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Vaka Ornegi

55 yasinda 1.60 cm boyunda ve 80 kilo olan bayan hasta acil servise bulanti, halsizlik ve
kusma sikayeti ile basvurdu. Hastanin genel durumu iyi ve sorulara yanit verebiliyordu.
Bilinen diyabeti mevcuttu. Hastanin vital bulgulari; solunum sayisi 15/dakika, ates 36.2 C,
oksijen saturasyonu %97, nabiz 95/dakika ve kan basinci 105/75 mmHg, kan sekeri 550
mg/dl idi. Yapilan fizik muayenesinde dili kuru, epigastrik hafif hassasiyeti var ve rebaund
ile defansi yoktu, diger sistem muayenelerinde patolojik bulgusu yoktu. Hastanin basvuru
aninda alinan kan sonuclarinda glukoz: 550 mg/dl, Na: 125 mEg/L, K: 5 mEg/L, Cl: 100
mEg/L, Ca: 8 5 mEg/L, Albumin: 3 g/l, idrarda + + pozitif keton mevcut olup, diger testleri,

hemoglobin ve hematokrit degerleri normaldi. Kan gazinda pH: 7.28, PO2: 80mmHg, PCO2

:32 mmHg, HCO3: 16 mEg/, laktat:1 idi. Bu hastanin yonetimi nasil olmalidir?

Genel Bilgiler

Endokrin acil durumlar diger sistem acillerine gore
daha az rastlansa da hayat: tehdit edici sonuglar
goriilebilir. Bu durumlar hormonal ve metabolik
dengenin bozulmasina sebebiyet veren enfeksiyon,
travma veya cerrahi girisim gibi faktorlerin tabloya
eklenmesiyle, diizenleyici mekanizmalarin sinirla-
rinin agildig1 durumlarda ortaya cikar.

Diabetes mellitus (DM), akut komplikasyon-
larin 6nlenmesi ve uzun dénem komplikasyon-
larin azaltilmasi i¢in medikal bakim, destek ve
kisisel hasta egitimine gerek duyulan kronik bir
hastaliktir. Diyabetik ketoasidoz (DKA), diyabe-
tin en 6liimciil akut komplikasyonlarindan biri-
sidir. DKA, insidansinin yillik 4.6- 8 olgu/1000
diyabet hastast oldugu tahmin edilmektedir.
ABDde yillik 500.000 hastane yatisindan sorum-
lu oldugu ve toplam maliyetinin ise, yaklasik 2.4
milyar $ oldugu tahmin edilmektedir (1).

DKAnin baglica 3 biyokimyasal bulgusu hi-
perglisemi, ketoz ve asidoz olup, dolasimdaki ye-
tersiz insiilin aktivitesi ve karsit diizenleyici hor-
monlarin etkisi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu
hormonal dengesizlik, dokulardan gelen madde-
lerin (kastan amino asitler, laktat ve piriivat; yag
dokusundan serbest yag asitleri, gliserol) karaci-
gerde aktif olarak glukoz ve keton cisimciklerine
(beta hidroksi biitirat, asetoasetat, aseton) cev-
rilmelerine, sonra da dolagima gereginden fazla
dagilimina yol agar. Sonug olarak hiperglisemi
(>250 mg/dl) ve ketoasidoz (pH <7.30), dehid-
ratasyon ve elektrolit kaybina neden olan osmo-
tik ditireze yol agar. DKA tani kriterleri; plazma
glikozunun (>250 mg/dl), pH'nin <7.30, serum
HCO?® nin <18mEg/], idrar veya serum ketonun
pozitif , anyon agiginin >10 olmasidir (2).

infeksiyonlar, insiilin tedavisinin birakilmasi
ya da dozunun yeterince alinmamas: hipergli-
semik kriz gelisimine yol acan en 6nemli ne-
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