DIYABETIK ACILLER

Do¢.Dr.Fulden Saracg
EUTF Geriatri Bilim Dali



Diabetes mellitus -sikligi hizla artan ciddi bir
saglk sorunudur.

Eriskin nUfusun %7.2'si diyabetlidir

Hastanede yatan hastalarda da diyabet siklig
%12.4-25 arasindadir

Acil servis basvurularinda diyabet ve diyabete
bagli olarak gelisen saglik sorunlari ilk
siralarda



Diyabet Acil Durum

Diyabetik ketoasidoz (DKA)

Hiperozmolar hiperglisemik
durum (HHD)

Laktik asidoz (LA)
Hipoglisemi

bohiler.drg



Diyabetik Ketoasidoz*

Ort. Yas 43 al’:‘ﬁ'ﬁ;? .
v.ph<7.30
HCO3<18 mEq/I
Belirgin
Ketonemi/
ketoniiri Hiperglisemi
Kaptopril ve stilfidril grubu ilaclar yanlis pozitif degerler G I | kOZ > 250 m g / d |

ADA Clinical Practice Recommandation, upToDate, 2014



Insidans

*Cocuk ve adolesanda %25 — 40 olguda tipl DM un ilk belirtisi

*Geng eriskinde de tiplDM’da ilk belirti veya araya giren hasta-
hklara ikincil

*Tipl DM tanis1 olanlarda, 100 hasta basina yilda 1 -10 epizod
(cogu aymi olguda, tekrarlayici)

*Ciddi, tekrarlayan DKA’da : Tedavide onemli aksamalar var !
*Tip2 DM’da insidans degisken (nadir - > %50)

*DM’e bagh nedenler arasinda hastaneye yatis ve kalma siiresi
acisindan onemli ! ( yuksek maliyet !)



Hiperozmolar Hiperglisemik

X
ileri yas Koma Asidoz yok
HCO3>15 mEq/I
Minimal
Ketonemi/
Ketoniiri Hiperglisemi

Glikoz>250 mg/dl
ozmolarite 2320 mOsm/kg
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ADA Clinical Practice Recommandation, upToDate, 2014



Ozmolalite ve Bilin¢ Degisiklikler;




HIPEROZMOLAR HIPERGLISEMIK
KOMA (HHK)

HHK mortalitesi %12-42
arasinda degisir

* Yasi >70 olan ve bakim
evlerinde kalan
hastalarda -mortalite

* Hastaneye daha gec
ulasmasina yol acar,
bu da prognozu
kotulestirir




Mutlak/relatif insilin yetersizligi + kontrregilatuvar hormon artis
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Hiperozmolar Hiperglisemik Koma
Patofizyoloji

Kontrolsuz glukoneogenez - Hiperglisemi

Ozmotik diurez - Dehidratasyon

Siklikla renal yetmezlikle iligkili

Hipergliseminin onlenmesinde insulin yetersiz

Lipoliz ve ketogenezi onlemede yeterli, asidoz yok

Siklikla tetikleyici olaylar (infeksiyon, Ml)




Tetikleyici kosullar

Tetikleyici kosul Ornek/yorum

DM Yeni tam1 Tip 1 DM (%]15)
Kotii metabolik kontrol
Tedavide aksama: Insiilin/ila¢c kesilmesi

(genc tipl DM tekrarlayict DKA — psikolojik sorun !Insiilin pompasinda

mekanik yetersizlik, Insiilin tedavisine uyumsuzluk (%25)

Akut hastahik INFEKSIYON (%40)
AMI, akut pankreatit, karin ici diger agir hastahklar
Ciddi yaniklar, bébrek yetmezligi, SVO, | susama hissi

laclar Tiyazid diuretikleri, beta blokerler, fenitoin
GLIKOKORTIKOID, somatostatin
Sempatomimetikler (dobutamin, terbutalin)
Cisplatinium, L-asparaginase, hiperalimantasyon

Madde bagimhhg1  Alkol
Kokalin



Diyabetik Ketoasidoz ve Klinik

Politir1, Polidipsi, Polifaji
Kilo kaybi
Dehidratasyon + ortostaz
Kusma (%50-80)

Aseton kokusu

Viicut 1s1s1 genellikle
normal ya da distiktiir

En az %30 kiside karin
agrisi

Tasikardi

Mukoz membranlarda
kuruluk

Deri turgorunda azalma
Algilamada bozulma

Hiperpneik, Kussmaul
solunumu (pH <7.2 olursa)

Sok



Hiperglisemik Aciller

Serum glikoz
Serum elektrolitleri, tire, plazma kreatinin
Hemogram

Serum and idrarda keton
Idrar tetkiki

Serum ozmolaritesi
Arteriyal kan gazi

EKG, HbAlc

Kan kiiltiirler1




Tam Kriterleri

Hafif Orta Ciddi
Plazma glikoz (mg/dL) > 250 > 250 > 250
Arterial pH 7.25-7.30 7.00-7.24 <7.00
Serum HCO3 (mEg/L) 15-18 10-<15 < 10
Ketoniiri* ++ ++ +++
Ketonemi* + + +
Efektif ozmolarite*** Degisken Degisken Degisken

(mOsm/Kg)
Anyon acig1 > 10 > 12 >12
Bilin¢ durumu Acik Acik/uykuya Stupor/koma
meyilli

*Nitroprussid reaksiyonu  **Efektif ozmolalite=2[Na(mEq/I) + glukoz(mg/dl)/18]
*** Anyon gap= (Na+ + K+)- (Cl-+ HCO3)



DKA’da Keton Cisimcikleri
(B-OH B / AcAc molar oran)

O O OH O O
I / | / I
|
O- H O-
Asetoasetat B-Hidroksibutirat Asetone
Acetone

2% o~

Normal saghkl 211
DKA 3-4/1
77-78 / Acotoétato

Agir DKA

20%
1

/

B-Hydroxybutyrate
78%



DKA ve HHK Ozellikleri

Diyabetik Ketoasidoz (DKA) Hiperglisemik Hiperosmolar Koma (HHK)
insiilin Eksikligi Relatif insiilin yetmezligi
Siddetli hiperglisemi *Belirgin hiperglisemi ve hiperozmolalite
*Keton iiretimi (Uriner serbest su kayiplari)
Sistemik asidoz *Onemli oranda keton liretimi veya

asidoz yoktur
*Sivi aliminda azalma

1-2 gun icinde gelisir Glinler-haftalar icinde gelisir
En sik olarak Tip 1 DM, Tipik olarak Tip 2 DM’de — 6nceden
Tip 2 DM’de artma egiliminde tanimlanmamis diyabet

Yiiksek mortalite hizi
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DKA ve HHK Ozellikler;
paameve | Nomalaaik | oka | e

Plasma glikozu, mg/dL 76-115 >250 2600
Arteriyal pH* 7.35-7.45 <7.30 >7.30
Serum bikarbonat, mmol/L 22-28 <15 >15
Effektif serum osmolalitesi, mmol/kg 275-295 <320 >320
Anion gap,’ mmol/L <12 >12 Degisken
Serum keton Negatif Orta- yiiksek Yok veya eser
idrar keton Negatif Orta- yuksek Yok veya eser

* eger venoz pH kullanilanilirsa, 0.03 ile diizeltme yapilmalidir
" Hesaplanan 6l¢iim: Na* - (ClI- + HCO3").
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DKA ve HHD tani ve takibinde
kullanilan formuller

Anyon acigi = [Na® - [CL” + HCO3]]l [Normal deger 12 + 2 mmol/l)
Diizeltilmis Na* = Olciilen Na* + 1.6 X [[Glukoz - 100) / 100]
Sosm =2 X [Na* + K*] + Glukoz / 18 + BUN / 2.8

Efektif ozmolatite = 2 X [Na* + K*) + Glukoz / 18

Normal TVS = Yagsiz beden kiitlesi X %60

Mevcut TVS = Normal Sgsm X Normal TVS / Mevcut Sgsm

Su defisiti = Normal TVS - Mevcut TVS

S0smi Serum cemolalites, TWS: Total vilout suyu.




Tedavide Hedefler 1@ |

N

o s W

Doku perfliizyonu ve dolasim volimunin
iyilestirilmesi

Serum glikozun ve plazma ozmolalitesinin
azaltilmasi

Idrar ve serum ketonlarinin temizlenmesi
Elektrolit dengesizliklerin dizeltilmesi
Tetikleyici faktorlerin tanimlanmasi ve tedavisi
Komplikasyonlarin dnlenmesi



DKA’da hatali Laboratuar testleri

Na+ her 100 mg/dl serum glikozu basina 1.6 mEq/L
baskilanir

Diizeltilmis Na+ = 6lciilen Na +1.6 meq/L x (glukoz-100)/100)
Ornek: Na+ = 123 meq/L ve Glikoz = 1250 g/dl

« 1250 - 100 =1150/100=11.5x 1.6 =18 meqg/L

* Diizeltilmis Na+ =123 + 18 = 141 meq/L

Trigliseridler de artifisiyel olarak Na'u dusuruir




DKA ve HHD’da s1vi, elektrolit aciklar:

DKA HHD
Total s1v1 (L) 6 9
Si1vi (ml/kg) 100 100 - 200
Na+(mEqg/kg) 7-10 5-13
Cl (mEg/kg) 3-5 5-15
K+ (mEg/kg) 3-5 4-6
PO4 (mmol/kg) 5-7 3-7
Mg++ (mEQg/kQ) 1-2 1-2
Ca++ (mEqg/kg) 1-2 1-2

Diabetes Care, 29, 12, 2006



DKA Tedavisi

Ilk degerlendirmeden sonra* iv SIVI basla(%0.9 NaCl 1 L /saat — 15-20 ml /kg/h)

Iv Sivi
v
Hidrasyon durumunu belirle

Insitilin

Regiiler :0.1 U/kg

Potasyum
Serum K+ < 3.3 mEqg/L
ise insiilin baslama,
serum K+ > 3.3 mEqg/L
/
olana kadar

20-30 mEq/h infiizyon
(2/3 KCI +1/3 KPO4)

Serum K+ > 5.3 mEq/L
ise, K verme, 2 saat arayla
Kontrol et

Ji i i ivoieni iv bol
Hipovolemik Hafif Kardiyojenik vV bolus
EOk dehidratasyon %ok |
%00.9 NaCl Hem(_)din_amik 0.1 U/kg/h
(1 L/h) monitorizasyon iv infiizyon
Diizeltilmis serum Na+ hesapla v
v 3 3 Ik saat sonunda
Yiiksek Normal Diisiik serum glikozu
! v ' v 50-70 mg/dl
%00.45 NaCl %00.9 NacCl diismezse
(4-14 ml/kg/h) (4-14 ml/kg/h) i
H|drasyor1 Hldrasyon“ Dozu ikiye Katla
Durumgna gore Durun;una gore
// J

Serum glikozu 250mg/dl olunca
v

Glikoz 200 mg/dI--/0.02-
0.05 U/kg insiilin

Serum K+ >3.3 <5.3 ise
20-30 mEq/her litre iv sivi
Icine K+ Koy (2/3KCL+1/3KPO4)
hedef serum K+

4-5 mEq/L olmal)

Sivilari degistir; %5 Dekstroz (150-200ml/s)
yeterli insiilin (0.05-0.1 U/kg/s)
(glikoz hedefi 150-200 mg/dL)

*Stabillesene kadar elektrolitler, BUN, kreatinin,
Glikozu 2-4 s arayla ol¢, KA kirilinca po ahm da
yeterli ise multipl doz sc insiiline

TETIKLEYEN NEDENLERI sapta ve tedavi et !




Serum osmolaritesi
3 mosm/kg/h’ten hizh
dusurulmemelidir !!!!

Serum glikoz duzeyleri
saatte 100 mg/dl’den fazla
dusurulmemelidir !!!



HCO3 gereksinimi ?

/ L

pH <6.9 Ph 6.9-7 Ph>7
NaHCO3 NaHCO3
(100 mmol) (50 mmol) HCO3 verme
400 ml s1v1 icinde 200 ml siv1 icinde
2:)0 ml/saat infiize 200 ml/saat infiize et
e

Fosfat tedavisi

Gereken kosullar : Serum P < 1 mg/dl
Myokard yetmezligi
Solunum yetmezligi
Anemi
Sivi tedavisine 20 —30 mEqg/L KPO4 eklenir

2.5-3.5 g/giin oral fosfat 2-3 boliinmiis dozda



Tedavi Takibi Nasil Olmali?

. Insiilin tedavisi etkisini gdrmede-HCO3 ve anyon
acgigl

. Serum glikozu duzelse de asidoz devam edebilir

. Glikoz diizeyleri 2 saatte bir

. Ilk 8 saat 2 saatte bir, sonrasinda 4 saatte bir
elektrolit takib1 yapilmali

. Tedaviden 4 saat sonra magnezyum-fosfat seviyesi-
gerekirse replasman

. Plazma veya 1drar keton diizey1 DKA tanis1 i¢in
onemli- tedaviye yanit takibinde onemli degil



HHK Tedavisi

iv SIVI BASLA (%0.9 NaCl 1 L /saat — 15-20 ml /kg/h) (%60.45 NaCl 4-6 It/8-10 h

Iv Sivi
v
Hidrasyon durumunu belirle

Hipovolemik  Hafif Kardiyojenik
EOk dehidratasyon %ok

%0.9 NaCl Hemodinamik

(1 L/h) monitorizasyon

Diizeltilmis serum Na+ hesapla

v v v
Yiiklsek N(I)rmal Diiiiik
v
%00.45 NaCl %00.9 NacCl
(4-14 ml/kg/h) (4-14 ml/kg/n)
Hidrasyon Hidrasyon
Durumuna gore Durun;una gore

Insiilin

A 4

Regiiler :0.1 U/kg
v bolus

|

0.1 U/kg/h
Iv infiizyon

v

Ik saat sonunda
serum glikozu

Potasyum
Serum K+ < 3.3 mEqg/L
ise insiilin baslama,
serum K+ > 3.3 mEqg/L
/
olana kadar

20-30 mEq/h infiizyon
(2/3 KCI +1/3 KPO4)

Serum K+ > 5.3 mEq/L
ise, K verme, 2 saat arayla

50-70 mg/dli
diismezse Kontrol et
v Serum K+ >3.3<5.3 ise

Dozu ikliye katla

_ !

Serum glikozu 300mg/dl olunca | <~
v

Glikoz 200 mg/dI--
/0.02-0.05 U/kg insiilin

20-30 mEq/her litre iv sivi
I¢ine K+ (2/3KCL+1/3KP0O4)
koy (hedef serum K+

4-5 mEq/L olmal)

Sivilari degistir; %5 Dekstroz (150-200ml/s)
150-250 mi/h
yeterli insiilin (0.05-0.1 U/kg/s)

(glikoz hedefi 150-200 mg/dL)

*Stabillesene kadar elektrolitler, BUN, kreatinin,
Glikozu 2-4 s arayla ol¢, po alm da

yeterli ise multipl doz sc insiiline ge¢
(0.5-0.8 U/kg)TETIKLEYEN NEDENLER



Komplikasyonlar (DKA ve HHD)

En sik : Hipoglisemi

Hipokalemi- DKA’da en sik 6liim nedeni

Hiperglisemi
DKA’un diizelme doneminde “hiperkloremik metabolik asidoz” !
Serebral odem : Nadir ama mortalitesi yiiksek (¢cocuklukta sik)
Nonkardiyojenik pulmoner 6dem

Diger morbidite ve mortalite nedenleri
AMI, ARDS, tromboz,
Norolojik komplikasyonlar(hematom, infarkt,venoz tromboz)
Aspirasyon pnomonisi,sepsis ve diger infeksiyonlar
Pulmoner emboli
Hiperamilazemi,hiperlipazemi, pnomomediastinium
Rinoserebral mukormukozis
Multibl organ yetmezligi, rabdomyoliz + malign hipertermi




Beyin Odemi (%0.7-1)

Basagrisi Spesifik norolojik bulgular
Tekrarlayan kusmalar (Or. Konviilziyonlar, kraniyal
Kalp hizinda yavaslama sinir fel¢ler1, pupilla

Kan basincinda artis reflekslerinde bozulma ve
Oksijen satiirasyonunda postiir degisiklikler)

azalma

Suur bozuklugu, letarji ve
Solunum giicliigi

Norolojik degisiklikler
(huzursuzluk, irritabilite, Mortalite %620-40
uyuklama, inkontinans)

uyarilmada azalma



Akut

Total sivi:

Sivinin hizinin >4 L/m2/g, yada ilk 4
saat’te > 50 ml/kg olmasinda
hiponatremi ve herniasyon gelisebilir

e Daha az sivi alan hastalarda da

gelisebilir
Geg

Hipoksi:
P Sekel

Cocuk beyni daha yliksek oksijene
ihtiyac duyar
(5.1 mL/100g’ a karsin. 3.3 mL/100g)

e Hipofosfatemi’ye bagli azalmis 2,3-
DPG O2 ‘nin ayrismasini azaltir

Mannitol 0.25-1 g/kg 20 dk
%3 Saline 5-10 ml/kg >30dk



Laktik Asidoz

- Laktik asidoz kanda laktat konsantrasyonunun
arttigi durumlarda gorulen anyon acikh bir
asidoz durumudur

Kan laktat diizeyi >5 mmol/I

(Normalde 0.4-1.2 mmol/l)

pH <7.30’a diiser



Tedavi

Agir Tip-B LA olan olgularinda ¢ok yuksek
dozlarda 1.v. NaHCQO3 kullanmak gerekebilir

Bu hastalarda ortaya cikabilecek su ve Na+
yiiklenmesini tedavi etmek icin hemodiyaliz

Hemodiyaliz, metformine bagli LA’da 1lacin
uzaklastirilmasim saglar

Piruvat dehidrogenazi uyaran, dikloroasetat
(Carbicarb) gib1 alternatif ajanlarin tedavide
kullanimlar tartismali



HIPOGLISEMI

HY POCGIL Y S E RS

Genel olarak hipoglisemi tanisi icin

’Whipple triadr’ (glisemi <50 mg/d|
bulunmasi, disuk glisemi ile uyumliu
semptomlar, glisemi dusukligini ortadan
kaldiran bir tedavi ile gecmesi)

Genellikle; -Sualfonilture alan yasli hastalarda,
-Insulin kullanan genc hastalarda gorulir

Karaciger veya bobrek yetersizligi olan
diyabetiklerde;

-sulfonillire’ye bagli ortaya cikabilir



HIPOGLISEMI
F P

[nsiilin enjeksiyonundan
Sonra,

-yeterince besin
almamak veya

-insiilin uygulandiktan
sonra egzersiz yapmak

Sekonder kazanc¢ amacli;

-Ozellikle tip 1
diyabetik cocuklar




Siddetli Hipoglisemide Risk Faktorleri

Tip 1 DM

Adolesan

Kiiciik ¢cocuk

Alc<6

Uzun suireli diyabet
Onceden hipoglisemi atag:

Hipoglisemi
farkindasizligi

Otonom noropati

Tip 2 DM

Yashlik

Besine ulasamama
Yiiksek Alc

[nsiilin tedavisinin siiresi
Siddetli kognitif bozukluk
Renal yetmezlik

Noropati



Adrenerjik Bulgular

Otonom sinir sistemi ve adrenal medullanin
aktivasyonuna bagli olarak gellglr

Titreme

Soguk terleme
Anksiyete
Bulanti
Carpinti
Acikma

Symptoms Onset: Oftens-uen.

SHAKY

HEARTBEAT ‘
!
5

DIZZY ANXIOUS
o0 ’o

WEAKNESS OR FATIGUE

FAST

NW ﬁ HUNGRY BLURRY VISION
AT
r. o= / \)
(
HEADACHE IRRITABLE




Noroglikopenik Belirtiler

Serebral kortekse glikoz sunumunun azalmasina
bagli olarak gelisir

Sersemlik hissi
Bas agrisi

Konsantre olamama
Konusmada gucluk
Halsizlik

Konflizyon




Siniflama

- Hafif ve orta derecedeki hipoglisemiyi hasta
kendi kendine tedavi edebilir

- Orta derecedeki hipogliseminin hafif
hipoglisemiden farki, hastanin aktivitelerini

belirgin sekilde etkilemesidir

- Agir hipoglisemi -> hastanin disaridan yardim
almasini, parenteral tedaviyi gerektiren,
cogunlukla koma/nobete neden olan bir
tablo



Hastanin bilinci agik ve yutabiliyorsa

*15-20 g glukoz (tercihen 3-4
glikoz tablet/jel, 4-5 kesme
seker veya 150-200 m| meyve
suyu ya da limonata) oral yolla
verilir

* Cikolata, gofret gibi yag icerikli
drdanler kullanilmamalidir

* Hipoglisemik atak sonrasi,
hastanin 6gun planinda 1 saat
icinde yemek programi yoksa-
> ek olarak 15-20 g kompleks
KH alinmalidir




Cigheme-yutma fonksiyonlari
bozulmus, suuru kapali hastaya

- Parenteral tedavi uygulanmali

- Glukagon injeksiyonu: Ozellikle tip 1 diyabetli
hastalarda agir hipoglisemi durumunda

hasta yakinlar1 tarafindan uygulanabilen 1 mg glukagon
hayat kurtarici olabilir; 1.v., 1.m., s.c.

- Hastane kosullarinda -> hastaya 1.v. 75-100 ml %20
(veya 150-200 ml %10) dekstroz uygulamasi



ONLEM

Diyabetiklerin timu yanlarinda seker hastasi
oldugunu belirtir bir kart tasimalidirlar

Diyabet hastalari yanlarinda glikoz tabletleri
bulundurmalidir

Glukagon ampul hastanin acil kitinde
bulunmalidir




Tesekkurler




