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ÖZET
Amaç: Diyabetik ketoasidoz (DKA) tip 1 diabetes mellituslu (T1DM) çocuklarda
önemli ölçüde mortalite ve morbiditeye neden olan ciddi bir durumdur. Çocuklar-
da DKA nedeniyle hastaneye yat›fl tüm hastane yat›fllar›n›n %2’si ile %8’i aras›n-
dad›r. Yeni T1DM tan›l› hastalar›n ortalama %25’i DKA ile baflvururlar. Bu çal›flma-
da DKA ile baflvuran T1DM’li çocuklar›n sosyodemografik ve klinik özelliklerinin
de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.
Gereç ve Yöntem: Ocak 2003 ile Ekim 2008 tarihleri aras›ndaki yaklafl›k 6 y›ll›k sü-
re içerisinde klini¤imize T1DM tan›s›yla yat›r›lan 490 hastan›n dosyas› geriye dö-
nük olarak incelenerek DKA tan›s› alan 163 hastan›n sosyodemografik özellikleriy-
le klinik ve laboratuvar bulgular› ayr›nt›l› olarak gözden geçirilmifltir.
Bulgular: T1DM ile klini¤imize yat›r›lan olgular›n %33,2’sinin DKA ile baflvurdu¤u
ve toplam DKA atak say›s›n›n 190 oldu¤u saptanm›flt›r. Olgular›n yafl ortalamas›
11,02±4,57 y›l, DKA’n›n en s›k görüldü¤ü yafllar 10-15 (%39,3) yafl grubu, en nadir
görüldü¤ü yafllar ise 0-5 (%16,0) yafl grubu olarak bulunmufltur. Tekrarlayan atak
oran› %14,2 olup tekrarlayan ata¤› olan olgular›n %85’i (6/7) k›zd›r. DKA ataklar›n›n
Ocak-Mart ve Eylül-Kas›m dönemlerinde zirve yapt›¤› tespit edilmifltir. A¤›r DKA
ile baflvuru en fazla (%54,5) 0-5 yafl grubunda görülmüfltür. Asidozdan ortalama
ç›kma süresi 14,29±12,14 saat, ortalama kan flekeri 473,09±141,07 mg/dl ve ortala-
ma HbA1c 12,04±2,42 olarak bulunmufltur. Bu süre içerisinde bir hasta kaybedil-
mifl olup mortalite oran› %0,5’tir (1/190). 
Sonuç: Hastalar› ilk gören birinci basamak hekimlerinin DKA hakk›ndaki bilgileri-
ni art›rmak ve a¤›r DKA ataklar›n›n en s›k görüldü¤ü ve kaybedilen tek olgunun yer
ald›¤› 0-5 yafl grubunda tedaviyi çok daha yavafl ve dikkatli bir biçimde sürdürmek
morbidite ve mortaliteyi azaltacakt›r. (Güncel Pediatri 2008; 6: 94-8)
Anahtar kelimeler: Diabetes mellitus, diyabetik ketoasidoz, mortalite

SUMMARY
Aim: Diabetic ketoacidosis (DKA) is a serious condition with the highest rates of
morbidity and mortality in children with type 1 diabetes mellitus (T1DM). 
Hospitalization due to DKA constitutes about 2 to 8 percent of all-cause 
admissions. About 25% of children with newly diagnosed T1DM present with
DKA. In this study, we aimed to evaluate sociodemographic and clinical 
characteristics of children admitted with DKA. 
Materials and Method: Records of 490 children admitted with T1DM between Ja-
nuary 2003 and October 2008 were retrospectively reviewed and data on 
sociodemographic, clinical and laboratory characteristics of 163 children with
the diagnosis of DKA was investigated in detail.
Results: Of 490 children with T1DM, 163 (33.2%) had the diagnosis of DKA and to-
tal number of DKA episodes was 190. The recurrence rate was 14.2% and 85% 
(6 out of 7) of those with recurrent episodes were girls. The mean age was
11.02±4.57 years and DKA episodes were most frequently seen in 10-15 (39.3) 
age-group. DKA episodes peaked in the periods of January-February-March and
September-October-November. Severe DKA was mostly seen in younger 
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Girifl

Diyabetik ketoasidoz (DKA) insülin eksikli¤inin ciddi bir
sonucu olup tip 1 diabetes mellituslu (T1DM) çocuklarda
önemli ölçüde mortalite ve morbiditeye neden olan bir du-
rumdur (1). DKA’ya neden olan sebeplerin aras›nda en-
feksiyonlar, insülin tedavisinin kesilmesi, yetersiz insülin
dozu, yeni tan›l› T1DM say›labilir. Çocuklarda DKA nede-
niyle hastaneye yat›fl, tüm yat›fllar›n %2 ile %8’i aras›nda-
d›r. Bu ABD’de yaklafl›k y›lda 160,000 olgu olarak tahmin
edilmektedir (2). T1DM insidans›nda belirgin bir art›fl dik-
kati çekmesine ra¤men bu hastalar›n DKA ile baflvurma-
lar›nda azalma vard›r (3). 

T1DM’li hastalar daha çok poliüri, polidipsi, kilo kayb›
gibi semptomlarla baflvururlar. Özellikle 10 yafl›n alt›nda
sekonder enürezis noktürna önemli semptomlardan birisi
olup 5 yafl›n alt›nda ise konstipasyon da bildirilmifltir (4).
Yeni tan›l› hastalar›n ortalama %25’i (%15-70) DKA ile bafl-
vururlar (5). DKA’l› hastalar, tipik olan poliüri, polidipsi, po-
lifaji ve kilo kayb›na ek olarak letarji, dehidratasyon, hi-
perpne (Kussmaul solunumu) ve nefeste aseton kokusuy-
la da baflvurabilirler (6). Küçük çocuklarda DKA tan›s›n›
koymak daha zordur. Süt çocuklar› pnömoni, ast›m, bron-
fliolit gibi yanl›fl tan›lar alarak mevcut durumu kötülefltiren
steroidler ve sempatomimetik ajanlar gibi ilaçlara da ma-
ruz kalabilirler. Çok küçük yafltaki DKA olgular›nda disp-
nenin ve ateflli hastal›klarda ciddi DKA geliflme ihtimalinin
daha fazla oldu¤u bildirilmifltir (7). DKA’dan flüphelenil-
mezse semptomlar›n süresi uzay›p asidozun ve dehidra-
tasyonun derecesi yükselir ve olgular komaya girebilirler. 

Bu çal›flmada 2003-2008 y›llar› aras›nda klini¤imizde
DKA tan›s›yla izlenen olgular›n sosyodemografik verileri
ile baflvurudaki klinik özelliklerinin ve laboratuvar sonuç-
lar›n›n incelenmesi amaçlanm›flt›r. 

Gereç ve Yöntem 

T1DM tan›s›yla 2003-2008 y›llar› aras›nda klini¤imize
yat›r›lan 490 hastan›n dosyas› retrospektif olarak incele-
nerek DKA tan›s› alan hastalar›n verileri ayr›nt›l› olarak
kaydedildi. Çal›flma için Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi

Etik Kurul onay› al›nd›. Tan›, Avrupa Pediatrik Endokrino-
loji Derne¤i ve Lawson-Wilkins Pediatrik Endokrinoloji
Derne¤i ölçütlerine göre kondu (1,8). Hastalar yafl, cinsi-
yet ve ebeveynlerin e¤itim düzeyleri aç›s›ndan incelendi.
DKA hastalar› pH 7,0’den küçükse a¤›r, 7,1-7,2 aras›nday-
sa orta ve 7,2-7,3 aras›ndaysa hafif DKA olarak kabul edil-
di. Yafl ve cinsiyetin asidozla iliflkisine bak›ld›. Olgular›n
hangi ayda geldikleri incelendi. Laboratuvar olarak ise;
bafllang›çtaki glukoz, pH, pCO2, bikarbonat (HCO3), baz
fazlal›¤› (BE), sodyum (Na), potasyum (K), üre, fosfor (P),
idrar dansitesi ve pH’s›, serum ozmolaritesi ve düzeltilmifl
Na de¤erine ([(hasta glukoz-100)/100]x1.6+hasta Na) ba-
k›ld›. Ayr›ca hemoglobin A1c (HbA1c), insülin ve C-peptit
düzeyleri de¤erlendirildi. DKA’dan ç›kma saati belirlendi.
Tüm olgulara klini¤imizin DKA protokolü uyguland› (9).

‹statistiksel analiz Windows tabanl› kullan›lan “SPSS
for Windows Version 16.0” program›yla yap›ld›. Verilerin
normal da¤›l›m gösterip göstermedi¤i Shapiro-Wilk testi
ile incelendi. Kategorik de¤iflken s›kl›klar› aras›ndaki fark-
lar ki-kare (chi-square) testi ile araflt›r›ld›. Sürekli de¤ifl-
kenler için iki grup aras›ndaki ortalamalar student’s t tes-
ti, normal da¤›l›m göstermeyenlerde Mann-Whitney U
testi ile karfl›laflt›r›ld›. ‹kiden fazla gruplar›n karfl›laflt›rma-
s›nda ise tek yönlü varyans analizi veya Kruskal Wallis
testi kullan›ld›. De¤iflkenler aras›ndaki korelasyonlar Pe-
arson korelasyon ve Spearman korelasyon katsay›lar›
kullan›larak hesapland›. Anlaml›l›k düzeyi olarak 
α=0,05 (p<0,05) al›nd›. Aritmetik ortalamalar, ortala-
ma±standart deviasyon (SD) olarak verildi. 

Bulgular

T1DM’li 490 olgunun 163’ü (%33,2) DKA ile baflvurdu.
Toplam atak say›s› 190, olgular›n yafl ortalamas› 11,02±4,57
(1,2 y›l ile 18 y›l aras›) y›l ve DKA’n›n en s›k görüldü¤ü yafllar
10-14,99 (%39,3) ve 15-18 (%23,9) yafl gruplar›yd› (Tablo 1).
Olgular›m›z›n 85’i (%52,1) k›z ve 78’i (%47,9) erkek olup yafl
gruplar› aras›nda cinsiyet aç›s›ndan istatistiksel olarak an-
laml› bir farkl›l›k saptanmad› (p=0,12).

Tekrarlayan atak oran› %14,2 (27/190) idi. Bir hastada
8 atak, birinde 6 atak, di¤erlerinde 3’er ve 2’fler atak olmak
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children (i.e., 0-5 age group) (54.5%). The mean duration of recovery from acidosis was 14.29±12.14 hours, the mean 
blood glucose level at baseline was 473.09±141.07 mg/dl and the mean initial HbA1c level was 12.04±2.42%. In this 
approximately six-year-period, only one patient was lost and the mortality rate was 0.5% (1 out of 190 episodes). 
Conclusion: Increasing the knowledge of primary care physicians who see the patients first on DKA and applying the
DKA treatment protocol more slowly and cautiously in younger children (0-5 age group) will definitely lower the 
morbidity and mortality of DKA. (Journal of Current Pediatrics 2008; 6: 94-8)
Key words: Diabetes mellitus, diabetic ketoacidosis, mortality



üzere 7 olguda toplam 27 atak gözlendi. Bu hastalardan
üçünün ailesinde boflanma hikayesi vard› ve ço¤unun
sosyoekonomik durumu kötüydü (Tablo 2).

Yaklafl›k 6 y›l› kapsayan bu dönem içerisinde bir hasta
kaybedilmifl olup mortalite oran› %0,5 (1/190) idi. Kaybedi-
len olgu 9 ayl›k bir erkek hastayd›. D›fl merkezde 0,1 üni-
te/kg subkutan insülin yap›lan ve intravenöz hidrasyonu
yap›lmadan yo¤un bikarbonat tedavisi alt›nda sevk edilen
olgunun baflvurusunda beyin ödemi tablosunda oldu¤u
saptanm›fl ve olgu yat›fl›n›n 6’›nc› gününde kaybedilmiflti.

DKA ataklar›n›n Ocak, fiubat ve Mart ay›nda zirve yap-
t›ktan sonra ikinci zirvesini Eylül, Ekim ve Kas›m aylar›nda
gösterdi¤i tespit edildi (fiekil 1). Yafl gruplar› ile mevsimler
aras›nda iliflki yoktu (p=0,57). 

Olgular›n %44,3’ünün hafif, %29,5’inin orta ve
%26,3’ünün a¤›r DKA oldu¤u saptand›. A¤›r DKA ile bafl-
vuru 0-5 yafl grubunda daha yüksekti (%54,6) (fiekil 2).

Annelerin 146’s› (%74,9) ilkö¤retim mezunu, 24’ü
(%12,6) lise mezunu ve 20’si (%10,5) yüksek okul mezunuy-
du. Babalar›n 112’si (%59) ilkö¤retim mezunu, 36’s› (%18,9)
lise mezunu, 42’si (%22,1) ise yüksek okul mezunuydu.

Olgular›n klinik ve laboratuvar olarak asidozdan ç›k-
ma süreleri 14,29±12,14 saat (4-78 saat) idi (Tablo 3). Asi-
dozdan ortalama ç›kma süresi aç›s›ndan cinsiyetler ara-
s›nda fark yokken (p=0,48), yafl gruplar› aras›nda ise fark
vard›; özellikle 10-15 yafl grubu (12,33±10,57 saat) ile 0-5
yafl grubu (15,90±8,95 saat) (p=0,032) ve 15-18 yafl grubu
(17,65±14,76 saat) (p=0,017) aras›nda anlaml› fark sap-
tand›.

DKA’l› olgular›n baflvuru an›ndaki laboratuvar sonuç-
lar› Tablo 4’de gösterilmifltir. Ortalama kan flekerleri
473,09±141,07 mg/dl olup yafl grubu (p=0,096) ve cinsiyete
göre (p=0,48) anlaml› farkl›l›k saptanmad›. Yafl ile HbA1c
aras›nda pozitif korelasyon (p<0,001 ve r= +0,303), baflvu-
rudaki pH de¤eri ile HbA1c aras›nda ise negatif korelas-
yon vard› (p=0,049 ve r= -0,143). Di¤er tüm laboratuvar so-
nuçlar› ile yafl ve cinsiyet aras›nda korelasyon görülmedi. 

Tart›flma 

DKA ile ilgili olarak yap›lan çal›flmalardan elde edilen
bulgular, toplumlara göre farkl›l›k göstermektedir. Habib
311 T1DM hastas›n› incelemifl ve hastalar›n %55,3’ünün
DKA ile baflvurdu¤unu tespit etmifltir. Bu hastalar›n
%12’sinde bilinç de¤iflikli¤i varken erkeklerin DKA’ya da-
ha yatk›n oldu¤unu saptam›flt›r (10). Neu ve ark. 1-15 yafl
aras› 2121 diyabet olgusunu de¤erlendirmifl ve bu olgula-
r›n %26,3’ünün DKA ile baflvurdu¤unu, DKA’n›n k›zlarda
daha fazla görüldü¤ünü, 0-4 yafl grubunda a¤›r DKA’l› ol-
gular›n daha s›k görüldü¤ünü ve %23,3’ünde bilinç de¤i-
flikli¤i, %10,9’unda ise klinik koma oldu¤unu bildirmifltir
(11). Lin ve ark. 20 y›l önceki DKA’lar› klinik gelifl, neden
olan faktörler, laboratuvar bulgular›, mortalite h›z› aç›s›n-
dan günümüzle k›yaslam›fl ve mortalite h›z›n›n düflmesi
haricinde 20 y›lda anlaml› bir de¤ifliklik saptamam›fllard›r.
Yazarlar k›zlarda DKA tekrar›n›n daha fazla oldu¤unu be-
lirlemifllerdir (12). Çal›flmam›zda ise Tip 1 DM’li hastalarda
tan› s›ras›nda DKA ile baflvuru oran› %33,2 olup ilk DKA
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Tablo 1. Olgular›n yafl aral›klar›na ve cinsiyete göre da¤›l›mlar›

Yafl Aral›¤› (y›l) Erkek (n) K›z (n) Toplam (n) Yüzde (%)
0-4,99 18 8 26 16,0
5-9,99 16 18 34 20,9
10-14,99 28 36 64 39,3
15-18 16 23 39 23,9
Toplam 78 (%47,9) 85 (%52,1) 163 100,0

Tablo 2. Diyabetik ketoasidozlu tekrarlayan atakla gelen olgular›n özellikleri

Yafl, Kaç y›ld›r Atak HbA1c Sosyoekonomik 
cinsiyet DM say›s› ortalama durum Ek özellik

Olgu 1 14, k›z 7 8 12 Kötü Anne-baba ayr›, diyetine uymuyor, arada insülin 
tedavisini b›rakm›fl

Olgu 2 16, erkek 7 6 13 Kötü Anne-baba ayr›, diyetine uymuyor, hastaneye yat›fltan 
sekonder kazanc› var

Olgu 3 12, k›z 6 3 11 Kötü Okulda insülin tedavisini ve diyeti aksat›yor
Olgu 4 13, k›z 5 3 9 Orta Okulda insülin tedavisini ve diyeti aksat›yor
Olgu 5 11, k›z 4 3 9 Orta Okulda insülin tedavisini ve diyeti aksat›yor
Olgu 6 8, k›z 4 2 11 Kötü Anne- baba ayr›, diyetine uymuyor
Olgu 7 9, k›z 5 2 12 Orta Okulda insülin tedavisini ve diyeti aksatm›fl, okula gitmiyor



ata¤› aç›s›ndan cinsiyetler aras›nda anlaml› bir fark yok-
ken tekrarlayan DKA ataklar› sergileyen 7 olgunun 6’s›n›n
k›z oldu¤u görülmüfltür.

‹ngiltere’de yap›lan bir çal›flmada 5 yafl alt› Asya kö-
kenli T1DM’li çocuklar›n, Asya kökenli olmayanlara göre
DKA’ya daha fazla (%68’e karfl›l›k %32) yatk›nl›k gösterdi-
¤i bildirilmifltir (13). Finlandiya’da 20 y›lda 585 olgu incelen-
mifl, son 10 y›lda ilk baflvuruda DKA oran› azal›rken, 5 yafl
alt›nda (özellikle de 2 yafl alt›nda) ise art›fl oldu¤u saptan-

m›flt›r (3). Amerika Birleflik Devletlerinde 10 y›ll›k acile
DKA baflvurular› incelendi¤inde; toplamda 753 000, y›lda
ise 68 000 baflvuru oldu¤u belirlenmifltir. DKA için acile
baflvuru oran›n›n (nüfus bafl›na) 10 000’de 64 oldu¤u, bafl-
vuru say›s›n›n artt›¤› ancak oranda de¤ifliklik olmad›¤›
saptanm›flt›r (14). Al Magamsi ve Habib, Suudi Arabis-
tan’da T1DM’li hastalar›n DKA ile baflvurma oran›n› %55,2
olarak bulmufl ve bu oran›n di¤er bölgelerde %77’ye ka-
dar yükseldi¤ini ifade etmifltir (15). Avrupa’da 11 farkl› böl-
gede yap›lan çal›flmada T1DM’li hastalar›n DKA ile bafl-
vurma oran› %40 (%26-67) olarak saptanm›flt›r (16). Pedi-
atrik kohort çal›flmalar›nda genel DKA oran› %23,3 olarak
saptanm›flken, 5 yafl alt› DKA oran› %36 ve 14 yafl›n› geç-
mifl adölesanlarda %16 bulunmufltur (17).

Düflük gelir ve düflük ebeveyn e¤itim düzeyine sahip
çocuklarda DKA oran› daha yüksektir (18). Kötü kontrol
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Tablo 3. Yafl gruplar›na göre diyabetik asidozdan ç›kma süreleri

Yafl Aral›¤› (y›l) DKA ç›kma süresi (saat) ortalama±SD En düflük-en yüksek Toplam (n)

0-4,99 15,90±8,95* 4-36 22

5-9,99 13,36±12,49 4-78 47

10-14,99 12,33±10,57** 4-72 75

15-18 17,65±14,76 4-78 46

Toplam 14,29±12,14 4-78 190

SD: Standard deviasyon
* p=0,032; 0-5 yaflla 10-15 yafl gruplar› aras›nda
** P=0,017; 10-15 yafl ile 15-18 yafl gruplar› aras›nda 
Di¤er yafl gruplar› aras›ndaki karfl›laflt›rmalar için p>0,05

fiekil 1. DKA olgular›n›n aylara göre da¤›l›m›
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fiekil 2. Olgular›n DKA derecelerinin yafl gruplar›na göre da¤›l›m›
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Tablo 4. DKA’l› hastalar›n baflvuru an›ndaki laboratuvar bulgular›

Ortalama±SD En düflük-en yüksek

Glukoz (mg/dl) 473,09±141,07 212-1,000
HbA1c (%) 12,04±2,42 6,70-18,00
C-peptit (ng/ml) 0,77±0,73 0,03-3,3
‹nsülin (mIU/ml) 5,56±4,43 0,2-14
pH 7,14±0,13 6,80-7,30
pCO2 25,86±8,33 8,6-38
pHCO3 10,43±5,08 2,1-15
BE -13,75±7,30 (-2.8)-(0,1)
Sodyum (mEq/L) 133,40±4,94 120-151
Düzeltilmifl Na (mEq/L) 138,64±4,62 125-155
Potasyum (mEq/L) 4,12±0,77 2,1-6
Fosfor (mg/dl) 3,46±1,26 0,7-6,60
Üre (mg/dl) 30,16±12,64 10-82
Kreatinin (mg/dl) 0,80±0,25 0,1-1,8
‹drar dansitesi 1026,87±9,44 1015-1081
‹drar pH 5,35±0,45 5-6,5
Serum Ozmolaritesi 303,71±15,25 277-430
(mOsm/L)



DM hastalar›nda, önceden DKA ata¤› geçiren olgularda,
prepubertal ve adölesan k›zlarda, adölesan depresyon
veya di¤er psikiyatrik sorunu olanlarda, ev ve aile ortam›
stabil olmayanlarda, insülin pompa tedavisi alanlarda
DKA riski fazlad›r (6). Bizim tekrarlayan DKA ata¤› ile ge-
len üç olgumuzda ailede boflanma hikayesi vard›. Ayr›ca
tekrarlayan DKA ata¤› olan olgular›m›z›n ailelerinin sosyo-
ekonomik durumlar›n›n iyi olmad›¤›, e¤itim düzeylerinin
düflük oldu¤u, ortalama HbA1c seviyesinin %9’u aflt›¤› ve
ço¤unun adölesan ça¤da oldu¤u dikkati çekiyordu. 

‹nsülinin 1922’deki keflfinden önce DKA mortalite ora-
n› %100 iken bu oran 1932’de %29,5’e düflmüfltür. Günü-
müzde oran %5’in alt›ndad›r (2). Amerika Birleflik Devlet-
lerinde DKA’ya ba¤l› mortalite %0,21-0,25 aras›ndad›r. Bu
oran, DKA tablosundaki hastalar›n sa¤l›k kurumlar›na geç
baflvurdu¤u ve/veya tedavi imkanlar›n›n yetersiz oldu¤u
ülkelerde artmaktad›r (8). Çocuklarda genel DKA mortali-
tesi %1-2 olarak kabul edilmektedir (19-21). Bizim çal›flma-
m›zda da mortalite oran›n›n geliflmifl ülkelerdekilere yak›n
düzeylerde oldu¤u saptanm›flt›r.

Çal›flmam›zda yafl azald›kça a¤›r, yafl artt›kça da hafif
DKA ile baflvuru olas›l›¤›n›n artmakta oldu¤u saptanm›fl
olup a¤›r DKA’l›lar›n en yüksek oranda (%54,6) görüldü¤ü
0-5 yafl grubunda tan› ve tedavide özellikle daha dikkatli
olunmas› gerekti¤i sonucuna var›lm›flt›r. Yafl gruplar› ile
HbA1c aras›nda pozitif korelasyon saptanmas›, ileri yaflta
DKA’n›n daha geç fark edildi¤ini ya da küçük yafllarda
DKA’n›n daha h›zl› bir seyir sergiledi¤ini gösteriyor olabilir.

fiimflek ve ark. DKA’l› olgular›n %58’inin k›fl, %20’sinin
ilkbahar, %14’ünün yaz ve %8’inin sonbahar mevsiminde
tan› ald›¤›n›, %26’s›n›n anne ve babas› aras›nda akrabal›k
ve %13’ünün birinci derece yak›nlar›nda tip 1 diabetes
mellitus oldu¤unu belirlemifllerdir. Söz konusu çal›flmada
T1DM’li 46 olgunun %33’ü ketoasidozla baflvurmufltur
(22). Bizim olgular›m›z›n ise ço¤u k›fl ve sonbahar mevsi-
minde baflvurmufl olup ilk tan› s›ras›ndaki DKA yüzdesi
(%33,2) fiimflek ve ark.’n›n verileriyle benzerlik göster-
mektedir.

Sonuç olarak, muhtemelen Çocuk Endokrinoloji mer-
kezlerinin yayg›nlaflmas›, çocuk hekimlerinin DKA tedavi-
si hakk›ndaki bilgilerinin artmas› ve DKA tan›s› koymak
için gerekli olan kan gaz› ölçüm cihazlar›n›n yayg›nlaflma-
s›na ba¤l› olarak bölgemizde DKA ile iliflkili mortalite ora-
n› geliflmifl ülkelerdeki oranlarla karfl›laflt›r›labilir düzeyle-
re gerilemifltir. Özellikle befl yafl›n alt›ndaki olgularda DKA
tedavisinin daha yavafl ve dikkatli bir biçimde sürdürül-
mesi sonuçlar› daha da iyilefltirecektir. Yine, sosyoekono-
mik sorunlar yaflayan ailelerin adölesan dönemdeki
T1DM’li k›zlar› tekrarlayan DKA ataklar› aç›s›ndan özellik-
le risk alt›nda oldu¤undan bunlarla daha yak›n temas ku-
rulmas› DKA’ya ba¤l› hastane yat›fllar›n› azaltacakt›r. 
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