SEKONDER DIiYABETLI BiR VAKADA

Bolim YAKLASIM ve YONETIM

Taner DEMIRCI*
GIRIS
Diinya genelinde gozlenen diyabet vakalarinin yaklasik %9011 Tip 2 DM(Diabetes Mellitus)
olusturmaktadir. Kalan %10’luk dilimin biyiik gogunlugunu Tip 1 DM olustururken kiigiik
bir boliimiinii nadir gozlenen genetik ve sekonder nedenler olusturur. Sekonder nedenler
enfeksiyoz, ilag iliskili, stres kaynakli ve otoimmun veya endokrinolojik hastaliklar ile iligkili
olabilir. Diyabet yonetimi yapilirken sekonder sebepler her zaman akilda tutulmalidir. Ciinkii
bu durum tespit edilir ve ortadan kaldirilabilirse, diyabetin rezoliisyonu veya regiilasyonu ile

sonuglanabilir. Bu amagla iyi klinik sorgulama, etkili fizik muayene, laboratuar olanaklarinin
dogru kullanilmasi bir biitiin olarak diisiiniilmeli ve degerlendirme siireci iyi yonetilmelidir.

Sistemik glukokortikoid kullanimi daha 6nceden diyabet tanisi olmayan bireylerde
doz bagiml olarak diyabet gelisimine neden olabilmektedir. Fakat steroid kullanimia
bagli de novo diyabet gelisimi 6nceden normal glukoz toleransina sahip olgularda son
derece nadirdir(1). Kullanilan steroid dozu ile diyabet gelisme riski arasinda pozitif ko-
relasyon vardir. Doz olarak <10mg Prednizon kullanimi ile olusan rolatif risk 1,8 olarak
saptanirken ayni ilacin >30mg kullaniminda rolatif risk 10,3 olarak tespit edilmistir(2).
Sistemik glukokortikoid kullanimi ile diyabetin ortaya ¢ikmasi agisindan suglanan risk
taktorleri, Tip 2 DM gelisimi i¢in genel popiilasyonda goézlenen risk faktorleri ile benzer-
dir; ailede diyabet oykiisii, gestasyonel diyabet dykiisi, ileri yas ve obezite(3). Daha once-
den var olan glukoz intoleransi ya da diyabet durumunda, steroid kullanimiyla, tedavi ile
kontrol edilmesi zor olan hiperglisemi tablosu olusabilmektedir(1,2,4). Glukokortikoidin
hiperglisemi ve diyabete neden olan etki mekanizmasi i¢in birden ¢ok sebep suglanmak-
tadir; karacigerde glukoneogenezin artmasi, periferik adipoz dokuda glukoz uptakenin
azalmas, insiilinin reseptor ya da postreseptor diizeyinde etkisinin azalmasi(insiilin di-
renci) (5,6,7,8). Ayrica tedavi icin steroid kullanimina neden olan primer hastaliginda
(Romatoid artrit, SLE vs.) diyabet gelisimi {izerine etkilerinin oldugu diisiiniilmektedir(9).

Cushing sendromunda glukoz intolerans ve diyabet gelisimi oldukea siktir. Asikar diya-
bet, olgularin %10-15’inde ortaya ¢ikar. Bu durum hem glukoneogenezin kortizol tarafindan
uyarilmast hem de obeziteye sekonder gelisen insiilin direnci ile agiklanmaktadir. Cushing
sendromu, subklinik oldugunda bile, glukoz metabolizmasi bozukluklari dahil olmak tizere
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