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Drinya Sadhik Orgtitti (WHO) ve Dtnya Dishekimleri Birligii (FDI) yaymladiklan
raporlarda kronik hastaliklardan her yil yaklasik 36 milyon insanin oldugtinti
bildirmektedir. Diyabet, kalp hastaliklan ve kanser gibi bulagici olmayan
hastaliklar ile dis ¢urugu ve dis eti hastaliklannin benzer risk faktorlerine
sahip olduklan bilinmektedir.

Diyabet tum dtunyadaki toplumlarin saghgini etkileyen ciddi kronik
hastaliklardan en énemlisidir. T.C. Saghk Bakanlhginin verilerine gore
lilkemizde 7.2 milyon diyabetli bulunmaktadir. Diyabet yasamin her
déneminde ortaya cikabilen ve hayat boyu suren bir hastalktir. Tedavi
edilmeyen ve kan sekeri regtilasyonu saglanamayan diyabetlilerde kisa
bir stire i¢inde ciddi organ hasarlan ortaya ¢ikabilir. Diyabet hipertansiyon,
obezite, koroner kalp hastaliklan, inme (felg), kronik bébrek yetersizlidi,
yirmi yag Usti korltikleri ve trafik kazalan disindaki bacak amputasyonlannin
bir numarall nedenidir.

Yapilan galismalar Tip 2 diyabetlilerin % 80-100'tinde Tip 1 diyabetlilerin
de onemli bir boltiimtinde adiz ve dis saghdinda sorunlar oldugunu
gostermektedir.

Agiz-dis saghgt sorunlan diyabette kan sekeri regtilasyonunun ontindeki
en onemli engellerden birisidir. Bu nedenle tilkemizde bu kadar buyuk
poptilasyonu kapsayan diyabetli hastalarda agiz ve dis saghidi saglanmadan
diyabeti tedavi etmek mumkun dedildir.

Dishekimlerine ézellikle diyabetin kontrolunde ve yasam kalitesinin
artimlmasinda onemli gorevler dusmektedir.

Ttirk Dishekimleri Birligi: FDI Istanbul Deklarasyonu 1siginda dishekimlerinin
hastalannin genel saghgini énemli yonde etkileyebileceklerini ve tilkenin
saglik sisteminin de dishekimlerinin bu mevcut potansiyelinden yararlanmasi
gerektdini savunmaktadir.

Yukanda ifade edilen bilimsel/politik bu yaklasimlar dogrultusunda Turk
Dishekimleri Birligi ve Ttirkiye Diyabet Vakfi yaptiklan ortak calisma
sonucunda hazirlanan “Diyabette Dishekimi Klinik Rehberi” adli bu eseri
siz degerli meslektaslanmizla paylasmaktan buyuk onur duymaktadirlar.

Prof. Dr. M. Temel YILMAZ Prof. Dr. Taner YOCEL
Trkiye Diyabet Vakfi Turk Dighekimleri Birligi
Ydénetim Kurulu Bagkani Genel Bagkant
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Bu rehber
Tiirkiye Diyabet Vakfi Ulusal Diyabet Konsensus Grubu
ve
Tirk Dishekimleri Birligi Genel Saghk Agiz-Dis Saghig:
is Birligi Gelistirme Komisyonu
ile

ortak is birligi icinde hazirlanmistir.
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DIYABET TANI VE TEDAVISI

Diyabet Tanisi, Tam Kriterleri ve Siniflamasi )

Tanim

Diabetes Mellitus (DM), instilin salinimi, insilin etkisi veya bu faktorlerin her ikisinde
de bozukluk nedeniyle ortaya cikan hiperglisemiyle karakterize kronik metabolik
bir hastaliktir.

Klinik Bulgu ve Belirtiler

Agiz kurulugu, polifaji, politiri, polidipsi, kilo kaybi, yorgunluk, ayaklarda uyusma,
ciltte kuruma, kasinti, bulanik gérme, mantar enfeksiyonlari, idrar yolu enfeksiyonlari,
vulvavajinit .

Diyabet Tam Kriterleri
(Asadidaki kriterlerden sadece birisi tani igin yeterlidir)

Aglik Plazma Glukozu (APG) 12 >126mg/d|

Rastlantisal Plazma Glukozu3 +

Diyabet semptomlari >200 mg/dl

Oral Glukoz Tolerans Testi

(OGTT) 2. saat plazma glukoz,** byl

HbA1C 67 2%6.5

(1) Kan glukozu 8lgtimiinde referans ydntem olarak venéz plazmada glukoz oksidaz
yontemi kullanilmalidir.

(2) Aclik plazma glukoz &l¢iimii icin en az 8 saat aglik gereklidir.

(3) Rastlantisal plazma glukozu, gida alimina bagli olmaksizin giiniin herhangi bir
saatinde olctilebilir.

(4) OGTT 75 g oral glukoz ile yapilmalidir.

(5) Plazma glukoz 8l¢timiine gére tam kan glukoz élgtimui %11, kapiller glukoz &lgtimii
%17, serum glukoz degeri %5 civarinda daha dustik bulunur.

(6) HbA1C ancak uluslararasi standardize edilmis yéntemlerle 8lgiim yapildiginda
tani testi olarak kullanilabilir. Ulkemizde heniiz HbA1C 6lgiim testleri standardize
edilemedigi icin tek basina tani testi olarak kullanimi &nerilmez.

(7) HbA1C testi anemi, hemoglobinopati ve gebelik varliginda tani testi olarak
kullanilamaz.
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DIYABET TANI VE TEDAVISI

Asemptomatik Kisilerde
Diabetes Mellitus Tarama Kriterleri

Beden Kiitle indeksi (BKI) > 25 kg/m? olanlar ve ilave risk faktérii olanlar:
o Fiziksel inaktivite

e Birinci dereceden akrabalarda diyabet olmasi

o Yiiksek riskli irklar / etnisite (Afrika kékenli Amerikalilar, Latin irki gibi)
© >4 kg bebek doguranlar ve daha 6nce gestasyonel diyabet tanisi alanlar
 Hipertansiyon ( >140/90 mmHg ya da hipertansiyon tedavisi)

» HDL-kolesterol <35 mmHg ve / veya trigliserid >250 mg/dl

Yukaridaki kriterler yoksa taramaya 45 yasinda baslanmalidir. Sonuglar normalse
testler en az 3 yilda bir tekrarlanmaldir.

Tip 1 Diabetes Mellitus’a (T1DM) yénelik &nleme ve geciktirme girisimleri ile ilgili
etkin yéntemlerin olmamasi nedeni ile T1DM igin tarama 6nerilmemektedir.
Ancak T1DM'li hastalarin birinci derecede yakinlarina otoantikor bakilabilir.

Diyabet Tani Algoritmasi
2 45 yas kisilerde 3 yilda bir tarama yapilmalidir
Diyabet icin ek risk faktérii olanlarda daha erken ve daha sik tarama yapilmalidir

|
Aclik Plazma Glukozu (mg/dl)
!

<100 100-125 =126

OGTT*
(75 8n)

APG*: 100-125 APG: 2126
2 st PG:140-199 2 st PG 2200

Risk faktsrii varsa OGTT BAG ve BGT***

Gerektiginde tekrar tara Preklinik Diyabet Diabetes Mellitus

* Oral glukoz tolerans testi
** Aglik plazma glukozu

% Bozulmus aglik glukozu ve bozulmus glukoz toleransi @
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DIYABET TANI VE TEDAVISI

I-T1DM

Mutlak insulin eksikligine yol acan B- hiicre yikimi vardir

II - T2DM
insiilin direnci, gérece insiilin yetmezligi

Insiilin direnci zemininde ilerleyici insilin salinim defekti

III - Diger Spesifik Tipler

A. Beta Hiicre Fonksiyonunun

Genetik Defektleri

MODY

HNF-1a (MODY 3)
Glukokinaz enzim eksikligi (MODY 2)
HNF-4 o (MODY 1)
IPF-1 (MODY 4)
HNF-18 (MODY 5)
NeuroD1 (MODY 6)
Mitokondrial DNA

Digerleri

B. Insiilin Etkisinin Genetik Defektleri
Tip A insiilin direnci

Leprechaunism

Rabson-Mendenhall Sendromu

Lipoatrofik diyabet

Digerleri

C. Ekzokrin Pankreas Hastaliklan
Pankreatit

Travma/Pankreotektomi

Neoplazi Kistik fibrozis
Hemokromatozis

Fibrokalkiiléz, Pankreatopati

Digerleri

D. Endokrinopatiler
Akromegali

Cushing Sendromu
Glukagonoma
Feokromositoma
Hipertiroidi
Somatostatinoma
Aldosteronoma
Digerleri

IV. Gestasyonel DM

E. fla¢ ve Kimyasal Maddelerle
Olusan Diyabet
Vakor

Pentamidin

Nikotinik asit
Glukokortikoidler
Tiroid hormonlari
Diazoksid

{-adrenerjik agonistler
Tiazid ditiretikler
Dilantin

interferon tedavisi ve
Digerleri

F. infeksiyonlar
Konjenital kizamikgik
Sitomegalovirus
Digerleri

G. Immiin iliskili Diyabetin
Sik Olmayan Formlan
“Stiff-man” Sendromu
Antiinsiilin reseptor antikoru
Digerleri

H. Diyabetle Birlikte Goriilebilen
Diger Genetik Sendromlar

Down Sendromu

Klinefelter Sendromu

Turner Sendromu

Wolfram Sendromu

Gebelik sirasinda tanimlanan karbonhidrat intoleransi
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DIYABET TANI VE TEDAVISI

Tip 1 Diyabet ve Tip 2 Diyabetin Ayirici Tanisi

Baslangic yasi Genellikle < 30 yas Genellikle > 30 yas

Ketoasidoz Siklikla var Siklikla yok

Ailede diyabet yiikii Yok veya belirgin
degil

Otoantikor
(ICA, AntiGAD, Genellikle pozitif
IA2Ab, 1AA)
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DIYABET TANI VE TEDAVISI

Eriskinlerde Diyabet Takibinde Glisemik Hedefler (1

(" HbAIC <%7® h
Ogiin 6ncesi kapiller plazma glukozu 80-130 mg/dl @
\ Osiin sonrasi kapiller plazma glukozu @ <180 mg/d| )

O Gebelerde glisemik hedefler &giin dncesi <95 mg/dl, 1. saat tokluk glisemik hedef
ise <140 mg/dl'dir

@ Hedefler diyabetin siiresi, yas/yasam beklentisi ve eslik eden hastaliklara gére daha
siki ya da gevsek olabilir

®  Ogiin 6ncesi glukoz degerleri hedefte olmasina karsin HbA|C hedef degerlerine
ulagilamiyorsa, 6gin sonrasi glukoz degerlerine bakiimalidir. Diyabetik hastalarda
6guin sonrasi pik glukoz degerlerini saptamak icin yemegin baslangicindan itibaren
1-2 saat sonra kapiller plazma glukozuna bakilmalidir.

Diyabet Takibinde HbA1C'nin Onemi

¢ Olglimden &nceki ortalama 8-10 haftalik glukoz kontroliini yansitir.
e Olgiim icin aglik gerekmez.

* Giinliik glukoz degisimlerinden etkilenmez.

* Yilda en az 2-4 kez kontrol edilmelidir.

e Eritrositin Smriini azaltan durumlarda; akut kan kaybi, kronik anemiler,
hemoglobinopatiler (HbS, C, D), kan transfiizyonu, oral C ve E vitamini
alimlarinda yanls deger alinabilir.

HbA1C Degerine Gore Ortalama Tahmini PG
(Ortalama Tahmini PG: 28.7 x HbAIC - 46.57)

HbA1C Ortalama PG
(%) (mg/dI)
6 126
7 154
8 183
9 212
10 240
11 269
12 298
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DIYABET TANI VE TEDAVISI

Glukometre ile Kan Glukoz Olc¢iimiinde Sonucu
Etkileyebilecek Durumlar

* Anemi (yalanai artis) ve polisitemi (yalancr diistikliik)

* Hipotansiyon, hipoksi, hipertrigliseridemi (yalanci diistikliik)
° Cok yiiksek (>500 mg/dl) ve diisiik (<70 mg/dl) kan glukozu
* Ortam sisindaki degisimler

* Glukoz 6lgtim gubuklarinin kullanim stirelerinin gegmesi

e Cihazin dogru kullanilmamasi

* Farkl glukometreler arasindaki degiskenlikler

-

Diyabette Evde Glukoz Takibinin Onemi

Kan glukoz 6lgiim teknigi egitimi, yeni tani konulmus tim diyabetlilere mutlaka
verilmelidir. Olctimler tig &iinti yansitacak sekilde aglik ve tokluk (yemegin
baslangicindan 2 st sonra) ve 6zel durumlarda sabaha karsi degerleri yansitacak
sekilde planlanmalidir.

T1DM’lilere ve insiilin kullanan gebelere > 3 kez/giin kan glukoz takibi
yapilmasi Snerilir.

T2DM insiilin ve oral antidiyabetik (OAD) kullanan diyabetlilere ilag
ve yasam tarzindan kaynaklanan glukoz yiikselmeleri, araya giren hastaliklar
sirasinda meydana gelen degisiklikleri izlemek amaciyla diizenli olarak haftada
en az birer kez ti¢ ana 6giin aglk ve tokluk kan glukozu (TKG) takibi olacak
sekilde yapilmalidir.

Gestasyonel diyabette glukoz &lciimleri aglik ve &giinlerden 1 veya 2 saat
(tercihen 1 st) sonra yapilmalidir.

Akut hastalik durumlarinda 4-6 saatte bir kan glukoz takibi yapiimaldir.

Hastanin glukoz 6l¢iim becerileri, elde edilen sonuglarin yorumlanmasi ve pratige
yansitilmasi egitimi yilda bir kez yenilenmelidir.

. J
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DIYABET TANI VE TEDAVISI

e Diyabet Tedavisi )

Diyabet Tedavisinde Glisemik Hedefler

* HbAIC hedef degeri genc ve kardiyovaskiiler risk tasimayan hastalarda
%6.5, cocuk ve adolesanlarda < %7.5, kardiyovaskiiler hastalik gibi diyabete
eslik eden kronik hastaligi olan ve yaslh grupta ise %7-8'dir.

¢ lyi glisemik kontroliin erken saglanmasi mikrovaskiiler ve makrovaskiiler

komplikasyonlari azaltir.

* Akut hipoglisemiler 6zellikle kardiyovaskdiler riski yiiksek hastalarda mortaliteyi
artirabilir. Bu nedenle komplikasyonlu hastalarda hipoglisemiden kaginmak

ana hedeflerden biri olmalidir.

2.1. Tip 2 Diyabet Tedavisi
* Tiim dénemlerde vazgegilmez tedavi bileseni yasam tarzi degisikligidir. Yasam
tarzi degisikliginin yerini tutacak hicbir ilag bulunmamaktadir

* Yasam tarzi degisiklikleri yalniz kan glukozu tizerine degil, tiim risk faktorleri

tizerine de olumlu etki gosterir
® Yasam tarzinda gerekli degisimler ve 6neriler her vizitte tekrarlamalidir

* Yasam tarzi degisikliginin iki bileseni olan beslenme aliskanliklari ve fiziksel
aktivite dlizeyi icin neriler, hastanin &zelliklerine gére bireysel olarak

belirlenmelidir

e Yasam tarzi degisikligi ile 6 ayda %5-10 agirlik kaybi saglanmalidir
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DIYABET TANI VE TEDAVISI

2.2. Oral Antidiyabetik ila¢c Tedavisi

2.2.1.insiilin Direnci Tedavisine Yénelik ilaclar

METFORMIN (Hipoglisemi riski yok)

/Etken madde: Metformin
Kullanim endikasyonu: T2DM (insiilin direnci varligr)
HbA1C diisiiriicii etkisi: %1-2
Yan Etki: Gastrointestinal irritasyon (gaz, siskinlik gibi yan etkiler genellikle
gecicidir) kramplar, diyare, agizda metalik tat, vitamin By, eksikligi, nadiren

ozellikle doku perfiizyonunun bozuldugu durumlarda laktik asidoz riski

Kontrendikasyonlar: Bcbrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatinini erkeklerde
> 1.5 mg/dl, kadinlarda > 1.4 mg/dl) kronik alkolizm, karaciger hastalig, konjestif
kalp yetmezligi, akut miyokard infarktiisti, kronik akciger hastalig, sepsis ya da
azalmig doku perfiizyonu. Major cerrahi girisim ve intravenéz radyolojik kontrast
incelemede en az 3 giin nceden kesilmelidir.

4 N
‘ Ticari Form Doz Arahgi  Maksimal | Alinma |
(tb, mg) (mg) Doz (mg) | Zamani
. Tok
Metformin = 850 - 1000 500-2550 2550
\ karnina )
- J
GLITAZON (Hipoglisemi riski yok)
\

/Etken madde: Pioglitazon
Kullanim endikasyonu: T2DM (insiilin direnci varliz)
HbA1C diisiiriicii etkisi: %1-2
Yan etki: Kilo artigi, sivi retansiyonu, postmenopozal kadinlarda ve ayrica
erkeklerde osteoporotik kirik riskinde artis.
Kontrendikasyonlar: Mesane kanseri anamnezi, yiiksek malignite riski varlig,
kalp yetmezligi, makroskopik hemattiri

\Metformin veya glitazonlarin ciddi hipoglisemi riski yoktur.

‘/VGIitazon Ticari Form Doz Araligi| Maksimal Alnma A
‘ (tb, mg) (mg) Doz (mg) Zamani

‘ Pioglitazon | 15-30 - 45 15-45 45 Giinde 1 kez
\_ )
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DIYABET TANI VE TEDAVISI

ALFA GLUKOZIDAZ iNHIBITORU (Hipoglisemi riski yok)

/Etken madde: Akarboz N
Kullanim endikasyonu: Postprandial hiperglisemi
HbA1C disuriici etkisi: %0.5-1
Kilo artisi: Yok
Yan etki: Gastrointestinal semptomlar, asiri gaz artigi
Kontrendikasyonlar: Karaciger ve bobrek yetmezligi, gebelik, anemi
i _ 3 .
llag Adi Ticari Form Doz Araligi Maksimal = Alinma
(tb, mg) (mg) Doz (mg) | Zamani
Her tg
Akarboz | 50-100 25 - 3001 300 | Sgundelk
lokma ile
Y cigneyerek <)
() ilk giin aksam yemeginin ilk baslangicinda 25 mg, sonra sabah-6glen-aksam
\2-3 giin yemegin ilk baslangicinda 50 mg, sonra hergiin 3x1 100 mg verilmelidir.
2.2.2. insiilin Salgilaticilar
GLINIDLER (Kisa Etkili insiilin Salgilaticilar) (Hipoglisemi riski var)
(Etken madde: Nateglinid, Repaglinid N
Kullanim endikasyonu: Postprandial hiperglisemi
HbA1C dusiiriicii etkisi: %1-2
Major yan etki: Hipoglisemi
s
Glinidler | Ticari Form | Doz Aralhigi = Maksimal Alinma
(tb, mg) (mg) Doz (mg) Zamani
. 0.5-4 ana Yemeklerden
Repaglinid 0.5-1-2 . 16! hemen 6nce
ogiinlerde 3 kez
Nateglinid 120 60-120 ana 3601 | Yemeklerden
oglinlerde once 3 kez
. /
(') Hasta 6giin atlarsa ilag alinmamalidir.
\ J
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DIYABET TANI VE TEDAVISI

SULFONILURELER (Orta ve Kisa Etkili Insiilin Salgilaticilar) (Hipoglisemi riski var)

/Etken madde: Gliklazid, Gliklazid MR, Glimeprid, Glibenklamid, Glipizid,

Glibornurid

Kullanim endikasyonu: T2DM

HbAI C diisiiriicui etkisi: %1-2

Yan etkiler: Hipoglisemi, kilo alimi, nadir olarak alerjik reaksiyonlar,
hepatotoksisite, agrantilositoz, kemik iligi aplazisi

Kontrendikasyonlar: T1DM, karaciger ve bébrek yetersizligi, gebelik, stres,
agir enfeksiyon, travma, certrahi girisimler, ketoasidoz, hiperglisemik hiperosmolar
sendrom.

R - . . Etlki
Siilfoniliire Ticari Form| Doz Arahgi| Maksimal | Alnma | gireleri
preparatlari (tb, mg) (mg) Doz (mg)| Zamani (st.)

. . Ac karnina
Glibenklamid "
iburi 5 125-5 20 giinde 1 16-24
(gliburid) ya da 2 kez
Ag karnina
Glibornurid 25 12.5-50 75 giinde 1 24
ya da 2 kez
Glipizid Ag karnina
kontrollii 25-5-10 25-5 20 glinde 1 12-24
salinim formu ya da 2 kez,
Gliklazid 80 80 -320 320 |Ackarnina| 12-18
Gl el
Ry Frsalimim | 30 30120 | 120 24
Ag karnina
Glimeprid 1-2-3-4 1-6 8 gi-:jndg l1 24
ya da 2 kez
NS )

Siilfoniliirelerle ila¢ Etkilesimleri

Hiperglisemiye yol acanlar

insiilin etkisini antagonize edenler; ditiretikler, [3- blokerler, nikotinik asit, steroidler
insilin salinimini baskilayanlar; ditiretikler, (3- blokerler, hipopotasemi, fenitoin
Sulfoniliire metabolizmasini artiranlar; barbitiiratlar, rifampin

Hipoglisemiye yol acanlar

Silfoniltire albuimin baglanti yerine baglananlar; aspirin, fibratlar, trimetoprim
Renal atiimi baskilayanlar; probenesid, allopirinol

instilin salgilaticilar; diisiik doz aspirin, prostaglandin benzeri ajanlar
Glukoneogenezi baskilayan; alkol

Endojen kontregulatér hormon baskilayicilar; (3- blokerler

Kompetetif baskilayicilar; H, reseptor baskilayicilar, alkol
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2.2.3. inkretin Etkili Ajanlar

~

/Etken madde: Exenatide, Liraglutid, Sitagliptin, Vildagliptin, Saksagliptin

Kullanim endikasyonu: Postprandial hiperglisemi (HbA1C < %8)

HbA1C dusiiriicii etkisi: %1-2

Kilo artigi: inkretimimetikler kilo kaybina neden olur. DPP-IV inhibitorleri

notrdir

Yan etki: Uzun siireli glivenlik verileri bilinmiyor

Kontraendikasyonlar: Akut ya da kronik pankreatit riskli olgular

GLP-1 Analoglar (inkretimimetikler) (Hipoglisemi riski yok)

( - y . A
GLP-1 Ticari Form Doz Arahg | Maksimal | Alinis
Analoglari | (kartus, ug) (ng) Doz (ug) | Sekli

. Sabah ve aksam
f,’;f;:tt':s 5-10 5-10 10 yemeklerden
once, SC

. . Giinde 1 kez

Liraglutid 1218 0618 18 yemeklerden
(Analog) "

\ bagimsiz, SC

DPP-4 inhibitorleri (Hipoglisemi riski yok)

/PPP-4 Ticari Form Doz Arahg Maksimal | Alinig )

Inhibitdrleri  (tablet, mg) (mg) Doz (mg) Sekli

T Ac ya da tok
Sitagliptin 100 100 100 giinde 1 kez

. i Sabah ve
Vildagliptin 50 50-100 100 aksam1 kez

o Ac ya da tok
Saksagliptin 5 5 5 giinde 1 kez
o /

(') Ozellikle siilfoniliire kullanan hastalarda sabah 50 mg ile baslanir, sonra giinde
\_ iki doza gikilr.

J
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DIYABET TANI VE TEDAVISI

2.3. Insiilin Tedavisi
(2

Aclik plazma glukozunu kontrol eder

.3.1. Bazal insiilinler

Guinltik toplam ihtiyacin yaklasik % 50’sini olugturur
» Orta Etkili (NPH) insiilinler

o Uzun Etkili (Analog) insiilinler

insiilin Glargine, insilin Detemir

Bazal insiilinlerin Etki Siireleri

Preparat adi Etki baslangic Etki piki Etki siiresi
(st) (st) (st)
NPH instilin 1-2 5-7 13-16
Glargine insilin 1-2 Yok 20-24
Detemir instlin 2-4 Yok 16-24

. N

2.3.2. Bolus insiilinler

Postprandial glisemiyi kontrol eder

Her &giinde giinliik toplam insiilin ihtiyacinin % 10-20’sini olusturur
« Kisa Etkili (Regiiler) insiilinler

o Hizli Etkili (Analog) insiilinler

insiilin Aspart, Lispro, Glulisine

Bolus insiilinlerin Etki Siireleri

Preparat adi Etki baslangicll  Etki piki Etki suiresi
(dakika) (saat) (saat)

Regiler Human Insiilin 30-60 2-4 6-8

Lispro/Aspart/Glulisine 5-15 12 4 )

2.3.3. Hazir Karigim insiilinler
Regiiler + NPH insiilinler

Regiiler Human %30, NPH insiilin %70
Analog Karigim insiilinler

Bifazik Insiilin Aspart instilin Aspart %30, instilin Protamin Aspart %70
Bifazik Insiilin Lispro 25 insiilin Lispro %25, insilin Protamin Lispro %75
Bifazik insiilin Lispro 50 instlin Lispro %50, insiilin Protamin Lispro %50
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DIYABET TANI VE TEDAVISI

2.3.4. insiilin Tedavisinde Temel llkeler

e Bazal insulinler aglik, bolus instlinler tokluk kan glukozunu kontrol eder. Bu

kan glukozu ytiksekse bolus instilin dozu ayarlanmalidir

e Bir 6giinde bolus inslin degisimi genellikle 2 tinitenin Ustiine glkmamalidir.
Ozel durumlarda (Akut hiperglisemi vb) degisiklik yapilabilir. Kan glukoz
degerlerine gore insiilin titrasyonu en az li¢ guinliik takipten sonra yapilmalidir

o Once hipoglisemiler diizenlenmelidir.
® Her hiperglisemik atakta &ncesinde hipoglisemi olup olmadigi arastiriimalidir

 Aclik kan glukozu 65-80 mg/dl olan hastalarda bolus insiilin yari dozda ve
yemekten sonra yapilmali, 65 mg/dl'nin altinda olan kisilerde bolus insiilin dozu
yapilmamalidir.

Eger bir engel yoksa islem 6ncesinde, dgiin &ncesi planlanan bolus dozun yapilarak
hastanin &glintinti almasi ve sonrasinda agiz ve dis tedavisinin yapilmasi tercih
edilmelidir. Ancak, agiz ve dis problemleri ile ilgili tedavi siirecinde hasta agizdan
gida alamayacaksa bolus insilin yapilmamalidir. Bazal insiilin, kullanilmakta olan
dozda devam edilmelidir. Hazir karigim instilinler de bolus insiilin igerdigi igin,
agiz ve dis girisimleri hasta enjeksiyon sonrasi gtiniinii aldiktan sonra yapilmalidir.

\I§Iem oncesi ve sonrasinda kan sekeri kontrolu gereklidir. Y,

2.4. Tip 1 Diyabet Tedavisi

T1DM tedavisinde"bazal-bolus" insiilin tedavisi esasdir. Tibbi Beslenme Tedavisi ve
egzersiz programi tim hastalarda diizenli uygulanmaldir.

2.5. Gestasyonel Diyabet Tedavisi

Aclik kan glukozu (AKG) > 95 mg/ dl ve/veya &giin sonrasi |.saat >140 mg/dl
ise tibbi beslenme tedavisi (TBT) uygulanir. Hedef degerlere ulagilamazsa insulin
tedavisine baglanir.

2.6. ilac Etkilesimleri

Hiperglisemi Yapan ilaglar; Kortikosteroidler, rifampisin, INH, kalsiyum kanal
blokerleri, ditiretikler, nikotinik asid turevleri

Hipoglisemi Yapan il.aglar; Sulfometaksol, siprofloksasin, mikozanol,
MAQ inhibitorleri, SSRI
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DIYABET TANI VE TEDAVISI

e Diyabetin Komplikasyonlar )

3.1. Diyabetin Akut Komplikasyonlan
3.1.1. Diyabetik Ketoasidoz

-~

Nedenler: Mutlak insiilin eksikligi (tip 1 diyabet baslangic déneminde, insiilin

doz ve kullanim hatalarinda) ve gérece instilin eksikligi (enfeksiyon, travma,
emosyonel stres, bazi ilaglar ve endokrin nedenler) ketoasidoz nedeni olabilir.

Klinik Bulgu ve Belirtiler: Kan glukozu genelikle >250 mg/dl, poliiiri, polidipsi,
karin agrisi, bulanti-kusma, dehidratasyon, sicak ve kuru cilt, hiperpne, nefeste
aseton kokusu, tasikardi ve halsizlik.

Tedavi: Hastanede, klinik ve laboratuvar sonuglarina gére yapilir.

G J

3.1.2. Hiperozmolar Hiperglisemik Durum

Nedenler: Tip 2 diyabetlilerde genellikle oral antidiyabetik ve insiilin uygulama
hatalari (6zellikle yash hastalarda), kronik hastaliklar, enfeksiyonlar ve bazi ilaglarin
eklenmesi (tiazidler, propronalol, kortikosteroid, fenitoin).

Klinik Bulgu ve Belirtiler: Ciddi hiperglisemi (kan glukozu >600 mg/dl), poliiiri,
polidipsi, tasikardi, hipotansiyon, dehidratasyon, konfiizyon, nérolojik bulgu ve
belirtiler.

Tedavi: Hastanede, klinik ve laboratuar bulgular degerlendirilerek yapilir.

G J
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DIYABET TANI VE TEDAVISI

3.1.3. Hipoglisemi

Nedenler: insiilin dozu, yapim sekli, zamanlama hatalari, uygun olmayan insiilin
secimi, dzellikle yasl hastalarda uzun etkili stilfoniltire kullanimi, 6gtinde eksik
karbonhidrat alimi, uzun sureli egzersiz, alkol tiiketimi.

Klinik Bulgu ve Belirtiler: Hafif hipoglisemide kan glukozu <70 mg/dl, soguk
nemli cilt, aclik hissi, carpinti, tremor, halsizlik, terleme goriilur.

Orta hipoglisemide kan glukozu 50-70 mg/dl, semptomlara bas agrisi, dikkatte
azalma, uyku hali, bulanik gérme, davranis degisiklikleri eklenir.

Ciddi hipoglisemide kan glukozu <50 mg/dl'dir. Biling kaybi ve koma gelisir.

Tedavi: Hafif hipoglisemide 15 g karbonhidrat (meyva suyu, seker ya da glukoz
tableti) verilir, 15 dakika beklenir, kan glukozu <70 mg/d| ve semptomlar devam
ediyorsa tekrar 15 g karbonhidrat verilir.

beklenmeden o &giin verilir. Ogiin zamanina 30 dakikadan fazla siire varsa
karbonhidrat ve protein iceren 6giin 6nerilir.

Orta derecede hipoglisemide 30 g hizli etkili karbonhidrat (meyve suyu, seker
ya da glukoz tablet) verilir.

Ciddi hipoglisemide glukagon 1 mg SC, IM uygulanabilir.
Acil yardim ekibi cagrilir. %20 dekstroz 50 ml veya % 5-10 dekstroz 100 ml iV
uygulanir.

S J
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3.2. Diyabetin Kronik Komplikasyonlar

3.2.1. Makroanjiopati

Diyabet kardiyovaskiiler hastalik risk es degeridir. Diyabetik hastalarda hizianmig
ateroskleroz vardir. Lipid metabolizmasi da bozulmustur. Kardiyovaskiiler
hastaliklar diyabetik hastalarda 2-5 kat fazladir, her iki cinsiyette daha erken
karsimiza gikar. Serebrovaskiiler ve periferik arter hastalig da daha siktir.
Hipertansiyon diyabetiklerin yaklasik yarisinda gézlenir.

3.2.2. Mikroanjiopati

Diyabetik hastalarda mikroanjiopatiye bagli olarak baglica “néropati, retinopati
ve nefropati gelisir.

3.2.3. Diyabetik Noropati

Diyabette néropati, ndronlari besleyen kiiciik damar hasarina baglh motor, duyusal
ya da otonomik sinir liflerinin tutuldugu gogunlukla aksonal dejenerasyonun hakim
oldugu dejenerasyondur. Duyu liflerinin tutulumunda hasta ayaklarinda yanma,
donma, uyusma, karincalanma ve dikenlesmeden yakinir. Motor liflerin tutulumunda
glicsuzllik, halsizlik, yiirime bozuklugu baglica yakinmalardandir. Otonom sinir
sistemi etkilendiginde ortostatik hipotansiyon, istirahatte tasikardi, agrisiz miyokard
infarktusu, idrar retansiyonu, idrar kagirma, terleme bozukluklari, impotans,
hipoglisemiyi algilayamama, gece gérme sorunu, tiikriik azalmasi ve gastroparezi
bulgulari goriilebilir.

gufari g )

\

3.2.4. Diyabetik Retinopati

Kronik hiperglisemi nedeniyle gelisen ilerleyici bir mikroanjiopatidir. Eslik eden
hipertansiyon sureci hizlandirir. Guiniimiizde gelismis tlkelerde 20-64 yas arasi
korluklerin 6nde gelen nedenidir.
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3.2.5. Diyabetik Nefropati

Cogunlukla intraglomeriiler arteriollerin hasarina bagli olarak gelisen bébrek
fonksiyonlarinin bozulmasidir. Son dénem bébrek yetersizliginin en sik nedenidir.
Tip 1 diyabetlilerde genellikle 5-15 yil arasinda ortaya gikar. Tip 2 diyabette tani
aninda bile goriilebilir.

3.2.6. Diyabetik Ayak

Kot metabolik durum (kétii glisemik kontrol, hipertansiyon, dislipidemi), kas
iskelet sistemi ve norolojik sorunlar, alkolizm, sigara tiiketimi, gtinltik bakim ve
hijyen eksikligi, ayak mantar enfeksiyonlar, nasirlar ve giplak ayakla ytiriimek
diyabetik ayak gelisimine neden olur. Alt ekstremite amputasyonlarinin %40-60'
diyabete baghdir.

DiYABETTE DISHEKIMi KLINiK REHBERI-2015
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DiYABETTE AGIZ-Di$ SAGLIGI YAKLASIMI

G Diyabet ile Ag1z-Dis Saghdn iliskisi )

© Saglikh bir yasam icin agiz-dis saghginin Snemi biiyiiktiir. Agiz-dis sagliginin
korunmasinda ve devamliliginin saglanmasinda hasta egitiminin nemli role
sahip oldugu unutulmamaldir.

Dishekimi, agiz muayenesi sirasinda diyabetin agiz bulgularini ve neden oldugu
komplikasyonlarini degerlendirerek erken taniya yardimci olabilir.

Gerek koruyucu &nlemler, gerekse agiz-dis tedavileri ve izlem suregleri
igerisindeki yaklagimlar, agiz-dis sagliginin korunmasinin yanisira diyabetin
metabolik kontroliinii de kolaylastirir.

Diyabetik hastalarda sistemik komplikasyonlarin yani sira agiz-dis
komplikasyonlarina da siklikla rastlanmaktadir. Her diyabetli hasta mutlaka
agiz-dis saglig ile agizdaki bu olasi komplikasyonlar agisindan degerlendirilmelidir.

Genel bir goris olarak agiz-dis saglg uygulamalarinda metabolik kontrolu iyi
olan diyabetli hastalarla sistemik agidan saglikli kisiler arasinda agiz-dis tedavisi
secenekleri agisindan ¢ok biiyiik bir farkliik bulunmamakla birlikte stirecin
yonetimi ve takibi vakaya 6zgii olarak farkli yaklagim gerektirebilir.

Diyabetli hastalarin tedavisinde HbA1C referans degerleri bireye, yasa ve eslik
eden diger sistemik hastalik(lar)in varligina gére farklilik gésterir. Genglerde
bu deger <% 6.5, yasl ve ek hastaligi olanlarda %7.0-7.5 olarak kabul edilmelidir.

® Genel anestezi altinda gergeklestirilecek cerrahi islemler veya 2 saatten uzun
suiren igslemler major cerrahi islem olarak kabul edilir. Bu islem 6ncesi hastalarin
renal ve hepatik fonksiyonlari degerlendirilmeli, cerrahi &ncesi varsa elektrolit
dengesizlikleri duizeltilmelidir.

Diyabette periodontal yikimin derecesi direk veya endirek olarak glisemik
kontrol ve bireyin immun sisteminin kapasitesinden etkilenmektedir. Diyabetin
organ ve dokular (periodonsiyum dahil) tizerinde yaptigi degisikliklerin ortaya
cikisini agiklayan birkag mekanizma mevcuttur. Bunlara gore, hiperglisemiye
bagli olarak sentezlenen AGFE'ler (ileri glukasyon son iriinleri), makrofajlari
yikici fenotipteki hiicrelere dénistiirebilir. Bu sirada yiiksek seviyede IL-13,
IL-6 ve TNF-a. salgilanmaktadir. Ayrica, AGE'lerin endotelin gegirgenligini
arttirma ve yiiksek seviyede molekiiler adhezyon reseptorlerini ortaya cikarma
kapasitesi vardir. Bu degisiklikler, diyabetik hastalardaki infeksiyona yatkinligi
ve yara iyilesmesindeki gecikmeyi agiklayabilir. Periodontal hastaligin tedavisinin,
Tip 1 ve Tip 2 diyabet hastalarinin glisemik kontroltiniin ydnetimine katkida
bulunup bulunmadigina dair net tanimlanms bir kanit bulunmamaktadir. Ancak,
kontrol altindaki diyabet hastalarinin periodontal tedaviye verdigi yanitin kontrol
altinda olmayan diyabet hastalarina gére anlamli derecede farkli oldugu
bilinmektedir.

(32



DIYABETTE AGIZ-DiS SAGLIGI YAKLASIMI

Diyabette Agiz Kurulugu

e Politiri, tikiiriik bezlerinde glandtiler yapinin bozulmasi, kullanilan antihipertansif
ilaglar gibi farkli nedenlerle diyabetli hastada agiz kurulugu gelisebilir.

® Bunun sonucunda da beslenme ve konugsma esnasinda agiz mukozasinin
travmatize olmasi, stomatitis ile kandidal enfeksiyonlarda artis olabilir.

o Ozellikle hareketli protez kullanan hastalarda agiz bakiminin yanisira dis
protezlerinin bakimi ve protezlerin yenilenme ihtiyaci konusunda da hastanin
bilgilendirilmesi gerekebilir.

© Diyabette tat alma duyusunda olusan bozulma ve gelisen “yanan agiz”” sendromu
sonucunda hastanin beslenmesi olumsuz etkilenir bu da diyabetin metabolik
kontroliinii olumsuz etkiler.
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DIYABETTE AGIZ-DiS SAGLIGI YAKLASIMI

DIYABETTE ORAL FiZYOPATOLOJi

Tikirik Akis Hizinda Azalma Tiikiriik Glukoz Seviyesinde Artma

Agiz Kurulugu
|

1. Tamponlayici komponentlerde azalma ve pH’da diisme
2. Tukdirtigiin antibakteriyel etkisinde azalma
3. Kariyojenik bakterilerde artis
4. Bakteri plag: birikiminde artis

Diyabet - Ciiriik iligkisi Diyabet - Periodontal Hastalik iligkisi
* Demineralizasyonda artig Diseti gekilmesine bagh agiga gikan
* Remineralizasyonda diisme kole bélgeleri

N v

» Diiz yiizey cirikleri
* Kok yiizey ciriikleri

|
Mine Curugu
|

Dentin Curugu

Derin Dentin Ciiriigii / Pulpaya Ulasan Ciiriik

Akut Apikal Periodontitis < Kronik Apikal Periodontitis
Akut Apikal Abse Kronik Apikal Abse

Fasiyal Loca Absesi

]

\

v

A

\ 4

Dentoalveolar Abse

Osteomiyelit -
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e Dishekimligi Uygulamalar1 Oncesi Planlama )

2.1. Diyabet Riski Olan Hastalarda Agiz Bulgu ve Belirtileri ile
Komplikasyonlar

Klinik muayene sirasinda asagidaki bulgu ve belirtiler varsa hastada diyabet varlig
arastiriimalidir.

Diyabette Agiz Bulgu ve Belirtileri

* Enfeksiyona yatkinlik * Agz kurulugu

 Tukuruk bezlerinde biiytime * Dis curtglinde artig

* Tat alma bozuklugu * Periodontal hastaliklarda artis

* Dil agrisi * Diseti hiperplazileri

* Hiperkeratoz, eritroplaki, [5koplaki * Tekrarlayici periodontal abseler
* Oral liken planus * Tukirik glukoz seviyesinde artis
« Ulserasyon varlig * Atagman ve kemik kaybi

* Fibramatoz gelisimler, herpetik lezyonlar < Yanan agiz sendromu
* Dili etkileyen lezyonlar (medyan romboid ~ * Oral kandidiyazis
glossit, cografik dil, fibroma, I16koplaki, * Yara iyilesmesinde gecikme

psédomembrandz glossit) * Nefeste aseton kokusu

Diyabette Oral Komplikasyonlar
Diyabette enfeksiyona yatkinlik, periferik néropati, vaskiiler ve immunolojik yetersizlik
sonucunda asagidaki oral komplikasyonlar gelisebilir.

* Tiikiiriikte artan CaZ* ve glukoza * Agiz kurulugu
bagl plak birikimi  Cirik riskinde artig
* Likenoid lezyonlar * Periodontal hastaliklarda artis
« Ulserler * Digseti hiperplazileri
* Pulpitis  Tekrarlayici periodontal abseler
* Alveolit * Tukuruk glukoz seviyesinde artis

* Atasman ve kemik kaybi

* Yanan agiz sendromu

* Oral kandidiyazis

* Yara iyilesmesinde gecikme

Dishekimi klinik muayene sirasinda agiz ici bulgulardan yola ¢ikarak diyabet riski
taslyan hastanin erken tanisinin konmasinda 6nemli rol tstlenebilir.
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2.2. Diyabet Tanis1 Olan Hastalarda Tedavi Oncesi Yaklasim

¢ Diyabet tibbi konsiiltasyon formu ilgili hekim tarafindan ayrintili olarak
degerlendirilmeli

* Tedavi baslamadan 6nce diyabet tipi ve tedavisi gozéniinde bulundurulmal

e Kullanilan ilaglarin etki stiresi, mekanizmasi ve diger ilaglarla etkilesimleri
bilinmeli

¢ Sabah randevulari tercih edilmeli

* Restoratif tedaviler ve minér cerrahi uygulamalari 6ncesi diyabetli sabah

ilaglarini almal ve tok olmali
* Hipoglisemi riski agisindan gerekli 6nlemler alinmali
e Enfeksiyon varliginda antibiyotik tedavisi uygulanmali
* Kronik enfeksiyonlarin akut alevlenlenme riski dikkate alinmali

* Gastrointestinal sistem pasajinin yavaslamasi, kusma refleksinin ve aspirasyon
riskinin artmasina yol agan H, bloker ve prokinetik ajanlar gibi ilaglarin aspirasyon
riskini indirgemek agisindan diyabetli hastanin hekimi ile yeniden konstiltasyon
yapilmali

* Genel anestezi ile major cerrahi tedavi uygulamalarinda oral antidiyabetikler

hastanin ilgili hekimi ile konusularak 48 saat 6nceden kesilmeli
¢ Gida aliminin gecikmesi durumunda hipoglisemiye dikkat edilmeli
® Hastalar uzun siire bekletiimemeli ve agri kontrolii s6nemsenmeli
* Gebe hastalar tedavi 6ncesi mutlaka gebeligi ve diyabeti agisindan degerlendirilmeli

* Gestasyonel diyabetli hastalar dogum sonrasi diyabet gelisme riski olabilecegi
konusunda uyarilmali, her yil endokrinolojik kontrollerinin stirdiirtilmesi

onerilmeli
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2.3. Dishekimligi Uygulamalar1 Acisindan Ornek Diyabet
Konsiiltasyon Formu

DIYABETLI HASTA iCIN TIBBi KONSULTASYON
FORMU

.................................. isimli hasta .......... yaginda (Kadin / Erkek) Tip .....DM
hastaligi oldugunu bildirdi. Asagida belirtilen tedavilerinin optimal kosullarda
gergeklesmesini ve olasi bir komplikasyonun énlenmesi agisindan hastanin tarafinizdan

degerlendirilmesini ve 6nerilerinizi rica ederim.

Is birliginiz icin tesekkiir ederim. imza
Tip 1 Tip 2
Diyabet Tipi [] []
Aclik Kan Sekeri L (Tarih.................. )
HbA1C (Tarih..........oeeene. )
Diyabetik Komplikasyonlar
Var Yok
Hipertansiyon [] []
Kardiyovaskiiler Hastalik * [] []
Diyabetik Ayak [] []
Retinopati [] []
Nefropati [] []
Néropati [] []
(*varsa agiklayiniz. )

Hastanin tani ve tedavi planlamasi (Dishekimi tarafindan):

Onerileriniz (Konsiiltan Hekim tarafindan):
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ORNEK

DIYABETLI HASTA iCIN TIBBi KONSULTASYON
FORMU

......... Peniz. Giir...........isimli hasta ..26.. yaginda (Kadin /-Erkek) Tip .2..DM
hastaligi oldugunu bildirdi. Asagida belirtilen tedavilerinin optimal kosullarda
gergeklesmesini ve olasi bir komplikasyonun &nlenmesi agisindan hastanin tarafinizdan

degerlendirilmesini ve 6nerilerinizi rica ederim.

Is birliginiz icin tesekkiir ederim. imza

Tip 1 Tip 2
Diyabet Tipi [] X
Aclik Kan Sekeri 148 mg/dl  (Tarih. 14112014
HbA1C %18, (Tarih.21:102014 )

Diyabetik Komplikasyonlar
Yok
Hipertansiyon
Kardiyovaskiiler Hastalik *
Diyabetik Ayak

Retinopati

Nefropati

XOOOX X &
O XXX [

Noropati

(*varsa agiklayiniz...Soroner kalp hastalig )

Hastanin tani ve tedavi planlamasi (Dishekimi tarafindan): Hastanin antibiyotik
profilaksisi altinda lokal anestezi kullanarak iist sag cenesinde |. ve 2. Molar dislerinin
cekimi planlanmistir.

Onerileriniz (Konsiiltan Hekim tarafindan): [l hasta olarak ve tansiyon kontrollti
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Diyabetin Metabolik Kontrol Durumuna Goére
Dishekimligi Uygulamalar1 Acisindan Risk Gruplari

)

Diisiik Risk Grubu Diyabetliler

Aclik kan glukoz degeri < 180 mg/dl
HbA1C degeri < % 8

Tedavi Plam

1. Tibbi konsiiltasyon gerekebilir.
2. Optimal sartlarda her tiirlii dental
tedavi yapilabilir.

Orta Risk Grubu Diyabetliler

Aclik kan glukoz degeri < 180-240

mg/dl
HbA1C degeri < % 8-10

Tedavi Plam

1. Tibbi konstiltasyon gereklidir.

2. Tum restoratif tedaviler yapilabilir.

3. Basit cerrahi islemler yapilabilir.

4. Komplike cerrahi iglemler icin
detayli medikal konsiiltasyon
gereklidir.

Diisiik Risk Grubu Diyabetliler

Aclik kan glukoz degeri > 240 mg/dl
HbA1C degeri > % 10
Komplikasyonlu DM

Ketoasidoz ve hipoglisemi riskine
dikkat edilmeli

Tedavi Plam

1. Tibbi konsiiltasyon gereklidir.

2. Tuim restoratif tedaviler ancak
glisemik kontrol varliginda
yapilmaldir.

3. Akut enfeksiyonlar, diyabet
regtilasyonunu bozdugu durumlarda,
antibiyotik uygulamasi ve abse
drenajiyla giderilmelidir.

4. Komplike cerrahi islemlere detayl
medikal konstiltasyon gereklidir.
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q Dishekimligi Uygulamalar: Siirecinde Yaklasim )

4.1. Tip 1 Diyabetlide Restoratif Tedaviler ve Lokal Anestezi Altinda
Minér ve Major Cerrahi islemler

® Kan glukoz degeri operasyondan 6nce 6lgtilmeli (bknz. Glukometre ile &lgiim),

100-200 mg/dl arasinda ise islem yapilmali, 200 mg/dl iizerinde ise ilgili uzman
ile konstiltasyon yapilmali

® Tedavi siiresinin uzamasi durumunda saat bagi kan glukoz degeri takip edilmeli

® Enfeksiyona yatkinlik sézkonusu oldugundan intraligamenter anestezi, dis gekimi,
biopsi alinmasi, endodontik tedavi, subgingival kiiretaj ve diger cerrahi miidahaleler
vs. gibi islemler 6ncesinde proflaktik antibiyotik kullanilmali

® Osteoporoz gelisimi riski nedeniyle dis ¢ekimlerinde fraktiir gelisme ihtimali
yuksek oldugundan atravmatik calisilmali

4.2. Tip 2 Diyabetlide Restoratif Tedaviler ve Lokal Anestezi Altinda
Minér ve Major Cerrahi islemler

® Metabolik kontroliin saglandigi diyabetlilerde (HbA1C %6-8) 6zel bir dnleme
ihtiyag yoktur.

® Enfeksiyona ve yara iyilesmesinde gecikmeye karsi tedbirli olunmali

® Kontrolsiiz hastalarda metabolik kontrol saglanana kadar miimkiinse tedavi
ertelenmeli
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4.3. Tip 1 ve Tip 2 Diyabetlilerde Genel Anestezi Altinda Cerrahi islemler

® Glisemik kontrol, kardiyak, nérolojik renal degerlendirme yapilmali, EKG, akciger
radyografisi ve kan elektrolit degerleri incelenmeli

® Tum diyabetliler otonom néropati yoniinden degerlendirilmeli

® Genel anestezi 6ncesi ve sirasinda yiritiilecek siire¢ genel anestezi uzmani ve
hastanin diayebetini takip ve tedavi eden ilgili uzman hekim tarafindan planlanmali
ve uygulanmali

4.3.1. Tip 1 Diyabetlide Genel Anestezi Altinda Cerrahi islemler

® Operasyondan 2-3 giin 6nce hospitalizasyon gergeklestiriimeli
® Glisemik kontrol saglanmali

® Sabah ilk operasyon olarak alinmali

® Hasta a¢ olmali ve instilin yapmamig olmali

® Operasyon sirasinda ayri yol yéntemi ile bir damardan %10 dekstroz
soliisyonu 500 cc (100 ml/st) diger damardan ise 50 ml %0.9 izotonik
soltisyon igerisine 50 iU regular insulin konularak hastanin plazma glukoz
diizeyine gore (2-4 iU/st’te gidecek sekilde) uygulanir.

4.3.2. Tip 2 Diyabetlide Genel Anestezi Altinda Cerrahi islemler

® Operasyondan 2-3 giin 6nce hospitalizasyon gerceklestirilmeli
® 1 hafta 6nce metformin, 1 giin 6nce siilfoniliire kesilmeli

® 0,3-0,5 uinite/kg/glin dozunda instiline gegilmeli

© Sabah ilk operasyon olarak alinmali

® Ag olmali ve oral antidiyabetik almamali

® Verilecek sivilar laktat icermemeli

® Bundan sonraki diger islemler yukarida anlatilan Tip 1 diyabetlilerde
oldugu gibi takip edilmeli.
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Cerrahi Tedavi Sonrasi Tip 1 ve Tip 2 Diyabetlide
Takip Planlamasi

® Lokal anestezi altinda cerrahi tedavisi tamamlanan hastalarin diyabet
protokolleri degistirilmeden devam etmeli

® Karbonhidrat ve protein iceren yumusak gida alimi sonrasi hasta girisim ncesi
diyabet tedavi protokoliine devam etmeli

® Genel anestezi altinda gerceklesen tedaviler sonrasinda postoperatif dsnemde

(Na ve K) degerleri takip edilmeli
e ilk post-operatif &giin ile beraber subkutan insiilin tedavisine gecilmeli

® Hasta stabil hale gelince daha 6nce kullandigi tedavi protokolu stirdirilmeli

Diyabetlide Agiz-Dis Saghg: Acisindan Profilaktik
Yaklasim

® Gunluk ve diizenli agiz-dis bakiminin diyabet tedavisinde ve diyabetin metabolik
kontroliinde vazgecilmez oldugu hastaya ve yakinlarina anlatiimali

® Diyabetli hastanin diizenli agiz-dis sagligi kontrollerinin nemi agisindan hastalar
ile yakinlari egitilmeli ve verilen egitimler tekrarlanmali

® Diyabetli oral hijyenin diyabetin tedavisine katkisi konusunda egitilmeli

® Metabolik kontroliin olmadigi diyabetli bireyler artan tiikriik glukoz seviyelerine
bagl olarak periodontal hastalik ve dis ciirtigli agisindan yiikselen bir riske sahip
olduklari konusunda bilgilendirilmeli

® Beslenmenin diyabet regiilasyonunundaki 6nemi gézoniinde bulundurularak
hastanin saglikli beslenmesi icin ihtiyag duydugu oral rehabilitasyonu kisa
slire igerisinde saglanmali

® Dishekimi tarafindan diyabet riski olup hentiz tanisi konmamis hastalar ilgili
uzmana yonderililmeli

Diyabetin kontrolii ve tedavisinde oldugu kadar agiz dis
sagliginin saglanmasi ve devamliliginda da
sigarasiz yasam 6n sarttir.
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6.1. Diyabetlide Agiz-Dis Saghgi Acisindan Profilaktik Uygulamalar

Agiz kurulugu, diseti hastalig), dis clirtigti, oral kandidiyazis, “‘yanan agiz”” sendromundan
etkilenen agiz ici sert ve yumusak dokularina yénelik koruyucu uygulamalar.

6.1.1. Tiikiirik alasini arttiricr islemler:
o Ksilitollii sakizlar: Giinde 3 kere 20 dakika
® Sodyum karboksimetil seliiloz icerekli preparatlar

® Tukirik destekleyici ve nemlendiriciler: Oral Balance, Biotene

6.1.2. Bakteri plagina yonelik uygulamalar:
® Oral hijyen egitimi
® Alkolsiiz antiplak ve anti-tartar etkili gargaralar

® Klorheksidin iceren gargaralar (14 giinii asmamak iizere)

6.1.3. Remineralizasyon kapasitesini arttirici uygulamalar:

* Flor iceren jel, lak ve gargaralar

* Kalsiyum fosfat iceren preparatlar CPP-ACP (Kazein fosfopeptit-
amorf kalsiyumfosfat), ACP (Amorfkalsiyum fosfat)- TCP (Trikalsiyum
fosfat) iceren preparatlar (Tooth Mouse, Ml Paste Plus, Clinpro TCP
White varnish)

* Klorheksidin iceren jel ve laklar

* Kisilitollt sakizlar: Giinde 3 kere 20 dakika

6.1.4. Beslenmeye yonelik uygulamalar:
guinde 3 kez 20 dakika ksilitollti sakiz ¢ignenmeli

¢ Glisemik indeksi ve kariyojenik 6zelligi diisiik olan lifli besinler tiiketiimeli

¢ Tatlandirici olarak seker alkolleri olan sorbitol, ksilitol, mannitol gibi
tatlandiricilar kalori icerdikleri ve fermente olabildikleri icin mutlaka
diyetisyen &nerisinde tiiketilmeli

* Kalori icermeyen ve metabolize olmayan sentetik tatlandiricilar sodyum
siklamat, aspartam veya sakkarin tercih edilmeli
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Dis Ciirtigii ve Periodontal Hastalik Acisindan
Risk Siniflamasi ve Koruyucu Tedavi Protokolii

)

7.1. Dis Ciiriigii Ac¢isindan Risk Simiflamasi ve Koruyucu Tedavi

4 KORUYUCU VE h
TANIMLAMA RESTORATIF TEDAVI | IZLEM SURECI
UYGULAMA AKISI
“ierie | @ Tukuriuk pH = 6
glLJJitJJI; * Tukirik akig * Oral hij?'en egitimi Zigf;l:ir:iez
o hizi normal * Florlu dis macunu "
RISKI (1.0 mi/dk) muayenesi
* Oral hijyen egitimi
¢ Florlu dis macunu
* Tikirtk pH 4.5-5.5 | « Kaviteli lezyonlarin
* Tukdrik akig hizi restorasyonu
ORTA | diisiik (0.7-1.0 ml/dk) | ¢ Fisstr &rtiict 6-12 ayda 1 kez
CURUK | « Orta diizeyde uygulamasi dishekimi
RIiSKi agiz hijyeni ° Ba;lz.mglg !ezyonlarlnln muayenesi
* Gingival acikliklar remineralizasyonu
* Baslangic ciiriikleri : B?slenmenln.
diizenlenmesi
* Florlu gargaralar,
jel ve lak uygulamasi
* Oral hijyen egitimi
* Florlu dis macunu
* Kaviteli lezyonlarin
restorasyonu
» Tiikiirik pH < 4 * Fissiir értiict
* Tukiruk akis hizi uygulamasi
el . Ba;langlg:llezyonlarlnln
remineralizasyonu
YUKSEK . (KZ 10,m ll:.!() . . Beslenmeniny 3-6 ayda 1 kez
CURUK ot agez hijyen! diizenlenmesi dishekimi
o * Periodontitis .
RISKI o ¢ Florlu gargaralar, flor | muayenesi
‘ KE.lVIte|I.|e.Z)’0r!|al" jel ve lak uygulamasi
* Dis eksiklikleri + CHX igeren gargaralar
* Kotii ve eski (6 ayda 1 kere 14 giin
protezler stire ile)
o Tukiruk akisi hizinin ve
bakteriyolojik testlerin
irdelenip proflaktik
\_ 6nlemlerin alinmasi Y,
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7.2. Periodontal Hastalik Acisindan Risk Siiflamasi ve
Koruyucu Tedavi

4 KORUYUCU VE h
TANIMLAMA RESTORATIF TEDAVI | iZLEM SURECI
UYGULAMA AKISI

%10 > sondalamada
kanamali yiizeyler
4 mm < en fazla 4 adet cep

DUSUK | Varhg . * Oral hijyen egitimi | Yilda 1 kez

RiSK * | En fazla 4 adet dis kayblo 0 Gereklg);se dig§ tagl | dishekimi

* Periodontal kemik kaybr (%) comizlisi .

/Hastanin yasi < 0,5 emizigt muayenes
Sistemik/genetik hastalik
yok
Sigara icmiyor/ 5 yil
kullanmiyor
%10-25 > sondalamada
kanamali yiizeyler * Oral hijyen egitimi
4 mm < 4-8 adet cep varligi |+ Periodontal hastalik

ORTA 4.8 adet dis kaybi risk faktorlerinin | 6-12 ayda 1 kez

RISK Periodontal kemik kaybi belirlenmesi dishekimi
/Hastanin yagi < 0,5-1 * Gerekli ise distasi | muayenesi
Sistemik/genetik hastalik temizligi ve
yok subgingival kiiretaj
En fazla 10 /10-19 sigara
%25 sondalamada kanamali
ylizeyler * Oral hijyen egitimi
4 mm<enaz8adetcep |* Periodontal hastalik

i varhig risk faktorlerinin }
;EES:: * Enaz 8 adet dis kaybi belirlenmesi ve Zi:hg(‘ij;i‘l ez
* Periodontal kemik kaybi elimine edilmesi .
/Hastanin yagi >1 * Periodontoloji muayenes
Sistemik/genetik hastalik var |  uzmaniyla
Giinde 1 paket ve tizeri konstiltasyon
\_ sigara tiiketimi Y,

* Diisiik Periodontal Risk Profiline Sahip Birey: Biitiin parametreleri diisiik risk kategorisinde
ya da en fazla bir parametresi orta risk kategorisinde bulunan

**Orta Periodontal Risk Profiline Sahip Birey: En az 2 parametresi orta risk kategorisinde
iken en fazla 1 parametre yiiksek risk kategorisinde bulunan

***Yiiksek Periodontal Risk Profiline Sahip Birey: En az 2 parametresi yiiksek risk kategorisinde

bulunan
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KOMPLIKASYONLU DIiYABETLIDE

DISHEKiIMI YAKLASIMI

G Kalp-Damar Hastalig: Olan Diyabetik Hastaya Yaklaglm)

( 1.1. Kan Basinci Yiiksek Olan Diyabetik Hastaya Yaklasim )

Diyabetlilerde istenen kan basinci degerleri normalden dustik olup hedef deger
< 140/90 mmHg'dir.

e Hipertansiyon artmis kardiyovaskiiler mortalite ile birliktedir.
® Dishekimi kan basincini 6lgmeli, degerleri bilmeli (Tablo-1) ve antihipertansif

ilaglarin yan etkileri ile ve agiz bulgularini géz 6niinde bulundurmalidir.

Tablo-1: Kan Basincai Siniflandiriimasi (mmHg) (ESC/ESH 2013)

Kategori Sistolik KB Diyastolik KB
Optimum <120 ve <80
Normal 120-129 velveya 80-84
Yiiksek Normal 130-139 velveya 85-89

1. Derece Hipertansiyon 140-159 velveya 90-99

2. Derece Hipertansiyon 160-179 velveya 100-109

3. Derece Hipertansiyon >180 velveya =110
izole Sistolik Hipertansiyon =140 ve <90

Muayenehanede Kan Basmci Olciimii

Hipertansif hastalarda her seansta kan basinci 6l¢tilmelidir. Hastalar 5 dakika
dinlenmis olmali, bir sandalyeye oturtulmali, kol kalp hizasinda olmalidir. ilk
randevuda kan basinci élciilmeli ve kaydedilmelidir. Kan basinci <120/80 mmHg
ise 2 yilda bir, 120-139/80-89 mmHg ise yilda bir; hipertansif hastalarda, >135/85
mmHg ve koroner arter hastaligi, diyabetes mellitus (DM) ya da renal hastaligi
olanlarda her seansta 6lctilmelidir.
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DISHEKiIMi YAKLASIMI

Hipertansif Hastalarda Yaklasim

ilk Randevuda Bilinmesi Gerekenler:
1. Kan basinc yiikseklik derecesi nedir?
2. Antihipertansiflerle kan basinci dlgtimleri nedir?
3. Antihipertansif ilaglarla ilgili problem/yan etki var mi?
4. llag degisimi oldu mu?

e Yeterli kan basinci saglanmali. Randevular kisa ve sabah olmal.

o Ozellikle anksiyetesi olanlarda 5-10 mg diazepam bir gece &nce ve girisimden
1-2 saat 6nce verilebilir ya da alternatif olarak nitrik oksidle sedasyon
saglanabilir.

® Tedavi sirasinda ani pozisyon degisikliklerinden kaginilmalidir; ortostatik
hipotansiyon gelisebilir.

e Kan basinci optimal ve prehipertansif diizeyde olanlarda tiim dental islemler
yapilabilir. Yiiksek kan basinci kontrol altinda ise hasta maksimum 2 kartus

epinefrinli lokal anestezi (LA) alabilir (1:100.000). En az 10 dakika beklenir.
Daha fazla anezteziye gerek varsa epinefrin icermeyen LA kullanimi &nerilir.

Kan basinci 140-180/90-110 mmHg arasinda bulunan hastalarda gerekli genel
degerlendirme yapilmalidir. Sedasyon distinulebilir ya da elektif girisim kan
basinci kontrol altina alinincaya kadar ertelenebilir.

Kan basinci >180/110 mmHg ise kontrol altina alinincaya kadar elektif girigim

ertelenmelidir.

Hipertansif acil durumlarda (KB > 210/120 mmHg) 40 mg oral furosemide
verilmeli, acil servis aranmali ve en yakin hastaneye sevk edilmelidir.

Propronalol ve nadolol gibi nonselektif beta blokerlerin kullanimi epinefrin
etkisini potansiyelize edebileceginden doz azaltilmalidir.
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DISHEKiIMi YAKLASIMI

C 1.2. iskemik Kalp Hastalig: Olan Diyabetik Hastaya Yaklasim )

Ozellikle yeterli tibbi kontrolii olmayan kalp hastalarinda dental girisimler sorun
olmaktadir: Akut miyokard infarktiisii (AMI) ve aritmi sonucu ani &liim gelisebilir.

ilk Randevuda Bilinmesi Gerekenler:
1. ilk tani ne zaman konuldu, bunun igin hastanede yatti mi?
2. Kullandigi ilaglar nelerdir?
3. Nefes darlig,, carpinti, kolay yorulma yakinmalari var mi?
4. Antikoagiilan ya da antitrombositer ilag kullanmakta mi?

o AMi geciren bir hastada en giivenli girisim 6 aydan sonradir. Ancak 4-6 haftalik
stire de yeterli bulunabilmektedir. Bu stirede agri verici dis gekimi, apse drenaj,

pulpektomi gibi islemler sinilandiriimali, girisimler hastane ortaminda yapilmalidir.

e Seanslar 30 dakikadan kisa olmalidir. Sabah erken (infakt en sik) ve 6gleden
sonra (yorgunluk, stres fazla oldugu) randevulari tercih edilmemelidir.

® Hasta nitrat kullaniyorsa her randevuya getirmelidir.

® Gerilimli, anksiyetesi olan hastalara gece ve girisimden 1-2 saat 6nce 5-10
mg diazapamla medikasyon saglanmalidir. Nitrit oksid / oksijen gibi inhalasyonla
da sedasyon saglanabilir.

® Hasta koltukta rahat pozisyonda olmali (yari-supine) ortostatik hipotansiyon
gelismesi engellenmelidir.

® Anestezi sirasinda damara enjeksiyondan kacinilmali ve en fazla 2 kartus
epinefrinli lokal anestezik kullanilmalidir. Tekrar anestezi gerekirse epinefrinsiz
lokal anestezik tercih edilmelidir.

e Hasta antikoagiilan aliyor ise INR degeri uygulanan tedavilerde muayenehane
sartlarinda <2.5; hastane ortaminda ise <3.5 olmali, lokal hemostaz
dustnulmelidir.

caligilmal, acil tibbi miidahele destegi istenmeli ve sublingual nitrat (0.4-0.8
mg) ile birlikte nazal oksijen 3 It/dk verilmelidir. Agri 5 dakika icinde azalmadi
ise 2. dilaltr nitrat verilmeli ve 15 dakika icinde kaybolmazsa AMi stiphesi ile

hastaneye sevk edilmelidir,
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( 1.3. Kalp Yetmezligi Olan Diyabetik Hastaya Yaklasim )

Kalbin pompa giictintin yetersizligidir. Diyabette kronik kalp yetmezIigi riski 2-5 kat
artar.

ilk Randevuda Bilinmesi Gerekenler:
1. Kalp yetmezliginin nedeni nedir?
2. Eforla gogus agrisi, dispne gelisiyor mu?
3. Gogis agrisi ya da efor dispnesi gelismeden merdiven gikabiliyor mu?

o Sabah saatlerinde randevu verilmeli

® Anksiyete ve stresten randevu sirasinda kaginilmali ve siire 30 dakikadan kisa

olmali

o Dishekimligi uygulamalari stabil hastalarla sinirlidir. Konjestif kalp yetmezligi
kontrol altinda ise zel 6nlem gerekmez.

® Konjestif kalp yetmezligi epizodu varsa (angina pektoris) dishekimligi uygulamalari
geciktirilmeli

e Tedavi sirasinda angina olur ise tedavi kesilmeli, 3 It/dk oksijen verilmeli, agri
gecinceye kadar beklenmeli, stres minimuma indirilmeli. Hasta kendini iyi
hissediyor ise tamamlanmali

o lslem sirasinda aritmi olursa tedaviye ara verilmeli

® Dispne, carpinti ve asteni yakinmalari olan kalp yetmezlikli hastalarda girisimler
hastane ortaminda yapilmali

o Acil durumlarda acil tibbi miidahele talebinde bulunulmali

DiYABETTE DISHEKIMi KLINiK REHBERI-2015 @
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e Serebral Arter Hastaligi Olan Diyabetik Hastaya Yaklaglm)

Serebrovaskiiler olaylar gelismis tlkelerde kalp ve kanserden sonra 3. sik 6liim
nedenidir.

inmede Dishekimligi Uygulamalan

ilk Randevuda Bilinmesi Gerekenler:
1. inmeyi ne zaman gecirdiniz, tipi nedir?
2. Fonksiyon kaybina neden oldu mu?
3. Zamanla duzelen fonksiyonlar oldu mu?

® Acil dis tedavisine inmeden 6 ay sonra izin verilir.
o Inme geciren hastaya sabah randevusu verilmeli. Randevu kisa tutulmali

® Anestezik soltisyon minimal miktarda kullanilmali, epinefrin diistik olmali
(1:100.000 ya da 1:200.000). Epinefrinli gingival retraksiyon ipliklerinden
sakinilmali

® Metranidazol ve tetrasiklin pihtilasmayi etkiledigi icin kullaniimamali

® Heparin gibi antikoagiilanlar girisimden 6-12 saat 6ncesi kesilmeli, kanamadan
6 saat sonra pihti olusumu gerceklestigi icin heparin yeniden baslanmalidir.
Basit ¢ekimlerde 100 mg'a kadar asetilsalisilik asit kesilmez. VWarfarin de
kesilmez ama girisimden 6nce 24 saat icerisinde INR bakilmalidir. INR <2.5
ise bir seansta en fazla 3 gekim yapilabilir. Kanama kontrolu yapilmali ve
hemostaz saglandiktan sonra hasta taburcu edilmelidir.
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a Nefropatili Diyabetik Hastaya Yaklasim )

Hemodiyaliz ve peritoneal diyalizde kot agiz-dis sagligi séz konusudur.

ilk Randevuda Bilinmesi Gerekenler:
1. Hangi tip bdbrek problemi var? Giinliik yasami etkiliyor mu?
2. Hemodiyaliz ya da periton diyalizi uygulantyor mu?

3. Kullanilan ilaglar nelerdir?

Bobrekten atilan ilaclar dikkatli kullaniimali ve doz azaltiimali. Asetaminofen
gibi bobrek icin toksik ajanlardan sakinilmali

e Profilaktik antibiyotik gerektigi taktirde endokardit profilaksisi onerilir.

Dis ve kok gekimi gibi invaziv islemlerde bébrek transplantasyonu varsa
immiinosupressif kullanan hasta protokolii uygulanmali. Lokosit sayimi mm3'de
<2000, trombosit sayisi <60.000 ise degerler normale gelinceye kadar elektif
girisim ertelenmelidir. Hastada kanama riski var ve acil tedavi gerekiyorsa
trombosit stispansiyonu ile girisim gerceklestirilmeli

o Ozellikle hipertansif hastalarda epinefrin azaltilmis lokal anestezik kullanilmali

o Dis tedavisi heparizasyonla tedaviye ara verilimeden planlanmali, islem
hemaodiyalizi izleyen zamanda yapilirsa kanama egilimi en aza indirilir.
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Gerekli Malzemeler

* Bir adet kan sekeri 6lctim cihazi
e Bir adet 6lgiim gubugu
¢ Parmak delme cihazi

0 Olciime baglamadan &nce hastanizin ellerini
yikamasini ve kurulamasini saglayin.

o Cihazin 6lcim ¢ubugu kutusundan ¢ikan kod cipini cihaz tizerindeki
yerine yerlestirin. (kodlama gerektirmeyen cihazlar icin bu islem yapilmaz).

Ol¢iim gubugu kutusundan bir adet cubuk
cikarin ve dikkatlice ve biikmeden ok yoniinde
yuvasina yerlestirin.
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Parmag yan taraftan delin ve bir damla
kan elde edin (Kan damlasi kiigtik olmamal)

Olgiim cihazinda kan uygulayabileceginizi gésteren isaret goriintilendiginde
(8rnegin yanip sénen damla sembolii) dlciim cubuguna kan damlasini
temas ettirin. Ekranda yanip sénen kum saati sembolii gérdiigiiniizde

Slctim baslamistir.

527 B S

olgm cihazi

6]

Yaklagik 5 saniye sonra ekranda dl¢tim sonucu
gosterilir

Kan seker 6lgtim aleti hafizasinda gegmis kan
seker degerlerini izleyebilirsiniz.
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