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4 yas 2 aylik erkek, acile basvuru

* Genel durum kotda. * Ates: 36,5 °C
* Biling durumu; Glaskow koma skalasi:8-9  « Nabiz: 133/dk
* Solunum hizlh, derin * Kan basinci: 90/50 mm Hg

* Orta derecede dehidratasyon
e (mukozalar kuru, goz kiresi cokuk, tasikardi)

* Ekstremiteler soguk, kapiller dolum
zamani normal (< 2sn) e Boy: 110 cm (75-90P)

* Diger sistem muayeneleri dogal. * Kilo: 17 kg (50P)

 Solunum sayisi: 45/dak
* Saturasyon: % 96



* Acil hekimi olarak hastaya nasil yaklasirsiniz?
e |Ik istenecek tetkikler

* |lk miidahale

* |leri tetkikler




* Yaklasik bir haftadir halsizlik, cok su icme, cok idrara ¢cikma, kilo kaybi,
oksuruk, ates sikayeti baslamis.

* Son bir hafta icinde USYE nedeniyle aile hekimine de basvurmus.
Antibiyotik tedavisine baslanmis.

* Atesi dismeyen hasta baska bir hastaneye gitmis. Antibiyotigi
degistirilmis.

* Ayni gin genel durumu kotulesen, bilinci bozulmaya baslayan hasta
ambulans ile Darica’ da hastaneye goturulmas.

* Kan sekeri: 499 mg/dl, kan gazinda Ph:6,92 PCO2:24 HCO3:4,9 BE:-
26,2 olan hasta tarafimiza sevk edildi.



Ozgecmis Soy-gecmis

* Miadinda, 3400 gr, NSVY ile * Anne: 29 yasinda, isci, sag,
dogmus. saglikli

* Postnatal 2. glininde fototerapi ¢ Baba: 30 yasinda, isci, sag,
almis. saglikli

* Ek bir 6zellik yok.

 Anne ve baba arasinda akrabalik
yok.

* Kronik hastalik 6yklsu yok



Kapiller kan sekeri: 383 mg/dI

(Hiperglisemi)

Kapiller kan ketonu; 5,6

(Ketonemi)
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Acildeki ilk basamak tetkikler
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Acildeki ilk basamak tetkikler

Hemogram Biyokimya
* Beyaz kiire: 18740 * Venoz glikoz: 461 mg/dl
« ANS:16280 * Ure: 34,2 mg/dl

* BUN: 16 mg/dl
* Kreatinin: 0,68 mg/dlI
e AlbUmin: 4,2 gr/dl

* LYM:1840
e Hb:13,0 gr/dI

* Hct:40,1  Serum Na;130,4 mEq/ It
¢ MCV:72,7 « Duzeltilmis Na: 136,2
e MCH:23,6 * Serum K: 5,3 mEq/ It

* Cl: 100 mEqg/ It
* Ca:9,9 mg/dl
e Urik asit: 8,3 mg/dI

e MCHC:32,4
e Trombosit:253000



Tani?



Tip 1 Diyabet
Agir Diyabetik Ketoasidoz
Orta Dehidratasyon



Ik yaklasim & tedavi

* Yogun bakim Unitesinde monitdrize izlendi.
 Yakin vital takip, GKS izlemi

 Saatlik kapiller kan sekeri, 2 saat ara ile keton, kan gazi, dort saat
arayla elektrolitler

 Sivi tedavisi

* Rehidratasyon + idame (2 idame, 48 saatlik), esit hizda, SF
* 0,05 U/kg/sa insilin

* | Insulinli sivi miktari total sividan dusuldi!!!



Hastamizin sivi tedavisi
17kg & orta dehidratasyon

* Defisit (%6-9): 80 cc/kg = 1360cc 48 saatlik total sivi =4060 cc/48sa
. _ ) Insulinli sivi: 34 cc( 4 saatlik)
* |[dame: ilk 10 kg 100cc/kg 4060/48: 845 cc/sa
ikinci 10 kg 50cc/kg - 84,5 — 8,5 cc: 76 cc/sa
>20kg 20cc/kg

1350/24 sa x2=2700/48 sa

Total sivi 4060 cc/48 sa
e Kristalize instilin: 0.85 U/sa IV .



’ Kocaeli Universitesi
Tip Fakiiltesi

Diabetik Ketoasidoz Takip Formu
Hasta Adv: B .V Voo

—Servise— Cocule Magun Bl
/ Tarih / Saat /Sg:::‘i /ng:u/ Kan gazi Eltlektrolit Osmolalite | Sivi insﬁé’l:)s “‘(;‘:(S > 3 \
/ / g / / L lfuze.}s: DTl NeCTRE, ?20\ R e A
16.09 10,39 35?3/ S Iucm. 4 Ll s, o Pk
I8 22?/ s [ e i
/ . /33! 5.4 . T
'/ weno] 2es | 4.9 [RESIRETY | o5, Fosmrl oot Lol
oo ean, IPH"" \ T\ \ W\
2. ~ 041 8,2 \
12:c0 | 249 4,9 : ‘ \ e \ oS B
18'00/ 244 / 1,8 [ Z“éaf’f.‘,‘,n M:}/‘af 294 \\gﬁﬁh{éﬁ QU L \\ \’L\\
[ealaas o 18 B
/odno/ 224 / L, 2 /mcn:/l,b |
2it00] 133 ] 1,38 / ST : '/l-loﬂ_*_
[a ool 190 | 1,1 e

A ‘OO/ 210 1

/(X)‘.QO/ /86 / o, 7




Kocaeli Universitesi

Tip Fakiiltesi
Diabetik Ketoasidoz Takip Formu

Hasta Adi:
/ Tarih / Saat / s:f:el:-i ] KI;::): 5 Kan gaz1 | Elektrolit Osmolalite\ Sivi \ insiilin \ GKS \ \ ’—\
/.ELQL/Q\LCM) [192 | Lo \ \ g5 17508 \
S RO I AR TSP
/ loycol tex| 0,2 e L | \ \ VST
Ol'ocp| (L2 ! 0, 3 ",‘fg:;a 1455 20 :’}(Qr“l‘*\o-gOQsal%‘h- \ \ j\
bseol 129 0.3 ﬁ' ' s \ \ \ ke
oo | 130 | g, ﬁcﬁ-ﬁi@ Xy \ \ TR A \ \
\ \ \ \ \ \
\\ \ \ \ -

\ \




lleri tetkikler

Hemogram (WBC:6830)
HBA1C:12,1
Venoz glukoz:216 mg/dl

es zamanli insilin: 4,7 ulu/ml — TiP1 diyabet
C —peptid:0,52 ng/ml

Diyabet otoantikorlari —
* Anti GAD: negatif
e Antiinstlin antikor:3,89 U/ml

Lipid profili( TG:152 mg/dl, T:Kolesterol:143 mg/d|,LDL:81,6 mg/dl)
TFT, tiroid otoantikorlari( tiroglobulin:41,3 ng/ml, anti-TPO:1,4 IU/ml, anti-TG<0,9 1U/ml)

Colyak tarama
e Serum total IgA, TTGIgA



Diyabetik Ketoasidoz

* Tip 1 diyabetli cocuklarda karsilasilan akut, ciddi bir metabolik
komplikasyondur.

e Ketoasidozun % 7-8’ i bulan mortalite hizi vardir.

* Onceden tani konmus hastalarda hastaneye yatisi gerektiren DKA ataklarinin
orani yilda hasta basina %1-10'dur.



Tani

* Hiperglisemi(KS>200 mg/dl) nadiren normoglisemi
* Metabolik asidoz (pH< 7.30 veya HCO3< 15 mmol/L)

* Belirgin ketozis (Ketonemi, ketontiri)
» Ketonemi: Kan beta hidroksibutirat diizeyi 2 3 mmol/L
e Ketonuri: idrar ketonu > 2+



Tip | Diyabet ve Diyabetik Ketoasidoz Siklig

e Ulkemizde insidans

* Yakin donemde, ulusal saglik verileri kullanilarak yapilan ¢calismada,
 Ulkemizin Tip 1DM insidansi 10,8/100 000 (Diabet Med 2017)

(First report on the nationwide incidence anp prevalance of the type 1 diabetes among children in
Turkey. Yesilkaya E et al.)

* (Tip 1DM’nin en sik gorialdtgi yer Finlandiya’dan oldukca distk (64,3/100 000)
« DKA sikligi Finlandiya’ da %22, isve¢c %14, Kanada %18 iken
 Ulkemizde Tip 1 diyabetli hastalarin %15-67'sinde ilk tan
sirasinda DKA mevcuttur.

* (Cocuklarda Endokrinolojik Aciller Serisi (1) Diyabetik Ketoasidoz Derleme. Saglam H. J Curr
Pediatr 2005)



Tip | Diyabet ve Diyabetik Ketoasidoz Siklig

* Tip1DM tanisi alan %43 hastada DKA

* DKA siddetine gore degerlendirildiginde ! -
%45,1’i hafif, %32,8’i orta, %22,1’i agir BEOKA var

e DKA sikliginin yillar icinde arttigi saptandi.

* On bes yillik stirecte, DKA sikliginin beser
vilhlk déonemlerle kiyaslandiginda, yillar
icinde artis gosterdigi saptandi (sirasiyla,
%36,4, %41,7, %46,5).

e Ulkemizin farkli bolgelerinde yapilan
calismalarda, DKA sikhginin gorece yuksek
ve yillar icinde artis gostermesi nedeni ile
Ti\olDM konusunda toplumun i, e e e,
bilinclendirilmesine yénelik iiri§imlerin ve ArW 2000 Arakk 2008 Masiwn 2014

- H Tase yllarmas gire goarupday
farkmdahgm artiriimasi gere mektedir. Grafik 2. Basvuru anindaki diyabetik ketoasidoz sikhdmin tani yili

gruplanna gdre dedisimi
DKA: Diyabetik ketoasidoz

J Pediatr Res 2017. Acar S et al. Tip | Diabetes Mellitus Olgularinin Tani Anindaki Diyabetik Ketoasidoz Sikliginin Degisimi: On Bes Yillik Tek Merkez Deneyimi.
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Baslangic incelemeler

* Kapiller kan sekeri ve hasta basi kan ketonu

* |drar incelemesi (Kan ketonu bakilamiyorsa idrar ketonu)
* Kan gazi

* venOz glukoz, Ure ve elektrolitler

* Diger incelemeler endikasyon varsa yapilir;
* tam kan sayimi, periferik yayma,
* akciger filmi,
 BOS incelemesi,
* bogaz kilturd, kan kaltard, , idrar kltdra ve antibiyotik duyarhlik testleri.

* DKA, nadiren sepsis tarafindan tetiklenebilir. Ates, DKA kliniginin bir parcasi
degildir. Dolayisiyla, ates veya hiﬁotermi, hipotansiyon, direncli asidoz veya
laktik asidoz varsa sepsisten suphelenilmelidir.



Ayrintil klinik degerlendirme

e 1. Biling Diizeyi (GKS)
e 2. Tam Fizik Muayene

e Serebral 6dem, bas agrisi, huzursuzluk, nabizda yavaslama, tansiyon
yuksekligi, biling bozuklugu degerlendirilmeli.

1- Papil 6demi gec gorilebilir.

2- Fokal norolojik bulgu ve derin koma serebral infarkt
bakimindan uyarici olabilir.

3. Hastayi tartin.
4. Hastanin nerede izlenecegine karar verin.



YBU endikasyonlari

Siddetli DKA (pH< 7.1)
Bilin¢ degisiklikleri
5 yasindan kucuk cocuklar

Artmis serebral 6dem riski:
*¢Baslangicta parsiyel CO2 basincinin disik olmasi
s*Baslangicta lire yiksekligi
s*Koma ile basvuru
%11k basvuru merkezinde hizli rehidrate edilelerek sevk edilenler

**Hipernatremi (Serebral herniasyona bagl olarak hipofiz kan akiminin azalmasi sonucunda
gelisebilecek diabetes insipitus !!)

“»inatci hiponatremi



Tedavi

* Asil hedef, diyabet tanisini erken koymak ve izlenen hastalarla yakin
iletisim icerisinde bulunarak DKA'y1 6nlemektir.

* DKA'ya bagli élimler énlenebilir 6lGmlerdir.



TEDAV]

* Tedaviye baslamadan 6nce DKA'nin siddeti hafif, orta ya da agir olarak
derecelendirilir.

* Bunun nedeni hafif DKA'li cocuklarin serviste yakin izlenerek, orta ve
agir DKA'li cocuklarin ise yogun bakim Unitesinde tedavi edilmesi

gerekliligidir.
* 1. pH: 7,1 veya Uzerinde 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: 7,1-7,2 arasinda veya HCO3< 10 mmol/L

AGIR DKA : pH: < 7,1 veya HCO3 < 5 mmol/L



Tedavi

* 1. SIVI TEDAVISI

* Toplam sivi = Defisit + 2 idame (Dehidratasyon derecesine gore
hesaplanan defisit 48 saate bolinur ve saatlik idame siviile
toplanarak 48 saatlik donemdeki saatlik sivi miktari bulunur. )

* Cocuk ve genclerdeki hafif veya orta DKA vakalarinda (pH 7.1 veya
lizeri) iV bolus sivi vermeyin!

* Cocuk ve genclerdeki agir DKA vakalarinda (pH 7.1 ve altinda) rutin
olarak iV bolus sivi vermeyin.

* Eger hasta gokta ise (zayif periferik nabiz, zayif kapiller dolum ve
tasikardi ve/veya hipotansiyon) 10 ml/kg SF IV bolus olarak verin.




Defisit

= Defisit replasman sivisinin
miktari dehidratasyon
derecesine gore ayarlanir:
 Hafif dehidratasyon:30-50 ml/kg
* Orta dehidratasyon: 60-90 ml/kg
* Agir dehidratasyon: 100 ml/kg

Susuzluk hissi,
hiperglisemi varlig

Tasikardi, gozlerde
cokme, turgorda azalma, mukoza

kurulugu

= Verilen gunluk sivi miktari
idamenin 1.5-2 katini
gecmemelidir.

Hipotansiyon
Filiform nabiz, Kapiller dolum
zamaninda uzama

= Sivi verilmelidir.




Agizdan sivi alimi

* Intravendz sivi alan cocuklara kan ketonu negatif olana kadar ya da
bulanti/kusma diizelene kadar agizdan sivi verilmez.

» 48 saatlik rehidratasyon slresinden 6nce agizdan sivi verilen
vakalarda, verilen bu miktar intravenoz sivi miktarindan dusulebilir.



Sivi kayiplari

* Eger tedavi sonrasi yogun diurez devam ederse verilen sivi miktari
arttinlabilir.

* Gastrik aspirasyon ile fazla sivi kaybi olursa, bu kayiplar %0,45 NaCl +
KCL ile yerine konabilir.



* Kan sekeri saatte 90 mg/dl’den daha hizli diiserse ve/veya kan sekeri 250
mg civarina inerse rehidratasyon sivisi % 5 Dekstroz ile hazirlanmis serum
fizyolojik olarak degistirilir.

* Hipoglisemi gelisimini 6nlemek icin gerekirse % 10 veya % 12,5 Dekstroz
iceren sivilar kullanilabilir.

e Verilen glinluk sivi miktarinin, idame sivi miktarinin 1,5-2 katini
gecmemesine dikkat edilmelidir.

* Rehidratasyon sivisi 48 saate bolinmus olarak esit hizda verilmelidir.
* Duzeltilmis Na’ u disuk vakalarda SF ile rehidratasyona devam edilmelidir.

 Klor icerigi yuksek sivilarin kullanilmasi hiperkloremik metabolik asidoza yol
acabilir.



Potasyum

* Instilin tedavisinden sonra serum potasyumu duser. Bu yiizden renal
yvetmezlik olmadikca bolus sivi disindaki bitilin sivilara 40 mmol/L
olacak sekilde KCL (veya yari yariya olacak sekilde KCL+ KPO4)
konmalidir.

* Potasyum hiucre ici iyon oldugu icin total vicut potasyumunda yogun
bir kayip olsa bile baslangictaki serum potasyum duzeyi, normal,
dusiuk veya yuksek olabilir.



* DKA'li cocuklarda potasyum replasmanina ragmen hipopotasemi
gelisirse (Serum K< 3mmol/L) insilin inflizyonu gecici olarak
durdurulabilir.

* Hasta hipokalemikse insulin tedavisinden 6nce potasyum replasmani
baslanmalidir.

* Hipokalemi yoksa insulin inflizyonuyla es zamanli olarak baslanabilir.

e Eger hasta hiperkalemik ise idrar cikisi olana kadar potasyum
replasmani ertelenmelidir.



Instlin

 Sivi ve potasyum tedavisinden sonra kan sekeri dismeye baslar.
* Hicbir sekilde bolus insulin verilmemeli.
* Insilin tedavisine sivi tedavisinden 1-2 saat sonra baslanmal.

" 0.1 U/kg/saat (<3 yas 0.05 U/kg/saat) regliler inslilin % 0.9 NaCl icinde
ikinci bir damar yolundan inftize edilir.

* Instilin soliisyonu 4 saatte bir taze olarak hazirlanmaldir.

* 1 ml'de 1 Unite regller insulin iceren sivi (50ml ‘ye 50 Unite insulin)
hazirlanabilir.

* Inflizyon setleri insilin iceren sivi ile yikandiktan sonra hastaya takilir.



» Kan sekerinin ortalama 75 mg/saat diismesi beklenir.

* |k 6 saatte hiperglisemi ve asidoz diizelmiyorsa inslin inflizyon hizi 0,15-
0,2 U/kg/saat hizina cikilabilir.

* Kuguk cocuklarda hipoglisemiyi 6nlemek icin insulin infizyonu 0,05
U/kg/saatten 0,03 U/kg/saate disirilebilir.

* insulin tedavisinin hipokalemiye neden olabilecegi unutulmamalidir.

* Biyokimyasal parametrelerde dizelme izlenmiyorsa hasta yeniden
degerlendirilmeli, insulin inflzyonu, hazirlanma sekli kontrol edilmeli,
enfeksiyon olasiligi dustinutlmelidir.

* IV Insulin verme imkaninin olmadigi durumlarda kisa veya hizli etkili
insulinler saatlik veya 2 saatlik aralarla SC veya IM olarak uygulanabilir.



Bikarbonat

* Tedavide ilk secenek arasinda degildir.
e Agir asidoz duzelmiyorsa,kardiyak aritmi varsa tedaviye eklenebilir.
* Siddetli hiperkalemi vakalarinda bikarbonat verilebilir.

* Bu durumda 1-2 mEqg/kg bikarbonatin 1-2 saatte intravendz olarak
verilmesi uygundur.

* Bolus bikarbonat kesinlikle verilmez.

* Hipokalemi varsa bikarbonat verilmeaz.



Fosfat Replasmani

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

* Besin alimi olmaksizin 24 saatten uzun siiren intravenoz tedavilerde
klinik olarak belirgin hipofosfatemi gelisebilir.

* Plazma fosfor diizeyi 1 mg/dl’'nin altina dismedikce semptom
gorulmez.

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






1zlem

Sivi dengesinin, standart kartlar kullanilarak, a%zdan alinanlari ve idrar miktarini icerecek
sekilde takibi (Genel durumu iyi olmayan cocuklara idrar kateteri takilabilir)

Saatlik kapiller kan sekeri 6lcimd.

1-2 saatte bir kapiller keton élcimu.

Kapiller keton 6lcimi imkani yoksa idrar keton izlemi.
Saatlik kan basinci ve vital bulgular izlemi.

Glasgow koma skorunu kullanarak biling takibi.

Yarim saatte bir biling durumunu da iceren norolojik gozlem ve kalp hizi takibi (2 yasindan
kiicik cocuklarda veya pH< 7,1 olanlarda serebral 6dem riski nedeniyle dnerilir).

EKG degisiklikleri takibi
Gunde iki kez tarti takibi.



* Baslangic tedavisinden 2 saat sonra ve sonraki her 4 saatte bir:
* Glukoz (Laboratuvar olcimui)

* Kan pH ve pCO2

* Plazma sodyum, potasyum ve ure

e Kan ketonu

e Hekim, iki yasindan kicuk cocuklarda, siddetli DKA (pH<7,1) ve baska
Ozel bir durum varsa daha sik degerlendirme yapmalidir.
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Idame tedavisi

* Kan sekeri 250 mg/dl ve altina inerse siviya glukoz eklenir.
 Eger keton diizeyi 3 mmol/l altinda ise;

* Sivi % 5 Dekstroz icerecek sekilde degistirilir. Icine litrede 40 mEq
olacak sekilde KCl eklenir.

* Instlin infizyon hizi 0,05 U/kg hizina dusilir veya bu dozda devam
edilir.

 Eger keton diizeyi 3 mmol/l lizerinde ise;
* Instlin infiizyon hizi 0,05-0,1 U/kg/saat dozunda surdirilir.
* Sivi % 10 Dekstroz icerecek sekilde degistirilir.



* Glukoz inflzyonu devam ederken insilin inflzyonunu durdurmayiniz.Canku
keton Uretimi ancak insulin ile durdurulabilir.

» Kan glukozu 110 mg/dl altina diiserse:
* Sividaki glukoz miktari artirilir.

* Keton pozitifligi devam ediyorsa 0,05 U/kg/saat hizinda instlin vermeye
devam edilir.

* Kan glukozu 72 mg/dl altina diiserse 2 ml/kg % 10 dekstroz bolus olarak
veriIIirI. I.?)uI durumda insulin inflzyonu 1 saat slireyle gecici olarak
azaltilabilir.

* pH 7,3’ln Ustlinde, keton 3 mmol/| altinda ve kan sekeri 250 mg/dl altina
ijn__m_i;l vls_lglukozlu sivi baslanmissa instlin inflizyon hizi 0,05 U/kg/saat hizina
tsulebilir.



* Eger asidoz duzelmiyorsa:

* insudlin miktari keton Gretimini durduracak kadar yeterli degildir.
* Yeterli rehidratasyon yapiimamistir.

* Sepsis?

* Hiperkloremik asidoz?

 Aspirin veya diger ilaclar?

e Keton azalmiyorsa, inflizyon seti kontrol edilmeli, instlin dozu yeniden
hesaplanmali ve daha fazla insulin verme disunalmeli.



Asidoz duzeldikten sonra insulin tedavisi

» Ketoasidoz diizelinceye kadar (keton< 1 mmol/I altina diislinceye kadar),
inravendz insulin verilmeye devam edilmeli ve cocugun agizdan sivi alimini
tolere ettiginden emin olunmal..

» Ketoz diizelince, pH> 7.30 veya HCO3 >15 mEq/L ve agizdan sivi alimi
tolere ediliyorsa intravenoz sivi tedavisine son verilebilir.

* Intravendz insulin sonlandirilma zamani subkutan instlin yapma saatlerinin
(6glin Oncesi) arasinda bir zamana rast gelirse (6rnegin gece 3) bir sonraki
insulin yapma zamanina kadar (6rnegin sabah 07.00) beklenir.

* intravendz insilini kesmeden 30 dakika 6nce deri alti insulin dozu yapilmali.

* Eger hasta yeni tani diyabet ise en fazla 1,5 U/kg/glin regiler veya hizli
etkili instlin baslanmall.



Komplikasyonlar

SEREBRAL ODEM

Bas agrisi
Rekiren kusma

Kalp hizinda uygunsuz yavaslama (relatif
bradikardi)

Hipertansiyon

Oksijen satlirasyonunda azalma

Norolojik durumda degisiklikler

Huzursuzluk, irritabilite, uykuya egilim, inkontinans

Kranil sinir felci, dilate pupil, postir degisiklikleri
gibi spesifik norolojik bulgular

idrar cikisinda aciklanamayan azalma
Hiponatremi ve serum osm < 275 olmasi

Suphe halinde acilen tedaviye baslanmali.
Hastanin basi kaldirilmali.

Almakta oldugu sivi tedavisi 1/3 oraninda
azaltiimall.

Mannitol 0,5-1 gr/kg dozunda IV olarak 20 dk da
verilmeli.

30 dk — 2 saat icerisinde yanit yoksa
tekrarlanmali.

Entlibasyon solunum yetmezligi durumunda
yapilmali ancak pCo2 nin ani dususu
engellenmeli.



* Hipoglisemi ve hipokalemi

* Kan glukozu 72 mg/dl tizerinde olsa bile hizli diisis varsa ek glukoz verme
disunulmeli.

» Sistemik enfeksiyon

 Siddetli bakteriyel enfeksiyon suphesi olmadikca antibiyotikler rutin olarak
onerilmez.

* Aspirasyon pnomonisi

* Bilin¢ bozuklugu olanlarda kusmaya bagli aspirasyon riski nazogastrik ttp ile
onlenebilir.

* Santral sinir sisteminin diger komplikasyonlari (hematom, tromboz, sepsis,
enfeksiyonlar), aslplrasyon pnomonisi, akciger 6demi, pnomomedlastlnum ve
rabdomiyoliz sayilabilir



DIABETE




Dunya Diyabet Gunu

14 Kasim

14 Kasim
Dinya Diyabet Guniunde
Diyabetli cocuk ve genclerimizle
ATAMIZI ziyarete gldlyoruz

Tesekkdurler...

~ Yer 'Amtkablr Aslanl| Yol baslangm v e

TN g wr';~

Not: Tiim diyabetlilerin gerekli mal lerle rica olunur(insiilin, Glukagon, serker lciim cihazi, ara 6giin vb.)



