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OZET

Amac: Bu calismada diyabetik ketoasidoz (DKA) tams ile ¢ocuk yogun bakimda
takip edilen hastalarin demografik veri ve klinik ozellikleri degerlendirildi.
Yontemler: Hastalarin dosyalar: geriye yonelik olarak incelendi. Olgularmn cinsiyet,
yas, yakinma ve klinik 6zellik bilgileri incelendi. Mann Whitney U ve ki-kare istatis-
tik analizleri yapildi.

Bulgular: Ortalama yaslar1 9.9+3.7 olan 16 kiz, 9 erkek hasta ¢cahsmaya alindi. En
sik yakinmalar sirasiyla nefes darhgi, polidipsi, kilo kayba, poliiiri idi. Hastalar disp-
neik, takipneik, tasikardik ve asidotik idi. Hastalar ¢ocuk yogun bakim iinitesinde
DKA tedavi protokolii ile tedavi edildi. Hastalarda GKS 12+5 saatte, kan sekerleri
14+7 saatte, kan gazlari 6+5 saatte diizeldi. Hastalarin hi¢cbirinde komplikasyon gelig-
medi. Kan sekerleri kontrol aluna alinan hastalar poliklinik kontrolii tavsiyesi ile
taburcu edildi.

Sonug¢: DKA’lu hastalar, dogru ve hizh taninin ardindan siki takip kurallar: yam sira
uygun ve dinamik tedavi verilerek basar ile tedavi edilebilmektedir. Bu sonuglarla
DKA hastalarimin ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde takip edilmesinin daha uygun
olacagim vurgulamak istedik.

Anahtar kelimeler: ¢ocuk, diyabetik ketoasidoz, ¢ocuk yogun bakim

ABSTRACT

Objective: In this study, we have investigated the demographic and clinical characte-
ristics of pediatric cases with diabetic - ketoacidosis (DKA) followed-up in intensive
care units.

Methods: This is a retrospective analysis of all patients’ files with respect to their
demographic factors as gender, complaints, age and clinical features. Mann Whitney
U and chi-square statistical tests were performed.

Results: The study group consists 16 female and 9 male children with a mean age of
9.9+3.7 years. The most frequent complaints of the cases were dyspnea, polydipsia,
weight loss and polyuria in decreasing order of frequency. They admitted to the hos-
pital because of respiratory distress, tachypnea tachycardia and acidosis. They trea-
ted by DKA protocol in the intensive care unit. We normalized Glasgow Coma Scores
(GKS) in 12+5, blood sugar levels in 14+7, and blood gas levels in 14+7 hours. Any
complication had not developed and the patients under glycemic control were disc-
harged from the hospital with recommendations for outpatient follow-up.
Conclusion: DKA cases could be treated rapidly and successfully thanks to accurate
and rapid diagnosis followed by strict monitorization protocol. In conclusion we wan-
ted to emphasize that monitorization of patients with DKA should be performed in
pediatric intensive care units.
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GIRIS

Diyabetik ketoasidoz (DKA) Tip 1 diyabetin
metabolik komplikasyonlarindan akut, ciddi ve insii-
lin yetersizligi temelinde insiilin karsitt hormonlarin
artmig etkilerine bagli olarak olusan cocuklarda sikca
karsilagilabilen bir durumdur . Daha 6nce tani
almig hastalarda hastaneye yatis1 gerektiren DKA
ataklarimin orani yilda hasta basina ~%1-10 olup, ilk
tan1 sirasinda DKA Tip 1 diyabetli hastalarin %15-
67’sinde mevcuttur 39, Deneyimli saglik ekibi artigt
ile son yillarda DKA olgularinda azalma goriilmekte-
dir ¢,

Deneyimli ekiplerin artig1 ve tedavi yaklagimlari-
nin daha iyi olmasma karsin, tip 1 diyabetlilerde
DKA en 6nemli morbidite ve mortalite nedeni olma-
ya devam etmektedir ©. DKA tedavisi sirasinda takip
edilmesi gereken en sik sorunlar hipokalemi, hipogli-
semi, hiperkloremi, hipokalsemi ve beyin 6demidir
©_ Beyin 6demi tablosu DKA’lu olgularin %0.3-2’sin-
de gelismektedir @. Ayrica DKA cocukluk ¢agi diya-
bet 6liimlerinin 2/3’sinden sorumludur ve bu 6liimle-
rin ¢ogunun (%57-87) nedeni beyin o6demidir .
Bununla birlikte DKA agir asidoz, dehidratasyon
nedeniyle potansiyel bir 6lim nedenidir ve bazen
serebral enfarklara yol acarak sekel olusmasina da
neden olabilir ¢,

DKA tedavi edilirken basta yagami tehdit eden
komplikasyonlar goriilebileceginden hastalarin

Tablo 1. Diyabetik ketoasidoz tedavi izlemi 9.
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yakindan izlenmesi gereklidir ©'*. Izlemde dikkat
edilmesi gereken durumlar Tablo 1°de 6zetlenmisgtir.
Tedavinin etkin ve dinamik yapilmasinin yaninda
komplikasyonlarin takibi ancak ciddi ve yakin izlem-
le miimkiin olmaktadir.

Cocuk yogun bakim iinitesinde komplikasyon
gelismeden sonuclandirdigimiz 25 DKA vakasini
sunarak bu hastalarin yogun bakimlarda takip edil-
mesi gerekliligini vurgulamay1 amagladik.

MATERYAL ve METOD

Bu calismada, ¢ocuk acil iinitesine getirilen tip 1
diyabet hastalarmin kayitlar1 geriye doniik olarak
incelendi. Tip 1 diyabet tanisi i¢in politiri, polidipsi
ve kilo kaybi belirtileri ile rasgele kan sekeri 6l¢limii-
niin 200 mg/dL’nin {izerinde olmasi, insiilin diizeyle-
rinin diisiik olmasi esas alind1 ?. Hastalarin cinsiyet-
leri, yaslari, bagvurudaki yakinma ve klinik tablolar1
incelendi. Bagvuru sirasinda hiperglisemi, ketoniiri
saptanmasi, venéz pH<7,3 ve HCO3 <15 mEq/L
olmasi1 DKA olarak kabul edildi. Muayene bulgulari-
na gore ciddi (2 ve 3. Derecede) sivi kaybi olanlar
dehidrate olarak kabul edildi *V. Kan sekeri diizelme
kriteri <200 mg/dl, kan pH diizelme kriteri >7.3 ola-
rak belirlendi. Elde edilen verilerin Mann whitney ve
ki-kare testi ile istatistik analizleri yapildi. Hastalarin
demografik verileri, klinik bulgulari, laboratuvar
incelemeleri arasindaki iligkiler incelendi.

Kalp hizi, kan basinci, solunum hizi
Aldig1 ¢ikardigi

Siddetli olgularda EKG monitdrizasyonu
Kapiller kan sekeri

Elektrolit, BUN, kan gazi ve kan glukozu
Serebral 6dem bulgulart

Bag agrist

Yineleyen kusma ataklari

Norolojik durumda degisiklikler

Spesifik norolojik bulgular
Hipertansiyon

Kalp hizinda beklenmeyen diisiisler
Oksijen satiirasyonunda diisme

Saat basi

Saat bag1 veya daha sik

T dalgasi degisiklikleri i¢in
Saat basi

2-4 saat arayla

Saat bag1 veya daha sik

Huzursuzluk, uykuya egilim, inkontinans
Kranial sinir felci, asimetrik pupil
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BULGULAR

Ortalama yaglar1 9.9+3.7 olan 16 kiz, 9 erkek
hasta calismaya alindi. Yakinmalar sirasiyla nefes
darlig1 (%56), polidipsi (%52), kilo kayb1 (%52),
poliiiri (%44), karin agris1 (%28), polifaji (%16), bas
agrisi (%16), biling kaybi (%16) idi. vardi. Hastalarin
fizik muayenesinde Glasgow Koma Skalas1 (GKS)
ortalama: 12.5+3.5, nabizlari: 138+18/dk., solunum
sayilart: 28.5+6/dk, sistolik kan basinci (KB):106+15
mmHg, diastolik KB:67+14 mmHg idi. Hastalarin
%60’ 1nda dehidratasyon bulgulart vardi. Laboratuar
tetkik sonuclari, kan gsekerleri:590+160 mg/dl,
Na:131+7 mmol/L, K:4.6+7 mmol/L, Ure:45+8 mg/
dl, kreatinin:0.7+0.2 mg/dl, kan pH:6.9+1, lak-
tat:17+8 mmol/L, HCO3:7.7+4 mEq/It bulundu. Kan
sekeri, pH degeri ve laktat diizeyi istatistiksel acidan
kolerasyon gosteriyordu (p<0,001) (Tablo 2). ikinci
ve ligiincii dereceden dehidratasyonlari olan hastala-
rin bu muayene bulgulari diizeltilmis pH ve glukoz
diizeyi ile korelasyon gosteriyordu (p<0,001) (Tablo 2).

Istatistiksel olarak anlaml1 ¢ikmasa da kiiciik cocuk-
larin klinik ve laboratuvar bulgularinin biiyiiklere
gore daha kotii oldugu gozlendi (Tablo 2). Hastalar
cocuk yogun bakim iinitesinde DK A tedavi protokolii
ile (dehidratasyonun diizeltilmesi, intravenoz instilin
tedavisi, takip bulgularina gére uygun mayiler, oral
beslenmeye baglama ve ciltalti insiilin tedavisine
gecis) tedavi edildi ©*®. Hastalarda GKS 12+5 saatte,
kan sekerleri 14+7 saatte, kan pH’lar1 6+5 saatte
diizeldi. Hastalarin hi¢birinde komplikasyon gelis-
medi. Kan sekerleri kontrol altina alinan hastalar
poliklinik kontrolii tavsiyesi ile taburcu edildi.

TARTISMA

Hastalarin DKA tanist konduktan sonra, sok teda-
visi veya acil sivi replasmani gereksinimi, intravendz
insiilin tedavisi gereksinimi, merkezi sinir sistemi
komplikasyonu bakimindan riskli olup olmadigi
bakimindan ayrintili incelenmesi gereklidir !9,
Calismamizda ¢ocuk acilde DKA tanis1 konan hasta-

Tablo 2. Hastalarin GKS’na gore klinik ve laboratuvar bulgulari, GKS, pH ve kan glukozu diizelme siireleri (saat).

GKS Yas Dehidratasyon Solunum Nabiz Glukoz  pH Laktat GKS pH Glukoz
Diizelme (sa)  diizelme (sa) diizelme (sa)

5 4 Var 48 185 822 6,81 26 18 14 21
5 4 Var 45 176 748 6,75 28 18 12 24
5 7 Var 42 174 846 6,76 27 20 14 23
6 8 Var 40 184 793 6,83 27 20 12 22
7 3 Var 32 160 699 6,82 24 18 10 25
8 4 Var 33 146 732 6,83 27 20 12 25
11 7 Var 27 146 715 6,81 28 18 8 19
12 9 Var 31 132 692 6,84 25 16 8 17
13 11 Var 28 142 689 6,83 26 18 6 19
14 12 Var 24 112 749 6,81 11 14 2 29
14 13 Var 25 139 743 6.8 12 10 2 9
14 15 Var 23 136 539 6,82 7 8 4 7
15 7 Var 24 138 430 6,93 12 10 6 11
15 10 Var 27 132 637 7,02 12 6 2 6
15 12 Yok 23 108 725 6,92 27 12 4 12
15 13 Yok 25 143 424 7,15 14 10 2 6
15 14 Var 23 126 405 6,81 9 8 4 8
15 16 Var 22 122 413 6.8 12 10 2 7
16 5 Yok 25 122 380 7,03 9 8 4 7
16 6 Yok 26 118 401 7,1 12 8 4 8
16 13 Yok 24 116 382 6,95 8 8 4 8
16 14 Yok 23 122 408 701 6 6 2 5
16 15 Yok 21 114 433 7,03 9 6 2 9
16 15 Yok 22 112 376 7,05 11 6 4 7
16 16 Yok 23 126 399 6,99 10 4 4 8
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larin hepsi 6nce ¢cocuk yogun bakim iinitesine yatiri-
larak tedavi altina alindi. Bazi kaynaklarda hastalarin
yogun bakima yatirilma gereksinimi tartisma konu-
sudur ¢19, Bu c¢alismalarda sadece genel durumu
daha kotii olanlar yogun bakima yatirtlmigtir. Ancak,
biz hastalarin tiimiinii CYBU’ne yatirdik. Hastalarin
takibi yapilarak durumlarindaki diizelmeye gore
cocuk servisine cikarilarak tedavilerine devam edil-
di.

Yeni tanili tip 1 diyabetlilerde 5 yasin altinda
DKA goriilme siklig1 artarken eski tanili diyabetliler-
de DKA siklig1 yilda %1-10 arasinda degismekte,
kotii metabolik kontrollii hastalarda, pubertal ve ado-
lesan doneminde, ruhsal bozukluklari olan diyabetli-
lerde, aile i¢i huzursuzlugu olanlarda, diisiik sosyoe-
konomik diizeydeki ailelerin ¢ocuklarinda ve saglik
giivencesi olmayanlarda DK A yineleme riski artmak-
tadir 4419, Caligmamizda 5 yag alt1 hastalarda daha
ciddi klinik bulgulara rastlarken pubertal ve adolesan
donemdeki hastalarin sayisinin fazla olmasi dikkat
cekmektedir.

Hastalarimizin klinik, laboratuar ve takip verileri
iilkemizdeki bazi ¢alismalar ile Ortiigiiyordu 1617,
Kiiciik yaslarda ve adolesanlardaki siklik ve daha
bozuk genel durum ile kan glukoz, pH, GKS, laktat
diizeyleri korele idi.

DKA agir asidoz, dehidratasyon veya beyin 6demi
nedeniyle potansiyel bir 6lim nedenidir ve bazen
serebral enfarklara yol acarak sekel olugsmasina da
neden olabilir. DKA tedavisi sirasinda en sik goriilen
sorunlar hipokalemi, hipoglisemi, hiperkloremi, hipo-
kalsemi ve beyin 6demidir !*'®, Son yillarda DKA’ya
bagli MSS komplikasyonlarinin yalnizca beyin 6demi
nedeniyle olmadigi, DKA sirasindaki patofizyolojik
olaylarin serebral iskemi ve enfarklara neden oldugu
vurgulanmaktadir "®!?, Yapilacak en 6nemli davranig
serebral 6dem bakimindan riskli hastalara miimkiin
oldugunda yeni risk eklenmemesi olmalidir ©. Siki
izlem ve dinamik tedavinin gerektigi DKA’lu hasta-
larimiz, hassas takip ve yonetim icin CYBU’ne yati-
rilmaisgti.

DKA komplikasyonlar1 arasinda en tehlikelisi
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beyin 6demidir "®. DK A hastalarinin ¢cogunda iyiles-
me déneminde hafif beyin 6demi olmasinin yaninda
bazen tedavi baglangicindan 12-24 saat sonra mortal
beyin 6demi gelisebilmektedir ?”. Serebral 6dem
ortaya ¢ikmadan 4 saat 6nce bazi klinik bulgular orta-
ya cikmaktadir. Bu klinik bulgular1 daha 6nceden
arastirarak serebral 6demin tanis1 6dem olusumundan
once tahmin edilebilmektedir ?". Anormal postiir,
pupil dilatasyonu, nabiz-biling degisiklikleri, idrar
inkontinansi, kusma, letarji, bas agrisi, kan basinci
artist gibi degisikliklerin 6zellikle ©liimciil beyin
O0deminin sik goriildiigi ilk 12-24 saatte dikkatle
takip edilmesi gerekir. Ne yazik ki gelisecek serebral
O0demin tam zamani bilinmedigi icin ilk saatlerdeki
izlem onem kazanmaktadir. Bu riskin 6nceden bilin-
mesi kuskusuz yasam kurtarici islemlerin erkenden
baglanmasini saglayacaktir. Yogun bakimda vital,
laboratuvar ve norolojik bulgularini yakindan takip
edebildigimiz hastalar1 hi¢ komplikasyonsuz taburcu
ettik. Komplikasyonlarin gelismemesini hastalari
yogun bakimda takip etmeye bagladik.
Vurguladigimiz gibi DKA tani, tedavi ve izlemi
dinamik bir siiregtir. Ozellikle hastalarin yatislarini
takiben gelisebilecek o6liimciil komplikasyonlar bu
hastalarda vital, laboratuvar ve norolojik bulgularin
sik1 monitorizasyonunu gerektirmektedir. Elbette ki
yogun bakimlarda takip edilen hastalarda da nedeni
ve siireci hala tam olarak bilinmeyen serebral 6dem
komplikasyonu gelisebilmektedir. Ancak, yine de her
DKA olgusunun oncelikle CYBU’ne yatmasi gerek-
tigini, daha sonra risk yoOnetimine gore hastalarin
servislere transfer edilmesi gerektigini diislinmekte-

yiz.
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