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KISALTMALAR

Diyabetik ketoasidoz; DKA

Diyabetes mellitus; DM

Kan sekeri; K$

Beta-hidroksibutirat; BOHB

Bikarbonat; HCO3

Hiperglisemik hiperosmolar durum; HHD
Kapiller dolum zamani; KDZ

Glasgow koma skoru; GKS

Pozitif basingh ventilasyon; PBV
intravendz; iv

Sodyum; Na

Klor; ClI

Potasyum klorur; KCI

Potasyum fosfat; KPO4

Kalsiyum; Ca

Akut respiratuvar distres sendromu; ARDS

Kranyal beyin tomografisi; BBT



GiRiS

DKA suphesi ile basvuran veya sevk edilen butin hastalar hastaneye kabul edilmelidir.

Bu rehberde yer alan 6neriler, DKA konusunda gtincel kanita dayali bilgiler ve uluslararasi
rehberler dogrultusunda hazirlanmistir ve DKA tanisi konan hastalarin tedavinde genel bir
protokol olarak kullaniimalidir.

Hastalarin klinik ve laboratuvar bulgularinda bireysel farkhliklar ve protokolde belirtiimemis 6zel
durumlar olabilecegi g6z 6niinde bulundurulmahdir.

Bu nedenle hastalarin yonetimi, baslangigtaki klinik durum ve ihtiyaglarina ve tedavi sirasindaki

klinik ve biyokimyasal izlemlerine gore bireysellestiriimelidir.



DKA KLINIiK BELIRTI VE BULGULARI

Cok su igme (polidipsi) ik Gic bulgu diyabetin hiperglisemiye bagl
Sik ve bol miktarda idrar yapma (poliiiri) gelisen belirtilerdir ve DKA gelismeden
Tarti kaybi dnce gorulur.

Dehidratasyon (klinik olarak belirgin olmayabilir)

Tasikardi

Hizli ve derin solunum (= Kussmaul solunumu. Pnémoni ve astim ile karistirilabilir)
Agizda aseton kokusu

Bulanti-kusma (gastroenterit ile karigtirilabilir)

Karin agrisi (akut karin ile karistirilabilir)

Halsizlik, uykuya meyil, degisik seviyelerde olabilen biling degisikligi

DKA BiYOKIMYASAL TANI OLGUTLERI VE DERECELENDIRMESI

DKA biyokimyasal tani él¢giitleri agagidaki gibidir:

e Hiperglisemi (kan sekeri >200 mg/dl veya >11 mmol/L)
e Metabolik asidoz (ven6z pH< 7.3 veya HCO3<15 mmol/L)

e Belirgin ketozis (ketonemi ve ketoniri)

Ketonemi: Kan beta-hidroksibutirat (BOHB) diizeyi 23 mmol/L,
Ketondri: idrar ketonu =2+ olarak kabul edilir.
Genel olarak tani ve hasta basi izlemde kan ketonu kullaniimasi onerilir.

Ancak kan ketonu bakilamiyorsa idrar ketonu tani igin kullanilabilir ancak izlem igin kullanisl

degildir.

DKA derecelendirmesi agsagidaki gibidir:

Hafif DKA: pH <7.3 veya HCO3 <15 mmol/L
Orta DKA: pH <7.2, HCO3 <10 mmol/L
Agir DKA: pH< 7.1, HCO3 <5 mmol /L




ONEMLI NOT-LUTFEN OKUYUN!

1. Cocuk aktif, klinik olarak dehidrate degil, bulantisi yok ve kusmuyorsa keton dizeyi ylksek olsa bile
daima iv tedavi ihtiyaci olmaz. Bu ¢ocuklar genellikle agizdan rehidratasyon ve cilt alti insulin ile tedavi
edilebilir. Bununla birlikte bu sekilde tedavi edilen ¢ocuklarin iyilegtiklerini ve keton dulzeylerinin

distigunid géormek bakimindan dizenli bir sekilde izlenmeleri gerekir.

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

tartisin.

Bu iki grup gocugun durumunu ve tedavisini sorumlu uzman hekim ile tartisin.

DKA GELIiSIMINDE RiSK ETMENLERI

Yeni tani alan hastalarda:
» <2yas
*  Gecikmis tani
» Dusuk sosyoekonomik dizey

DM prevalansi disik olan Ulkede yasamak

Eski tanili hastalarda:
+ Insilin uygulamasini aksatma
+ Insiilin pompasinda sorun
*  Koéth metabolik kontrol
+  Onceden gegirilmis DKA atag!
* Gastroenterit (kusma ve dehidratasyon ile birlikte)
«  Psikiyatrik sorunlar (yeme bozuklugu, depresyon)

» Sosyal ya da aile i¢i sorunlar
»  Ergenlik donemi (6zellikle kiz hastalar)

» Saglk hizmetine ulasmada zorluk




ACIL DEGERLENDIRME

Birincil Degerlendirme (ABCDE) ve Acil Stabilizasyon:

Hastalarin hizla yapilan birincil degerlendirmeleri (ABCDE) sonucunda acil stabilizasyon igin gerekli

uygulamalar “Cocuklarda Ileri Yasam Destegi Rehberi (PALS 2015)” dogrultusunda baslatiimalidir.

A. (Airway) Havayolu:

e Hava yolu agikhgini saglayin ve givence altina alin.

1 Hava yolu agik ve biling agiksa rahat-uygun pozisyon verin.

1 Havayolu tehlikedeyse pozisyon verin, gerekirse aspire edin.

B. (Breathing) Solunum:

e Oksijen gereksinimi varsa geri solumasiz rezervuarl maske ile %100 O, verin.

e Solunum gabasi yetersizse balon-maske ile pozitif basingl ventilasyona (PBV) baslayin,
entibasyon hazirligi yapin.

e Hastanin havayolu koruyucu refleksleri kaybolmus, Glasgow koma skoru <8 ise entiubasyon
hazirhgi yapin.

DIKKAT!

Entiibe edilen DKA’ll hastalarin PCO, diizeyinde ani artis olmasi durumunda beyin 6demi

gelisebilir ya da mevcut beyin 6demi artabilir.

Bu nedenle hastanin klinik durumu izin verdigi siirece entiibasyondan ka¢inin, mutlaka

deneyimli uzman gorisi alin.

Entiibe edilen hastalarda ise PCO,’de ani artiga izin vermeyecek sekilde PBV uygulayin.

C. (Circulation) Dolasim:
e Kan basinci, kalp hizi ve ritim monitorizasyonu yapin.
e Intravendz (iv) kanil takin ve kan érnegi alin (agsagdiya bakiniz).
e iv kanul takilamadigi durumlarda (sok-agir dehidratasyon gibi) kemik igi yol agin.
e Tromboz riski nedeniyle kesin gerekmedikge santral kateterizasyondan kaginin.
e Ritim monitérizasyonunda hiper/hipokalemi bulgularini takip edin.
e Mesane kateterizasyonu biling acgik ise gerekli degildir.
DIKKAT!

Sok bulgulari agisindan hastayi degerlendirin.

(Tasikardi, zayif periferik nabizlar, alacali soguk ekstremiteler, uzamig kapiller dolum zamani,

hipotansiyon, bilin¢ degisikligi, oliglri)

D.

(Disability) No6rolojik bulgular:

Biling diizeyini USAY skalasi ile hizlica degerlendirin.




USAY skalasi:

U: uyanik

S: s6zel uyarana yanitlh
E. (Exposure): Bastan tirnaga kontrol edin ve vicut

sicakligini dlgun.

A: agrili uyarana yanith

Y: yanitsiz

DIKKAT!

Bilinci kapali olan, hava yolu a¢ikhgini kendi kendine devam ettiremeyen, veya sok tablosunda
olan hastalarda uzman (Gocuk Acil / Cocuk Yogun Bakim / Anestezi) konsiiltasyonu isteyin.
Acil stabilizasyon saglandiktan sonra en kisa zamanda Cocuk Endokrinoloji konsiiltasyonu

isteyin.

Baslangi¢ incelemeler:
e Hasta basi kan gazi (ven6z veya kapiller)
e Hasta basi kan ketonu (bakilamiyorsa idrar ketonu)
e Serum kan sekeri, Ure ve elektrolitler (vendz kan sonuglari gelene kadar kan gazi aletinden elde
edilen sonugclara gore planlama yapilabilir)
e Serum osmolalitesi
e Serum albumin, fosfor, kalsiyum, magnezyum (mumkinse)
e lleri tetkikler icin kan drnekleri ayirin (HbA1c, insiilin, C-peptid gibi)
e Diger incelemeler (endikasyon varsa):
Tam kan sayimi (I6kositoz siktir ama her zaman enfeksiyonu gostermez)
Akciger grafisi, BOS incelemesi, bogaz kulturd, kan kultard,
Tam idrar incelemesi, idrar kUltaru
e Enfeksiyon olasiligi agisindan hizh klinik degerlendirme yapilmalidir. DKA, nadiren sepsis
tarafindan tetiklenebilir. Ates veya hipotermi, hipotansiyon, direncli asidoz veya laktik asidoz
varsa sepsisten suphelenilmelidir.

o Enfeksiyon suphesi olan her hastada kiiltlir sonrasi erken antibiyotik tedavisine baslayin.

Hastayi tartin:
Eger hastanin klinik durumu tartiimasina engelse en yakin zamanda dlgllen vicut agirhgina ya da yasa

gore agirhk tahmin formullerine gore plan yapin.

AYRINTILI KLINIK DEGERLENDIRME

Tam Fizik Baki:

Bastan ayaga tim viicut sistemlerini ayrintili olarak degerlendirin ve notlarinizi kaydedin.

Ozellikle agagidaki klinik sorunlara ait bulgulara dikkat edin:

Beyin 6demi: Bas agrisi, kusma, bradikardi, hipertansiyon, biling degdisikligi, kranyal sinir felci, yasla
uyumsuz inkontinans, bas agrisi, huzursuzluk, nabizda yavaslama varsa dusunun.

Enfeksiyon




ileus

Ritim bozuklugu

Biling Diizeyi:
Bilingle ilgili sorun olsun ya da olmasin Glasgow Koma Skoru (GKS) (Tablo-1) kullanarak saatlik
ndrolojik izlem baslatin.
Basvuru sirasinda biling bozuklugu varsa veya daha sonra bir kétilesme olursa:
e Uzman (Cocuk Acil / Gocuk Yogun Bakim / Anestezi) konsiltasyonu yapin.
e Hastanin nerede izlenecegine karar verin (yodun bakim ya da serviste yakin izlem).
e Eger beyin 6deminden suphe ediliyorsa ilerideki bolumlerde anlatildigi sekilde acil tedaviye

baslayin.

Hastanin nerede izlenecegine karar verin:
DKA’li gocuklarin gok yakin bir sekilde izlenmeleri gerekir.

Asadidaki durumlarda hastanin yogun bakim Unitesinde izlemi 6nerilir:

* Agir DKA (uzamig semptomlar, dolasim bozuklugu, biling degisikligi)
+ Beyin 6demi/komplikasyon riski olan hastalar
<5 yas
Baslangigta pCO, basincinin diguk olmasi (<15 mmHg)
Baslangigta ylksek serum Ure dizeyi
ilk basvurdugu merkezde hizli sivi tedavisi veya bolus insiilin yapilarak sevk edilen
hastalar

inatgi hiponatremi



DKA TEDAVISI
Tedavide temel hedefler asagidaki gibidir:

e Sivi tedavisi ile dehidratasyonun dizeltiimesi

e Asidoz ve ketozisin dizeltilmesi

e Kan gazinin normal ya da normale yakin diizeye getiriimesi

o Komplikasyonlar agisindan izlem ve tedavi

e Tetikleyici nedenlerin saptanmasi ve tedavisi

Onemli dlgiimler:

Diizeltilmis Na = [Olgllen Na] + (1.6) x [ (plazma glukoz - 100)/100 ]

(Hastada hiperglisemi yokken olmasi beklenen serum Na diizeyini gosterir)

Efektif osmolalite (mOsm/kg)= [2%(plazma Na)]+ [plazma glukoz (mg/dl) + 18]

Anyon agigi=Na—(CI+HCO3) (normal deger:12+2 mmol/L)

SIVI TEDAViSI

Sivi tedavisinde hedefler:

e Dolasan sivi hacmini diizenlemek,

e Hucre ici ve digindaki su kaybini ve sodyum ihtiyacini karsilamak,

e Kandan glukoz ve keton klirensini arttirarak glomertil filtrasyonunu iyilestirmektir.

DIKKAT!

Verilen bitiin sivi tedavilerinin dikkatli bir sekilde kaydedilmesi gerekir. Genellikle dig

merkezlerde ya da transport sirasinda verilen sivilardan kaynaklanan hatalar olabilmektedir.

Temel prensipler:

Pediyatrik DKA hastalarinda hemodinamik bozukluk ve sok tablosu nadiren gelisir.

Efektif serum osmolalitesi genellikle 300—-350 mmol/kg arasindadir.

DKA tanisi alan hastalarin gogunda hicre digi sivi agigi %5-10 arasindadir.

Klinik olarak sivi agiginin degerlendiriimesi goreceli ve hatal olabilir.

Artmig serum Ure, Urik asit ve hematokrit dlizeylerine bakilmasi sivi agiginin
degerlendiriimesinde yol gosterici olabilir.

DKA‘da hala en ¢ok tartisilan noktalardan biri intraven6z sivi miktari, sodyum igerigi ve sivi
verilis hizi ile beyin 6demi riski arasindaki iliski konusudur.

Guncel bilgilerin 1s1ginda, digerlerine Ustunligu kanitlanmis tek ve kesin bir tedavi Onerisi

yoktur.
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Dehidratasyon derecesinin belirlenmesi:

e Dehidratasyon derecesini kesin olarak belirlemek kolay degildir.

e Asagidaki tabloda belirtilen klinik ve laboratuvar bulgularinin birlikte degerlendiriimesi yol

gostericidir:

HAFIF (%3-5)

ORTA (%5-7)

AGIR (%7-10)

pH <7.30 <7.20 <7.10
HCO3 (mmol/L) <15 <10 <5
pCO2 (mmHg) >15 10-15 <10

Klinik

Oryante, uyanik

Kussmaul solunumu,
huzursuz ya da uykuya
meyilli, gozler ¢cokuk,
gbzyasl az, cilt

elastisitesi azalmis

Kussmaul solunumu
/solunum depresyonu,
biling degisikligi, gozler
¢ok ¢okik, mukozalar
cok kuru, cilt

elastisitesi cok azalmis

Sivi agiginin hesaplanmasi:

e Hafif dehidratasyon durumunda 30-50 ml/kg

e Orta dehidratasyon durumunda 60-90 ml/kg

e Agir dehidratasyon durumunda 100 ml/kg

Not: Ku¢lk rakamlar buyuk, bayuk rakamlar kiigiik gocuklar igin uygundur.

idame sivisinin hesaplanmasi:

Klasik idame sivi dnerilerine gore hesaplayabilirsiniz:

4-2-1 Kuralina gore:

<10 kg: 4 ml/kg/saat

10-20 kg: 40 ml/saat +2 ml/kg/saat

>20 kg: 60 ml/saat +1 ml/ kg/saat

veya

Viicut yiizey alanina gore:

1500 ml/m?/giin
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Baslangi¢ sivi yiiklemesi:
e Pediyatrik DKA’da hemodinamik bozukluk ve sok nadirdir ve genellikle iv bolus sivi
verilmesine gerek yoktur.
o Hafif dehidrate olan gocuklara baslangig iv sivi yiklemesine gerek yoktur.

e Orta/agir dehidrate ama sok tablosu olmayan hastalara 10 ml/kg %0.9 NaCl iv 1-2 saat

icinde verin.

e Kompanse (normotansif) sok tablosunda olan hastalara 10-20 ml/kg %0.9 NaCl iv 1 saat

icinde verin.

o Dekompanse (hipotansif) sok tablosunda olan hastalara 20 ml/kg %0.9 NaCl iv bolus (5-10

dk icinde) verin.

DIKKAT!

Hipotansif sokta tansiyon degeri normal sinira ulagincaya ve dolasim diizelene kadar bu sivi
tedavisi tekrarlanabilir (toplam 30 ml/kg’1 agmamaya calisin).

Bir kerede verilecek sivi yiikleme miktari 500 ml’yi gegmemelidir.

Agir DKA’ll hastalarda uzmana danigmadan bir kezden daha fazla iv sivi yiiklemesi yapmayin.

Toplam sivi miktari ve verilis hizi:

Baslangi¢ sivi yuklemesi sonrasinda verilecek sivi miktari agagidaki gibi hesaplanir:

Toplam sivi miktari = Hesaplanan sivi acigi+ idame sivisi

Hesaplanan sivi agidi1 48 saate bolunur ve saatlik idame sivi ile toplanir:

Saatlik sivi miktari = (Sivi a¢i1g1/48)+ saatlik idame

DIKKAT!
Sivi esit hizda verilmelidir.

Giinliik toplam verilen sivi miktari 4000 ml/m?®yi gegmemelidir.

Baslangig¢ sivi yiiklemesinin toplam sividan gikariimasi:

e Baslangi¢ sivi yuklemesi olarak verilen %0.9 NaCl miktari 20 ml/kg’dan fazla degilse ise
toplam sividan ¢ikariimaz.

e Baslangi¢ sivisi yuklemesi olarak verilen %0.9 NaCl miktari 20 ml/kg’dan fazla ise, fazla olan
kisim (mesela 30 ml/kg verilmisse 10 ml/kg kismi) 48 saatlik toplam sividan gikarilarak
planlama yapilir.

Ornek:

20 kg erkek cocuk, pH 7,18, baslangigta % 0.9 NaCl yuklemesi verilmemis;
Sivi agidi (%5): 50x20 =1000 ml/48= 21 ml/saat

idame sivisi: 60 ml/saat

Saatlik toplam sivi: 81 ml/saat
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Sivi sodyum (Na) igerigi:

Tedavide amag efektif osmolalitenin istenen siirede kademeli olarak normale getirilmesidir.
Sivi tedavisi sUresince hastanin hidrasyon durumunun, serum Na dizeyinin ve 6lgulen efektif
osmolalitesinin izlenmesi 6nemli yol gdstericilerdir.

KS 250-300 mg/dl altina inene kadar verilecek iv sivi izotonik (%0.9 NaCl) solisyonu olmalidir.

KS 250-300 mg/dl altina indikten sonra iv siviya dektroz eklenmelidlir. Sivinin Na
konsantrasyonu tercihen izotonik, veya en az 100 mmol/L Na igeren sivi (6rnegin 2/3 normal
salin solisyonu, 102.7 mmol/L Na igerir) olmalidir.

“Iikili_torba_sistemi” hastanin KS diizeyine gére sivinin dektroz igerigini yeniden serum

hazirlamaya gerek kalmadan kolayca degistirmeyi saglayan pratik bir ydntemdir (Bakiniz: ikili
torba sistemi ile sivi tedavisi).

Verilen sivi igine 6nerilen miktarda potasyum eklenmis olmalidir (Bakiniz: Potasyum tedavisi)
Tedavi sirasinda kan sekeri duserken, élgilen serum Na dlzeyinin yukselmesi beklenir (Serum
glukozu her 1 mmol/L (18 mg/dl) disince Na yaklasik 0.5 mmol/L artar).

Tedavi baslangicinda duzeltilmis Na dizeyi dustkse (<140) ya da tedavi sirasinda serum
glukozu duserken olgllen serum Na dizeyi beklenen sekilde ylkselmiyorsa, iv sividaki Na
miktari arttirlmalidir.

Sivi tedavisi sirasinda hipernatremi gelismesi genellikle sorun degildir; ¢clinki beyin édemine
karsi 6nleyici bir etkisi vardir. Boyle olsa bile hipernatremi gelisen hastalarn konsiltan hekime

danigin.

Sivi klor (Cl) igerigi:

Normalde serum Na ve Cl konsantrasyonlari arasindaki fark 30-35 mmol/L’dir.
Yiksek Cl igeren sivilar (Cl:Na>0.79) hiperkloremik metabolik asidoza neden olabilir.
Hiperkloremik asidoz ketoasidozun dizelmesini maskeleyebilir.
Sivi tedavisi sirasinda verilen Cl yikina azaltmak igin;
— Potasyum replasmani igin sadece KCI yerine KCI ve KPO, karigimi kullanilabilir.
— Ringer laktat (0.83) veya plazmalyte (0.7) gibi Cl igerigi daha dusuk sivilar

kullanilabilir. Ancak tlkemizde plazmalyte henliz bulunmamaktadir.

POTASYUM TEDAVISI

DKA’l gocuklarda yaklagik 3-6 mmol/kg K agidi olur ve asil olarak hiicre igi havuzdan kaybedilir.
Bunun sebepleri artmis plazma osmolaritesinin su ve potasyumu hcre digina cekmesi ve
insilin eksikligi sonucu geligsen glikojenoliz ve preoteolizdir. Sivi kaybi nedeniyle sekonder
hiperaldosteronizm gelisir, bu da idrarda K™ atilimini arttirir.

insiilin baglanmasi ve asidozun diizeltiimesi potasyumu hiicre igine sokar, bu da serum
seviyelerinin dismesine neden olur.

Her ne kadar viicuttaki total K* azalmigsa da basvuru sirasinda K* degerleri artmig, azalmis ya
da normal élc¢ulebilir.

Serum K" diizeyinin digmesi kardiyak aritmilere zemin hazirlar.

Eger acil olarak K* seviyelerine bakilamiyorsa hastalar EKG ile monitorize edilmelidirler.

Renal disfonksiyon gelisen hastalarda azalmis K* atilimina bagh hiperkalemi gelisebilir.
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Potasyum replasman miktari:

Renal yetmezlik olmadikga yiikleme sivisi digindaki biitiin sivilara 40 mmol/L olacak sekilde K*
konmalidir. Sonradan yapilacak 6lglimlerle K* miktari ayarlanir.

Laboratuvar dederi sonuclanmadiysa;

insulin infiizyonuyla es zamanli olarak K* replasmanina baslanabilir.

Laboratuvar dederi sonuclandiysa;

Hasta hipokalemikse insulin tedavisinden 6nce potasyum replasmani baglanmalidir.
Normokalemik ise insulin inflizyonuyla es zamanl olarak baslanabilir.

Eger hasta hiperkalemik ise idrar ¢ikigi olana kadar K* replasmani ertelenmelidir.
Potasyum fosfat (KPO4) ve potasyum klorir (KCI) ile beraber kullanilabilir.
(Ornegin: 20 mmol/L KPO4 + 20 mmol/L KCI)

Tamamen KCI eklemek hiperkloremik metabolik asidoz riskini dogurur.

Tamamen KPO, eklemek ise hipokalsemi riskini dogurur.

Maksimum onerilen hiz 0.5 mmol/kg/saattir.

Ust doza ragmen hipokalemi geligirse insiilin dozu azaltilabilir.

FOSFAT TEDAViISI

Ozmotik dilirez nedeniyle fosfat kaybi1 s6z konusu olabilir ve insilin tedavisi ile bu durum daha
da siddetlenebilir.

Besin alimi olmaksizin 24 saatten uzun siren intraven6z tedavilerde klinik olarak belirgin
hipofosfatemi gelisebilir.

Hastalar genelde <1mg/dl altina digsmeden semptom gostermezler.

Ciddi hipofosfatemi bulgulari olan hastalar tedavi edilmelidir.

Bu tedavi hipokalsemiye neden olabilir. KPO, giivenle kullanilabilir olsa da serum Ca™*

duzeyleri monitorize edilmelidir.

Ciddi hipofosfatemi birgok sistemi etkileyebilir:

Metabolik ensefalopati (irritabilite, parestezi, konfiizyon, koma, nébet)
Miyokard fonksiyonlarinin bozulmasi

Diyafram gl¢stzligi nedeni ile solunum depresyonu

Proksimal gug¢sizlik

Disfaji, ileus

Hemoliz , fagositoz ve kemotaksiste azalma, trombositopeni

Rabdomyoliz
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BiIKARBONAT TEDAVISI
« Sivi ve insllin tedavisi ile agir asidoz tablosu dizelir.
+ Insiilin yeni ketoasit tiretimini durdururken mevcut ketoasitlerin metabolizasyonunu ve
bikarbonat uretimini saglar.
* Hipovoleminin tedavi edilmesi ile renal perfiizyon dizelir bu sayede ketoasitlerin atilimi artar.
« Bikarbonat verilmesinin faydal olmadigi, hatta paradoksal merkezi sinir sistemi asidozuna ve

hipokalemiye sebep oldugu gdsterilmigtir.

DIKKAT!

Hayati tehdit eden hiperkalemi durumu olmadikga bikarbonat verilmesi ONERILMEZ.
Bikarbonat verilmesi sadece ciddi hiperkalemisi olan nadir vakalarda endikedir.
Eger bikarbonat verilmesinin kesinlikle gerekli oldugu diisiiniililyorsa 1-2 mmol/kg,

1 saatten uzun siirede dikkatlice verilmelidir.
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INSULIN TEDAViSI

Temel prensipler:

DKA, dolasimdaki efektif insulin diizeyindeki azalma ve karsi diizenleyici hormon
konsantrasyonlarinda artis sonucu geligir.
Tek basina sivi tedavisi ile bile kan sekerinde belirgin bir dists saglansa da kan sekerini normal
duzeyine dusurmek, hlcresel metabolizmayr normale getirmek, lipolizi ve ketogenezi
baskilamak i¢in insulin tedavisi gereklidir.
Baslangigta bolus insilin kesinlikle yapmayin (beyin 6demi ve hipokalemi riskini arttirir).
Hasta en az 1-2 saat sivi tedavisi aldiktan sonra insulin baglayin.
insiilin pompa tedavisi kullanan gocuklarda intravendz insiilin tedavisi baslayinca pompay!i
durdurun.
insiilin tedavisi asagidaki hedeflere ulasana kadar devam ettiriimelidir:

-pH>7.30, bikarbonat >15 mmol/L,

-Kan ketonu (BOHB) <1 mmol/L, veya anyon ac¢igi normale dénmus olmahdir.

Bu hedeflere ulasiimasi kan sekerinin normale donmesinden daha uzun bir sire gerektirebilir.

insiilinin hazirlanisi:

50 ml %0.9 NaCl icine 50 Unite regiler insdlin konur (=1U/ml insilin igeren sivi).
inflizyon setleri insiilin iceren sivi ile yikandiktan sonra hastaya takilir.

Her 4 saatte bir set yeniden hazirlanir.

insiilin dozu:

3 yasin altindaki cocuklarda: 0.05 Unite/kg/saat,

3 yasin Uzerindeki cocuklarda: 0.1 Unite/kg/saat hizinda verilir.

insiilin tedavisine basladiktan sonra kan sekerindeki diisiisiin 36-90 mg/dl/saat civarinda olmasi
beklenir (ortalama 75 mg/dl/saat).

Bazi hastalar (DKA’l kiiglik ¢cocuklar ve eski tanili diyabet hastalari) instline belirgin hassasiyet
gosterebilirler. Bu hastalarda metabolik asidoz ¢dzulmeye basladiginda doz azaltilmalidir.
Kuguk ¢ocuklarda hipoglisemiyi 6nlemek icin insulin inflzyonu 0.05 U/kg/saatten 0.03
U/kg/saate dusurilebilir.

ilk 6 saatte hiperglisemi ve asidoz diizelmiyorsa insiilin inflizyon hizi 0.15-0.2 (inite/kg/saat

hizina cikilabilir.
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insiilin tedavisi sirasinda izlem:

K$ < 250-300 mg/dl olunca

Kan ketonu < 3 mmol/l ise

insiilin infiizyon hizini 0.05 {inite/kg/saate diisiiriin veya bu dozda devam edin.

%5 dekstroz iceren eklenmis siviya gegin.

Sivi izotonik olmali, ya da = 100 mmol/L Na igermelidir. 40 mmol/L K+ eklenmelidir.
(Bakiniz: ikili torba sistemi ile sivi tedavisi).

Kan ketonu hala > 3mmol/l ise

Keton dretimini durdurmak igini insulin infizyon hizini 0.05-0.1 Gnite/kg/saat dozunda surdurun.
%10 dekstroz iceren siviya gegin.

Sivi izotonik olmali, ya da = 100 mmol/L Na igermelidir. 40 mmol/L K+ eklenmelidir.

(Bakiniz: ikili torba sistemi ile sivi tedavisi).

K$ < 110 mg/dl ve ketozis devam ediyorsa

instlin inflizyonuna 0.05 (i/kg/saat hizinda devam edin.

Sividaki dekstroz miktarini daha da arttirin (%10-12.5 dekstroz).

K$ < 72 mg/dl olursa:

2 ml/kg %10 dekstroz iV bolus verin.

Sividaki dektroz miktarini arttirin.

instlin inflizyonu 1 saat siireyle gegici olarak azaltilabilir.

DIKKAT!
Eger kan sekeri 90 mg/dl/saat iizerinde bir hizla diigerse hastanin kan sekeri 300 mg/dI’nin altina

diismeden de dektroz eklemeyi diisiiniin.

DIKKAT!
Glukoz infliizyonu devam ederken insiilin infiizyonunu durdurmayin.

Ciinkii keton iiretimi ancak insiilin verilerek durdurulabilir.

Agizdan sivi alimi:

e intravendz sivi alan gocuklara ketozis diizelene ve bulanti/lkusma gegene kadar agizdan sivi
vermeyin.

e Gastrik paresizi olan hastalarda nazogastrik tip takilmasi gerekli olabilir.

e 48 saatlik rehidratasyon suresinden dnce agizdan sivi verilen vakalarda, verilen bu miktar

intravendz sivi miktarindan dusulebilir.
Devam eden sivi kayiplari:

e Eger tedavi sonrasi yogun ditirez devam ederse verilen sivi miktari arttirilabilir.

e Gastrik aspirasyon ile fazla sivi kaybi olursa, bu kayiplar %0,45 NaCl + KCl ile yerine konabilir.
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iKiLIi TORBA SISTEMI ILE SIVI TEDAVISI

intravendz sivi igine dekstroz eklenmesi asamasinda birinde 500 ml %0.9 NaCl+20 mmol KClI,
digerinde 500 ml %30 dekstroz+20 mmol KCI* (veya KPO,) olan iki torba kullanarak sivi
tedavisini pratik olarak dizenleyebilirsiniz.

iki ayri torbadan ayarlanan hizda siviyi ayni damar yolundan géndererek hastanin KS diizeyine

gore istenen konsantrasyonda dekstroz iceren sivi tedavisi ayarlayabilirsiniz.

Ornek 1:

DKA tanisi ile 120 ml/saat iv sivi ve inslilin inflizyonu almakta olan hasta. Asidozu devam ediyor,
K$ 250 mg/dl'ye dustl. %5 Dx igeren siviya gegmek istiyorsunuz. Siviyi ikili torba sistemi
kullanarak vermek icin %30 Dx konsantrasyonunu 6 kat azaltacak sekilde dizenlememiz gerekir.
Bunun igin iki ayri torbadan ancak ayni damar yolu ile gidecek sivi miktarlari asagidaki gibi
hesaplanir:

Torba 1: 500 %0.9 NaCl+ 20 mmol KCI torbasindan 5 kisim (100 ml/saat)

Torba 2: 500 ml %30 dekstroz+ 20 mmol KCI (veya KPO,) torbasindan 1 kisim (20 ml/saat)
Toplam giden sivi %5 Dx, 128 mmol/L Na, 40 mmol/L K" igermis olacaktir.

Ornek 2:

Ayni hastanin takibinde sirasinda asidozu devam ederken, KS 100 mg/dl'ye dusti. %10 Dx
iceren siviya gegmek istiyorsunuz. Bu kez sivi gidis hizlarini %30 Dx konsantrasyonunu 3 kat
azaltacak sekilde dizenlememiz gerekir. Bunun igin iki ayri torbadan ancak ayni damar yolu ile
gidecek sivi miktarlari agagidaki gibi hesaplanir:

Torba 1: 500 %0.9 NaCl+ 20 mmol KClI torbasindan 2 kisim (80 ml/saat)

Torba 2: 500 ml %30 dekstroz+ 20 mmol KCI (veya KPO,) torbasindan 1 kisim (40 ml/saat)
Toplam giden sivi %10 Dx, 102.6 mmol/L Na, 40 mmol/L K" igermis olacaktir.

DIKKAT!

ikili torba sistemi kullanilirken;

Toplam sivi Na igeriginin en az 100 mEq/L olmasi gerektigi unutulmamalidir.

Her iki sivinin ve insiilinin ayni damar yolundan génderilmesi gerekir. Ayri damar yolu

kullanilmasi, damar yollarindan birinin tikanmasi durumunda hipo-hiperglisemi riski

yaratacaktir.
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KLINIK VE BIiYOKIMYASAL iZLEM

izlem ¢izelgeleri kullanarak agagidaki izlem ve élglimler kayit altina alin:
Saatlik

Vital bulgular (nabiz, ritim, solunum sayisi, kan basinci, SpO2)

Norolojik muayene, GKS (beyin 6demi uyarici bulgulari agisindan)

Alinan sivi miktari ve idrar ¢ikimi

Verilen insilin dozu

Kapiller kan sekeri (gerekirse vendz kan 6rnegi ile dogrulanmalidir)
2-4 saat araliklarla (agir DKA’da daha sik yapilabilir)

Kan gazi

Kan ketonu

Serum glukoz, elektrolitler, Ca, P, Mg, ure, hematokrit

idrar ketonu ve idrar dansitesi her idrar yaptiginda bakiimahdir.

UNUTMAYIN!

DKA’li gocuklara, ailelerine veya diger ilgili kisilere klinik gidis konusunda bilgi verin.

DKA DUZELME OLGUTLERI
* Hasta klinik olarak iyi,
*  Oral beslenmeyi tolere edebilir,
+ Kan ketonu <1.0 mmol/L ya da anyon ac¢igi hormal,
*  pH>7.30, bikarbonat >15 mmol/L olmaldir.

+ idrar ketonu hala pozitif olabilir.

DIKKAT!
idrar ketonunun test gubuklari ile dlgiimii nitropriissid reaksiyonuna dayanir, yani aslinda
asetoasetat ve aseton dl¢ciimudur.

Serum keton (BOHB) diizeyleri normale déndiikten sonra da ketoniiri devam edebilir.

Tedavi sirasinda DKA’nin biyokimyasal parametreleri (pH, anyon gap, kan ketonu) diizelmiyorsa:
« Sivi dengesi ve iv tedaviyi gbzden gegirin
+ Insiilin dozunda yetersizlik disiiniin
+ Insiilin hazirlanma seklini ve diizgiin gidip gitmedigini kontrol edin
*  Sepsis olasihgini disunin

+ Hiperkloremik metabolik asidoz distnin

AGIZDAN SIVILARA VE CILT ALTI INSULIN TEDAVISINE GEGiS
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» Hastada klinik olarak diizelme gorulurse hafif asidoz ve ketoz olsa da agizdan sivilar
baslanabilir.

* Hasta oral alabildiginde, bu miktar iv miktardan dusilmelidir.

+ DKA tablosu yukarida anlatildidi sekilde diuizeldiginde iv sivi tedavisine son vermeyi ve cilt alti
insulin tedavisine gegmeyi planlayin.

«  Cilt alti insilin tedavisine gegmek igin en uygun zaman yemekten hemen 6ncedir.

ik cilt alti insiilin uygulamasi:

Rebound hiperglisemiyi 6nlemek icin;

*  Hizh etkili insdlin kullanilacaksa iv insilin kesilmeden 30 dk dnce,

* Regduler insilin kullanilacaksa iv insilin kesilmeden 1 saat dnce yapilmalidir.

« Eger hasta DKA O6ncesi insllin pompasi kullaniyorsa iv insulini kesmeden 60 dakika 6nce
pompay! yeniden galistirin. insiilin kartusunu ve inflizyon setini degistirin, kanilii yeni bir yere

yerlestirerek insulin verin.

DIKKAT!
Bu asamada g¢ocuk endokrin uzman goriusiu alinarak insiilin tedavisi ve dozu

diizenlenmelidir.

KLINIiK SEYIR VE KOMPLIKASYONLAR
DKA’nin mortalitesi toplumdam topluma degismekle beraber % 0.15-0.30 arasindadir. Oliim ve
sekel gelisiminin ana sebebi beyin 6demidir ve DKA kaynakli élimlerin % 60-90’ninda goérulur.
DKA tedavisinde gelisebilecek komplikasyonlar:
* Yetersiz hidrasyon
» Hipoglisemi
* Hipokalemi, hipokalsemi, hipomagnezemi, ciddi hipofosfatemi
* Hiperkloremik asidoz
* Beyin 6demi
DKA’da oliim ve sekel gelisiminin diger nedenleri:
* Sepsis
*  Dural sinUs trombozu, baziler arter trombozu, venz tromboz
. intrakranyal kanama, serebral infarkt
+ iskemik barsak nekrozu
*  Akut renal yetmezlik
*  Akut pankreatit
*  Pulmoner emboli
* Aspirasyon pnémonisi, pulmoner 6édem, akut respiratuvar distres sendromu (ARDS),

* Pndémotoraks, pndmomediastinum, subkutan amfizem, rabdomiyoliz
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DIKKAT!

Sidddetli karin agrisi karaciger 6demi, gastrit, mesane retansiyonu ve ileusa bagh olabilir.

Bununla birlikte akut apandisit olasilig: akilda tutulmali ve hasta stabil olunca gocuk cerrahisi

gorusii alinmahlidir.

Amilaz yliksekligi de DKA’da sik gorilen bir bulgudur.

Beyin 6demi ve tedavisi:

Asikar beyin 6demi sikh@r % 0.5-0.9, mortalite hizi % 21-24'tlr.

Kranyal goéruntileme yéntemleri beyin 6deminin ¢ocuklarda sanilandan daha sik oldugunu
(yaklasik %15), ancak klinik olarak her zaman asikar olmadigini ortaya ¢ikarmislardir.

Ergenlik dbneminden sonra gorilme sikligi azalir.

Klinik olarak belirgin beyin 6demi genellikle tedavi bagslangicindan sonraki ilk 12 saat iginde
gorullir. Tedaviden 6nce veya ¢ok nadiren de tedavi bagladiktan sonraki 24-48 saate kadar geg¢

ortaya cikabilir.

Beyin 6deminin sebebi:

Hizli sivi verilmesinin serum osmolalitesinde blyuk degisiklikler yapmasi
Dehidratasyon ve serebral hipoperfliizyonun DKA iligkili beyin hasari yapmasi
Olimciil vakalarda kan beyin bariyerinin bozuldugu saptanmistir. Bu da beyin édemi sebebinin

sadece ve tek basina serum osmolalitesindeki disus olmadigini gostermektedir.

Tani sirasinda ve tedavi stirecinde beyin 6demi icin risk doguran durumlar:

Kiguk yas

Yeni tani diyabet

Semptomlarin uzun suredir devam ediyor olmasi

Basvuru aninda derin hipokapni (PCO, <15 mmmHg)

Basvuru aninda artmis serum Ure dlzeyi

Basvuru aninda agir asidoz

Asidozu dizeltmek igin HCO; tedavisi verilmesi

Serum osmolalitesinde erken donemde belirgin digtklik olmasi
ik 4 saatte yiiksek miktarda sivi veriimesi

Sivi tedavisinin ilk saatinde insilin baslanmasi

Tedavi sirasinda Na* diizeylerinde erken dénemde diislis saptanmasi

Beyin 6demi belirti bulgulari:

Bas agrisi, kusma

Norolojik durumun degismesi
-huzursuzluk, irritabilite, artmis sersemlik, inkontinans
-agrili uyarana anormal motor veya sézel cevap
-dekortike veya deserebre postir

-kranyal sinir felci (siklikla 11,1V, VI)
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Anormal solunum paterni (ic gekme, tasipne, Cheyne-Stokes, apne)
Kalp hizinda disme

Kan basincinda yukselme
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Beyin 6demi tani olcutleri:

Major oOlgilitler

Biling ve dusliince dizeyinde degisiklik ve dalgalanmalar
intravaskiiler voliimdeki diizelmeye ya da uyku durumuna bagli olmayan bir sirekli kalp atim hizi
distklugu (20/dk’dan fazla bir disis)

Yas ile uyumsuz inkontinans

Minor olgiitler

Kusma

Bas agrisi

Letarji ya da kolay uyandirilamama

<Syas

Diyastolik KB >90 mmHg

2 major ya da 1 major 2 minor olgiit olmasi ile beyin 6demini isaret eder.

Beyin 6demi tedavisi:

«  Suphelenildigi anda tedaviye baslayin.
« Yatak basi 30 kaldirin.
*  Verilen sivi miktarini 1/3 oraninda azaltin.
* Hiperosmolar tedavi baslayin:
Mannitol 0.5 gr/kg iv 10—15 dakikadan uzun slrede,
veya
Hipertonik salin (%3) 5 ml/kg, 10—15 dakikadan uzun slrede verin.
« Hastanin durumunu kidemli uzmanlarla konusun, yogun bakimda izlenmiyorsa gocuk yogun

bakim Unitesine yatirin.

DIKKAT!

Solunum yetmezligi gelisen veya bilinci kapali ve GKS<8 olan hastalar deneyimli uzman

esliginde entiibe edilmelidir.

Gorluntiuleme Yontemleri:

e Beyin 6demi bulgulari varliginda tedavi baslandiktan sonra kranyal beyin tomografisi (BBT)

cekilmelidir.

o Ensefalopatisi olan veya fokal norolojik defisiti olan hastalarda BBT ile kafa i¢i kanama ya da

tromboz gibi diger komplikasyonlar da aranmaldir.

e Erken dénemde radyolojik bulgu olmayabilir.

e Deneyimli merkezlerde yatak basi USG ile optik sinir kilif gapinin élgiim, beyin 6demi tanisi

icin yol gdsterici olabilen bir diger gortintileme yontemidir.
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Tablo 1. Glasgow Koma Skorlamasi (GKS)

Motor fonksiyon Cevabi

Gozlerin agiimasi

Sozel tepki

Maksimum skor: 15

Minimum skor: 3

Kiiciik gcocuklarda s6zel cevap
2-5 yas <2 yas

1= Cevap yok

2= Hirilti

3= Bagirma ve cigliklar

4= Tek heceli kelime

5= Herhangi bir kelime

1= Cevap yok

2= Agnli uyarana ekstansor yanit

3= Agrili uyarana anormal fleksor yanit
4= Agnl uyarana ¢ekerek yanit

5= Agrnili uyarani lokalize eder

6= Komutlara cevap verir

1= Cevap yok
2= Agrili uyari ile acar
3= Konusma ile agar

4= Kendiliginden acar

1= Cevap yok

2= Anlagilmaz sesler

3= Yerinde kullaniimayan kelimeler

4= Kelimeler anlamli ama karisik cevap

5= Tam olarak kendinde

1= Cevap yok

2= Hirlt

3= Nedensiz aglama veya uyartigiz ¢cighk atma

4= Yalnizca aglama

5= Uygun so6zel olmayan cevap (Agulama, guliseme,

aglama)
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DIYABETIK KETOASIDOZ TEDAViI ALGORITMASI

Oykii
-Politri
-Polidipsi
-Karin agrisi
-Gugsuzluk
-Kusma
-Konfiizyon

Sok bulgulari var

(zayif periferik nabiz, alacali soguk
ekstremiteler, uzamis kapiller
dolum zamani, hipotansiyon)

\ 4

Klinik bulgular
-Dehidratasyon
-Derin ve i¢ geker gibi solunum
(Kussmaul )
-Agizda aseton kokusu
-Letarji, uykuya meyil

v

Biyokimyasal bulgular
-Hiperglisemi >200 mg/dl
-Asidemi, pH<7,3
-Kan ve idrar keton pozitfiligi
-Biyokimya, hemogram
-Gerekirse diger tetkikler

Acil Degerlendirme ve Stabilizasyon:

-Once cocuk degerlendirme ticgeni (CDU) ile
gorinim-solunum-dolagima bak ve fizyolojik durumu
tanimla.

-Sonra hizlica birincil degerlendirme yap:

A (Hava yolu): Hava yolu agikligini sagla.

B (Solunum): Solunumu glivenceye al.

C (Dolagim): Damaryolu / kemik ici yol ag.

D (norolojik degerlendirme): USAY skalasi ile biling
dizeyini degerlendir.

—

Karisgtirlabilecek klinik tablolari
ayirt edin
-Pnémoni, astim, bronsiyolit
-Akut batin
-Idrar yolu enfeksiyonu

E: Bastan tirnaga kontrol et ve vicut sicakligini 6l¢
-Acil stabilizasyon sonrasi ayrintili sistematik baki yap.

v

Hafif dehidrate (sivi agigi <%5)
-Genel durumu iyi

-Oral siviyi tolere edebilir
-Uyanik, kusma ve bulanti yok

Orta (%5-7) veya agir dehidrate (% 7-10)
-Bulanti veya kusma
-Uykuya mevyilli

v

Sivi resiisitasyonu

-Kompanse (normotansif) sokta ise
ml/kg % 0.9 NaCl iv 60 dk iginde verin.
-Dekompanse (hipotansif) sokta ise

ml/kg % 0.9 NaCl iv bolus (5-10 dk) verin.

10
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-Dolasim diizelene kadar bu sivi tedavisi

tekrarlanabilir.

-Bir kerede 500 mlyi, toplam 30 ml/kg’i

asmayin!

Baslangig sivi yiiklemesi:

10 mi/kg % 0.9 NaCl iv 1-2 saatte verilebilir.
Devam sivisi miktari ve hizi:

-48 saatlik idame + defisit

(gunliik idame x 2) + (defisit X vicut agirhgr)
-Siviyl sabit hizda ver.

Devam sivisi igerigi:

!

Tedavi
-Cilt alti insUlin baslayin
-Oral sivi ve beslenme

v

Diizelme yok
-Kan ketonu artiyor
-lyi gériinmuyor

% 0.9 NaCl sivi igine 40 mEq/L K* ekle

Diizelme yok

v

(K" diizeyine gére tekrar degerlendir)
4000 ml/m?giin dozundan fazla sivi vermeyin!

v

insiilin Tedavisi

-Baslangigta bolus insiilin yapmayin!
-En az 1-2 saat iv sivi aldiktan sonra basla.
-50 cc % 0.9 NaCl icine 50 U kristalize

A

--Kusma basladi

v

Norolojik kotiilesme uyarici
bulgular:
Basagrisi, kusma, irritabilite,

Yeniden degerlendir
-Sivi dengesi ve iv tedaviyi g6zden gegir
-Insulin dozunda yetersizlik disun

gitmedigini kontrol et
-Sepsis olasiligini diistin
-Hiperkloremik metabolik asidoz digin

-Insiilin hazirlanma seklini ve diizgiin gidip

instlin koy, 4 saat arayla yeniden hazirla.
-Insiilin dozu: < 3 yas ise 0.05 U/kg/saat
< 3 yas ise 0.1 U/kg/saat

v

Gozlemle

-Vital bulgular

-Saatlik kapiller kan sekeri
-En az saatte bir norolojik durum, GKS

Kan sekeri > 90 mg/dl/saat diiserse

-Kan sekeri < 300 mg/dL olmadan da siviya

dekstroz eklemeyi disun.

-Ketonemi devam ediyorsa, insilin inflizyon

hizini 0.05 Unite/kg/saat altina dusiirme.

-Saatlik aldigi- ¢cikardigi sivi
-2-4 saat arayla elektrolitler, kan ketonu

v

hipertansiyon, bradikardi, biling
dizeyinde bozulma, kranyal sinir felci,
fokal norolojik bulgu, yasiyla uyumsuz
inkontinans

v

Hipoglisemiyi digla
Serebral 6dem diigiin

Vi

Tedavi sirasinda K$ < 72 mg/dl olursa
-2 ml/kg % 10 dekstroz IV bolus verin
-Sividaki dektroz miktarini arttirin.

-Bu durumda insiilin infiizyonu 1 saat sureyle

gegici olarak azaltilabilir.

DKA’nin diizelmesi
-Klinik olarak iyi
-Oral beslenmeyi tolere edebilir
-Kan ketonu<1.0 mmol/l veya anyon agigi
normal
-pH>7.30, bikarbonat >15 mmol/l

<+ KS <300 mg/dl olunca
-Kan ketonu < 3 mmol/l ise
insiilin inflizyon hizini 0.05 (inite/kg/saate diisiiriin veya
bu dozda devam edin.
% 5 dekstroz igceren %0.9 NaCl + 40 mmol/L
KCI eklenmis siviya gegin
-Kan ketonu hala > 3mmol/l ise

<+

Insilin infiizyon hizini 0.05-0.1 Unite/kg/saat dozunda
surdardn.
% 10 dekstroz iceren %0.9 NaCl + 40 mmol/L KCI
eklenmis siviya gegin
-KS < 200 mg/dI ve ketozis devam ediyorsa

‘_ instilin inflizyonuna 0.05 (i/kg/saat hizinda devam edin
Dekstroz miktarini daha da arttirin (% 10-12.5 dekstroz)

-Uzmani ara
-Mannitol 0.5 gr/kg 210-15 dakika iv
veya

-% 3 NaCl 5 ml/kg 210-15 dakika iv
-lv sivi miktarini 1/3 azalt
-Cocuk YBU'’ye yatir.

Beyin 6demi diisiiniiyorsan tedavi et

Cilt alti insuilin tedavisi
-Oral beslemeye basla
-Cilt alti insulin tedavisine ge¢
-30-60 dk sonra iv insulini kes
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