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e DKA slphesi ile bagvuran veya sevk edilen bitin hastalar hastaneye kabul
edilmelidir.

e 18 yasin altindaki eski ve yeni tani DKA vakalarinin mimkinse gocuk
endokrinoloji uzmanlarinca ve gerektiginde onlarin bilgisi dahilinde ¢ocuk
yogun bakim Unitelerinde, ¢gocuk yogun bakim uzmanlari ile is birligi yapilarak
tedavi edilmesi gereklidir.

Bu rehber, ISPAD 2022 dnerileri(https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/36250645/), ingiliz
Cocuk Endokrinoloji Dernegi’'nin  Kasim 2024’te gilincellenen “2021 DKA Rehberi”
(https://www.bsped.org.uk/clinical-resources/bsped-dka-guidelines/) ve ulkemizdeki
g¢ocuk endokrin merkezlerinin deneyimleri dikkate alinarak hazirlanmistir. Metin
asagida isimleri yazili grup tarafindan hazirlanmis, daha sonra dernegimiz “Diyabet
Grubu” Gyelerinin onerileri ile son sekli verilmistir.

Bu metin tedavi icin genel bir rehber olarak kullaniimali, her ¢ocugun yénetim ve
tedavisi stk yapilan degerlendiriimelere ve o c¢ocugun ihtiyacina gore
bireysellestirilmelidir.
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DIYABETIK KETOASIDOZ (DKA) TEDAVi VE iZLEM REHBERI

Unutmayin!
Diyabetik ketoasidoz (DKA) tedavisi taniyi diisiinen ilk hekimle baslar.
DKA ile basvuran ¢ocuklar ¢ok seyrek de olsa asagidaki nedenlerle hayatlarini
kaybedebilirler.

Serebral 6dem/hasar: Genel olarak éngoériilemeyen bu riskli tablo, kiigiik cocuklarda ve yeni
tani diyabetlilerde daha siktir. Mortalite orani yaklagik %25’tir. Nedenleri tam olarak
bilinmemektedir. Beyin 6demi tedavisi bu rehberde ele alinmaktadir.

Hipokalemi: Dikkatli bir izlem ve yonetim ile dnlenebilir.

Aspirasyon pnémonisi: Bilinci kapali ya da yari agik hastalarda nazogastrik (NG) tlp takilarak
onlenebilir.

Yetersiz _resiisitasyon: DKA’li ¢ocuklarin sok durumunda yeterli resisitasyon ve sivi
yiiklemesi almalarini saglamak dnemlidir. Yetersiz resiisitasyon ve yetersiz sivi replasmani
beyin hasari riskini artirir.

Gereksiz sevkler ve iV insiilin tedavisinin gecikmesi: Agir DKA’li cocuklara miimkiin olan en
kisa siirede protokole gore yiikleme sivisi verilip en kisa siirede intravenéz (iV) insilin
baslanmalidir. Genel olarak ventilatér ihtiyaci olan hastalar disindaki vakalari bagka bir
hastaneye sevk etmeye gerek yoktur. Sevklerden veya yatis islemlerinin uzamasindan
dolayi iV insiilin tedavisi geciktiriimemelidir.
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Ozet

DKA tanisi icin biyokimyasal kriterler sunlardir: e Hiperglisemi (kan glukozu >200
mg/dL), ¢ Vendz pH <7,3 veya serum bikarbonat <15 mmol/L ¢ Ketonemi (kan R-
hidroksibitirat 23 mmol/L) veya orta veya yiksek ketondri.

DKA tanisi konuldugunda c¢ocuklarin timi klasik diyabet semptomlarini (poliiiri,
polidipsi, dehidratasyon, kilo kaybi, halsizlik) gostermez ve DKA'nin diger semptomlari
spesifik degildir. Kussmaul solunumu ile basvuran vakalarda astim atagi ya da pnémoni
diistinilip tani  gecikmesi yasanabilmektedir. Ote vyandan genel durumu kétd,
psodolékositoz nedeniyle ¢ok yiksek l6kosit sayisi 6lglilen DKA’ll kiiglik ¢ocuklara sepsis
tanisi konabilmektedir. Bu nedenle herhangi bir nedenle acilde izleme alinan ¢ocuklarda en
azindan parmak ucu kan gsekeri dlgimii yapilmalidir.

Bu rehberdeki oneriler glincel kanitlara dayanmaktadir ve DKA tedavisi icin genel bir
rehber niteligindedir. DKA'nin belirtileri (hafif ile siddetli/yasami tehdit edici arasinda degisen)
kisiden kisiye 6nemli olglide farkhlik gosterdiginden, bazi ¢ocuklar, tedavi eden hekimin
degerlendirmesine gore, burada sunulan segeneklerin disinda kalan 6zel bir tedaviye ihtiyag
duyabilir. Her ¢ocuk igin en uygun tedaviyi belirlemek igin klinik akil yiritme kullaniimal ve
tedavi surerken yapilacak girisimler, tedaviye verilen yanitin titiz klinik ve biyokimyasal
izlemine dayandirilmalidir.

Acil durum degerlendirmesi, Pediatrik ileri Yasam Destegi kilavuzlarina uygun olarak
hava yolu, solunum ve dolasim degerlendirmesi yaninda sunlari icermelidir: Kan sekeri, kan
veya idrar ketonlari, serum elektrolitleri ve kan gazlarinin dlglilmesi ve biling dizeyinin
degerlendirilmesi. Oncelikle iki adet periferik IV kateter yerlestirilmelidir.

Tedavi, cocuklarda DKA tedavisi konusunda deneyimli ve hayati bulgularin, nérolojik
durumun ve laboratuvar sonuglarinin izlenebildigi bir merkezde gergeklestirilmelidir. Cografi
kisitlamalar nedeniyle tedavinin daha az deneyimli bir merkezde baglatilmasi gerektiginde,
DKA konusunda deneyimli bir hekimden telefon veya video konferans yoluyla destek
alinmahdir.

Tedaviye verilen klinik ve biyokimyasal yanitin titizlikle izlenmesi, klinik veya
laboratuvar verilerine gére zamaninda ayarlamalar yapilabilmesi igin gereklidir.

Tedavinin amaglari, dehidratasyon ve asidozu diizeltmek ve ketoz surecini geriye
cevirmek, hiperosmolaliteyi ve kan glukoz konsantrasyonunu kademeli olarak normale yakin
bir dizeye getirmek, akut komplikasyonlari izlemek ve herhangi bir tetikleyici olayi
belirlemek ve tedavi etmektir.

Sivi replasmani, insllin tedavisinden Once baslatiimalidir. Gerekli durumlarda
periferik dolagimi diizeltmek igin 30 dakikada %0,9 NaCl (Serum Fizyolojik -SF) ile bir veya
daha fazla yukleme yapilabilir. Sok varsa ylikleme 15 dakikada veya verilebilecek en yuksek
hizda ve en genis kanil ile yapiimahdir. Tahmini sivi defisitini 24 ila 48 saat iginde kapatmak
hedeflenerek, idame sivisi gereksinimleri de dahil edilerek, ylikleme sonrasi sivi verme hizi ve
sivi tird (%0,45-%0,9 NaCl) belirlenir.

insiilin tedavisine sivi replasmanina basladiktan en az 1 saat SONRA 0,05-0,1
U/kg/saat dozunda (pH> 7,15 ise 0,05 U/kg/saat dustnlebilir) regller insulin ile baslanir.

Potasyum: Cocukta hiperkalemi (potasyum >5,5 mmol/L) varsa, idrar ¢ikisi gorilene
kadar potasyum replasman tedavisi ertelenir. Potasyum icermeyen sivilarla iV sivi tedavisine
baslanir ve potasyum dizeyi saatlik olarak olgulir. Potasyum <5,5 mmol/L oldugunda
potasyum inflizyonuna baglanir. Nadir gorilen bir durum olan siddetli hipokalemi varhiginda
(potasyum <3,0 mmol/L), insilin tedavisi ertelenir ve kardiyak monitérizasyon ile potasyum



bolusu (0,5 mEq/kg/saati gegmemek Uzere) verilebilir. Diger durumlarda, idame sivisina 40
mmol potasyum/L ile konarak sivi tedavisine baglanir.

Bikarbonat tedavisi: Hayati tehlike arz eden hiperkalemi tedavisi veya kalp kasilma
glciiniin bozulduguna dair kanitlarin oldugu siddetli asidoz (vendz pH <6,9) disinda
bikarbonat verilmez.

Serebral hasarin uyarici belirtileri ve semptomlari sunlardir: Tedaviye basladiktan
sonra bas agrisi veya kusma veya giderek kotiilesen veya siddetli bas agrisi, uyku veya
intravaskuler hacmin diizelmesi ile iligkili olmayan kalp hizi yavaglamasi, nérolojik durumdaki
degisiklik (sinirlilik, uyusukluk, konflizyon, inkontinans), spesifik nérolojik belirtiler (kraniyal
sinir felci gibi) ve oksijen satlirasyonunda azalma. Hipertansiyon, DKA'li ¢ocuklarda sik
gorllir ve baska bulgularin olmadigl durumlarda serebral hasarin uyarici belirtisi olarak
degerlendirilmemelidir.

Serebral hasar icin ¢oklu risk faktorleri olan cocuklarda [ylksek serum Ure azotu
konsantrasyonu (>20-30 mg/dL), siddetli asidoz (pH <7,1), siddetli hipokapni (pCO2 <21
mmHg), yas <5 yil], %3’lik NaCl veya mannitol yatak basinda hazir bulundurulmalidir.
Norolojik durum akut olarak kétilesirse, % 3’luk NaCl 2,5-5 ml/kg 10-15 dakika boyunca
veya %20’lik mannitol 0,5-1 g/kg 10-15 dakika boyunca verilmelidir.

Onleme: Bilinen diyabetli bir ¢ocukta DKA, atesli bir hastalikla beraber degilse,
neredeyse hemen her zaman insilin enjeksiyonlarinin atlanmasi, ihmal edilmesi veya insilin
pompasi kullananlarda set ve kanul tikanikliklarina bagli insdlin iletiminin kesintiye
ugramasindan kaynaklanir. Yeni tani diyabetlilerde ise, siklikla tani gecikmesine baglidir. DKA
gelismesini 6nlemek igin toplum diizeyinde ve okullarda farkindalik etkinlikleri yapiimal, acil
servis hekimleri ve calisanlari egitilmelidir. izlemdeki diyabetliler ve aileleri DKA konusunda
bilgilendirilmeli ve glukoz dlizeyinin israrli bir sekilde yiiksek (>250 mg/dl) oldugu durumlarda
keton bakilmasi vurgulanmahdir.

Hiperglisemik Hiperosmolar Durum (HHD) tani kriterleri asagidakilerin timini igerir:

e Plazma glukoz konsantrasyonu >600 mg/dL

e \Vendz pH >7,25; arteriyel pH >7,30

e Serum bikarbonat >15 mmol/L

* Cok hafif ketonduri, yok veya hafif ketonemi

e Efektif serum osmolalitesi >320 mOsm/kg

HHD'de, ilk sivi tedavisinin amaclari, intravaskiiler ve ekstravaskiiler hacmi
genigletmek, normal bobrek perflizyonunu geri kazanmak ve duzeltilmis serum sodyum
konsantrasyonu ve serum osmolalitesinde kademeli bir distsi saglamaktir. HHD ve DKA
arasindaki tedavi stratejisi farkliliklari, verilen sivi hacmi, insilin uygulamasinin zamanlamasi
ve dizeltilmis serum sodyum konsantrasyonundaki diistisiin izlenmesini igerir.



A. TANI VE DKA DERECELENDIRMESI

DKA’l ¢ocuklarda sikhkla asagidaki klinik bulgular goriiliir:

Klinik dehidratasyon

Deri alti yag dokusunda azalma, kilo kaybi
Bulanti ve/veya kusma

Uykuya egilim

Asidotik solunum (Kussmaul solunumu), takipne
Letarji, koma

Karin agrisi

DKA tanisi ise agsagidaki kriterlere sahip olan ¢ocuklara konur:

e Hiperglisemi (Kan glukozu >200 mg/dL’dir)
e Metabolik asidoz (ven6z kan pH<7,3 veya HCO3 <15 mmol/L)
e Belirgin ketoz (Ketonemi veya ketoniiri)
Ketonemi: Kan RB-hidroksibutirat (BOHB) dlzeyi = 3 mmol/L
Ketoniiri: idrar ketonu > +2

Onemli not: Bununla birlikte diyabet oldugu bilinen vakalarda (kismi olarak tedavi edilen
veya ¢ok az karbonhidrat tiketenlerde, SGLT2 inhibitori kullananlarda) seyrek olarak kan
glukozu yiiksek olmayabilir (6glisemik ketoasidoz). Bu hastalarda kan glukozu normal diye
DKA tanisindan uzaklasiimamalidir.

Genel olarak tani ve hasta basi izlemde kan ketonu kullanilir. Kan ketonu bakilamiyorsa idrar
ketonu tani igin kullanilabilir ama izlem igin kullanish degildir. Standart dipsticklerde +2’den
fazla idrar ketonu, genellikle 3,0 mmol/L'den fazla kan ketonuna esdegerdir. idrar ketonu,
dipstick daldirildiktan 15 saniye sonra okunmalidir.

DKA derecelendirmesi asagidaki gibi yapilir

HAFIF DKA: pH 7,2-7,29 arasinda veya HCO3<15 mmol/L (%5 dehidratasyon oldugu
varsayilabilir)

ORTA DKA: pH 7,1-7,19 arasinda veya HCO3<10 mmol/L (%7 dehidratasyon oldugu
varsayilabilir)

AGIR DKA: pH<7,1 veya HCO3<5 mmol/L (% 10 dehidratasyon oldugu varsayilabilir)




ONEMLi NOTLAR- LUTFEN OKUYUN

e DKA hastalarini ilk géren hekimler kendilerini tedavi konusunda yeterli hissetmiyorsa
mumkiin olan en kisa sirede ¢ocuk endokrinolojisi uzmanlari ve/veya kidemli hekimler
ile hastayi konstlte etmelidir.

e Uyanik, genel durumu iyi, klinik olarak dehidratasyon belirtisi gostermeyen, agizdan
beslenebilecek durumda olan, mide bulantisi veya kusma sorunu olmayan cocuklar,
keton dizeyleri yiiksek olsa bile her zaman iV sivi tedavisine ihtiyag duymazlar. Bu
cocuklar genellikle agizdan rehidratasyon ve subkutan insilin tedavisi ile iyilesirler;
ancak durumlarinin iyilestiginden ve keton diizeylerinin diistiiglinden emin olmak igin
diizenli olarak izlenmeleri gerekir.

e Eger cocukta kan glukozu ¢ok yiiksek (>600 mg/dL), asidoz ve ketonemi hig yok veya
minimal ise (arterial pH>7,30; venodz pH >7,25) ve biling degisiklikleri-konviilziyon gibi
norolojik bulgular eslik ediyorsa bu tablo “Hiperglisemik hiperosmolar durum” olarak
tanimlanir ve bu tablonun tedavisi FARKLIDIR. “Hiperglisemik hiperosmolar durum” tip 2
diyabette daha siktir, ancak tip 1 diyabetlilerde de gorulebilir.

B. ACiL TEDAVI

1. Genel canlandirma: Hava yolu, solunum ve dolasim durumu hizl bir sekilde kontrol edilir
ve ihtiyaca gore asagidakiler yapilir.

Hava yolu Hava yolunun agik oldugundan emin olun ve hasta komada ise
hava yolu tiipi takin. Bilinci deprese veya tekrarlayan kusmasi olan
cocuklara NG tip takilmali, aspirasyon yapilmali, ardindan agik drenaja
birakilmalidir.

Biling bozuklugu olan ve hava yolunun ag¢ik olmasini kendileri saglayamayan g¢ocuklar igin
acil gocuk yogun bakim uzmani veya anestezi konsiiltasyonu isteyin ve durumlarini ¢cocuk
yogun bakim uzmani ile tartisin.

Solunum Maske ile %100 O verin.
Dolasim IV kaniil takin ve kan érnegi alin (baslangic tetkikleri béliimiine bakiniz).

Kardiyak monitdrizasyon uygulayin (T dalgalar hiperkalemide sivrilesir)
Kan basincini ve kalp hizini 6lgln.

Sokta olan hastalar yeterli sivi yiiklemesi gerektirir. Soktaki hastaya 10 ml/kg, %0,9 NaCl
(SF) ile sivi yiiklemesi 15 dakikada veya verilebilecek en yiiksek hizda ve en genis kaniil ile
yapilmalidir. Hasta yeterli resiisitasyon saglanana kadar, sok durumunda kalirsa, 10
mi/kg'lik yiiklemelerin tekrarlanmasi diisiinilmelidir.

Santral venoz kateter takilmasi tromboz riskini arttirabilir ve ilk tercih olmamalidir. Santral
kateterden insilin inflizyonu yapilmasindan kaginmak gerekir. Mesane kateterizasyonu biling
acik ise gerekli degildir.




2. Baslangig sivi yiiklemesi

Sokta olmayan ve iV sivi gereksinimi oldugu diisiiniilen hafif, orta veya siddetli
DKA'll tiim c¢ocuklar ve genglere, 30 dakikada 10 ml/kg SF ile sivi ylklemesi
yapilmalidir. Bu sivi daha sonra defisitten digalir.

Soktaki hastalarin dolagsiminin mimkiin olan en hizh sekilde dizeltiimesi gerekir.
SOKTAKI hastalara 15 dakikada veya verilebilecek en yiiksek hizda ve en genis kaniil
ile 10 ml/kg SF ile sivi yliklemesi yapilmalidir. Sok; tasikardi, uzamis merkezi kapiller
dolum, zayif periferik nabiz ve hipotansiyon (bu sokun geg bir belirtisidir) kriterlerine
gore tanimlanir. Sok, sadece zayif periferik perfliizyon degildir; asidoz ve hipokapni,
periferik vazokonstriksiyona neden olabilir. Zayif nabiz ve hipotansiyon sokun klinik
gostergesi olarak kabul edilmektedir.

Soktaki hastalar ilk 10 ml/kg yukleme sonrasi yeniden degerlendirilmeli ve yeterli
dolagimi saglamak icin gerekirse 10 ml/kg'lik ilave yuklemeler vyapilmalidir.
Yuklemeler ile verilen sivi toplam 40 ml/kg'a ulastiginda inotropik ilaglar
disundlmelidir. Soktaki hastalara yiikleme igin verilen sivilar defisitten diisiilmez.

Soktaki hastalar yogun bakim gerektirir ve en kisa siirede mevcut en kidemli gocuk
endokrin uzmani ve yogun bakim uzmani ile gérustlmelidir.

Serebral 6dem/hasar riski nedeniyle asiri sivi verilmesinden kaginilmahdir, ancak
dolagimin yeterli oldugundan emin olmak ve bunu desteklemek icin de yeterli sivi
verilmesi dnemlidir. Bu iki konunun birlikte distintlmesi gerekir. Serebral perfliizyon
hem perflizyon basincina hem de kafa ici basincina baghdir ve vyetersiz sivi
ylklenmesi/verilmesi beyin hasari riskini artirir.

3. Baslangig laboratuvar incelemeleri

Hemogram

Kan glukozu

Kan gazi (vendz veya kapiller)

Miumbkiinse hasta basi kan ketonu (R-hidroksibitirat) (idrar ketonundan daha iyi bir
yontemdir)

idrar incelemesi (Kan ketonu bakilamiyorsa idrar ketonu bakilmasi gereklidir)

Ure, kreatinin ve elektrolitler (ven6z kan sonuglari gelene kadar kan gazi aletinden
elde edilen sonuglara gore planlama yapilabilir)

Serum ornegi ayrilmasi (Yeni tani ise, +4 °C'de saklanir) (HbAlc, insilin ve C-peptid
bakilmasi igin)

Not: Ozellikle agir DKA vakalarinda tiroid fonksiyonlarinin degerlendirilmesi yaniltici
olabileceginden tiroid taramalari sonraya birakilmalidir.

Tam kan sayimi (DKA’da lokositoz sik gorilir ve her zaman enfeksiyon bulgusu olarak
yorumlanmamalidir-psédolékositoz), periferik yayma, akut faz reaktanlari, akciger filmi, EKG




(elektrolit bozuklugu varsa), BOS incelemesi, bogaz kultlrl, kan kalturd, idrar kaltirta ve
antibiyotik duyarhlik testleri gibi diger incelemeler endikasyon varsa yapilir.

DKA, sepsis veya eszamanli enfeksiyon tarafindan tetiklenebilir ancak ates DKA'nin klinik
bulgusu degildir. Enfeksiyon, DKA ile gorilebilir. Ates veya hipotermi, hipotansiyon, refrakter
asidoz veya laktik asidoz varsa sepsisten siphelenilmelidir. Yiksek laktat seviyesi, olasi
enfeksiyon veya sepsis konusunda endiseyi artirmalidir.

Aileye bilgi verilmesi: Bu asamada diyabetli gocuk ve gencin kendisine, ailesine veya ilgili
diger kisilere (eger gerekliyse) cocugun durumu ve tedavi slireci konusunda bilgi verilmelidir.
Bu ilk konugmada ayrintilara girilmesine gerek yoktur ve daha ¢ok ailenin ilk soku atlatmasina
odaklaniimalidir. Konusma igin sakin bir yer secilmeli ve konusma sirasinda endiseyi
artiracak, yanlis anlasilabilecek kelimeler kullaniimamalidir.

C. AYRINTILI KLiNiK DEGERLENDIRME

Asagidakileri degerlendirin ve daha sonra baskalari tarafindan karsilastirma yapilabilmesi igin
notlara kaydedin.

1. Biling Diizeyi

Bilingle ilgili sorun olsun ya da olmasin Glasgow Koma Skoruna (Ek-1) gbre saatlik norolojik
gozlem baslatiimahdir.

Basvuruda biling bozuklugu varsa veya daha sonra bir kotiilesme olursa,

e Eger hava yolu kontroli saglanamiyorsa kidemli hekim destegi ya da anestezi/yogun
bakim konsiltasyonu isteyin.

e Sorumlu kidemli uzmanla (GCocuk Endokrinolojisi Uzmani/Cocuk Yogun Bakim Uzmani)
hastayi tartisin.

® Cocuk Yogun Bakim Uzmani ile nerede izlenecegine karar verin (Yogun bakim ya da
normal serviste yakin izlem).

e Biling degisiklikleri asidozun derecesine ve siiresine baglh olabilir fakat intrakraniyal
basing artisi bulgular, fokal noérolojik bulgular ve derin koma gibi bulgular varsa
serebral 6dem/ hasar akla gelmelidir.

e Eger serebral 6dem/hasardan stipheleniliyorsa ilgili bélimde anlatildigi sekilde acil
tedavi yapilir.

2. Tam Fizik Muayene- Hastanin bitin sistemleri muayene edilmeli ve kaydedilmelidir.
Asagidaki klinik sorunlara ait bulgulara ise 6zellikle dikkat edilmelidir.

e Serebral 6dem/hasar
o Bas agnsi, huzursuzluk, nabizda yavaslama, tansiyon yuksekligi, biling
bozuklugu.
Onemli nokta 1- Papil 6demi geg bir belirtidir.
Onemli nokta 2- Fokal nérolojik bulgu ve derin koma serebral infarkt
bakimindan uyarici kabul edilmelidir.




e Enfeksiyon
e ileus (DKA’da goriilebilir)

3. Hastayi tartin- Eger klinik durumu tartilmasina engelse en son tartisina veya yasa gore 50.
persentil tarti degerine gére plan yapin ve m? hesaplayin.

4. Hastanin nerede izlenecegine (yogun bakim ihtiyaci olup olmadigina) karar verin

Asagidaki ozelliklere sahip DKA’l gocuklarin gok yakin bir sekilde izlenmeleri gerekir. Bunun
icin en uygun yer cocuk yogun bakim veya esdeger Unitelerdir. Hastalar genel pediatri
yataginda izleniyorsa yakin izlem konusunda daha ¢ok &zen gerekir. Hastalarin gocuk
endokrinolojisi uzmani olan bir merkezde izlenmesi her zaman tercih edilmelidir.

e 3 yasindan kiiglik vakalar
e Agir DKA vakalar
e Serebral 6dem/hasar riski olan vakalar (Asagidaki bulgular birlikte degerlendirilerek
karar verilmelidir)
e Baslangigta parsiyel CO2 basincinin diisiik (<21 meq/L) olmasi
e Baslangigta Ure yuksekligi (>30 mg/dL)
e Koma ile basvuru, Glasgow Koma Skalasi 13 veya daha az veya anormal
norolojik muayene
e ilk basvuru merkezinde belirgin sekilde ¢ok ve hizli sivi verilerek sevk
edilenler
e Hipernatremi (Serebral herniasyona bagli olarak hipofiz kan akiminin azalmasi
sonucunda gelisebilecek diyabetes insipidus akilda tutulmahdir)
e inatci hiponatremi

Onemli not- Basvuru yapilan hastanede yogun bakim iinitesi yoksa ventilatér ihtiyaci olan
hastalar disindaki vakalari bagka bir hastaneye sevk etmeye gerek yoktur. Genel pediatri
veya cocuk endokrinolojisi servisine yatirilsa bile bitiin DKA vakalarinin bire bir yakin
izlenmesi gerektigi unutulmamahdir. Tedavi edilen merkezde gocuk endokrinolojisi uzmani
yoksa, mutlaka en yakin gocuk endokrinolojisi uzmanindan géris alinmalidir.

D. TEDAVI
1. SIVI TEDAViISI
Onemli not: Verilen tim sivilar, dzellikle ilk basvuru yerinde, acil serviste ve acil servise

giderken ambdlansta verilen sivilar dikkatlice kaydedilmelidir; ¢linkii hatalarin ¢ogu bu
asamalarda meydana gelir.

a) Sivi miktari
Bu asamada, hastalara sivi yiklemesi yapilmis, dolasim hacmi yerine konmus olmaldir.

Soktaki hastalara uygun miktarda sivi replasmani ile yeterince yikleme yapilmis olmalidir.
DKA'li diger hastalarda DKA'nin rutin tedavisi kapsaminda 10 ml/kg'lik bir baslangi¢ yikleme




sivisi almis olacaktir. Dolasim hacmi dizeltildikten sonra ve gocuk yeterli sekilde resisite
edildikten sonra, sivi gereksinimini asagidaki sekilde hesaplanir.

e Toplam sivi ihtiyaci = Defisit + idame

® Sivi defisiti, idame sivisi eklenerek baslangi¢c degerlendirmelerine gore 24-48 saat
icinde yerine konmalidir.

Sivi defisiti (agigi)

Dehidratasyon derecesini klinik bulgulara gére hesaplamak giivenilir degildir. Sivi defisitinin
tahmini, baslangigtaki kan pH'ina dayali olarak asagidaki gibi yapilmalidir.

Hafif DKA'li cocuk ve genglerde %5 sivi defisiti oldugu varsayilir ve 50 mi/kg sivi
hesaplanir.

Orta derecede DKA'li ¢ocuk ve genglerde %7 sivi defisiti oldugu varsayilir ve 70
ml/kg sivi hesaplanir.

Siddetli DKA'li cocuk ve genglerde %10 sivi defisiti oldugu varsayilir ve 100 ml/kg
sivi hesaplanir.

Yiikleme sivisi — Soktaki ¢cocuklarda yiikleme igin verilen sivi miktarlari, tahmin edilen sivi
acigindan CIKARILMAMALIDIR.IV sivi gerektiren ve sokta olmayan tiim hastalara verilen ilk
10 ml/kg'lik yiikleme ise hesaplanan toplam sivi agigindan CIKARILMALIDIR.

idame sivisi

idame sivi ihtiyacini cocuk hekimliginde kullanilan klasik éneriler (ilk 10 kg icin 100 ml/kg, 10-
20 arasi 1000+50 ml/kg, >20 kg 1500+20 ml/kg) ya da 1500 ml/m?/giin formulu ile
hesaplayabiliriz. 30 kg’dan kiigilik ¢ocuklarda kg basina olan hesap tercih edilebilir.

Not: Yenidoganlarda DKA tedavisi 6zel bir dikkat gerektirir ve belirtilen miktarlardan daha
fazla (genellikle 100-150 ml/kg/24 saat) sivi gerekebilir.
Not: idrarla olan kayiplari telafi etmek igin ek IV sivi vermeye gerek yoktur.

Toplam sivi hesabi ve verme hizi

Toplam saatlik sivi hesabi agagidaki sira ile yapilabilir.
e Sivi defisitini hesaplayin (hastanin hafif, orta veya siddetli DKA'si olup olmadigina
bagh olarak %5, %7 ve %10 dehidratasyon).
e Baslangigtaki 10 ml/kg yuklemeyi ¢ikarin (sok igin verilmemisse) ve bunu klinigin
tercihine gore 24-48 saate bolun.
e Saatlik idame sivi miktarini ekleyerek toplam saatlik sivi miktarini hesaplayin.
e Boylece toplam miktar klinigin tercihine gore 24-48 saatte esit olarak verilir.

Saatlik sivi verme hizi = ({Defisit — baslangi¢ yiiklemesi} / 24-48 saat) + Saatlik idame

10



Onemli not: Hesaplanan sivinin 48 saatin sonuna kadar verilmesi zorunlu degildir; ketoasidoz
diizelince IV sivi tedavisi sonlandirilabilir.

Sivi hesaplamasinda kullanilan viicut agirhig

Mumkin oldugunca, hastanin tahmini veya yaklasik agirhg1 yerine, hastaneye yatisindaki
gercek agirhigi kullanilmalidir. idame sivi hesabi yiikleme sonrasi tahmini agirliga degil, gercek
agirhga gore yapiimalidir.

Fazla kilolu ve/veya obez gocuklarda asiri sivi alimini 6énlemek igin, sivi defisiti ve idame
gereksinimlerini hesaplarken, maksimum 75 kg agirlik veya yasa gore 97. persentil agirhk
(hangisi daha diisiikse) dikkate alinmasi onerilir. Siddetli DKA'li 75 kg'lik bir hastada buradaki
Onerilere gbre 24 saatte 6,0 litreden fazla sivi miktari hesaplanmis olur. Bu, DKA'l
yetiskinlerin tedavisi i¢in 6nerilen sivi miktarina yakindir; bu nedenle klinik durum aksini
gostermedikg¢e, maksimum 75 kg agirliga gore hesaplama yapilir.

Vaka ornekleri

1. pH degeri 7,20 olan (hafif derecede DKA = %5 dehidratasyon) 20 kg agirliginda 6 yasindaki
bir erkek ¢ocuda, ilk miidahale kapsaminda 30 dakika boyunca 10 mi/kg yiikleme (200 ml sivi)
SF verilmistir. Daha sonraki sivi tedavisi asagidakilerden olusacaktir (Hesaplamalar toplam
sivi 48 saat iginde verilecek sekilde yapilmistir).

Sivi defisiti %5x20kg | = 1000 ml
Baslangic yliklemesini 1000-200 yikleme = 800ml 48 saat icinde yerine konacak
cikar
=| 17 ml/saat
idame 10 x 100 = 1000 ml ilk on kg icin gtnlik sivi

10 x 50 = 500ml sonraki 10 kg icin glnlik sivi (agirhgi 20kg)
=| 1500 ml glinlik toplam sivi (24 saat igin)

=| 62 ml/saat
Toplam sivi =| 17ml/saat —48 saat icin % 5’lik acik (baslangig yiiklemesi
cikariimis)
+| 62 ml/saat —idame sivi
=| 79 ml/saat

2. pH degeri 6,9 olan, basvuru sirasinda sokta olan 60 kg agirligindaki 15 yasindaki bir kiza,
ylikleme igcin 30 mi/kg %0,9 SF verilmistir. Bu yiiklemeler, sivi agigindan diisiilmez. Daha
sonraki sivi tedavisi asagidakilerden olusacaktir (Hesaplamalar toplam sivi 48 saat iginde

verilecek sekilde yapilmistir).
Sivi defisiti % 10 x 60 kg

6000 ml sivi 48 saatte yerine konacak

125 ml/saat

idame 10 x 100 = 1000 ml ilk 10 kg icin glnlik sivi

10 x 50 = 500ml sonraki 10 kg icin gnlik sivi (10-20 kg)
40 x 20 = 800ml sonraki 40 kg icin

= | 2300 ml/glin toplam sivi (24 saat icin)

96 ml/saat

125 ml/saat — 48 saat icin % 10’luk defisit igin
96 ml/saat—idame sivi

221 ml /saat

Toplam sivi

+ (N
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b) Sivi tirii

Baslangi¢ idame sivisi olarak litreye 40 mmol KCL eklenmis SF kullanilir. Kan glukozu 250
mg/dLl’ye dustiglinde veya saatte 90 mg/dL’den daha fazla diisme saptandiginda siviya
dekstroz da eklenir. Bununla birlikte hiperkloremik asidozdan sakinmak igin % 0,45 NaCl veya
Ringer Laktat kullanilmasi da 6nerilmektedir. Defisit replasmaninda SF ya da 2 kissm SF + 1
kissm %5 dekstroz ile iki-torba yontemi gibi hipotonik sivi kullanimina iliskin kararlar;
hastanin hidrasyon durumu, serum sodyum dlizeyi ve osmolalitesi géz ©nlnde
bulundurularak klinisyenin degerlendirmesine goére verilebilir.

Sodyum, diizeltilmis sodyum ve efektif osmolalite

Sivi ve insilin tedavisiyle birlikte plazma glukoz konsantrasyonu distiikge, 6lglilen serum
sodyum konsantrasyonunun artmasi beklenirken, dizeltilmis sodyum konsantrasyonunun
yavasca dismesi veya normal aralikta kalmasi gerekir.

Gegmisteki bazi galismalar duizeltilmis sodyumdaki dusisleri beyin hasariyla iliskilendirmis
olsa da yeni ve genis ¢apli bir prospektif ¢alisma, diizeltilmis sodyum konsantrasyonundaki
disuslerin klinik olarak belirgin serebral hasar ile bir iligkisi olmadigini ortaya koymustur.
DKA tedavisi sirasinda serum sodyum konsantrasyonlarinin yiikselmesi icin ¢aba
gostermek artik gerekli goriilmemektedir.

Dizeltilmis sodyum, hiperglisemi olmadiginda beklenen serum sodyum diizeyini temsil eder.

Diizeltilmis Na = Olgiilen Na + (1,6) X (glukoz- 100) /100)

Dizeltilmis sodyum duzeyleri, kan gazi sonuglarina gore degil, laboratuvar sodyum
sonuclarina gore hesaplanmali ve 4 saatte bir izlenmelidir. Bazi yazarlar dizeltilmis
sodyumun dismesinin serbest su fazlaligini ve serebral 6dem riskinin arttigini gésterdigini
One slirmugstlr. Tedavi sirasinda diizeltilmis sodyum seviyeleri hizli diiserse, ilgili uzmanla
gorusilmelidir.

Hastanin genel durumunu, dolagim ve hidrasyonunu dikkate alarak, dizeltilmis sodyum
kullanarak sivi hizini ayarlamayi duslinebilirsiniz:
e Dizeltilmis Na’da 4-8 saat iginde >5 meq/L’lik bir artis varsa, bu fazla sivi kaybi veya
yetersiz replasman oldugunu gosterir. Sivi hizini artirmayi diigiindn.
e Dizeltilmis Na’da 4-8 saat icinde 5 meq/L’den fazla bir dlslis varsa, bu fazla sivi
alimi veya hizli replasman oldugunu goésterir. Sivi hizini azaltmayi distnin.
Bazi otoriteler, dizeltilmis sodyumdan daha uygun bir izleme gostergesi olarak efektif
ozmolalitenin daha uygun oldugunu ve tedavinin, DKA tedavisi sirasinda efektif osmolalitenin
stabil kalmasini saglamayi amaglamasi gerektigini 6ne stirmektedir.

Efektif osmolalite(mOsm/kg) = 2 x Sodyum(mEq/L) + Glukoz (mg/dL) /18 ‘

Not: Sivi tedavisi sirasinda hipernatremi gelisirse bu genel olarak sorun degildir; ¢linkii beyin
0demine karsi Onleyici bir etkisi vardir. Bununla birlikte bu vakalarin herniasyona bagli
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diyabetes insipidus olasiigi bakimindan degerlendiriimesi gerekir. Bu nedenle tedavi
sirasinda hipernatremi gelisen vakalarin ¢ocuk endokrinolojisi uzmani ile tartisilmasi
gereklidir.

c) Agizdan sivi alimi

e iV sivi tedavisi alan cocuk veya genglere, ketoz diizelene (Kan ketonu <1 mmol/L) ve mide
bulantisi veya kusma gecene kadar agizdan sivi verilmez.

e Gastrik paresizi olanlarda NG tip takilmasi gerekli olabilir.

e 48 saatlik rehidratasyon slresinden dnce agizdan sivi verilen vakalarda, verilen bu miktar
IV sivi miktarindan dusiilebilir.

d) Sivi kayiplari

Yogun dilirez birka¢ saat boyunca devam ederse, sivi aliminin artirilmasi gerekebilir ve
verilecek sivi izotonik olmalidir. Ancak idrar kayiplari rutin olarak telafi edilmemelidir. Blyuk
miktarda mide aspirati gelmeye devam ederse, bunlarin potasyum klorir igeren %0,45 NacCl
ile telafi edilmesi gerekir.

2. POTASYUM

Bobrek yetmezligi belirtisi olmadigi stirece, tim sivilarin (baslangigta verilen boluslar harig)
40 mmol/L potasyum klorlr icermesini saglayin. Hipokalemi, DKA tedavisine baslandiktan
sonraki 48 saate kadar ortaya ¢ikabilir.

Potasyum igin KCI kullanilabilecegi gibi yari yariya olacak sekilde KCl+ KPO4(bulunabilirse) de
kullanilabilir. KCI kullanimi hiperkloremik asidoza zemin hazirlayabilecegi gibi potasyum
fosfat kullanimi da hipokalsemiye neden olabilir.

Potasyum esas olarak hiicre igi bir iyondur ve baslangic plazma diizeyleri distik, normal veya
hatta yiiksek olsa da viicuttaki toplam potasyum her zaman azalr. insiilin tedavisi
baslandiginda potasyum hiicre igine girecegi icin kandaki diizeyler diisecektir.

Bu nedenle, her 500 ml'lik sivi torbasinin 20 mmol potasyum klorir (litre basina 40 mmol)
icerdiginden emin olunmalidir.

Potasyum, basvuru sirasinda normal araligin Gst sinirinin izerindeyse, potasyumun sadece
hasta idrar yaptiktan sonra (anlrik olmadiklarini dogrulamak igin), yakin zamanda idrar
yaptigini bildirdikten sonra veya potasyum normal araligin st sinirina indikten sonra
(genellikle ilk 10 ml/kg yiikleme verildikten sonra olur) iV sivilara eklenmesi énerilir. Bu gibi
durumlarda siviya potasyum koymak igin serum potasyumunun 5,5 mmol/L'nin altina
dismesi beklenir.

Hastanin basvuru sirasinda potasyum seviyesi dislikse (<3,0 mmol/L), potasyum >3,0
mmol/L olana kadar instlin verilmesi ertelenmelidir. Bu durum, santral ventz kateter
gerektiren yiiksek konsantrasyonlarda IV potasyum sivilari gerektirebilir. Santral kateter
takilmasinin insilin  tedavisine baslamaylr 06nemli Olgide geciktirecegi durumlarda,
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hipokalemiyi dizeltmek igin yogun bakim uzmani ile gorusildikten sonra oral potasyum
verilebilir.

Not: DKA'li gocuk veya genglerde tedavi sirasinda hipokalemi (potasyum 3,0 mmol/L altinda)
gelisirse:
 insilin inflizyonunu gegici olarak durdurmayi diisiiniin.
e 40 mmol/L Uzerindeki potasyum ¢ozeltilerinin intravendz verilmesi igin santral
venoz kateter gerektiginden, acil olarak bir yogun bakim uzmaniyla gorisun.
Santral kateterin hazir olmadigi durumlarda oral potasyum diginulebilir.

3. iINSULIN TEDAViISI

Sivi ve potasyum tedavisinden sonra kan sekeri diismeye baslar. insiilin tedavisine sivi
tedavisinden en az 1 saat sonra baglanmalidir. Erken intravendz insilin tedavisinin beyin
o6demi riskini artirdigini gosteren bazi bulgular vardir. Agir DKA’h gocuklara miimkiin olan en
kisa siirede protokole gére yiikleme sivisi verilip en kisa siirede iV insiilin baslanmalidir. Bu
vakalarda acilden servise ¢cikma siirecinden ve yatis islemlerinden dolayi iV insiilin tedavisi
geciktirilmemelidir.

Tedavinin baslangicinda iV bolus insiilin verilmemelidir; bu uygulama hem gereksizdir hem
de osmotik basinci hizla disirerek soka neden olabilir ve hipokalemiyi siddetlendirebilir.

DKA tedavisinde iV regiiler insiilin infiizyonu kullanilir. insiilin dozu 0,05-0,1 U/kg/saat
olarak diizenlenir (5 yas altindaki ¢cocuklarda ve/veya pH>7.15 olan vakalarda 0.05 iinite
tercih edilebilir). 50 ml SF igine 50 {inite regiiler insilin konarak hazirlanan insilinli sivi
0,05-0,1 mL/kg/saat hizinda verilir. insiilin infiizyon sivisi derisimi hastanin agirhg géz
oniine alinarak hazirlanmalidir (Kiigiik gocuklarda 1 tinite/10 ml gibi).

Onemli notlar

e insiilin pompa tedavisi kullanan cocuklarda iV insiilin tedavisi baslayinca pompa
durdurulur.

e inflizyon setleri insiilin iceren sivi ile yikandiktan sonra hastaya takilir.

e Belirtilen tedavi semasi ile kan sekerinin ortalama 75 mg/dL/saat diismesi beklenir.

e Biyokimyasal parametrelerde diizelme izlenmiyorsa hasta yeniden degerlendirilmeli,
inslilin  inflzyonu, hazirlanma sekli kontrol edilmeli, enfeksiyon olasilig
distndlmelidir.

e ilk 6 saatte hiperglisemi ve asidoz diizelme egilimi géstermiyorsa insilin inflizyon hizi
0,15-0,2 U/kg/saat hizina cikilabilir.

e Kiiciik cocuklarda hipoglisemiyi 6nlemek igin insiilin inflizyonu 0,05 U/kg/saatten 0,03
U/kg/saate disurulebilir.

e insiilin tedavisinin hipokalemiye neden olabilecegi unutulmamalidir.

e |V insiilin verme imkaninin olmadigi durumlarda kisa veya hizl etkili insilinler saatlik
veya 2 saatlik aralarla SC veya iM olarak uygulanabilir (sadece periferik kan dolagimi
bozulmamis hastalarda). Doz 2 saatte bir 0,15 U/kg’dir ve sivi replasmani
baslamasindan 1 saat sonra insilin verilir. Kan glukozu, dekstroz eklendikten sonra
bile >90 mg/dL azalmaya devam ederse, doz 0,1 U/kg her 2 saatte olarak azaltilabilir.
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e Hizli etkili insiilin analoglarinin iV kullanimi ile ilgili veri yoktur.

iV insiilin verilirken uzun etkili insiilin eklenmesi

e Hali hazirda uzun etkili analog (6zellikle de “insulin glargine”) kullananlarda iV insiilin
tedavisi devam ederken evde kullandigi dozda uzun etkili analog insilin verilmesi
duslinebilir. Bu sekilde DKA sonrasi hastanede kalis sliresi kisalabilir.

e ISPAD rehberinde 6nerilen yeni tani almis hastalarda iV insiilin inflizyonu ile eg
zamanli olarak uygun dozda uzun etkili bazal insilin (“insulin glargine”) baslanmasi
kliniklerin kendi protokolleri cergevesinde degerlendirilmelidir.

4. BIKARBONAT

DKA'l ¢ocuklara ve genglere iV sodyum bikarbonat verilmesine gerek yoktur. Hayati tehlike
arz eden hiperkalemi veya miyokardiyal kasilma bozuklugu gelisen siddetli asidoz
durumunda bikarbonat kullanimi disindlebilir. Bu karar yogun bakim uzmani ile
goruslildiikten sonra verilmelidir.

Not 1: Siddetli hiperkalemi vakalarinda bikarbonat verilecekse, 1-2 mEq/kg 1-2 saatte iV
olarak verilmesi uygundur.
Not 2: Yukaridaki Gnerilere ragmen bazi klinisyenler pH<6,9 (veya HCO3<5 mEg/L) ve
kardiyak kontraktilitenin azalmasi ile ilgili klinik tablo s6z konusu ise bikarbonat
verilmesinden yanadir. Bu dneri 6zellikle koma tablosunda olan hastalar igin distnulebilir.
® Bolus bikarbonat kesinlikle verilmez.
e Hipokalemi varsa bikarbonat verilmez.
® Bununla birlikte uzamis agir asidozu olan ¢ocuklarda yaygin damar igin pihtilagsma
bozuklugu (DIK) tablosu gelisebilecegi, bu cocuklarda serebral infarktlar olabilecegi
akilda tutulmahdir.

5. FOSFAT REPLASMANI

Ozmotik dilrez nedeniyle DKA sirasinda fosfat kaybedilir ve siddetli DKA'nin iyilesme
asamasinda serum fosfati genellikle distktir. Plazma fosfor diizeyi 1 mg/dL’nin altina
diismedikce veya metabolik ensefalopati, miyokardiyal kasilma giiciinde azalma, miyopati,
disfaji veya ileus gibi siddetli hipofosfatemi ile iligkili sorunlar olmadig siirece, fosfat
replasmani gerekli degildir. Nadir olarak siddetli hipofosfatemiye bagl rabdomiyoliz
gorilebilir ve daha sonra da akut tibuler nekroz gelisebilir. Klinisyenler, fosfat uygulamasinin
hipokalsemiye neden olabilecegini bilmelidir. Replasman igin 0,16-0,24 mmol/kg potasyum
fosfat 4-6 saatte verilir.

6. VENOZ TROMBOZ RiSKi
Femoral ven trombozu riski, femoral kateter takilan gen¢ ve g¢ok agir DKA'li ¢ocuklarda

onemli Olglde yuksektir. Kateter takilacaksa femoral yol tercih edilmemelidir. Kateter
mumkin oldugunca kisa sire yerinde kalmalidir. Yogun bakim uzmani ile goriigiildiikten
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sonra, 16 yasindan biiyiik genclerde, kombine oral kontraseptif hap kullanan ergenlerde ve
femoral kateter takilan hastalarda tromboembolik profilaksi disiiniilmelidir.

E. iZLEM

a) Hemsire ve/veya rutin izlem

Kidemli hemsirelere ve servisteki asistan hekimlere asagidakilerin gerekliligini vurgulayan
eksiksiz talimatlar verildiginden emin olunmalidir:

Sivi dengesinin, standart kartlar kullanilarak, agizdan alinanlari ve idrar miktarini
icerek sekilde siki bir sekilde takibi (Genel durumu iyi olmayan gocuklara idrar
kateteri takilabilir)

Saatlik kapiller kan glukozu o6lgimi (Agir dehidratasyon ve asidoz durumlarinda
hatali sonug verebilir ama seyri gormek bakimindan yararli olabilir). Beklenmeyen
degisikliklere glivenmeyin ve vendz kan sekeri ile kontroliinii saglayin.

Mumbkiinse baslangigta 1-2 saatte bir kapiller keton 6l¢cimd.

Saatlik kan basinci ve vital bulgular izlemi.

Baslangigta modifiye Glasgow koma skorunu kullanarak biling takibi.

Yarim saatte bir biling durumunu da igeren (modifiye Glasgow koma skoru kullanarak)
norolojik gozlem ve kalp hizi takibi (2 yasindan kiiglik ¢ocuklarda veya pH<7.1
olanlarda serebral 6dem/hasar riski nedeniyle onerilir).

Bas agrisi, kalp hizinda yavaslama, biling ve davranis degisiklikleri gibi bulgular
gozlendiginde gece olsa bile gorevli hekimlere haber verin.

EKG degisikliklerini, 6zellikle de ST depresyonu ve U dalgalarinin belirginlesmesi gibi
hipokalemi bulgularini bildirin.

Gunde iki kez tartin, -sivi dengesini degerlendirmede yardimci olur.

b) Tibbiizlem

e Baslangi¢ tedavisinden 2 saat sonra ve daha sonra her 4 saatte bir asagidaki
testler degerlendirilir.

Glukoz (venoz kan laboratuvar 6lgcim)

Kan pH, HCO3 ve pCO;

Plazma sodyum, potasyum, klor, {ire, kreatinin, fosfor

KPO4 aliyorsa ayrica Ca ve Mg

e Kan ketonu (B-hidroksibutirat)

Hekim, tedavinin basinda ve daha sonra 4 saatte bir yatak basinda yiz ylze degerlendirme
yapmalidir. Asagidaki durumlarda bu degerlendirme daha sik yapilir.

e ki yasindan kiiciik cocuklar
e Siddetli DKA (pH<7,1)
® Baska 6zel bir durum varsa

Yatak basi degerlendirmelerde asagidaki noktalar gézden gegirilir.

e Klinik durum-vital bulgulari ve nérolojik durumu igerecek sekilde
e Biyokimya sonuglari

e EKG

e Sivi dengesi kayitlari
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Not: Bu asamada DKA’li ¢ocuklara ve gencglere, ailelerine veya diger ilgili kisilere klinik gidis
konusunda tekrar bilgi verilmelidir.

Anyon agigi

Klinik tablo diizelmezse, anyon agiginin hesaplanmasi disundlmelidir. Anyon agigl,
ketoasidozlu bir hastada tipik olarak 20-30 mmol/L'dir. Ancak, >35 mmol/L’lik bir anyon agigi,
sepsis veya yetersiz perflizyon nedeniyle olusan laktik asidozu gosterebilir ve klinik tablonun
gozden gegirilmesini gerektirebilir. Rutin izleme igin gerekli degildir, ancak klinik tablo veya
biyokimya diizelmezse yardimci olabilir.

Hiperkloremik metabolik asidoz

DKA tedavisi sirasinda blyiuk miktarda klorlir iceren sivilarin verilmesi sonrasinda
hiperkloremik metabolik asidoz (klor/sodyum:0,79’un (izerinde) ortaya ¢ikabilir. Kloririin asit
etkisi, sadece pH kullanildiginda ketoasidozun diizelmesini maskeleyebilir. Ketonlarin
izlenmesi devam eden asidozun ek tedavi (insilin inflizyonu veya sivilarin ayarlanmasi)
gerektirip gerektirmedigi konusunda yardimci olacaktir. Hiperkloremiye bagh asidoz
kendiliginden dizelir ve 6zel bir tedavi gerektirmez.

Not: Hiperkloremiye bagli asidoz, oral sivilara ve subkutan insuline gegisi geciktirmemelidir. ‘

F. DEVAM TEDAVISI

Kan glukozu 250 mg/dL’ye diistinceye kadar litresinde 40 mEq K igeren SF ile rehidratasyona
devam edilir. Kan glukozu kontrol digi olarak ylkseliyor ve pH 4-6 saat gegmesine ragmen
diizelmiyorsa, hastayl kidemli uzmanla (¢ocuk endokrinolojisi uzmani) yeniden degerlendirin
(sepsis, insiilin gondermede sorun ve diger nedenler agisindan) ve gerekirse tekrar en bagtaki
protokole geri déniin. Kan ketonu 6-8 saat icinde diismiiyorsa insiilin dozunu 0,1 U/kg/saat
ve Ustline ¢ikarmayi dislintn.

Eger kan glukozu 250 mg/dl ve altina inerse siviya glukoz ekleyin ve insilin dozu konusunda
asagidaki noktalari dikkate alarak karar verin.
Eger keton diizeyi 3 mmol/L altinda ise;
-Siviyl % 5 Dekstroz igerecek sekilde degistirin. Eger eczanede % 5 Dekstroz bazli %
0,9 NaCl varsa bu siviyi kullanin. igine litrede 40 mEq olacak sekilde KCl koyun.
Hazir % 5 Dekstroz bazli % 0,9 NaCl sivi yoksa % 5 Dekstroz icine serum sale veya %3
NaCl gibi hipertonik NaCl karistirilarak istenen konsantrasyonda bir sivi elde edilebilir.
-insiilin inflizyon hizin1 0,05 U/kg hizina diisiiriin veya bu dozda devam edin.
Eger keton diizeyi 3 mmol/L lizerinde ise;
- Keton Uretimini durdurmak igin insilin infiizyon hizini 0,05-0,1 U/kg/saat dozunda
surdirin
-Siviyl % 10 Dekstroz icerecek sekilde degistirin. insilin infiizyon hizi hala yiiksek
oldugu igin hipoglisemiyi 6nlemek igin yiksek glukoz inflizyonu gereklidir.

Glukoz inflizyonu devam ederken insilin inflizyonunu DURDURMAYIN. Clinkiu keton
uretimi ancak insulin ile durdurulabilir.
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Kan glukozu 110 mg/dL altina diserse-
e Sividaki glukoz miktarini arttirin ve
e Keton pozitifligi devam ediyorsa 0,05 U/kg/saat hizinda insiilin vermeye devam edin.

Kan glukozu 72 mg/dL altina diserse 2 ml/kg % 10 Dekstroz bolus olarak verin ve sividaki
glukoz miktarini arttirin. Bu durumda instlin inflizyonu 1 saat kadar gegici olarak azaltilabilir.

e pH 7,3’Un Ustinde, keton 3 mmol/L altinda, kan glukozu 250 mg/dL altina inmis ve
glukozlu sivi baslanmissa insiilin infiizyon hizi 0,05 U/kg/saat hizina disiilebilir.
® Eger asidoz diizelmiyorsa asagidakileri diigtiniin;
- insilin miktari keton Gretimini durduracak kadar degildir
- Yeterli rehidratasyon yapilmamistir.
- Sepsis
- Hiperkloremik asidoz
- Aspirin veya diger ilaglar veya keyif verici ilaglar

Ketonlarin yeterli 6lgiide distip dismedigini yatak basi keton o6lgimu ile izleyin. Eger
ketonlar azalmiyorsa inflizyon setini kontrol edin, insulin dozunu yeniden hesaplayin ve daha
fazla instlin vermeyi dislintin.

Eger inslilin dozu yeterli ise sepsis, yetersiz sivi gidisi ve diger nedenleri digliniin. Bitlin bu
nedenler ekarte edilmis ve ketonlar yavas azaliyorsa hastadaki asidoz hiperkloremik olabilir.
Bu durumda genel olarak bir sey yapmaya gerek yoktur; ¢linkii zaman iginde asidoz
kendiliginden diizelecektir.

G. ASIiDOZ DUZELDIKTEN SONRA iNSULIN TEDAVISI

Ketoz diizelinceye kadar (R-hidroksibiitirat diizeyi 1 mmol/L altina diisiinceye kadar), iV
inslilin vermeye devam edin ve ¢ocugun agizdan sivi alimini tolere ettiginden emin olun.

Ketoz diizelince ve agizdan sivi alimi bulanti/kusma olmadan tolere ediliyorsa iV sivi
tedavisine son vermeyi distnun.

IV insiilini kesmeden 15 dakika énce deri alti hizli etkili insiilin dozunu yapin.

Eger hasta DKA 6ncesi insiilin pompasi kullaniyorsa iV insilini kesmeden 60 dakika dnce
pompayi yeniden c¢alistirin. insiilin kartusunu ve infiizyon setini degistirin; kanili yeni bir
yere yerlestirerek insilin verin.

Eger hasta yeni tani diyabet ise yasa ve lokal protokollere goére (0.7-1.2 U/kg/giin)
bazal/bolus insulin tedavisi baslanir. Bazal bolus orani yasa gore belirlenir (Kligiik ¢ocuklarda
ginliik dozun % 30’u, biiyiik cocuklarda ise % 40’1 bazal insilin olarak verilir). Bazal insilin iV
tedavi sirasinda baslanmissa ayni sekilde devam edilir. Bazal insiilin ilk kez baslanacak ve iV
inslilin sabah saatlerinde kesildiyse planlanan bazal dozun yarisi sabah yapilip, aksam tam
doz ile devam edilebilir; IV insiilin gle saatlerinden sonra kesildiyse bazal insiilininin ilk dozu
aksam 19.00-22.00 saatlerinde yapilir. IV tedavi aksam saatlerinde kesildiyse hemen sonra
bazal insilin yapilabilir. Eger hasta eski tani diyabet ise daha 6nce kullandigi doz veya bundan
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biraz daha fazla dozda insiilin subkutan baslanir (Bu konulara kidemli uzman ile karar
verilebilir).

H. SEREBRAL ODEM/HASAR

DKA'li bir cocuk veya gencte asagidaki erken belirtilerden herhangi biri varsa, beyin 6demi
suphesi agisindan derhal degerlendirin:

e Basagnisi

e Ajitasyon veya sinirlilik

e Beklenmedik kalp hizi diistisu

e Kan basincinda artis.

Bu ¢ocuklarda veya genglerde serebral 6dem sliphesi varsa veya asagidaki bulgulardan birisi
gelisirse asagidaki yontemlerden en kolay ulasilabilir olani ile hemen tedavi edin.

e Biling diizeyinde bozulma

e Solunum dlzeninde anormallikler, 6rnegin solunum duraklamalari ve/veya 02
satlirasyonunda disme

e Okulomotor felgler

e Anormal durus

e GOz bebeklerinde esitsizlik veya dilatasyon.

Serebral 6dem/hasar tedavisi

e % 3’luk NaCl 2,5-5 ml/kg 10-15 dakika boyunca veya
e %20’lik Mannitol 0,5-1 g/kg 10-15 dakika boyunca verilir.

Bircok yogun bakim uzmani mannitol yerine % 3’lik NaCl tercih eder, ancak dnemli olan
nokta tedavinin geciktiriimemesi gerektigidir — bu nedenle mevcut olan verilmelidir.

Sivi miktarini kan basincini normal seviyede tutacak sekilde, yari yariya azaltin. Ayni zamanda
serebral perflizyon basincini bozabilecek hipotansiyondan kaginmak gerekir.

% 3’lik NaCl veya mannitol ile beyin 6demi tedavisine bagladiktan sonra, ¢ocuk veya geng
icin en uygun bakim ortaminin hangisi oldugu da dahil olmak Uzere, ileri tedavi konusunda
derhal uzman tavsiyesi alin.

Onemli notlar:

e Deneyimli bir doktor gelene kadar entlibasyon ve ventilasyon yapilmamahdir.

e Cocugun durumu stabil hale geldiginde, bilgisayarli tomografi taramasi ile diger tanilari
dislayin- diger intraserebral olaylar (tromboz, kanama veya serebral infarktlar) meydana
gelebilir ve benzer sekilde ortaya cikabilir. Stpheli serebral 6édem tedavisi, bekleyen
gorintlileme nedeniyle geciktiriimemelidir.

e Mannitolin etkisi 15 dakika iginde belirginlesmeli ve genellikle 120 dakika strmelidir.
Mannitol ile 30 dakika iginde iyilesme goriilmezse, mannitol dozu tekrarlanabilir (veya %
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3’lik SF tercih edilebilir). Mannitol, ozmotik etkisi ve bobreklerden atilimi nedeniyle hizh
dilrez saglayabilir.

e Baslangicta mannitol verilmisse ve 15-30 dakika iginde mannitol tedavisine yanit
alinmamigsa, % 3’lik NaCl de verilebilir ve mannitol ile % 3’lik NaCl etkisinin birbirini
tamamlayici olabilecegi yoniinde bazi gérusler vardir.

i. DIGER KOMPLIKASYONLAR

Hipoglisemi ve hipokalemi: Dikkatli izlem ve inflizyon hizlari ayarlanarak 6nlenebilir. Kan
glukozu 72 mg/dL iizerinde olsa bile hizlh diisiis varsa ek glukoz vermeyi diisiiniin. izlemde
kan glukozu yiksek bile olsa saatte 90 mg/dl’den fazla diisliyorsa ve asidoz diizelmemisse
insilin inflizyon hizini azaltmak zorunda kalmamak igin sivinin dekstroz igeriginin artirilmasi
Onerilir.

Sistemik enfeksiyon: Siddetli bakteriyel enfeksiyon siphesi olmadikga antibiyotikler rutin
olarak Onerilmez. Ates varsa bogaz, idrar ve kan kiltiurlerini aldiktan sonra ampirik
antibiyotik verilebilir.

Aspirasyon pnomonisi: Biling bozuklugu olanlarda kusmaya bagl aspirasyon riskini NG tip ile
Onleyin.

Trigliserit yiiksekligi: insilin eksikligine bagh lipoliz nedeniyle yiiksek diizeylere cikabilir-
lipemik goriiniim- ve nadir de olsa pankreatite neden olabilir

Diger birlikte goriilen durumlar spesifik tedavi gerektirir.

Devam eden karin agrisi karaciger 6demi, gastrit, mesane retansiyonu ve ileusa bagli olabilir.
Bununla birlikte akut apandisit olasiligi akilda tutulmali ve hasta stabil olunca ¢ocuk cerrahisi
gorisu alinmalidir. Amilaz yuksekligi DKA’da sik gorilen bir bulgudur. Stres iliskili gastrit ve
kanama riski agisindan proton pompa inhibitora verilebilir.

Diger sorunlar: pndmotoraks £ pndmomediastinum, interstisyel akciger 6demi, tliiberkiloz ve
fungal enfeksiyonlar gibi beklenmeyen enfeksiyonlar, Tip 2 diyabetlilerdeki hiperglisemik
hiperosmolar koma ve ketoz. Bu durumlari kidemli konsdltan ile tartisin.

J. EGiTiM TEKRARI

Bilinen bir diyabetli DKA atag ile yatmis ve tedavi edilmisse, DKA diizeldikten sonra kendisi,
ailesi veya diger yakinlari ile DKA atagina neden olan faktorleri tartisiniz ve gerekirse
yetersizlik olan konularda egitim tekrari yapin.

K. ACIL SERVISLERDE TEDAVi ve SEVK

DKA hastalarinin ilk basvurdugu saglk kurumlarinda ¢ocuk endokrinolojisi uzmani yoksa veya
hastanin mutlak yogun bakim ihtiyaci (ventilasyon gerekliligi gibi) varsa hastalar uygun
kurumlara sevk edilir. DKA vakalarinin mimkinse g¢ocuk endokrinolojisi uzmani olan
kurumlarda tedavi edilmesi tercih edilmelidir.
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Acil servislerdeki hekimlerin ve/veya g¢ocuk uzmanlarinin asagidaki noktalari dikkate
almalar gereklidir.

Tani gecikmesine neden olmamak, kilo kaybini her zaman 6nemli bir bulgu olarak

degerlendirmek, acil serviste izleme alinan her gocukta en azindan parmak ucu

glukozu 6lgmek.

Kussmaul solunumu olan c¢ocuklari en hizli sekilde damar yolu acarak cocuk

endokrinolojisi uzmani olan bir merkeze gondermek.

Acil tedavilerin yapilmasi

* Hipotansif sok icin gerekenlerin yapilmasi (10 cc/kg SF 15 dakika iginde ya da
verilebilecek en ylksek hizda ve en genis kantl ile  gdnderilir, gerekirse bu
sekildeki sivi replasmani tekrarlanir ve inotropik ajan kullanilir)

* Solunum yolunun agik tutulmasi, gerekirse havayolu tiipi ve NG takilmasi

* % 100 O, verilmesi

* Hiperpotasemi bulgularinin izlenmesi (EKG’de T dalgasi sivriligi)

Sok tablosu olmayan tiim DKA’li gocuklara ise bir kez 10 ml/kg SF 30 dakikada gidecek

sekilde vermek.

Sevk ederken defisit+idame/24-48 saat hizinda SF takarak hastayi gondermek

Bolus insllin vermemek.

Kesin bir sekilde HCO; vermemek.

Koma ile bagvuran hastalarda merkezi sinir sistemi komplikasyonu olabileceginden hig

vakit kaybedilmemesini saglamak (Cocuk endokrinolojisi uzmani + gocuk yogun

bakimi olan bir yere sevk etmek)
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EK 1. Glasgow Koma Skorlamasi

Motor fonksiyon Cevabi 1= Cevap yok
2= Agrili uyarana ekstansor yanit
3= Agrili uyarana anormal fleksor yanit
4= Agrili uyarana gekerek yanit
5= Agnili uyarani lokalize eder
6= Komutlara cevap verir

Gozlerin agilmasi 1= Cevap yok
2= Agnili uyari ile agar
3= Konugma ile agar
4= Kendiliginden agar

Sozel tepki 1= Cevap yok
2= Anlasilmaz sesler
3= Yerinde kullaniimayan kelimeler
4= Kelimeler anlamli ama karisik cevap
5= Tam olarak kendinde
Maksimum skor 15, minimum 3

Kiguk ¢ocuklarda sézel cevap

2-5yas <2 yas

1= Cevap yok 1= Cevap yok

2= Hirilti 2= Hirilti

3= Bagirma ve cigliklar 3= Nedensiz aglama veya uyartisiz ¢iglik atma
4= Tek heceli kelime 4= Yalnizca aglama

5= Herhangi bir kelime 5= Uygun sozel olmayan cevap (Agulama,

gulimseme, aglama)



Ek 2. Diyabetik Ketoasidoz Tedavi Algoritmasi

Oykii
= Poliiiri, polidipsi
= Kilo kaybi
= Karin agrisi, kusma
= Bitkinlik
= Biling bozukluklar

Klinik bulgular
e Dehidratasyon
e Derin ve i¢ geker gibi solunum
(Kussmaul )
o Keton kokusu
e Letarji, uykuya meyil, koma

Biyokimyasal bulgular
= Hiperglisemi >200 mg/dL
= Asidemi, pH<7,3
= Kan ve idrar keton yiiksekligi
= Serum elektrolitleri ve iire i¢in kan al
= Gerekirse diger tetkikler

.

= Zor nefes alma

DKA tanisini dogrula
Gerekirse kidemli uzmani ara

\

Sok

Hafif dehidrate, <%5
Genel durumu iyi
Oral siviy1 tolere edebilir
Alert, kusma ve bulant1 yok

!

= Havayolu+ NG tiip

= Solunum (%100 O»)

* Dolagim 10 mL/kg %0,9 NaCl IV bolus (15
dakikada veya miimkiin olan en hizli
sekilde), gerekirse tekrarla, ilk yiikleme
sonrast uzmana haber ver

= Sokta olmayan ama hafif de olsa
dehidratasyonu olan biitiin vakalarda 10
mL/kg SF 30 dakikada IV verilir.

Dehidrate
Zayif nabiz, hipotansiyon Bulant: veya kusma
Biling diizeyinde degisiklik Alert degil
Koma
intravenéz Tedavi
Resiisitasyon e Daha 6nce verilmemisse 10

cc/kg/30 dk SF yiikle
e Stv1 ihtiyacin hesapla

o Defisiti 24-48 saatte diizelt

Tedavi
e SC insiilin baslaymn
e Oral sivilar

® % 0,9 NaCl kullan (her 500
ml’ye 20 mmol/L KCl iceren)

e IV s1v1 baslandiktan 1 saat sonra
insiilin inflizyonu (0,05-0,1
Ulkg/saat)

v

V\

v

Diizelme yok
¢ Kan ketonu artiyor
o lyi gériinmiiyor
o Kusma bagladi

Diizelme yok

Gozlemle

A

l

Yeniden degerlendir

e Sivi dengesi ve IV tedavi

e Asidoz devam ediyorsa yiikleme sivisini
tekrarlamak gerekebilir

e Insiilin dozunu ve iletim sorunu olup
olmadigini kontrol et

o Sepsis olasiligini diigiin

o Protokolii yeniden baslatmayi diisiin

KS <110 mg/dl ise

v

% 0,9 NaCl i¢ine daha fazla dekstroz ekle
Ketonemi devam ediyorsa, insiilin
infiizyon hizin1 0,05 U/kg/saat altina
diigiirme

SC insulin tedavisi

Once SC hizh etkili insiilini basla
15 dakika sonra IV insiilini kes

/

o Saatlik kan glukozu

¢ En az saatte bir nérolojik durum

o Saatlik aldig1- ¢ikardigi

o [V tedaviden 2 saat sonra ve daha sonra 4
saatte bir elektrolitler

e 1-2 saatte bir kan keton diizeyi

S

Norolojik kétiilesmenin
uyarici bulgular::

Basg agrisy, irritabilite, bradikardi,

biling diizeyinde bozulma,

intrakranial basing artig1 bulgulart

KS <250 Tng/dL olunca
1- Keton diizeyi <3 mmol/L ise
Insiilin infiizyonunu 0,05 U/kg/saat diisiir
%0,9 NaCl + KCl i¢ine %5 Dekstroz ekle
Keton> 3mmol/Lise
Insiilin infiizyonunu 0,1 U/kg/saat devam et
% 0,9 NaCl + KCl igine %10 Dekstroz ekle

2-

!

Hipoglisemiyi disla
Serebral 6dem olabilir mi?

v

Serebral 6dem diisiiniiyorsan tedavi et

!

% 3 NaCl 2,5-5 ml/kg 10-15

Mannitol 0,5-1

Yukaridaki gibi izlemeye devam et

dozunda 10-15 dakikada verin
Uzmani ara
IV stv1 miktarini % azalt. Cocuk

|

YBU sevk

/

DKA’nmin diizelmesi
o Klinik olarak iyi, oral beslenmeyi tolere
edebilir
e Kan ketonu<1,0 mmol/L veya pH normal
e Idrar ketonu hala pozitif olabilir.

dakikada intravendz veya % 20
gram/kg
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