bir siire gézlenmeli veya hastaneye
yatirilmalidir







