COCUK ENDOKRINOLOJi VE DiYABET DERNEGI
COCUK DIYABET GRUBU
DIABETIK KETOASIDOZ (DKA) TEDAVI VE iZLEM REHBERI*
(Kasim 2016)

Unutmayin: Diyabetik ketoasidoz (DKA) ile bagvuran gocuklar lic nedenle hayatlarini
kaybedebilirler.

Serebral 6dem: Genel olarak dngoérilemeyen bu riskli tablo, kiiglik ¢ocuklarda ve yeni tani
diyabetlilerde daha siktir. Mortalite % 25’dir. Nedenleri tam olarak agik degildir. Bu protokol
metabolik bozukluklarin yavas dizeltilmesini saglayarak riskin en aza indirilmesini
amagclamaktadir. Serebral 6dem tedavisi/yonetimi ilgili bolimde anlatiimistir.

Hipokalemi: Dikkatli bir izlem ve tedavi ile 6nlenebilir.

Aspirasyon pnomonisi: Bilinci kapali ya da yari acik hastalarda nazogastrik (NG) tip
kullanarak onlenebilir.

* Bu rehber ingiliz Cocuk Endokrin Dernegi’nin 2015 DKA rehber metni temelinde ISPAD
Onerileri ve Ulkemizdeki ¢ocuk endokrin merkezlerin deneyimleri dikkate alinarak
hazirlanmistir. Rehbere son sekli verildikten sonra dernek (lyesi pediatrik endokrinologlara
gonderilmis ve onlarin katkilari ile metne son sekli verilmistir.
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A. TANI VE DKA DERECESI:

DKA suiphesi ile bagvuran veya sevk edilen bitiin hastalar hastaneye kabul edilmelidir.
Bu metin tedavi igin genel bir kilavuz olarak kullaniimali, her gocugun tedavisi ve
degerlendirilmesi o gocugun ihtiyacina gore bireysellestirilmelidir.

DKA tanisi asagidaki bulgulara sahip olan ¢ocuklara konur:

* Hiperglisemi (Kan sekeri >200 mg/dl’dir. Bununla birlikte bilinen diyabetlilerde
(kismi olarak tedavi edilen veya ¢ok az karbonhidrat tiiketenlerde; 6glisemik
ketoasidoz) seyrek olarak kan sekeri yiksek olmayabilir. Bu hastalarda kan
sekeri normal diye DKA tanisindan uzaklasiimamalidir .

* Metabolik asidoz ( venoz kan pH< 7,3 veya HCO3< 15 mmol/)

* Belirgin ketozis (Ketonemi veya ketoniiri)

Ketonemi: Kan beta hidroksibutirat (BOHB) dlizeyi = 3 mmol/L
Ketoniiri : idrar ketonu > +2

Genel olarak tani ve hasta basi izlemde kan ketonu kullanilir. Kan ketonu bakilamiyorsa
idrar ketonu tani igin kullanilabilir ama izlem igin kullanish degildir.

DKA derecelendirmesi iki sekilde yapilabilir.

1. pH 7,1 veya lizerinde ise HAFiF veya ORTA DKA
pH 7,1 altinda ise AGIR DKA

2. HAFIF DKA: pH 7,2-7,3 arasinda veya HCO3<15 mmol/L
ORTA DKA: pH 7,2-7,1 arasinda veya HCO3< 10 mmol/L
AGIR DKA : pH< 7,1 veya HCO; <5 mmol /L

ilk siniflama klinik bulgularin yorumlanmasi bakimindan daha pratiktir.

Bu kilavuz yukaridaki biyokimyasal bulgular yaninda asagidaki klinik bulgulara sahip ¢ocuk ve
genglerin tedavisine yoneliktir.

* Klinik dehidratasyon

* Bulanti ve/veya kusma

* Uykuya egilim

* Asidotik solunum

* Letarji

* Karin agrisi/kusma
DKA hastalari ile karsilasan hekimler kendilerini tedavi konusunda yeterli hissetmiyorsa
mumkin olan en kisa siirede ¢ocuk endokrinolojisi uzmanlari ile hastayi konsiilte etmelidir.




ONEMLiI NOTLAR - LUTFEN OKUYUNUZ

1. Cocuk aktif, klinik olarak dehidrate degil, bulantisi yok ve kusmuyorsa keton dizeyi yiiksek
olsa bile her zaman iV tedavi ihtiyaci olmaz. Bu ¢ocuklar genellikle agizdan rehidratasyonu ve
subkutan insllini tolere ederler. Bununla birlikte bu sekilde tedavi edilen gocuklarin
iyilestiklerini ve keton dizeylerinin dustigini goérmek bakimindan dizenli bir sekilde
izlenmeleri gerekir.

2. Eger cocukta kan sekeri ¢ok yuksek (>540 mg/dl), asidoz veya ketonemi hi¢ yok veya
minimal ise bu tablo “Hiperglisemik hiperosmolar durum” olarak tanimlanir ve bu tablonun
tedavisi FARKLIDIR. Bu g¢ocuklarin tedavisi ¢ok zor olabileceginden tedavi planini mutlaka
kidemli hekimle tartigin.

Bu iki grup ¢ocugun durumunu ve tedavisini sorumlu kidemli hekim ile tartigin.

B. ACILTEDAViI:

1. Genel canlandirma:

Hava yolu Hava yolunun agik oldugundan emin olun ve hasta komada ise
hava yolu tlipi takin. Bilinci deprese veya tekrarlayan kusmasi
olan gocuklara NG tup takilmali, aspirasyon yapilmali ve sonra agik
drenaja birakilmalidir.

Biling bozuklugu olan ve hava yolu agikhgini kendileri idame ettiremeyen
¢ocuklar i¢in acil ¢ocuk yogun bakim uzmani veya anestezi konsiiltasyonu
isteyin ve durumlarini gocuk yogun bakim uzmani ile tartisin.

Solunum Maske ile %100 O, verin.

Dolasim IV kaniil takin ve kan érnegi alin (asagiya bakiniz).
Kardiyak monitarizasyon uygulayin (T dalgalari hiperkalemide
sivrilesir)

Kan basincini ve kalp hizini élglin.

Hipotansif sokta olan DKA’lu ¢ocuklarda sivi yiiklenmesine ragmen dolagim yetmeazligi
bulgulari siiriiyorsa inotrop verin ve ¢ocuk yogun bakim uzmani destegi isteyin

Mesane kateterizasyonu biling agik ise gerekli degildir.



2. Baslangig sivi tedavisi
a) Voliim eskspansiyonu igin 10-20 mi/kg sivi verilmesi

Agir dehidrate ama sok tablosu olmayan hastaya volim ekspansiyonu igin ilk 1-2
saat boyunca 10-20 ml/kg SF verilebilir ( tercihen 10 ml /kg verilmelidir) ve doku
perfizyonu dizelinceye kadar gerekirse tekrarlanabilir. Hafif ve orta
dehidratasyonu olan g¢ocuklara ise bu sekilde volim ekspansiyonu igin sivi
vermeye gerek yoktur.

b) Bolus ya da puse sivi ( miimkiin olan en hizh sekilde sivi verilmesidir)

Hasta sokta ise (zayif periferik nabiz, zayif kapiller dolum ve tasikardi ve/veya
hipotansiyon) 10 ml/kg SF iV bolus olarak verilir (Kolloidlerin ve diger volim
genisletici sivilarin SF’e tercih edilmesi konusunda kanit yoktur). Sok endikasyonu
disinda bolus sivi vermeye gerek yoktur. Soku olan hastalarda bir defadan daha
fazla 10 ml/kg SF bolus olarak vermek gerekebilir. Bu karari ilgili uzmanla
tartigtiktan sonra vermek daha dogrudur.

3. Baslangig incelemeler:
* idrarincelemesi (Kan ketonu bakilamiyorsa idrar ketonu bakilmasi énemlidir)
* Kan glukozu
* Ure ve elektrolitler (vendz kan sonuclarina gelene kadar kan gazi aletinden elde
edilen sonuglara gore planlama yapilabilir)
* Kan gazi (vendz veya kapiller)
* Mimkinse hasta basi kan ketonu (Beta-hidroksibiitirat) (idrar ketonundan daha iyi
bir ydntemdir)
Diger incelemeler endikasyon varsa yapilir; Tam kan sayimi (DKA’da |6kositoz sik gorilir ve
her zaman sepsis bulgusu olarak yorumlanmamalidir), periferik yayma, Akciger filmi, BOS
incelemesi, Bogaz kiiltiirti, Kan kiiltirdi, , idrar kiiltiirii ve Antibiyotik duyarlilik testleri.

DKA, nadiren sepsis tarafindan tetiklenebilir. Ates DKA kliniginin bir pargasi degildir.
Dolayisiyla, ates veya hipotermi, hipotansiyon, direngli asidoz veya laktik asidoz varsa
sepsisten sliphelenilmelidir.

Bu asamada diyabetli ¢ocuk ve gencin kendisine, ailesine veya bakicisina (eger gerekliyse)
¢ocugun durumu ve tedavi siireci anlatilmahdir.

C. AYRINTILI KLiNiK DEGERLENDIRME

Klinik bulgular degerlendirin ve notlari kaydedin. Boylece sizden sonra hastay izleyenler
karsilastirma yapabilirler.

1. Biling Diizeyi




Bilingle ilgili sorun olsun ya da olmasin Glasgow Koma Skoruna (Ek-1) gore saatlik nérolojik
gozlem bagslatilir.

Basvuruda biling bozuklugu varsa veya daha sonra bir kotiilesme olursa,

Eger hava yolu kontroli saglanamiyorsa acilen anestezi konsultasyonu isteyin

Sorumlu kidemli uzmanla (Cocuk Endokrinolojisi Uzmani /Cocuk Yogun Bakim Uzmani)
hastay! tartisin

Cocuk yogun bakim uzmani ile birlikte nerede izlenecegine karar verilir (Yogun bakim
ya da normal serviste yakin izlem)

Biling diizeyi dogrudan asidoz derecesine bagl olabilir fakat intrakranial basing artigi
bulgulari, fokal norolojik bulgular ve derin koma serebral 6dem/serebral iskemi-
enfarkt akla getirmelidir.

Eger serebral odemden (serebral komplikasyonlardan) sipheleniliyorsa ilerideki
bolimde anlatildigi sekilde acil tedavi yapilir.

2. Tam Fizik Muayene- Ozellikle asagidaki klinik sorunlara ait bulgulara bakin

Serebral 6dem Bas agrisi, huzursuzluk, nabizda yavaslama, tansiyon yuksekligi,
biling bozuklugu.
Onemli Nokta 1- Papil 6demi ge¢ goriilebilir.
Onemli nokta 2- Fokal nérolojik bulgu ve derin koma serebral
infarkt bakimindan uyarici olabilir.

Enfeksiyon

ileus

3. Hastayi tartin- Eger klinik durumu tartilmasina engelse en son tartisina veya

persentiline gore plan yapin.

4. Hastanin nerede izlenecegine karar verin

Asagidaki 6zelliklere sahip DKA’l ¢ocuklarin ¢ok 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 g¢ok 6zen gerekir. Hastalarin gocuk
endokrinolojisi uzmani olan bir merkezde izlenmesi her zaman tercih edilmelidir.

Yasi < 2 olan vakalar
Siddetli DKA vakalan
Serebral 6dem/komplikasyon riski olan vakalar
* Baslangigta parsiyel CO2 basincinin diisiik (<10 meq/L) olmasi
* Baslangigta ure yuksekligi
* Komaile basvuru
* ilk bagsvuru merkezinde hizli rehidrate edilerek sevk edilenler
* Hipernatremi (Serebral herniasyona bagli olarak hipofiz kan akiminin azalmasi
sonucunda gelisebilecek diabetes insipitus akilda tutulmalidir)
* inatgl hiponatremi

Onemli nokta- Basvuru yapilan hastanede yogun bakim iinitesi yoksa ventilator ihtiyaci olan
hastalar disindaki vakalari bagka bir hastaneye sevk etmeye gerek yoktur. Genel pediatri



servisine yatirilsa bile biitiin DKA vakalarinin bire bir yakin izlenmesi gerektigi
unutulmamalidir. Tedavi edilen merkezde ¢ocuk endokrinolojisi uzmani yoksa, mutlaka en
yakin ¢cocuk endokrinolojisi uzmanindan goriis alinmalidir.

D. TEDAVI

1. SIVI TEDAViISI

Uyari: Verilen bitln sivilarin dikkatli bir sekilde kaydedilmesi gerekir. Genellikle yanhslikla
verilen ya da acil servislerde ya da yolda verilen sivilara bagli 6nemli riskler olugsabilmektedir.

a) Sivi miktan-

Bu asamada dolagim dizeltilmis ve maksimum 10 ml/kg SF bolus verilerek varsa sok da
diizelmis olmalidir. Eger boyle degilse ikinci kez bolus SF vermek igin konsiiltan ile hasta
tartisilmalidir.

Dolasim dizeltildikten sonra sivi ihtiyaci asagidaki gibi hesaplanir.

Toplam sivi = Defisit + idame
Defisit

Sivi agig1 klinik bulgular ile degerlendirilir ve buna gore dehidratasyon derecesi (hafif, orta ve
agir) belirlenebilir. Bu durumda defisit miktari asagidaki gibi hesaplanir.

* Hafif dehidratasyon durumunda 30-50 ml/kg
* Orta dehidratasyon durumunda 60-90 ml/kg
* Agir dehidratasyon durumunda 100 ml/kg

Not: Kiiglik rakamlar biyuk, blyik rakamlar kiguk ¢ocuklar igin uygundur.
Eger dehidratasyon derecesi klinik bulgularla belirlenemiyor ise asagidaki sekilde defisid
hesabi yapilabilir:

Hafif ve Orta DKA vakalarinda ( pH>7,1) % 5 defisit
Agir DKA vakalarinda (pH<7,1) % 10 defisit

idame- idame sivi ihtiyacini cocuk hekimliginde kullanilan klasik dnerileri (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)
hesaplayabiliriz. ingiliz Pediatrik Endokrinoloji Birligi ise asagidaki “azaltilmis voliim”
kurallarina gére hesaplama 6énermektedir.

* <10kg 2 ml/kg/saat
* 10-40 kg arasi 1 ml/kg/saat
* >40kg 40 ml/saat sabitlenebilir




Not: Yukarinda belirtilen “azaltilmis volim” miktarlari standart sivi tedavilerinden distktur;
¢linkii DKA vakalarinda fazla sivi verilmesi beyin 6demi riskini arttirabilmektedir. Genel
olarak diger yontemler, 6zellikle akut yasam destegi protokollerinde belirtilen formdller sivi
miktarinin fazla hesaplanmasina neden olacagi igin ©6nerilmemektedir. Yenidogan DKA
vakalarinda ise daha fazla sivi verilmesi gerekir. Bu durumda 100-150 ml/kg/gln idame sivi
hesaplanabilir.

Baslangig bolus sivisinin gikarilmasi- Eger voliim ekspansiyonu igin kullanilan SF miktari 20
ml/kg’dan fazla ise, fazla olan kisim (mesela 30 mi/kg verilmisse 10 ml/kg kismi) 48 saatlik
toplam sividan g¢ikarilarak planlama yapilir.

Toplam sivi hesabi ve verilmesi-

Dehidratasyon derecesine gore hesaplanan defisit 48 saate boéllinir ve saatlik idame siviile
toplanarak 48 saatlik dénemdeki saatlik sivi miktari bulunur.

Saatlik sivi miktari = (Defisit/48) + saatlik idame

Ornekler ( Bu érneklerde “azaltilmis voliim” rakamlari ile idame hesaplanmistir)
20 kg erkek ¢ocuk, pH 7,15, baslangi¢ bolus SF verilmemis;

Defisit : % 5 x 20 = 1000 ml/48= 21 ml/saat

idame : 20 ml/saat

Toplam: 41 ml/saat

60 kg, 16 yasinda kiz pH 6,9 ve 30 ml/kg baslangi¢ bolus SF verilmis;

Defisit : % 10 x 600 = 6000 ml

10 ml/kg SF ¢ikariir  6000-600/48=113 ml/saat

idame : 40 ml/saat

Toplam: 153 ml/saat

Not: idrarla devam eden kayiplar icin ek sivi vermeye gerek yoktur. Genel olarak mesane
kateteri 6nerilmez, biling bozuklugu olanlarda yararl olabilir.

b) Sivi tiiri-

Kan sekeri 250 mg’a duslinceye kadar litresine 40 mmol KCL eklenmis SF kullanilir.
Sonrasi igin agagiya bakiniz.

Tedavi sirasinda dizeltilmis sodyumun (Na) yukselmesi beklenir. Bazi gorislere gore
dizeltilmis Na beyin 6demi riski bakimindan bir gosterge olabilir. Tedavi ile dizeltilmis Na
yukselmiyorsa kidemli konsiltan (¢ocuk endokrinolojisi uzmani) ile gortsilmelidir.

Sivi tedavisi sirasinda hipernatremik olursa bu genel olarak sorun degildir; ¢linki beyin
0demine karsi Onleyici bir etkisi vardir. Bununla birlikte bu vakalarin herniasyona bagli




diabetes insipidus olasilig bakimindan degerlendirilmesi gerekir. Bu nedenle tedavi sirasinda
hipernatremi gelisen vakalarin gocuk endokrinolojisi uzmani ile tartisilmasi gereklidir.

‘ Diizeltilmis Na = Olgiilen Na + (1.6)x((glucose - 100)/100)

c) Agizdan sivi alimi

intravendz sivi alan ¢cocuklara kan ketonu negatif olana kadar ya da bulanti/kusma
diizelene kadar agizdan sivi verilmez

Gastrik paresizi olanlarda NG tiip takilmasi gerekli olabilir.

48 saatlik rehidratasyon siresinden dnce agizdan sivi verilen vakalarda, verilen bu
miktar intravendz sivi miktarindan dusulebilir.

d) Sivi kayiplari

Eger tedavi sonrasi yogun dilirez devam ederse verilen sivi miktari arttirilabilir. Gastrik
aspirasyon ile fazla sivi kaybi olursa, bu kayiplar %0,45 NaCl + KCL ile yerine konabilir.

e) Sivi tedavisi ile ilgili uyarilar
* Kan sekeri saatte 90 mg/dl’den daha hizli diiserse ve/veya kan sekeri 250 mg civarina
inerse rehidratasyon sivisi % 5 Dekstroz ile hazirlanmis SF olarak degistirilir.
Hipoglisemi gelisimini énlemek icin gerekirse % 10 veya % 12,5 Dekstroz igeren sivilar
kullanilabilir.
* Verilen gunlik sivi miktarinin, idame sivi miktarinin 1,5-2 katini gegmemesine dikkat
edilmelidir.
* Rehidratasyon sivisi 48 saate bolinmus olarak esit hizda verilmelidir.
* Dizeltilmis Na disiik vakalarda SF ile rehidratasyona devam edilmelidir.
* Klor igerigi ylksek sivilarin kullaniimasi hiperkloremik metabolik asidoza yol agabilir
(klor/sodyum:0,79’un lizerinde ise dikkat!)
o Hiperkloremik asidoz ketoasidozun diizelmesini maskeleyebilir.
o Yatak basinda BOHB 6lglimu bu iki tabloyu ayirt etmekte yararli.
o Hiperkloremik asidoz spontan olarak diizelen bir tablodur.
o Hiperkloremiyi engellemek icin sivi olarak Ringer laktat kullanilabilir,
potasyum replasmaninda KCl kullanimindan kaginilabilir.
2. POTASYUM

Renal yetmezlik olmadikga bolus sivisi disindaki bittin sivilara 40 mmol/L olacak sekilde KCL
(veya yari yariya olacak sekilde KCL+ KPO4) konmalidir. Potasyum hiicre i¢i iyon oldugu icin
total vicut potasyumunda yogun bir kayip olsa bile baslangigtaki serum potasyum dizeyi,
normal, disik ve hatta ylksek olabilir. Ayrica insilin tedavisinden sonra serum potasyumu
diser. Bu nedenle sivilara mutlaka 40 mmol/L olacak sekilde KCL (veya yari yariya olacak
sekilde KCL+ KPO4) eklenmelidir.

Notlar:

DKA’lu ¢ocuklarda potasyum replasmanina ragmen hipopotasemi gelisirse (Serum K<
3mmol/L):

insiilin inflizyonunu gegici olarak durdurmayi diisiinebilirsiniz.



GCocuk yogun bakim uzmani ile hastayi acilen tartisin. Clinkii 40 mmol/L Gzerindeki
potasyum inflizyonu igin santral vendz kateter gerekebilir. Santral vendz katater
takilamiyorsa hasta monitorize edilerek 80 mmol/L konsantrasyonuna kadar K
verilebilir.

Uyanilar:

Hasta hipokalemikse insulin tedavisinden 6nce potasyum replasmani baslanmalidir.
Hipokalemi yoksa insulin inflizyonuyla es zamanli olarak baslanabilir.

Eger hasta hiperkalemik ise idrar ¢ikisi olana kadar potasyum replasmani
ertelenmelidir. K diizeyi 6 mEqg/L Ustlinde olan vakalarda idrar ¢ikisi olduktan sonra
20 mEqg/L olacak sekilde K eklenip, daha sonra arttirilabilir.

KCI kullanimi hiperkloremik asidoza zemin hazirlayabilecegi gibi potasyum fosfat
kullanimi da hipokalsemiye neden olabilir.

3. iNSULIN

Sivi ve potasyum tedavisinden sonra kan sekeri diismeye baslar. Erken intravenéz insilin
tedavisinin beyin 6demi riskini arttirdigini gésteren bazi bulgular vardir. Hig bir sekilde bolus
inslilin vermeyin ve instlin tedavisini sivi tedavisinden 1-2 saat sonra baslayin.

50 ml SF icine 50 Unite regiiler insiilin konarak hazirlanan insilinli sivi 0,05-0,1 U/kg/saat
hizinda verilir. Ug yasin altindaki cocuklarda 0,05 {i/kg/saat dozu tercih edilebilir.

Merkezler kendilerine gére bir insilin dozu tercih edebilir.

Bazi konular:

Notlar

insiilin pompa tedavisi kullanan c¢ocuklarda intravendz insiilin tedavisi baslayinca
pompa durdurulur.

Uzun etkili analog (6zellikle de insiilin glargine) kullananlarda intravendz insilin
tedavisi devam ederken evde kullandigi dozda uzun etkili analog insilin verilmesi
duslinebilir. Bu sekilde DKA sonrasi hastanede kalis sliresi kisalabilir.

infiizyon setleri insiilin iceren sivi ile yikandiktan sonra hastaya takilir.

Belirtilen tedavi semasi ile kan sekerinin ortalama 75 mg/saat dismesi beklenir.

ilk 6 saatte hiperglisemi ve asidoz diizelmiyorsa insiilin inflizyon hizi 0,15-0,2
U/kg/saat hizina gikilabilir.

Kiiciik cocuklarda hipoglisemiyi énlemek icin insulin infiizyonu 0,05 U/kg/saatten 0,03
U/kg/saate disurulebilir.

insulin tedavisinin hipokalemiye neden olabilecegi unutulmamalidir.

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

IV insulin verme imkaninin olmadigi durumlarda kisa veya hizl etkili insulinler saatlik
veya 2 saatlik aralarla SC veya iM olarak uygulanabilir (sadece periferik kan dolagimi
bozulmamis hastalarda). Baslangic dozu 0,3 U/kg, 1 saat sonra 0,1 U/kg/saat veya
0,15-0,2 U/kg/saat olarak devam edilebilir.

n




4. BIKARBONAT

DKA’lu gocuk ve genglere intravendz bikarbonat vermeyin.
Not 1: Siddetli hiperkalemi vakalarinda bikarbonat verilebilir. Bu durumda 1-2 mEq/kg 1-2
saatte iV olarak bikarbonat verilmesi uygundur.
Not 2: Yukaridaki onerilere ragmen bazi klinisyenler pH<6,9 (veya HCO3<5 mEg/L)ise
birkarbonat verilmesinden yanadir. Bu oneri Ozellikle biling bozuklugu ile gelen (ketonlarin
utilizasyon sorunu olan) hastalarda dikkate alinmalidir.

* Bolus bikarbonat kesinlikle verilmez.

* Hipokalemi varsa bikarbonat verilmez

* Bununla birlikte uzamis agir asidozu olan ¢ocuklarda DiK tablosu gelisebilecegi, bu

¢ocuklarda serebral infarktlar olabilecegi akilda tutulmalidir

5. FOSFAT REPLASMANI

* Ozmotik dilirez nedeniyle fosfat kaybi s6z konusu olabilir ve insiilin tedavisi ile bu
durum daha da siddetlenebilir.

* Besin alimi olmaksizin 24 saatten uzun slren intravendz tedavilerde klinik olarak
belirgin hipofosfatemi gelisebilir.

* Plazma fosfor dlizeyi 1 mg/dI'nin altina dismedikge semptom goériilmez.

* Replasman igin 0,16-0,24 mmol/kg potasyum fosfat 4-6 saatte verilir.

6. VENOZ TROMBOZ RiSKi

Femoral kateter takilan DKA’lu ve genel durumu iyi olmayan ¢ocuklarda ven6z tromboz riski
bakimindan dikkatli olun.

E. IZLEM
a) Hemgire izlemi

Asagidaki istemlerin miimkiinse kidemli hemsireler tarafindan yapilmasi beklenir.

* 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 sekeri 6lcimi (Agir dehidratasyon ve asidoz durumlarinda hatal
sonug¢ verebilir ama seyri gérmek bakimindan vyararli olabilir). Beklenmeyen
degisikliklere glivenmeyin ve vendz kan sekeri ile kontroliinii saglayin.

* Miumkiinse 1-2 saatte bir kapiller keton 6lgimu.

* Kapiller keton dlgim imkani yoksa idrar keton izlemi.

* Saatlik kan basinci ve vital bulgular izlemi.
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* 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 riski nedeniyle dnerilir).

* Bas agnsi, 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.

* Glnde iki kez tartin-sivi dengesini degerlendirmesine yardimci olur.

b) Tibbiizlem

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

* Glukoz (Laboratuvar 6lglimu)

¢ Kan pH ve pCO;,

* Plazma sodyum, potasyum ve lre

* Kan ketonu (Betahidroksibitirat)

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

* ki yasindan kiigiik cocuklar

* Siddetli DKA (pH<7.1)

* Baska 6zel bir durum varsa

Yatak bagi degerlendirmelerde asagidaki noktalar gézden gegirilir.

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

* EKG

* Sivi dengesi kayitlari

DKA’lu ¢ocuklara ve genglere, ailelerine veya diger ilgili kisilere klinik gidis konusunda bilgi
verin.

F. iDAME TEDAVISI

Kan sekeri 250 mg’a distinceye kadar litresinde 40 mEq K iceren SF ile rehidratasyona
devam ediniz.

Kan sekeri kontrol disi olarak yikseliyor ve pH 4-6 saat gegmesine ragmen diizelmiyorsa,
hastayi kidemli uzmanla ( gocuk endokrinolojisi uzmani) yeniden degerlendirin (sepsis,
instlin gondermede sorun ve diger nedenler agisindan) ve gerekirse tekrar en bastaki
protokole geri doniin.

Kan ketonu 6-8 saat icinde dismiyorsa insilin dozunu 0,1 U/kg/saat ve (stiine
¢ikarmayi distinin.
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Eger kan sekeri 250 mg/dl ve altina inerse siviya glukoz ekleyin ve instlin dozu
konusunda asagidaki noktalari dikkate alarak distnin.

Eger keton diizeyi 3 mmol/I altinda ise;

-Siviy1 % 5 Dekstroz icerecek sekilde degistirin. Eger eczanede % 5 Dekstroz bazli % 0,9
NaCl varsa bu siviyi kullanin. igine litrede 40 mEq olacak sekilde KCI koyun. Hazir % 5
Dekstroz bazh % 0,9 NaCl sivi yoksa % 10 Dekstroz ile SF karistirilarak benzer bir sivi elde
edilebilir.

-insilin infizyon hizini 0,05 U/kg hizina diisiin veya bu dozda devam edin.

Eger keton diizeyi 3 mmol/l Gizerinde ise;

- Keton uretimini durdurmak icin insilin infiizyon hizini 0,05-0,1 U/kg/saat dozunda
surdirdn

-Siviyl % 10 Dekstroz icerecek sekilde degistirin. insiilin inflizyon hizi hala yiiksek
oldugu igin hipoglisemiyi 6nlemek igin yiksek glukoz inflizyonu gereklidir.

Glukoz inflizyonu devam ederken insdlin inflizyonunu DURDURMAYINIZ. Clinki keton
Uretimi ancak insilin ile durdurulabilir.

Kan glukozu 110 mg/dl altina duserse-
- Sividaki glukoz miktarini arttirin ve
- Keton pozitifligi devam ediyorsa 0,05 U/kg/saat hizinda insiilin vermeye devam ediniz.

Kan glukozu 72 mg altina duserse 2 ml/kg % 10 Dekstroz bolus olarak verin ve sividaki
glukoz miktarini arttirin. Bu durumda insilin inflzyonu 1 saat slreyle gegici olarak
azaltilabilir.

- pH 7,3'Un Ustlinde, keton 3 mmol/I altinda ve kan sekeri 250 mg altina inmis ve
glukozlu sivi baslanmissa insilin infiizyon hizi 0,05 U/kg/saat hizina dusiilebilir.

- Eger asidoz diizelmiyorsa asagidakileri distiniin-

instilin miktari keton tretimini durduracak kadar degildir

Yeterli rehidratasyon yapilmamistir.

Sepsis

Hiperkloremik asidoz

Aspirin veya diger ilaglar veya kendini iyi hissetmek igin alinan ilaglar

O O O O O

Ketonlarin yeterli 6lgiide distp dismedigini yatak basi keton o6lgimu ile izleyin. Eger
ketonlar azalmiyorsa inflizyon setini kontrol edin, insulin dozunu yeniden hesaplayin ve daha
fazla insilin vermeyi dislintin.
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Eger insllin dozu yeterli ise sepsis, yetersiz sivi gidisi ve diger nedenleri distnin. Bitiin 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. ASIDOZ COZULDUKTEN SONRA iNSULIN TEDAViISI

Ketosiz ¢ozllliinceye kadar (betahidroksi butirat diizeyi 1 mmol/I altina diistinceye kadar),
inravendz insilin vermeye devam edin ve ¢ocugun agizdan sivi alimini tolere ettiginden emin
olun.

Ketosiz ¢ozullince ve agizdan sivi ahmi bulanti/kusma olmadan tolere ediliyorsa intravenoz
sivi tedavisine son vermeyi diisiinin.

intravendz insiilini kesmeden 30 dakika &nce deri alti insiilin dozunu yapin.

Eger hasta DKA oncesi inslilin pompasi kullaniyorsa intravendz insilinin kesmeden 60 dakika
dnce pompayi yeniden calistirin. insiilin kartusunu ve inflizyon setini degistirin; kandli yeni
bir yere yerlestirerek insilin verin.

Eger hasta yeni tani diyabet ise lokal protokollere gére (en fazla 1,5 U/kg/giin) regiiler veya
hizli etki instlin baslanir. Eski hasta ise daha 6nce kullandigi doz veya bundan biraz daha fazla
dozda insilin subkutan baslanir ( Bu konulara kidemli uzman ile birlikte karar verilebilir).

H. SEREBRAL ODEM
DKA’lu bir gocukta asagidaki erken bulgulardan birisi varsa:

* Bas agrisi

* Ajitasyon ve huzursuzluk

* Kalp hizinda beklenmeyen diisme
* Kan basincinda artma

Eger serebral 6dem sliphesi varsa asagidaki sekilde tedavi edin:

* % 20 Mannitol 0,5- 1 gram/kg dozunda 10-15 dakikada veya
* %3 NaCl 2,5-5 ml/kg 10-15 dakikada intravenoz verin.

Asagidaki bulgulardan birisi varsa-
* Biling durumundan bozulma
* Apne gibi solunum paterni bozukluklari
* Okulomotor sinir felci
* Anormal postur
* Asimetrik veya dilate pupil
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Bu durumda yukarida onerilen Mannitol veya % 3 NacCl tedavisine ek olarak sivi hizini yari
yariya azaltin ve kidemli uzmana (gocuk endokrinolojisi uzmani ve yogun bakim uzmani)
acilen haber verin.

Mannitol veya % 3 NaCl tedavisini basladiktan sonra hastanin tedavi edilecegi yer ve daha
ileri yapilacaklar konusunda kidemli uzmanlarla konusun, yogun bakimda izlenmiyorsa yogun
bakima yatirin ve yogun bakim uzmanindan yardim isteyin.

* Deneyimli uzman gelinceye kadar entiibe ve ventile etmeyin.

* Hasta stabil olunca benzer bulgu veren MSS sorunlarini ( hemoraji, tromboz veya
infarkt) ekarte etmek igin bilgisayarli tomografi isteyin.

* 2 saat gegmesine ragmen ilk Mannitol tedavisine cevap yoksa ayni dozu tekrarlayin.

* Bltln gelismeleri saati ile dikkatli bir sekilde kaydedin.

I. DIGER KOMPLIKASYONLAR

Hipoglisemi ve hipokalemi- Dikkatli izlem ve inflizyon hizlari ayarlanarak énlenebilir. Kan
glukozu 72 mg/dl tizerinde olsa bile hizli diistis varsa ek glukoz vermeyi distnin.

Sistemik enfeksiyon- Siddetli bakteriyel enfeksiyon sliphesi olmadik¢a antibiyotikler rutin
olarak 6nerilmez.

Aspirasyon pnomonisi- Biling bozuklugu olanlarda kusmaya bagh aspirasyon riskini
nazogastrik tup ile dnleyin.

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
goriasu ahinmahdir. Amilaz yiiksekligi DKA’da sik gérilen bir bulgudur.

Diger sorunlar pndmotoraks £ pnémomediastinum, intertisiyel akciger 6demi, Thc ve fungal

gibi beklenmeyen enfeksiyonlar, Tip 2 diyabetlilerdeki hiperglisemik hiperosmolar koma ve
ketosiz... Bu durumlari kidemli konsiltan ile tartisin.

J. EGITIM ve iZLEM
Bilinen bir diyabetli DKA atag ile yatmis ve tedavi edilmisse, DKA diizeldikten sonra kendisi,
ailesi veya bakicilari ile DKA atagina neden olan faktorleri tartisin ve gerekirse yetersizlik
olan konularda egitim tekrari yapin

K.  ACIL SERVISLERDE TEDAVi ve SEVK

DKA hastalarinin ilk bagvurdugu saglik kurumlarinda ¢ocuk endokrinolojisi uzmani yoksa
veya hastanin mutlak yogun bakim ihtiyaci varsa hastalar uygun kurumlara sevk edilir. DKA
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vakalarinin miimkinse ¢ocuk endokrinolojisi uzmani olan kurumlarda tedavi edilmesi tercih
edilmelidir.

Acil servislerdeki hekimlerin ve/veya ¢ocuk uzmanlarinin asagidaki noktalari dikkate
almalan gereklidir.

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

degerlendirmek

Kusmaul solunumu olan cocuklari en hizli sekilde damar yolu acarak cocuk

endokrinolojisi uzmani olan bir merkeze gondermek

Acil tedavilerin yapilmasi

* Hipotansif sok icin gerekenlerin yapilmasi (Bolus SF ve gerekirse inotropik ajan
kullanimi)

* Solunum yolununun agik tutulmasi, gerekirse hava yolu tiibii ve NG takilmasi

* % 100 O, verilmesi

* Hiperpotasemi bulgularinin izlenmesi (T sivriligi)

Agir dehidratasyonu olan gocuklara bir kez 10 ml/kg SF 1 saatte gidecek sekilde

vermek

Sevk ederken 2 idame + defisit/48 saat hizinda SF takarak hastayi gondermek

Bolus insilin vermekten kaginmak

Kesin bir sekilde HCO3; vermekten kaginmak

Koma ile basvuran hastalarda MSS komplikasyonu olabileceginden hi¢ 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 kullanilmayan kelimeler
4= Kelimeler anlamli ama karisik cevap
5= Tam olarak kendinde
Maksimum skor 15, minimum 3

Kiguk ¢ocuklarda sézel cevap

2-5yas <2vyas

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

= Karin agrisi
= Gligslizlik

= Kusma

= Konfiizyon

* Dehidratasyon

* Derin ve i¢ ¢eker gibi solunum
(Kussmaul )

* Keton kokusu

* Letarji, uykuya meyil

Klinik bulgular

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

v

/

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

Bulant1 kusma yok

|

Tedavi
* SC insiilin baslaym
* Oral sivilar

N

v

Diizelme yok
¢ Kan ketonu artiyor
* lyi goriinmiiyor
¢ Kusma bagladi

\ DKA tanisini dogrula
Uzman ara
\ 4
o Sok . Dehidrate
Perlfe.r.lk na"blz l.lacmlan 2}za.lm351 Bulant1 veya kusma
Biling diizeyinde degisiklik Alert degil
Koma
Y intravenozTedavi
Resiisitasyon * Swvi ihtiyacini hesapla
* Havayolu+ NG tiip — Defisiti 48 saatte diizelt
= Solunum (%100 02) * % 0,9 NaCl kullan (her 500
* Dolagim (10 ml/kg %0,9 NaCl iv bolus, ml’ye 20 mmol/l' KCl igeren)
gerekirse tekrarla, ilk yiikleme sonrasi * IV sivi baslandiktan 1-2 saat
uzmana haber ver) sonra insiilin infiizyonu (0,05-
= Sok disinda bolus verme 0,1 U/kg/saat)
* Sokda olmayan ama agir dehidratasyonu
olan vakalarda 10 ml/kG SF 1-2 saatte IN
verilebilir. +
.. Gozlemle
Diizelme yok
. y @ e« Saatlik kan gekeri

l

Yeniden degerlendir

* S1vi dengesi ve IV tedavi

* Asidoz devam ediyorsa resiisitasyon
swvisini tekrarlamak gerekebilir

* Insiilin dozunu ve diizgiin gidip
gitmedigini kontrol et

* Sepsis olasiligini diiglin

* Protokolii yeniden baglatmay1 diisiin

KS <110 mg/dl ise

v

/

En az saatte bir norolojik durum

Saatlik aldigi- ¢ikardigi

IV tedaviden 2 saat sonra ve daha sonra 4
saatte bir elektrolitler

1-2 saatte bir kan keton diizeyi

W

Norolojik kotiilesmenin
uyarici bulgular::

Bas agrisi, irritabilite, bradikardi,

biling diizeyinde bozulma,

intrakranial basing artig1 bulgulari

'

!

2-

KS < 250 mg/dl olunca

1- Keton diizeyi <3 mmol/l ise

Insiilin infiizyonunu 0,05 Ukg/saat diisiir
%0,9 NaCl + KCl igine %5 Dekstroz ekle
Keton > 3mmol/l ise

Insiilin infiizyonunu 0,1 U/kg/saat devam et
% 0,9 NaCl + KCl igine %10 Dekstroz ekle

Hipoglisemiyi disla
Serebral 6dem olabilir mi?

v

Serebral 6dem diisiiniiyorsan tedavi et
* % 20 Mannitol 0,5- 1 gram/kg
dozunda 10-15 dakikada veya

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

SC Insulin tedavisi

Once SC insiilini bagla
30 dakika sonra IV insiilini kes

/

v

* % 3NaCl 2,5-5 ml/kg 10-15
dakikada intravenoz verin

Yukaridaki gibi izlemeye devam et

Uzmani ara
e 1V stvi miktarini % azalt Cocuk

!

YBU sevk

DKA’un diizelmesi

* Klinik olarak iyi, oral beslenmeyi tolere
edebilir

* Kan ketonu<1,0 mmol/l veya pH normal

e Idrar ketonu hala pozitif olabilir.
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