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Dünya Sa¤l›k Örgütü (WHO) ve Dünya Diflhekimleri Birli¤i (FDI) yay›nlad›klar›
raporlarda kronik hastal›klardan her y›l yaklafl›k 36 milyon insan›n öldü¤ünü
bildirmektedir. Diyabet, kalp hastal›klar› ve kanser gibi bulafl›c› olmayan
hastal›klar ile difl çürü¤ü ve difl eti hastal›klar›n›n benzer risk faktörlerine
sahip olduklar› bilinmektedir.

Diyabet tüm dünyadaki toplumlar›n sa¤l›¤›n› etkileyen ciddi kronik
hastal›klardan en önemlisidir. T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n verilerine göre
ülkemizde 7.2 milyon diyabetli bulunmaktad›r. Diyabet yaflam›n her
döneminde ortaya ç›kabilen ve hayat boyu süren bir hastal›kt›r. Tedavi
edilmeyen ve kan flekeri regülasyonu sa¤lanamayan diyabetlilerde k›sa
bir süre içinde ciddi organ hasarlar› ortaya ç›kabilir. Diyabet hipertansiyon,
obezite, koroner kalp hastal›klar›, inme (felç), kronik böbrek yetersizli¤i,
yirmi yafl üstü körlükleri ve trafik kazalar› d›fl›ndaki bacak amputasyonlar›n›n
bir numaral› nedenidir.

Yap›lan çal›flmalar Tip 2 diyabetlilerin % 80-100’ünde Tip 1 diyabetlilerin
de önemli bir bölümünde a¤›z ve difl sa¤l›¤›nda sorunlar oldu¤unu
göstermektedir.

A¤›z-difl sa¤l›¤› sorunlar› diyabette kan flekeri regülasyonunun önündeki
en önemli engellerden birisidir. Bu nedenle ülkemizde bu kadar büyük
popülasyonu kapsayan diyabetli hastalarda a¤›z ve difl sa¤l›¤› sa¤lanmadan
diyabeti tedavi etmek mümkün de¤ildir.

Diflhekimlerine özellikle diyabetin kontrolünde ve yaflam kalitesinin
art›r›lmas›nda önemli görevler düflmektedir.

Türk Diflhekimleri Birli¤i; FDI ‹stanbul Deklarasyonu ›fl›¤›nda diflhekimlerinin
hastalar›n›n genel sa¤l›¤›n› önemli yönde etkileyebileceklerini ve ülkenin
sa¤l›k sisteminin de diflhekimlerinin bu mevcut potansiyelinden yararlanmas›
gerekt¤ini savunmaktad›r.

Yukar›da ifade edilen bilimsel/politik bu yaklafl›mlar do¤rultusunda Türk
Diflhekimleri Birli¤i ve Türkiye Diyabet Vakf› yapt›klar› ortak çal›flma
sonucunda haz›rlanan “Diyabette Diflhekimi Klinik Rehberi” adl› bu eseri
siz de¤erli meslektafllar›m›zla paylaflmaktan büyük onur duymaktad›rlar.

Prof. Dr. M. Temel YILMAZ
Türkiye Diyabet Vakf›
Yönetim Kurulu Baflkan›

Prof. Dr. Taner YÜCEL
Türk Diflhekimleri Birli¤i
Genel Baflkan›



4
D‹YABETTE D‹fiHEK‹M‹ KL‹N‹K REHBER‹-2015

Bu rehber
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D‹YABET
TANI VE TEDAV‹S‹

1Bölüm



Tan›m

Diabetes Mellitus (DM), insülin sal›n›m›, insülin etkisi veya bu faktörlerin her ikisinde
de bozukluk nedeniyle ortaya ç›kan hiperglisemiyle karakterize kronik metabolik
bir hastal›kt›r.

A¤›z kurulu¤u, polifaji, poliüri, polidipsi, kilo kayb›, yorgunluk, ayaklarda uyuflma,
ciltte kuruma, kafl›nt›, bulan›k görme, mantar enfeksiyonlar›,  idrar yolu enfeksiyonlar›,
vulvavajinit .

Klinik Bulgu ve Belirtiler

Diyabet Tan› Kriterleri
(Afla¤›daki kriterlerden sadece birisi tan› için yeterlidir)

(1) Kan glukozu ölçümünde referans yöntem olarak venöz plazmada glukoz oksidaz
yöntemi kullan›lmal›d›r.
(2) Açl›k plazma glukoz ölçümü için en az 8 saat açl›k gereklidir.
(3) Rastlant›sal plazma glukozu, g›da al›m›na ba¤l› olmaks›z›n günün herhangi bir
saatinde ölçülebilir.
(4) OGTT 75 g oral glukoz ile yap›lmal›d›r.
(5) Plazma glukoz ölçümüne göre tam kan glukoz ölçümü %11, kapiller glukoz ölçümü
%7, serum glukoz de¤eri %5 civar›nda daha düflük bulunur.
(6) HbA1C ancak uluslararas› standardize edilmifl yöntemlerle ölçüm yap›ld›¤›nda
tan› testi olarak kullan›labilir. Ülkemizde henüz HbA1C ölçüm testleri standardize
edilemedi¤i için tek bafl›na tan› testi olarak kullan›m› önerilmez.
(7) HbA1C testi anemi, hemoglobinopati ve gebelik varl›¤›nda tan› testi olarak
kullan›lamaz.

Rastlant›sal Plazma Glukozu3 +
Diyabet semptomlar›

Açl›k Plazma Glukozu (APG) 1,2 ≥126mg/dl

≥200 mg/dl

Oral Glukoz Tolerans Testi
(OGTT) 2. saat plazma glukoz,4,5

HbA1C 6,7

≥200 mg/dl

≥%6.5

D‹YABET TANI VE TEDAV‹S‹

Diyabet Tan›s›, Tan› Kriterleri ve S›n›flamas›1.
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Asemptomatik Kiflilerde
Diabetes Mellitus Tarama Kriterleri

Beden Kütle ‹ndeksi (BK‹) ≥ 25 kg/m2 olanlar ve ilave risk faktörü olanlar:

• Fiziksel inaktivite

• Birinci dereceden akrabalarda diyabet olmas›

• Yüksek riskli ›rklar / etnisite (Afrika kökenli Amerikalılar, Latin ›rk› gibi)

• ≥ 4 kg bebek do¤uranlar ve daha önce gestasyonel diyabet tan›s› alanlar

• Hipertansiyon ( ≥140/90 mmHg ya da hipertansiyon tedavisi)

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

Yukar›daki kriterler yoksa taramaya 45 yafl›nda bafllanmal›d›r. Sonuçlar normalse
testler en az 3 y›lda bir tekrarlanmal›d›r.

Tip 1 Diabetes Mellitus’a (T1DM) yönelik  önleme ve geciktirme giriflimleri ile ilgili
etkin yöntemlerin olmamas› nedeni ile T1DM için tarama önerilmemektedir.
Ancak T1DM’li hastalar›n birinci derecede yak›nlar›na otoantikor bak›labilir.

Diyabet Tan› Algoritmas›
≥ 45 yafl kiflilerde 3 y›lda bir tarama yap›lmal›d›r

Diyabet için ek risk faktörü olanlarda daha erken ve daha s›k tarama yap›lmal›d›r

Açl›k Plazma Glukozu (mg/dl)

<100 100-125 ≥ 126

OGTT*
(75 gr)

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

APG: ≥126
2 st PG ≥200

Risk faktörü varsa OGTT

Gerekti¤inde tekrar tara

BAG ve BGT***

Preklinik Diyabet Diabetes Mellitus

D‹YABET TANI VE TEDAV‹S‹
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* Oral glukoz tolerans testi
** Açlık plazma glukozu
*** Bozulmufl açlık glukozu ve bozulmufl glukoz toleransı



I - T1DM
Mutlak insülin eksikli¤ine yol açan ß- hücre y›k›m› vard›r

II - T2DM
‹nsülin direnci, görece insülin yetmezli¤i
‹nsülin direnci zemininde ilerleyici insülin sal›n›m defekti

III - Di¤er Spesifik Tipler

A. Beta Hücre Fonksiyonunun
Genetik Defektleri
MODY
HNF-1α (MODY 3)
Glukokinaz enzim eksikli¤i (MODY 2)
HNF-4 α (MODY 1)
IPF-1 (MODY 4)
HNF-1β (MODY 5)
NeuroD1 (MODY 6)
Mitokondrial DNA
Di¤erleri

B. ‹nsülin Etkisinin Genetik Defektleri
Tip A insülin direnci
Leprechaunism
Rabson-Mendenhall Sendromu
Lipoatrofik diyabet
Di¤erleri

C. Ekzokrin Pankreas Hastal›klar›
Pankreatit
Travma/Pankreotektomi
Neoplazi Kistik fibrozis
Hemokromatozis
Fibrokalkülöz, Pankreatopati
Di¤erleri

D. Endokrinopatiler
Akromegali
Cushing Sendromu
Glukagonoma
Feokromositoma
Hipertiroidi
Somatostatinoma
Aldosteronoma
Di¤erleri

E. ‹laç ve Kimyasal Maddelerle
Oluflan Diyabet
Vakor
Pentamidin
Nikotinik asit
Glukokortikoidler
Tiroid hormonlar›
Diazoksid
β-adrenerjik agonistler
Tiazid diüretikler
Dilantin
‹nterferon tedavisi ve
Di¤erleri

F. ‹nfeksiyonlar
Konjenital k›zam›kç›k
Sitomegalovirus
Di¤erleri

G. ‹mmün ‹liflkili Diyabetin
S›k Olmayan Formlar›
“Stiff-man” Sendromu
Antiinsülin reseptör antikoru
Di¤erleri

H. Diyabetle Birlikte Görülebilen
Di¤er Genetik Sendromlar
Down Sendromu
Klinefelter Sendromu
Turner Sendromu
Wolfram Sendromu

IV. Gestasyonel DM
Gebelik s›ras›nda tan›mlanan karbonhidrat intolerans›

D‹YABET TANI VE TEDAV‹S‹
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Tip 1 Diyabet ve Tip 2 Diyabetin Ay›r›c› Tan›s›

Klinik Özellikler T1DM T2DM

Bafllang›ç yafl› Genellikle  ≤ 30 yafl Genellikle  ≥ 30 yafl

Bafllang›ç flekli Genellikle akut, Yavafl, ço¤unlukla
semptomatik asemptomatik

Ketoasidoz S›kl›kla var S›kl›kla yok

Bafllang›ç kilosu Genellikle zay›f Genellikle obez

C - peptid Düflük Normal / Yüksek /
Düflük

Ailede diyabet yükü Yok veya belirgin Yo¤un
de¤il

Otoantikor
(ICA, AntiGAD, Genellikle pozitif Negatif
IA2Ab, IAA)

Otoimmün hastal›k Var Yok

D‹YABET TANI VE TEDAV‹S‹
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Eriflkinlerde Diyabet Takibinde Glisemik Hedefler (1)

HbA1C

Ö¤ün öncesi kapiller plazma glukozu

(1) Gebelerde glisemik hedefler ö¤ün öncesi ≤95 mg/dl, 1. saat tokluk glisemik hedef
ise ≤140 mg/dl’dir

(2) Hedefler diyabetin süresi, yafl/yaflam beklentisi ve efllik eden hastal›klara göre daha
s›k› ya da gevflek olabilir

(3)    Ö¤ün öncesi glukoz de¤erleri hedefte olmas›na karfl›n HbA1C hedef de¤erlerine
ulafl›lam›yorsa, ö¤ün sonras›  glukoz de¤erlerine bak›lmal›d›r. Diyabetik hastalarda
ö¤ün sonras› pik glukoz de¤erlerini saptamak  için yeme¤in bafllang›c›ndan itibaren
1-2 saat sonra kapiller plazma glukozuna bak›lmal›d›r.

• Ölçümden önceki ortalama 8-10 haftal›k glukoz kontrolünü yans›t›r.

• Ölçüm için açl›k gerekmez.

• Günlük glukoz de¤iflimlerinden etkilenmez.

• Y›lda en az 2-4 kez kontrol edilmelidir.

• Eritrositin ömrünü azaltan durumlarda; akut kan kayb›, kronik anemiler,
hemoglobinopatiler (HbS, C, D), kan transfüzyonu, oral C ve E vitamini
al›mlar›nda yanl›fl de¤er al›nabilir.

Diyabet Takibinde HbA1C’nin Önemi

HbA1C De¤erine Göre Ortalama Tahmini PG
(Ortalama Tahmini PG: 28.7 x HbA1C - 46.57)

6 126

7 154

8 183

9 212

10 240

11 269

12 298

HbA1C
(%)

Ortalama PG
(mg/dl)

D‹YABET TANI VE TEDAV‹S‹
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Ö¤ün sonras› kapiller plazma glukozu (3)

< %7 (2)

80-130 mg/dl (2)

<180 mg/dl



Glukometre ile Kan Glukoz Ölçümünde Sonucu
Etkileyebilecek Durumlar

• Anemi (yalanc› art›fl) ve polisitemi (yalanc› düflüklük)

• Hipotansiyon, hipoksi, hipertrigliseridemi (yalanc› düflüklük)

• Çok yüksek  (>500 mg/dl) ve düflük (<70 mg/dl) kan glukozu

• Ortam ›s›s›ndaki de¤iflimler

• Glukoz ölçüm çubuklar›n›n kullan›m sürelerinin geçmesi

• Cihaz›n do¤ru kullan›lmamas›

• Farkl› glukometreler aras›ndaki de¤iflkenlikler

Kan glukoz ölçüm tekni¤i e¤itimi, yeni tan› konulmufl tüm diyabetlilere mutlaka
verilmelidir. Ölçümler üç ö¤ünü yans›tacak flekilde açl›k ve tokluk (yeme¤in
bafllang›c›ndan 2 st sonra) ve özel durumlarda sabaha karfl› de¤erleri yans›tacak
flekilde planlanmal›d›r.

T1DM’lilere ve insülin kullanan gebelere ≥ 3 kez/gün kan glukoz takibi
yap›lmas› önerilir.

T2DM insülin ve oral antidiyabetik (OAD) kullanan diyabetlilere ilaç
ve yaflam tarz›ndan kaynaklanan glukoz yükselmeleri, araya giren hastal›klar
s›ras›nda meydana gelen de¤ifliklikleri izlemek amac›yla düzenli olarak haftada
en az birer kez üç ana ö¤ün açl›k ve tokluk kan glukozu (TKG) takibi olacak
flekilde yap›lmal›d›r.

Gestasyonel diyabette glukoz ölçümleri açl›k ve ö¤ünlerden 1 veya 2 saat
(tercihen 1 st) sonra yap›lmal›d›r.

Akut hastal›k durumlar›nda 4-6 saatte bir kan glukoz takibi yap›lmal›d›r.

Hastan›n glukoz ölçüm becerileri, elde edilen sonuçlar›n yorumlanmas› ve prati¤e
yans›t›lmas› e¤itimi y›lda bir kez yenilenmelidir.

Diyabette Evde Glukoz Takibinin Önemi
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Diyabet Tedavisinde Glisemik Hedefler

• HbA1C hedef de¤eri genç ve kardiyovasküler risk tafl›mayan hastalarda

%6.5, çocuk ve adolesanlarda < %7.5,  kardiyovasküler hastal›k gibi diyabete

efllik eden kronik hastal›¤› olan ve yafll› grupta ise %7-8’dir.

• ‹yi glisemik kontrolün erken sa¤lanmas› mikrovasküler  ve makrovasküler

komplikasyonlar› azalt›r.

• Akut hipoglisemiler özellikle kardiyovasküler riski yüksek hastalarda mortaliteyi

art›rabilir. Bu nedenle komplikasyonlu hastalarda hipoglisemiden kaç›nmak

ana hedeflerden biri olmal›d›r.

2.1. Tip 2 Diyabet Tedavisi

• Tüm dönemlerde vazgeçilmez tedavi bilefleni yaflam tarz› de¤iflikli¤idir. Yaflam

tarz› de¤iflikli¤inin yerini tutacak hiçbir ilaç bulunmamaktad›r

• Yaflam tarz› de¤ifliklikleri yaln›z kan glukozu üzerine de¤il, tüm risk faktörleri

üzerine de olumlu etki gösterir

• Yaflam tarz›nda gerekli de¤iflimler ve öneriler her vizitte tekrarlamal›d›r

• Yaflam tarz› de¤iflikli¤inin iki bilefleni olan beslenme al›flkanl›klar› ve fiziksel 

aktivite düzeyi için öneriler, hastan›n özelliklerine göre bireysel olarak

belirlenmelidir

• Yaflam tarz› de¤iflikli¤i ile 6 ayda %5-10 a¤›rl›k kayb› sa¤lanmal›d›r

Diyabet Tedavisi2.

D‹YABET TANI VE TEDAV‹S‹
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2.2. Oral Antidiyabetik ‹laç Tedavisi

2.2.1.‹nsülin Direnci Tedavisine Yönelik ‹laçlar

Etken madde: Metformin

Kullan›m endikasyonu: T2DM (‹nsülin direnci varl›¤›)

HbA1C düflürücü etkisi: %1-2

Yan Etki: Gastrointestinal irritasyon (gaz, fliflkinlik gibi yan etkiler genellikle

geçicidir) kramplar, diyare, a¤›zda metalik tat, vitamin B12 eksikli¤i, nadiren

özellikle doku perfüzyonunun bozuldu¤u durumlarda laktik asidoz riski

Kontrendikasyonlar: Böbrek fonksiyon bozuklu¤u (serum kreatinini erkeklerde

≥ 1.5 mg/dl, kad›nlarda ≥ 1.4 mg/dl) kronik alkolizm, karaci¤er hastal›¤›, konjestif

kalp yetmezli¤i, akut miyokard infarktüsü, kronik akci¤er hastal›¤›, sepsis ya da

azalm›fl doku perfüzyonu. Major cerrahi giriflim ve intravenöz radyolojik kontrast

incelemede en az 3 gün önceden kesilmelidir.

METFORM‹N (Hipoglisemi riski yok)

Al›nma
Zaman›

Metformin

Ticari Form
(tb, mg)

850 - 1000

Doz  Aral›¤›
(mg)

500-2550

Maksimal
Doz  (mg)

2550 Tok
karn›na

Etken madde: Pioglitazon
Kullan›m endikasyonu: T2DM (‹nsülin direnci varl›¤›)
HbA1C düflürücü etkisi: %1-2
Yan etki: Kilo art›fl›, s›v› retansiyonu, postmenopozal kad›nlarda ve ayr›ca
erkeklerde osteoporotik k›r›k riskinde art›fl.
Kontrendikasyonlar: Mesane kanseri anamnezi, yüksek malignite riski varl›¤›,
kalp yetmezli¤i, makroskopik hematüri

GL‹TAZON (Hipoglisemi riski yok)

Glitazon
Al›nma
Zaman›

Pioglitazon

Ticari Form
(tb, mg)

15 - 30 - 45

Doz  Aral›¤›
(mg)

15 - 45

Maksimal
Doz  (mg)

45 Günde 1 kez

Metformin veya glitazonlar›n ciddi hipoglisemi riski yoktur.
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Etken madde: Akarboz

Kullan›m endikasyonu: Postprandial hiperglisemi

HbA1C düflürücü etkisi: %0.5-1
Kilo art›fl›: Yok

Yan etki: Gastrointestinal semptomlar, afl›r› gaz art›fl›

Kontrendikasyonlar: Karaci¤er ve böbrek yetmezli¤i, gebelik, anemi

ALFA GLUKOZ‹DAZ ‹NH‹B‹TÖRÜ (Hipoglisemi riski yok)

‹laç Ad› Al›nma
Zaman›

Akarboz

Ticari Form
(tb, mg)

50 - 100

Doz  Aral›¤›
(mg)

25 - 3001

Maksimal
Doz  (mg)

300

Her üç
ö¤ünde ilk
lokma ile
çi¤neyerek

(1) ‹lk gün akflam yeme¤inin ilk bafllang›c›nda 25 mg, sonra sabah-ö¤len-akflam

2-3 gün yeme¤in ilk bafllang›c›nda 50 mg, sonra hergün 3x1 100 mg verilmelidir.

Etken madde: Nateglinid, Repaglinid

Kullan›m endikasyonu: Postprandial hiperglisemi

HbA1C düflürücü etkisi: %1-2

Major yan etki: Hipoglisemi

2.2.2. ‹nsülin Salg›lat›c›lar

GL‹N‹DLER (K›sa Etkili ‹nsülin Salg›lat›c›lar) (Hipoglisemi riski var)

Glinidler Al›nma
Zaman›

Repaglinid

Ticari Form
(tb, mg)

0.5-1-2

Doz  Aral›¤›
(mg)

0.5-4 ana

ö¤ünlerde

Maksimal
Doz  (mg)

161
Yemeklerden
hemen önce
3 kez

(1) Hasta ö¤ün atlarsa ilaç al›nmamal›d›r.

Nateglinid Yemeklerden
önce 3 kez120 60-120 ana

ö¤ünlerde 3601
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SÜLFON‹LÜRELER (Orta ve K›sa Etkili ‹nsülin Salg›lat›c›lar) (Hipoglisemi riski var)

Sülfonilüre
preparatlar›

Al›nma
Zaman›

Doz  Aral›¤›
(mg)

Maksimal
Doz (mg)

Glibenklamid
(gliburid)

Glibornurid

Glipizid
kontrollü
sal›n›m formu

Gliklazid

Gliklazid
modifiye sal›n›m
(MR) formu

Glimeprid

Ticari Form
(tb, mg)

5

25

2.5-5 - 10

80

30

1-2-3-4

1.25 - 5

12.5 - 50

2.5 - 5

80  - 320

30-120

1- 6

20

75

20

320

120

8

Aç karn›na
günde 1

 ya da 2 kez
Aç karn›na
günde 1

 ya da 2 kez

Aç karn›na
günde 1

 ya da 2 kez

Aç karn›na
günde 1

 ya da 2 kez

Aç karn›na
günde 1

 ya da 2 kez

Etki
Süreleri

(st.)

16-24

24

12-24

12-18

24

24

Hiperglisemiye yol açanlar
‹nsülin etkisini antagonize edenler; diüretikler, β- blokerler, nikotinik asit, steroidler
‹nsülin sal›n›m›n› bask›layanlar; diüretikler, β- blokerler, hipopotasemi, fenitoin
Sülfonilüre metabolizmas›n› art›ranlar; barbitüratlar, rifampin

Hipoglisemiye yol açanlar
Sülfonilüre albümin ba¤lant› yerine ba¤lananlar; aspirin, fibratlar, trimetoprim
Renal at›l›m› bask›layanlar; probenesid, allopürinol
‹nsülin salg›lat›c›lar›; düflük doz aspirin, prostaglandin benzeri ajanlar
Glukoneogenezi bask›layan; alkol
Endojen kontregulatör hormon bask›lay›c›lar; β- blokerler
Kompetetif bask›lay›c›lar; H2 reseptör bask›lay›c›lar, alkol

Sülfonilürelerle ‹laç Etkileflimleri
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Etken madde: Gliklazid, Gliklazid MR, Glimeprid, Glibenklamid, Glipizid,
Glibornurid
Kullan›m endikasyonu: T2DM
HbA1C düflürücü etkisi: %1-2
Yan etkiler: Hipoglisemi, kilo al›m›, nadir olarak alerjik reaksiyonlar,
hepatotoksisite, agranülositoz, kemik ili¤i aplazisi
Kontrendikasyonlar: T1DM, karaci¤er ve böbrek yetersizli¤i, gebelik, stres,
a¤›r enfeksiyon, travma, certrahi giriflimler, ketoasidoz, hiperglisemik hiperosmolar
sendrom.



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

Kullan›m endikasyonu: Postprandial hiperglisemi (HbA1C < %8)

HbA1C düflürücü etkisi: %1-2

Kilo art›fl›: ‹nkretimimetikler kilo kayb›na neden olur. DPP-IV inhibitörleri

nötrdür

Yan etki: Uzun süreli güvenlik verileri bilinmiyor

Kontraendikasyonlar: Akut ya da kronik pankreatit riskli olgular

GLP-1 Analoglar› (‹nkretimimetikler) (Hipoglisemi riski yok)

(1) Özellikle sülfonilüre kullanan hastalarda sabah 50 mg ile bafllan›r, sonra günde  
     iki doza ç›k›l›r.

2.2.3. ‹nkretin Etkili Ajanlar

GLP-1
Analoglar›

Al›n›fl
fiekli

Exenatide
(Mimetik)

Ticari Form
(kartufl, μg)

5-10

Doz  Aral›¤›
(μg)

5-10

Maksimal
Doz  (μg)

10
Sabah ve akflam
yemeklerden
önce, SC

Liraglutid
(Analog)

Günde 1 kez
yemeklerden
ba¤›ms›z, SC

0.6-1.2-1.8 0.6-1.8 1.8

DPP-4 ‹nhibitörleri (Hipoglisemi riski yok)

DPP-4
‹nhibitörleri

Al›n›fl
fiekli

Sitagliptin

Ticari Form
(tablet, mg)

100

Doz Aral›¤›
(mg)

100

Maksimal
Doz (mg)

100

Vildagliptin

Aç ya da tok
günde 1 kez

50 50-100 100

5 5 5

Aç ya da tok
günde 1 kez

Sabah ve
akflam1 kez

Saksagliptin
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2.3.3. Haz›r Kar›fl›m ‹nsülinler

Regüler  + NPH ‹nsülinler

Regüler Human %30, NPH ‹nsülin %70

Analog Kar›fl›m ‹nsülinler

Bifazik ‹nsülin Aspart ‹nsülin Aspart %30, ‹nsülin Protamin Aspart %70

Bifazik ‹nsülin Lispro 25 ‹nsülin Lispro %25, ‹nsülin Protamin Lispro %75

Bifazik ‹nsülin Lispro 50 ‹nsülin Lispro %50, ‹nsülin Protamin Lispro %50

2.3. ‹nsülin Tedavisi

2.3.1. Bazal ‹nsülinler

Açl›k plazma glukozunu kontrol eder

Günlük toplam ihtiyac›n yaklafl›k % 50’sini oluflturur

• Orta Etkili (NPH) ‹nsülinler

• Uzun Etkili (Analog) ‹nsülinler

‹nsülin Glargine, ‹nsülin Detemir

Preparat ad› Etki bafllang›c› Etki piki Etki süresi
         (st) (st)        (st)

NPH insülin 1-2 5-7 13-16

Glargine insülin 1-2 Yok 20-24

Detemir insülin 2-4 Yok 16-24

Bazal ‹nsülinlerin Etki Süreleri

Bolus ‹nsülinlerin Etki Süreleri

Preparat ad› Etki bafllang›c› Etki piki Etki süresi
    (dakika)   (saat)     (saat)

Regüler Human ‹nsülin 30-60 2-4 6-8

Lispro/Aspart/Glulisine 5-15 1-2 4
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2.3.2. Bolus ‹nsülinler

Postprandial glisemiyi kontrol eder

Her ö¤ünde günlük toplam insülin ihtiyac›n›n % 10-20’sini oluflturur

• K›sa Etkili (Regüler) ‹nsülinler

• H›zl› Etkili (Analog) ‹nsülinler

‹nsülin Aspart, Lispro, Glulisine



2.3.4. ‹nsülin Tedavisinde Temel ‹lkeler

• Bazal insülinler açl›k, bolus insülinler tokluk kan glukozunu kontrol eder. Bu
nedenle ö¤ün öncesi (açl›k) kan glukozu yüksekse bazal, ö¤ün sonras› (tokluk)
kan glukozu yüksekse bolus insülin dozu ayarlanmal›d›r

• Bir ö¤ünde bolus insülin de¤iflimi genellikle 2 ünitenin üstüne ç›kmamal›d›r.
Özel durumlarda (Akut hiperglisemi vb) de¤ifliklik yap›labilir. Kan glukoz
de¤erlerine göre insülin titrasyonu en az üç günlük takipten sonra yap›lmal›d›r

• Önce hipoglisemiler düzenlenmelidir.

• Her hiperglisemik atakta öncesinde hipoglisemi olup olmad›¤› araflt›r›lmal›d›r

• Açl›k kan glukozu 65-80 mg/dl olan hastalarda bolus insülin yar› dozda ve
yemekten sonra yap›lmal›, 65 mg/dl’nin alt›nda olan kiflilerde bolus insülin dozu
yap›lmamal›d›r.

E¤er bir engel yoksa ifllem öncesinde, ö¤ün öncesi planlanan bolus dozun yap›larak
hastan›n ö¤ününü almas› ve sonras›nda a¤›z ve difl tedavisinin yap›lmas› tercih
edilmelidir. Ancak, a¤›z ve difl problemleri ile ilgili tedavi sürecinde hasta a¤›zdan
g›da alamayacaksa bolus insülin yap›lmamal›d›r. Bazal insülin, kullan›lmakta olan
dozda devam edilmelidir. Haz›r kar›fl›m insülinler de bolus insülin içerdi¤i için,
a¤›z ve difl giriflimleri hasta enjeksiyon sonras› ö¤ününü ald›ktan sonra yap›lmal›d›r.
‹fllem öncesi ve sonras›nda kan flekeri kontrolü gereklidir.
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2.4. Tip 1 Diyabet Tedavisi

T1DM tedavisinde"bazal-bolus" insülin tedavisi esasdır. Tıbbi Beslenme Tedavisi ve
egzersiz programı tüm hastalarda düzenli uygulanmalıdır.

2.5. Gestasyonel Diyabet Tedavisi

Açl›k kan glukozu  (AKG)   > 95 mg/ dl ve/veya  ö¤ün sonras› 1.saat   >140 mg/dl
ise t›bbi beslenme tedavisi (TBT) uygulan›r. Hedef de¤erlere ulafl›lamazsa insulin
tedavisine bafllan›r.

2.6. ‹laç Etkileflimleri

Hiperglisemi Yapan ‹laçlar; Kortikosteroidler, rifampisin, ‹NH, kalsiyum kanal
blokerleri, diüretikler, nikotinik asid türevleri

Hipoglisemi Yapan ‹laçlar; Sulfometaksol, siprofloksasin, mikozanol,
MAO inhibitörleri,  SSR‹



Nedenler: Mutlak insülin eksikli¤i (tip 1 diyabet bafllang›ç döneminde, insülin

doz ve kullan›m hatalar›nda) ve görece insülin eksikli¤i (enfeksiyon, travma,

emosyonel stres, baz› ilaçlar ve endokrin nedenler) ketoasidoz nedeni olabilir.

Klinik Bulgu ve Belirtiler: Kan glukozu genelikle >250 mg/dl, poliüri, polidipsi,

 kar›n a¤r›s›, bulant›-kusma,  dehidratasyon, s›cak ve kuru cilt, hiperpne, nefeste

aseton kokusu, taflikardi ve halsizlik.

Tedavi: Hastanede, klinik ve laboratuvar sonuçlar›na göre yap›l›r.

D‹YABET TANI VE TEDAV‹S‹

Diyabetin Komplikasyonlar›3.

3.1. Diyabetin Akut Komplikasyonlar›

3.1.1. Diyabetik Ketoasidoz

Nedenler: Tip 2 diyabetlilerde genellikle oral antidiyabetik ve insülin uygulama
hatalar› (özellikle yafll› hastalarda), kronik hastal›klar, enfeksiyonlar ve baz› ilaçlar›n
eklenmesi (tiazidler, propronalol, kortikosteroid, fenitoin).

Klinik Bulgu ve Belirtiler: Ciddi hiperglisemi (kan glukozu >600 mg/dl), poliüri,
polidipsi, taflikardi, hipotansiyon, dehidratasyon, konfüzyon, nörolojik bulgu ve
belirtiler.

Tedavi: Hastanede, klinik ve laboratuar bulgular de¤erlendirilerek yap›l›r.

3.1.2. Hiperozmolar Hiperglisemik Durum
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D‹YABET TANI VE TEDAV‹S‹

Nedenler: ‹nsülin dozu, yap›m flekli, zamanlama hatalar›, uygun olmayan insülin
seçimi, özellikle yafll› hastalarda uzun etkili sülfonilüre kullan›m›, ö¤ünde eksik
karbonhidrat al›m›, uzun süreli egzersiz, alkol tüketimi.

Klinik Bulgu ve Belirtiler: Hafif hipoglisemide kan glukozu <70 mg/dl, so¤uk
nemli cilt, açl›k hissi, çarp›nt›, tremor, halsizlik, terleme görülür.

Orta hipoglisemide kan glukozu 50-70 mg/dl, semptomlara bafl a¤r›s›, dikkatte
azalma, uyku hali, bulan›k görme, davran›fl de¤ifliklikleri eklenir.

Ciddi hipoglisemide kan glukozu <50 mg/dl’dir. Bilinç kayb› ve koma geliflir.

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

Kan glukozu >70 mg/dl ise, ana ya da ara ö¤üne 30 dakikadan az süre varsa,
beklenmeden o ö¤ün verilir. Ö¤ün zaman›na 30 dakikadan fazla süre varsa
karbonhidrat ve protein içeren ö¤ün önerilir.

Orta derecede hipoglisemide 30 g h›zl› etkili karbonhidrat (meyve suyu, fleker
ya da glukoz tablet) verilir.

Ciddi hipoglisemide glukagon 1 mg SC, ‹M uygulanabilir.
Acil yard›m ekibi ça¤r›l›r. %20 dekstroz 50 ml veya % 5-10 dekstroz 100 ml ‹V
uygulan›r.

3.1.3. Hipoglisemi
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Diyabet kardiyovasküler hastal›k risk efl de¤eridir. Diyabetik hastalarda h›zlanm›fl
ateroskleroz vard›r. Lipid metabolizmas› da bozulmufltur. Kardiyovasküler
hastal›klar diyabetik hastalarda 2-5 kat fazlad›r, her iki cinsiyette daha erken
karfl›m›za ç›kar. Serebrovasküler ve periferik arter hastal›¤› da daha s›kt›r.
Hipertansiyon diyabetiklerin yaklafl›k yar›s›nda gözlenir.

D‹YABET TANI VE TEDAV‹S‹

3.2. Diyabetin Kronik Komplikasyonlar›

3.2.1. Makroanjiopati

Diyabetik hastalarda mikroanjiopatiye ba¤l› olarak bafll›ca “nöropati, retinopati
ve nefropati geliflir.

3.2.2. Mikroanjiopati

Diyabette nöropati, nöronlar› besleyen küçük damar hasar›na ba¤l› motor, duyusal
ya da otonomik sinir liflerinin tutuldu¤u ço¤unlukla aksonal dejenerasyonun hakim
oldu¤u dejenerasyondur. Duyu liflerinin tutulumunda hasta ayaklar›nda yanma,
donma, uyuflma, kar›ncalanma ve dikenleflmeden yak›n›r. Motor liflerin tutulumunda
güçsüzlük, halsizlik, yürüme bozuklu¤u bafll›ca yak›nmalardand›r. Otonom sinir
sistemi etkilendi¤inde ortostatik hipotansiyon, istirahatte taflikardi, a¤r›s›z miyokard
infarktüsü, idrar retansiyonu, idrar kaç›rma, terleme bozukluklar›, impotans,
hipoglisemiyi alg›layamama, gece görme sorunu, tükrük azalmas› ve gastroparezi
bulgular› görülebilir.

3.2.3. Diyabetik Nöropati

Kronik hiperglisemi nedeniyle geliflen ilerleyici bir mikroanjiopatidir. Efllik eden
hipertansiyon süreci h›zland›r›r. Günümüzde geliflmifl ülkelerde 20-64 yafl aras›
körlüklerin önde gelen nedenidir.

3.2.4. Diyabetik Retinopati
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D‹YABET TANI VE TEDAV‹S‹

Ço¤unlukla intraglomerüler arteriollerin hasar›na ba¤l› olarak geliflen böbrek
fonksiyonlar›n›n bozulmas›d›r. Son dönem böbrek yetersizli¤inin en s›k nedenidir.
 Tip 1 diyabetlilerde genellikle 5-15 y›l aras›nda ortaya ç›kar. Tip 2 diyabette tan›
an›nda bile görülebilir.

3.2.5. Diyabetik Nefropati

Kötü metabolik durum (kötü glisemik kontrol, hipertansiyon, dislipidemi), kas
iskelet sistemi ve nörolojik sorunlar, alkolizm, sigara tüketimi, günlük bak›m ve
hijyen eksikli¤i, ayak mantar enfeksiyonlar›, nas›rlar ve ç›plak ayakla yürümek
diyabetik ayak geliflimine neden olur. Alt ekstremite amputasyonlar›n›n %40-60’›
diyabete ba¤l›d›r.

3.2.6. Diyabetik Ayak
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• Sa¤l›kl› bir yaflam için a¤›z-difl sa¤l›¤›n›n önemi büyüktür. A¤›z-difl sa¤l›¤›n›n
korunmas›nda ve devaml›l›¤›n›n sa¤lanmas›nda hasta e¤itiminin önemli role
sahip oldu¤u unutulmamal›d›r.

• Diflhekimi, a¤›z muayenesi s›ras›nda diyabetin a¤›z bulgular›n› ve neden oldu¤u
komplikasyonlar›n› de¤erlendirerek erken tan›ya yard›mc› olabilir.

• Gerek koruyucu önlemler, gerekse a¤›z-difl tedavileri ve izlem süreçleri
içerisindeki yaklafl›mlar, a¤›z-difl sa¤l›¤›n›n korunmas›n›n yan›s›ra  diyabetin
metabolik kontrolünü de kolaylaflt›r›r.

• Diyabetik hastalarda sistemik komplikasyonlar›n yan› s›ra a¤›z-difl
komplikasyonlar›na da s›kl›kla rastlanmaktad›r. Her diyabetli hasta mutlaka
a¤›z-difl sa¤l›¤› ile a¤›zdaki bu olas› komplikasyonlar aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir.

• Genel bir görüfl olarak a¤›z-difl sa¤l›¤› uygulamalar›nda metabolik kontrolü iyi
olan diyabetli hastalarla sistemik aç›dan sa¤l›kl› kifliler aras›nda a¤›z-difl tedavisi
seçenekleri aç›s›ndan çok büyük bir farkl›l›k bulunmamakla birlikte sürecin
yönetimi ve takibi vakaya özgü olarak farkl› yaklafl›m gerektirebilir.

• Diyabetli hastalar›n tedavisinde HbA1C referans de¤erleri bireye, yafla ve efllik
eden di¤er sistemik hastal›k(lar)›n varl›¤›na göre farkl›l›k gösterir. Gençlerde
bu de¤er <% 6.5, yafll› ve ek hastal›¤› olanlarda %7.0-7.5 olarak kabul edilmelidir.

• Genel anestezi alt›nda gerçeklefltirilecek cerrahi ifllemler veya 2 saatten uzun
süren ifllemler majör cerrahi ifllem olarak kabul edilir. Bu ifllem öncesi hastalar›n
renal ve hepatik fonksiyonlar› de¤erlendirilmeli, cerrahi öncesi varsa elektrolit
dengesizlikleri düzeltilmelidir.

• Diyabette periodontal y›k›m›n derecesi direk veya endirek olarak glisemik
kontrol ve bireyin immun sisteminin kapasitesinden etkilenmektedir. Diyabetin
organ ve dokular (periodonsiyum dahil) üzerinde yapt›¤› de¤iflikliklerin ortaya
ç›k›fl›n› aç›klayan birkaç mekanizma mevcuttur. Bunlara göre, hiperglisemiye
ba¤l› olarak sentezlenen AGE’ler (ileri glukasyon son ürünleri), makrofajlar›
y›k›c› fenotipteki hücrelere dönüfltürebilir. Bu s›rada yüksek seviyede IL-1β,
IL-6 ve TNF-α salg›lanmaktad›r. Ayr›ca, AGE’lerin endotelin geçirgenli¤ini
artt›rma ve yüksek seviyede moleküler adhezyon reseptörlerini ortaya ç›karma
kapasitesi vard›r. Bu de¤ifliklikler, diyabetik hastalardaki infeksiyona yatk›nl›¤›
ve yara iyileflmesindeki gecikmeyi aç›klayabilir. Periodontal hastal›¤›n tedavisinin,
Tip 1 ve Tip 2 diyabet hastalar›n›n glisemik kontrolünün yönetimine katk›da
bulunup bulunmad›¤›na dair net tan›mlanm›fl bir kan›t bulunmamaktad›r. Ancak,
kontrol alt›ndaki diyabet hastalar›n›n periodontal tedaviye verdi¤i yan›t›n kontrol
alt›nda olmayan diyabet hastalar›na göre anlaml› derecede farkl› oldu¤u
bilinmektedir.

D‹YABETTE A⁄IZ-D‹fi SA⁄LI⁄I YAKLAfiIMI

Diyabet ile A¤›z-Difl Sa¤l›¤› ‹liflkisi1.
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Diyabette A¤›z Kurulu¤u

• Poliüri, tükürük bezlerinde glandüler yap›n›n bozulmas›, kullan›lan antihipertansif

ilaçlar gibi farkl› nedenlerle diyabetli hastada a¤›z kurulu¤u geliflebilir.

• Bunun sonucunda da beslenme ve konuflma esnas›nda a¤›z mukozas›n›n

travmatize olmas›, stomatitis ile kandidal enfeksiyonlarda art›fl olabilir.

• Özellikle hareketli protez kullanan hastalarda a¤›z bak›m›n›n yan›s›ra difl

protezlerinin bak›m› ve protezlerin yenilenme ihtiyac› konusunda da hastan›n

bilgilendirilmesi gerekebilir.

• Diyabette tat alma duyusunda oluflan bozulma ve geliflen “yanan a¤›z” sendromu

sonucunda hastan›n beslenmesi olumsuz etkilenir bu da diyabetin metabolik

kontrolünü olumsuz etkiler.

D‹YABETTE A⁄IZ-D‹fi SA⁄LI⁄I YAKLAfiIMI
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D‹YABETTE A⁄IZ-D‹fi SA⁄LI⁄I YAKLAfiIMI

Derin Dentin Çürü¤ü / Pulpaya Ulaflan Çürük

1. Tamponlay›c› komponentlerde azalma ve pH’da düflme
2. Tükürü¤ün antibakteriyel etkisinde azalma

3. Kariyojenik bakterilerde art›fl
4. Bakteri pla¤› birikiminde art›fl

D‹YABETTE ORAL F‹ZYOPATOLOJ‹

Tükürük Ak›fl H›z›nda Azalma Tükürük Glukoz Seviyesinde Artma

A¤›z Kurulu¤u

Diyabet - Çürük ‹liflkisi Diyabet - Periodontal Hastal›k ‹liflkisi

• Demineralizasyonda art›fl
• Remineralizasyonda düflme

Difleti çekilmesine ba¤l› aç›¤a ç›kan
kole bölgeleri

• Düz yüzey çürükleri
• Kök yüzey çürükleri

Mine Çürü¤ü

Dentin Çürü¤ü

Akut Apikal Periodontitis Kronik Apikal Periodontitis

Akut Apikal Abse Kronik Apikal  Abse

Dentoalveolar Abse Fasiyal Loca  Absesi

Osteomiyelit
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D‹YABETTE A⁄IZ-D‹fi SA⁄LI⁄I YAKLAfiIMI

2.1. Diyabet Riski Olan Hastalarda A¤›z Bulgu ve Belirtileri ile
Komplikasyonlar
Klinik muayene s›ras›nda afla¤›daki bulgu ve belirtiler varsa hastada diyabet varl›¤›
araflt›r›lmal›d›r.

Diyabette A¤›z Bulgu ve Belirtileri

• Enfeksiyona yatk›nl›k

• Tükürük bezlerinde büyüme

• Tat alma bozuklu¤u

• Dil a¤r›s›

• Hiperkeratoz, eritroplaki, lökoplaki

• Oral liken planus

• Ülserasyon varl›¤›

• Fibramatöz geliflimler, herpetik lezyonlar

• Dili etkileyen lezyonlar (medyan romboid

glossit, co¤rafik dil, fibroma, lökoplaki,

psödomembranöz glossit)

• A¤›z kurulu¤u

• Difl çürü¤ünde art›fl

• Periodontal hastal›klarda art›fl

• Difleti hiperplazileri

• Tekrarlay›c› periodontal abseler

• Tükürük glukoz seviyesinde art›fl

• Ataflman ve kemik kayb›

• Yanan a¤›z sendromu

• Oral kandidiyazis

• Yara iyileflmesinde gecikme

• Nefeste aseton kokusu

Diyabette Oral Komplikasyonlar
Diyabette enfeksiyona yatk›nl›k, periferik nöropati, vasküler ve immunolojik yetersizlik
sonucunda afla¤›daki oral komplikasyonlar geliflebilir.

• Tükürükte artan Ca2+ ve glukoza

ba¤l› plak birikimi

• Likenoid lezyonlar

• Ülserler

• Pulpitis

• Alveolit

• A¤›z kurulu¤u

• Çürük riskinde art›fl

• Periodontal hastal›klarda art›fl

• Difleti hiperplazileri

• Tekrarlay›c› periodontal abseler

• Tükürük glukoz seviyesinde art›fl

• Ataflman ve kemik kayb›

• Yanan a¤›z sendromu

• Oral kandidiyazis

• Yara iyileflmesinde gecikme

Diflhekimi klinik muayene s›ras›nda a¤›z içi bulgulardan yola ç›karak diyabet riski
tafl›yan hastan›n erken tan›s›n›n konmas›nda önemli rol üstlenebilir.

Diflhekimli¤i Uygulamalar› Öncesi Planlama2.
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2.2.  Diyabet Tan›s› Olan Hastalarda Tedavi Öncesi Yaklafl›m

• Diyabet t›bbi konsültasyon formu ilgili hekim taraf›ndan ayr›nt›l› olarak

de¤erlendirilmeli

• Tedavi bafllamadan önce diyabet tipi ve tedavisi gözönünde bulundurulmal›

• Kullan›lan ilaçlar›n etki süresi, mekanizmas› ve di¤er ilaçlarla etkileflimleri

bilinmeli

• Sabah randevular› tercih edilmeli

• Restoratif tedaviler ve minör cerrahi uygulamalar› öncesi diyabetli sabah

ilaçlar›n› almal› ve tok olmal›

• Hipoglisemi riski aç›s›ndan gerekli önlemler al›nmal›

• Enfeksiyon varl›¤›nda antibiyotik tedavisi uygulanmal›

• Kronik enfeksiyonlar›n akut alevlenlenme riski dikkate al›nmal›

• Gastrointestinal sistem pasaj›n›n yavafllamas›, kusma refleksinin ve aspirasyon

riskinin artmas›na yol açan H2 bloker ve prokinetik ajanlar gibi ilaçlar›n aspirasyon

riskini indirgemek aç›s›ndan diyabetli hastan›n hekimi ile yeniden konsültasyon

yap›lmal›

• Genel anestezi ile majör cerrahi tedavi uygulamalar›nda oral antidiyabetikler

hastan›n ilgili hekimi ile konuflularak 48 saat önceden kesilmeli

• G›da al›m›n›n gecikmesi durumunda hipoglisemiye dikkat edilmeli

• Hastalar uzun süre bekletilmemeli ve a¤r› kontrolü önemsenmeli

• Gebe hastalar  tedavi öncesi mutlaka gebeli¤i ve diyabeti aç›s›ndan de¤erlendirilmeli

• Gestasyonel diyabetli hastalar do¤um sonras› diyabet geliflme riski olabilece¤i

konusunda uyar›lmal›, her y›l endokrinolojik kontrollerinin sürdürülmesi

önerilmeli

D‹YABETTE A⁄IZ-D‹fi SA⁄LI⁄I YAKLAfiIMI
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D‹YABETL‹ HASTA ‹Ç‹N TIBB‹ KONSÜLTASYON
FORMU

……………………………. isimli hasta .......... yafl›nda (Kad›n / Erkek) Tip .….DM

hastal›¤› oldu¤unu bildirdi. Afla¤›da belirtilen tedavilerinin optimal koflullarda

gerçekleflmesini ve olas› bir komplikasyonun önlenmesi aç›s›ndan hastan›n taraf›n›zdan

de¤erlendirilmesini ve önerilerinizi rica ederim.

‹fl birli¤iniz için teflekkür ederim.            ‹mza

Tip 1 Tip 2

Diyabet Tipi

Açl›k Kan fiekeri ……… (Tarih………………)

HbA1C ……… (Tarih………………)

Diyabetik Komplikasyonlar

Var Yok

Hipertansiyon

Kardiyovasküler Hastal›k *

Diyabetik Ayak

Retinopati

Nefropati

Nöropati

(*varsa aç›klay›n›z.....................................................................................................................)

Hastan›n tan› ve tedavi planlamas› (Diflhekimi taraf›ndan):

Önerileriniz (Konsültan Hekim  taraf›ndan):

D‹YABETTE A⁄IZ-D‹fi SA⁄LI⁄I YAKLAfiIMI

2.3. Diflhekimli¤i Uygulamalar› Aç›s›ndan Örnek Diyabet
Konsültasyon Formu
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D‹YABETTE A⁄IZ-D‹fi SA⁄LI⁄I YAKLAfiIMI

ÖRNEK

38
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Koroner kalp hastal›¤›

Deniz Gür 56 2

D‹YABETL‹ HASTA ‹Ç‹N TIBB‹ KONSÜLTASYON
FORMU

……………………………. isimli hasta .......... yafl›nda (Kad›n / Erkek) Tip .….DM

hastal›¤› oldu¤unu bildirdi. Afla¤›da belirtilen tedavilerinin optimal koflullarda

gerçekleflmesini ve olas› bir komplikasyonun önlenmesi aç›s›ndan hastan›n taraf›n›zdan

de¤erlendirilmesini ve önerilerinizi rica ederim.

‹fl birli¤iniz için teflekkür ederim.            ‹mza

Tip 1 Tip 2

Diyabet Tipi

Açl›k Kan fiekeri ……… (Tarih………………)

HbA1C ……… (Tarih………………)

Diyabetik Komplikasyonlar

Var Yok

Hipertansiyon

Kardiyovasküler Hastal›k *

Diyabetik Ayak

Retinopati

Nefropati

Nöropati

(*varsa aç›klay›n›z.....................................................................................................................)

Hastan›n tan› ve tedavi planlamas› (Diflhekimi taraf›ndan):  Hastan›n  antibiyotik
profilaksisi alt›nda lokal anestezi kullanarak üst sa¤ çenesinde 1. ve 2. Molar difllerinin
çekimi planlanm›flt›r.

Önerileriniz (Konsültan Hekim taraf›ndan):

148 mg/dl

% 7.8

14.11.2014

21.10.2014

‹lk hasta olarak ve tansiyon kontrollü
küçük cerrahi ifllem yap›lmas›nda mahsur yoktur.



D‹YABETTE A⁄IZ-D‹fi SA⁄LI⁄I YAKLAfiIMI

Düflük Risk Grubu Diyabetliler

Açl›k kan glukoz de¤eri < 180 mg/dl

HbA1C de¤eri < % 8

1. T›bbi konsültasyon gerekebilir.
2. Optimal flartlarda her türlü dental

tedavi yap›labilir.

Tedavi Plan›

Orta Risk Grubu Diyabetliler

Açl›k kan glukoz de¤eri < 180-240

mg/dl

HbA1C de¤eri < % 8-10

1. T›bbi konsültasyon gereklidir.
2. Tüm restoratif tedaviler yap›labilir.
3. Basit cerrahi ifllemler yap›labilir.
4. Komplike cerrahi ifllemler için

detayl› medikal konsültasyon
gereklidir.

Tedavi Plan›

Düflük Risk Grubu Diyabetliler

Açl›k kan glukoz de¤eri  > 240 mg/dl

HbA1C de¤eri > % 10
Komplikasyonlu DM
Ketoasidoz ve hipoglisemi riskine
dikkat edilmeli

1. T›bbi konsültasyon gereklidir.
2. Tüm restoratif tedaviler ancak 

glisemik kontrol varl›¤›nda 
yap›lmal›d›r.

3. Akut enfeksiyonlar, diyabet 
regülasyonunu bozdu¤u durumlarda,
antibiyotik uygulamas› ve abse 
drenaj›yla giderilmelidir.

4. Komplike cerrahi ifllemlere detayl›
medikal konsültasyon gereklidir.

Tedavi Plan›

Diyabetin Metabolik Kontrol Durumuna Göre
Diflhekimli¤i Uygulamalar› Aç›s›ndan Risk Gruplar›3
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D‹YABETTE A⁄IZ-D‹fi SA⁄LI⁄I YAKLAfiIMI

• Kan glukoz de¤eri operasyondan önce ölçülmeli (bknz. Glukometre ile ölçüm),
100-200 mg/dl aras›nda ise ifllem yap›lmal›, 200 mg/dl üzerinde ise ilgili uzman 
ile konsültasyon yap›lmal›

• Tedavi süresinin uzamas› durumunda saat bafl› kan glukoz de¤eri takip edilmeli

• Enfeksiyona yatk›nl›k sözkonusu oldu¤undan intraligamenter anestezi, difl çekimi,
biopsi al›nmas›, endodontik tedavi, subgingival küretaj ve di¤er cerrahi müdahaleler
vs. gibi ifllemler öncesinde proflaktik antibiyotik kullan›lmal›

• Osteoporoz geliflimi riski nedeniyle difl çekimlerinde fraktür geliflme ihtimali 
yüksek oldu¤undan atravmatik çal›fl›lmal›

4.1. Tip 1 Diyabetlide Restoratif Tedaviler ve Lokal Anestezi Alt›nda
Minör ve Major Cerrahi ‹fllemler

• Metabolik kontrolün sa¤land›¤› diyabetlilerde (HbA1C %6-8) özel bir önleme
ihtiyaç yoktur.

• Enfeksiyona ve yara iyileflmesinde gecikmeye karfl› tedbirli olunmal›

• Kontrolsüz hastalarda metabolik kontrol sa¤lanana kadar mümkünse tedavi
ertelenmeli

4.2. Tip 2 Diyabetlide Restoratif Tedaviler ve Lokal Anestezi Alt›nda
Minör ve Major Cerrahi ‹fllemler

Diflhekimli¤i Uygulamalar› Sürecinde Yaklafl›m4.
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• Glisemik kontrol, kardiyak, nörolojik renal de¤erlendirme yap›lmal›, EKG, akci¤er
radyografisi ve kan elektrolit de¤erleri incelenmeli

• Tüm diyabetliler otonom nöropati yönünden de¤erlendirilmeli

• Genel anestezi öncesi ve s›ras›nda yürütülecek süreç genel anestezi uzman› ve
hastan›n diayebetini takip ve tedavi eden ilgili uzman hekim taraf›ndan planlanmal›
ve uygulanmal›

4.3. Tip 1 ve Tip 2 Diyabetlilerde Genel Anestezi Alt›nda Cerrahi ‹fllemler

D‹YABETTE A⁄IZ-D‹fi SA⁄LI⁄I YAKLAfiIMI

• Operasyondan 2-3 gün önce hospitalizasyon gerçeklefltirilmeli

• Glisemik kontrol sa¤lanmal›

• Sabah ilk operasyon olarak al›nmal›

• Hasta aç olmal› ve insülin yapmam›fl olmal›

• Operasyon s›ras›nda ayr› yol yöntemi ile bir damardan %10 dekstroz
solüsyonu 500 cc (100 ml/st) di¤er damardan ise 50 ml %0.9 izotonik
solüsyon içerisine 50 ‹Ü regular insulin konularak hastan›n plazma glukoz
düzeyine göre (2-4 ‹Ü/st’te gidecek flekilde) uygulan›r.

4.3.1. Tip 1 Diyabetlide Genel Anestezi Alt›nda Cerrahi ‹fllemler

• Operasyondan 2-3 gün önce hospitalizasyon gerçeklefltirilmeli

• 1 hafta önce metformin, 1 gün önce sülfonilüre kesilmeli

• 0,3-0,5 ünite/kg/gün dozunda insüline geçilmeli

• Sabah ilk operasyon olarak al›nmal›

• Aç olmal› ve oral antidiyabetik almamal›

• Verilecek s›v›lar laktat içermemeli

• Bundan sonraki di¤er ifllemler yukar›da anlat›lan Tip 1 diyabetlilerde
oldu¤u gibi takip edilmeli.

4.3.2. Tip 2 Diyabetlide Genel Anestezi Alt›nda Cerrahi ‹fllemler
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D‹YABETTE A⁄IZ-D‹fi SA⁄LI⁄I YAKLAfiIMI

• Günlük ve düzenli a¤›z-difl bak›m›n›n diyabet tedavisinde ve diyabetin metabolik
kontrolünde vazgeçilmez oldu¤u  hastaya ve yak›nlar›na anlat›lmal›

• Diyabetli hastan›n düzenli a¤›z-difl sa¤l›¤› kontrollerinin önemi aç›s›ndan hastalar
 ile yak›nlar› e¤itilmeli ve verilen e¤itimler tekrarlanmal›

• Diyabetli oral hijyenin diyabetin tedavisine katk›s› konusunda e¤itilmeli

• Metabolik kontrolün olmad›¤› diyabetli bireyler artan tükrük glukoz seviyelerine
ba¤l› olarak periodontal hastal›k ve difl çürü¤ü aç›s›ndan yükselen bir riske sahip
olduklar› konusunda bilgilendirilmeli

• Beslenmenin diyabet regülasyonunundaki önemi gözönünde bulundurularak
hastan›n sa¤l›kl› beslenmesi için ihtiyaç duydu¤u oral rehabilitasyonu k›sa
süre içerisinde sa¤lanmal›

• Diflhekimi taraf›ndan diyabet riski olup henüz tan›s› konmam›fl hastalar ilgili
uzmana yönderililmeli

• Lokal anestezi alt›nda cerrahi tedavisi tamamlanan hastalar›ndiyabet 
protokolleri de¤ifltirilmeden devam etmeli

• Karbonhidrat ve protein içeren yumuflak g›da al›m› sonras› hasta giriflim öncesi
diyabet tedavi protokolüne devam etmeli

• Genel anestezi alt›nda gerçekleflen tedaviler sonras›nda postoperatif dönemde
G‹K solusyonu devam etti¤i sürece saat bafl› glukoz ve serum elektrolit
(Na ve K) de¤erleri takip edilmeli

• ‹lk post-operatif ö¤ün ile beraber subkutan insülin tedavisine geçilmeli

• Hasta stabil hale gelince daha önce kulland›¤› tedavi protokolü sürdürülmeli

6.

Cerrahi Tedavi Sonras› Tip 1 ve Tip 2 Diyabetlide
Takip Planlamas›5.

Diyabetlide A¤›z-Difl Sa¤l›¤› Aç›s›ndan Profilaktik
Yaklafl›m6.

Diyabetin kontrolü ve tedavisinde oldu¤u kadar a¤›z difl
sa¤l›¤›n›n sa¤lanmas› ve devaml›l›¤›nda da

sigaras›z yaflam ön flartt›r.
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A¤›z kurulu¤u, difleti hastal›¤›, difl çürü¤ü, oral kandidiyazis, “yanan a¤›z” sendromundan
etkilenen a¤›z içi sert ve yumuflak dokular›na yönelik koruyucu uygulamalar.

D‹YABETTE A⁄IZ-D‹fi SA⁄LI⁄I YAKLAfiIMI

6.1.1. Tükürük ak›fl›n› artt›r›c› ifllemler:

• Ksilitollü sak›zlar: Günde 3 kere 20 dakika

• Sodyum karboksimetil selüloz içerekli preparatlar

• Tükürük destekleyici ve nemlendiriciler: Oral Balance, Biotene

6.1.2. Bakteri pla¤›na yönelik uygulamalar:

• Oral hijyen e¤itimi

• Alkolsüz antiplak ve anti-tartar etkili gargaralar

• Klorheksidin içeren gargaralar (14 günü aflmamak üzere)

6.1.3. Remineralizasyon kapasitesini artt›r›c› uygulamalar:
• Flor içeren jel, lak ve gargaralar
• Kalsiyum fosfat içeren preparatlar CPP-ACP (Kazein fosfopeptit-

amorf kalsiyumfosfat), ACP (Amorfkalsiyum fosfat)- TCP (Trikalsiyum
fosfat) içeren preparatlar (Tooth Mouse, MI Paste Plus, Clinpro TCP
White varnish)

• Klorheksidin içeren jel ve laklar
• Ksilitollü sak›zlar: Günde 3 kere 20 dakika

6.1.4. Beslenmeye yönelik uygulamalar:
• Ara ö¤ünler sonras› oral hijyen ifllemleri yap›lmal›, yap›lamad›¤› durumlarda

günde 3 kez 20 dakika ksilitollü sak›z çi¤nenmeli
• Glisemik indeksi ve kariyojenik özelli¤i düflük olan lifli besinler tüketilmeli
• Tatland›r›c› olarak fleker alkolleri olan sorbitol, ksilitol, mannitol gibi

tatland›r›c›lar kalori içerdikleri ve fermente olabildikleri için mutlaka 
diyetisyen önerisinde tüketilmeli

• Kalori içermeyen ve metabolize olmayan sentetik tatland›r›c›lar sodyum
siklamat, aspartam veya sakkarin tercih edilmeli

6.1. Diyabetlide A¤›z-Difl Sa¤l›¤› Aç›s›ndan Profilaktik Uygulamalar
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D‹YABETTE A⁄IZ-D‹fi SA⁄LI⁄I YAKLAfiIMI

7.1. Difl Çürü¤ü Aç›s›ndan Risk S›n›flamas› ve Koruyucu Tedavi

• Oral hijyen e¤itimi
• Florlu difl macunu

• Oral hijyen e¤itimi
• Florlu difl macunu
• Kaviteli lezyonlar›n

restorasyonu
• Fissür örtücü

uygulamas›
• Bafllang›ç lezyonlar›n›n

remineralizasyonu
• Beslenmenin

düzenlenmesi
• Florlu gargaralar, flor

jel ve lak uygulamas›
• CHX içeren gargaralar

(6 ayda 1 kere 14 gün
süre ile)

• Tükürük ak›fl› h›z›n›n ve
bakteriyolojik testlerin
irdelenip proflaktik
önlemlerin al›nmas›

DÜfiÜK
ÇÜRÜK
R‹SK‹

ORTA
ÇÜRÜK
R‹SK‹

YÜKSEK
ÇÜRÜK
R‹SK‹

TANIMLAMA
KORUYUCU VE

RESTORAT‹F TEDAV‹
UYGULAMA AKIfiI

• Tükürük pH ≥ 6
• Tükürük ak›fl

h›z› normal
( ≥ 1.0 ml/dk)

• Tükürük pH 4.5-5.5
• Tükürük ak›fl h›z›

düflük (0.7-1.0 ml/dk)
• Orta düzeyde

a¤›z hijyeni
• Gingival aç›kl›klar
• Bafllang›ç çürükleri

• Tükürük pH ≤ 4
• Tükürük ak›fl h›z›

normal
( ≥ 1.0 ml/dk)

• Kötü a¤›z hijyeni
• Periodontitis
• Kaviteli lezyonlar
• Difl eksiklikleri
• Kötü ve eski

protezler

• Oral hijyen e¤itimi
• Florlu difl macunu
• Kaviteli lezyonlar›n

restorasyonu
• Fissür örtücü

uygulamas›
• Bafllang›ç lezyonlar›n›n

remineralizasyonu
• Beslenmenin

düzenlenmesi
• Florlu gargaralar,

jel ve lak uygulamas›

‹ZLEM SÜREC‹

Y›lda 1 kez
diflhekimi
muayenesi

6-12 ayda 1 kez
diflhekimi
muayenesi

3-6 ayda 1 kez
diflhekimi
muayenesi

Difl Çürü¤ü ve Periodontal Hastal›k Aç›s›ndan
Risk S›n›flamas› ve Koruyucu Tedavi Protokolü7.
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D‹YABETTE A⁄IZ-D‹fi SA⁄LI⁄I YAKLAfiIMI

7.2. Periodontal Hastal›k Aç›s›ndan Risk S›n›flamas› ve
Koruyucu Tedavi

• Oral hijyen e¤itimi
• Gerekli ise difl tafl›

temizli¤i

DÜfiÜK
R‹SK *

ORTA
R‹SK **

YÜKSEK
R‹SK ***

TANIMLAMA
KORUYUCU VE

RESTORAT‹F TEDAV‹
UYGULAMA AKIfiI

• %10 > sondalamada
kanamal› yüzeyler

• 4 mm < en fazla 4 adet cep
varl›¤›

• En fazla 4 adet difl kayb›
• Periodontal kemik kayb› (%)

/Hastan›n yafl› ≤ 0,5
• Sistemik/genetik hastal›k

yok
• Sigara içmiyor/ 5 y›l

kullanm›yor

‹ZLEM SÜREC‹

Y›lda 1 kez
diflhekimi
muayenesi

3-6 ayda 1 kez
diflhekimi
muayenesi

• %10-25 ≥ sondalamada
kanamal› yüzeyler

• 4 mm < 4-8 adet cep varl›¤›
• 4-8 adet difl kayb›
• Periodontal kemik kayb›

/Hastan›n yafl› ≤ 0,5-1
• Sistemik/genetik hastal›k

yok
•  En fazla 10 /10-19 sigara

• %25 sondalamada kanamal›
yüzeyler

• 4 mm< en az 8 adet cep
varl›¤›

• En az 8 adet difl kayb›
• Periodontal kemik kayb›

/Hastan›n yafl› >1
• Sistemik/genetik hastal›k var
• Günde 1 paket ve üzeri

sigara tüketimi

6-12 ayda 1 kez
diflhekimi
muayenesi

• Oral hijyen e¤itimi
• Periodontal hastal›k

risk faktörlerinin
belirlenmesi

• Gerekli ise difltafl›
temizli¤i ve
subgingival küretaj

• Oral hijyen e¤itimi
• Periodontal hastal›k

risk faktörlerinin
belirlenmesi ve
elimine edilmesi

• Periodontoloji
uzman›yla
konsültasyon

* Düflük Periodontal Risk Profiline Sahip Birey: Bütün parametreleri düflük 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 yüksek risk kategorisinde bulunan

***Yüksek Periodontal Risk Profiline Sahip Birey: En az 2 parametresi yüksek risk kategorisinde
bulunan

45D‹YABETTE D‹fiHEK‹M‹ KL‹N‹K REHBER‹-2015





K
O

M
PL

‹K
A

SY
O

N
LU

 D
‹Y

A
B

ET
L‹

D
E 

D
‹fi

H
EK

‹M
‹ Y

A
K

LA
fiI

M
I

KOMPL‹KASYONLU
D‹YABETL‹DE D‹fiHEK‹M‹
YAKLAfiIMI

3Bölüm



KOMPL‹KASYONLU D‹YABETL‹DE
D‹fiHEK‹M‹ YAKLAfiIMI

Diyabetlilerde istenen kan bas›nc› de¤erleri normalden düflük olup hedef de¤er
 < 140/90 mmHg’d›r.

• Hipertansiyon artm›fl kardiyovasküler mortalite ile birliktedir.

• Diflhekimi kan bas›nc›n› ölçmeli, de¤erleri bilmeli (Tablo-1) ve antihipertansif
ilaçlar›n yan etkileri ile ve a¤›z bulgular›n› göz önünde bulundurmal›d›r.

Tablo-1: Kan Bas›nc› S›n›fland›r›lmas› (mmHg) (ESC/ESH 2013)

1.1. Kan Bas›nc› Yüksek Olan Diyabetik Hastaya Yaklafl›m

Optimum

Normal

Yüksek Normal

1. Derece Hipertansiyon

2. Derece Hipertansiyon

3. Derece Hipertansiyon

‹zole Sistolik Hipertansiyon

Kategori

<120

120-129

130-139

140-159

160-179

≥180

≥140

ve

ve/veya

ve/veya

ve/veya

ve/veya

ve/veya

ve

<80

80-84

85-89

90-99

100-109

≥110

<90

Sistolik KB Diyastolik KB

Hipertansif hastalarda her seansta kan bas›nc› ölçülmelidir. Hastalar 5 dakika
dinlenmifl olmal›, bir sandalyeye oturtulmal›, kol kalp hizas›nda olmal›d›r. ‹lk
randevuda kan bas›nc› ölçülmeli ve kaydedilmelidir. Kan bas›nc› <120/80 mmHg
ise 2 y›lda bir, 120-139/80-89 mmHg ise y›lda bir; hipertansif hastalarda, >135/85
mmHg ve koroner arter hastal›¤›, diyabetes mellitus (DM) ya da renal hastal›¤›
olanlarda her seansta ölçülmelidir.

Muayenehanede Kan Bas›nc› Ölçümü

Kalp-Damar Hastal›¤› Olan Diyabetik Hastaya Yaklafl›m1.
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KOMPL‹KASYONLU D‹YABETL‹DE
D‹fiHEK‹M‹ YAKLAfiIMI

‹lk Randevuda Bilinmesi Gerekenler:
1. Kan bas›nc› yükseklik derecesi nedir?
2. Antihipertansiflerle kan bas›nc› ölçümleri nedir?
3. Antihipertansif ilaçlarla ilgili problem/yan etki var m›?
4. ‹laç de¤iflimi oldu mu?

Hipertansif Hastalarda Yaklafl›m

• Yeterli kan bas›nc› sa¤lanmal›. Randevular k›sa ve sabah olmal›.

• Özellikle anksiyetesi olanlarda 5-10 mg diazepam bir gece önce ve giriflimden

1-2 saat önce verilebilir ya da alternatif olarak nitrik oksidle sedasyon

sa¤lanabilir.

• Tedavi s›ras›nda ani pozisyon de¤iflikliklerinden kaç›n›lmal›d›r; ortostatik

hipotansiyon geliflebilir.

• Kan bas›nc› optimal ve prehipertansif düzeyde olanlarda tüm dental ifllemler

yap›labilir. Yüksek kan bas›nc› kontrol alt›nda ise hasta maksimum 2 kartufl

epinefrinli lokal anestezi (LA) alabilir (1:100.000). En az 10 dakika beklenir.

Daha fazla anezteziye gerek varsa epinefrin içermeyen LA kullan›m› önerilir.

• Kan bas›nc› 140-180/90-110 mmHg aras›nda bulunan hastalarda gerekli genel

de¤erlendirme yap›lmal›d›r. Sedasyon düflünülebilir ya da elektif giriflim kan

bas›nc› kontrol alt›na al›n›ncaya kadar ertelenebilir.

• Kan bas›nc› >180/110 mmHg ise kontrol alt›na al›n›ncaya kadar elektif giriflim

ertelenmelidir.

• Hipertansif acil durumlarda  (KB > 210/120 mmHg) 40 mg oral furosemide

verilmeli, acil servis aranmal› ve en yak›n hastaneye sevk edilmelidir.

• Propronalol ve nadolol gibi nonselektif beta blokerlerin kullan›m› epinefrin

etkisini potansiyelize edebilece¤inden doz azalt›lmal›d›r.
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KOMPL‹KASYONLU D‹YABETL‹DE
D‹fiHEK‹M‹ YAKLAfiIMI

1.2. ‹skemik Kalp Hastal›¤› Olan Diyabetik Hastaya Yaklafl›m

Özellikle yeterli t›bbi kontrolü olmayan kalp hastalar›nda dental giriflimler sorun
olmaktad›r: Akut miyokard infarktüsü (AM‹) ve aritmi sonucu ani ölüm geliflebilir.

‹lk Randevuda Bilinmesi Gerekenler:
1. ‹lk tan› ne zaman konuldu, bunun için hastanede yatt› m›?
2. Kulland›¤› ilaçlar nelerdir?
3. Nefes darl›¤›, çarp›nt›, kolay yorulma yak›nmalar› var m›?
4. Antikoagülan ya da antitrombositer ilaç kullanmakta m›?

• AM‹ geçiren bir hastada en güvenli giriflim 6 aydan sonrad›r. Ancak 4-6 haftal›k

süre de yeterli bulunabilmektedir. Bu sürede a¤r› verici difl çekimi, apse drenaj›,

pulpektomi gibi ifllemler s›n›rland›r›lmal›, giriflimler hastane ortam›nda yap›lmal›d›r.

• Seanslar 30 dakikadan k›sa olmal›d›r. Sabah erken (infakt en s›k) ve ö¤leden

sonra (yorgunluk, stres fazla oldu¤u) randevular› tercih edilmemelidir.

• Hasta nitrat kullan›yorsa her randevuya getirmelidir.

• Gerilimli, anksiyetesi olan hastalara gece ve giriflimden 1-2 saat önce 5-10

mg diazapamla medikasyon sa¤lanmal›d›r. Nitrit oksid / oksijen gibi inhalasyonla

da sedasyon sa¤lanabilir.

• Hasta koltukta rahat pozisyonda olmal› (yar›-supine) ortostatik hipotansiyon

geliflmesi engellenmelidir.

• Anestezi s›ras›nda damara enjeksiyondan kaç›n›lmal› ve en fazla 2 kartufl

epinefrinli lokal anestezik kullan›lmal›d›r. Tekrar anestezi gerekirse epinefrinsiz

lokal anestezik tercih edilmelidir.

• Hasta antikoagülan al›yor ise ‹NR de¤eri uygulanan tedavilerde muayenehane

flartlar›nda  <2.5; hastane ortam›nda ise <3.5 olmal›, lokal hemostaz

düflünülmelidir.

• Dental tedavi s›ras›nda hastada gö¤üs a¤r›s› geliflirse acilen ifllem ertelenmeye

çal›fl›lmal›, acil t›bbi müdahele deste¤i istenmeli ve sublingual nitrat (0.4-0.8

mg) ile birlikte nazal oksijen 3 lt/dk verilmelidir. A¤r› 5 dakika içinde azalmad›

ise 2. dilalt› nitrat verilmeli ve 15 dakika içinde kaybolmazsa AM‹ flüphesi ile

hastaneye sevk edilmelidir,

50
D‹YABETTE D‹fiHEK‹M‹ KL‹N‹K REHBER‹-2015



KOMPL‹KASYONLU D‹YABETL‹DE
D‹fiHEK‹M‹ YAKLAfiIMI

‹lk Randevuda Bilinmesi Gerekenler:
1. Kalp yetmezli¤inin nedeni nedir?
2. Eforla gö¤üs a¤r›s›, dispne gelifliyor mu?
3. Gö¤üs a¤r›s› ya da efor dispnesi geliflmeden merdiven ç›kabiliyor mu?

1.3. Kalp Yetmezli¤i Olan Diyabetik Hastaya Yaklafl›m

Kalbin pompa gücünün yetersizli¤idir. Diyabette kronik kalp yetmezli¤i riski 2-5 kat
artar.

• Sabah saatlerinde randevu verilmeli

• Anksiyete ve stresten randevu s›ras›nda kaç›n›lmal› ve süre 30 dakikadan k›sa

olmal›

• Diflhekimli¤i uygulamalar› stabil hastalarla s›n›rl›d›r. Konjestif kalp yetmezli¤i

kontrol alt›nda ise özel önlem gerekmez.

• Konjestif kalp yetmezli¤i epizodu varsa (angina pektoris) diflhekimli¤i uygulamalar›

geciktirilmeli

• Tedavi s›ras›nda angina olur ise tedavi kesilmeli, 3 lt/dk oksijen verilmeli, a¤r›

geçinceye kadar beklenmeli, stres minimuma indirilmeli. Hasta kendini iyi

hissediyor ise tamamlanmal›

• ‹fllem s›ras›nda aritmi olursa tedaviye ara verilmeli

• Dispne, çarp›nt› ve asteni yak›nmalar› olan kalp yetmezlikli hastalarda giriflimler

hastane ortam›nda yap›lmal›

• Acil durumlarda acil t›bbi müdahele talebinde bulunulmal›
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KOMPL‹KASYONLU D‹YABETL‹DE
D‹fiHEK‹M‹ YAKLAfiIMI

‹lk Randevuda Bilinmesi Gerekenler:
1. ‹nmeyi ne zaman geçirdiniz, tipi nedir?
2. Fonksiyon kayb›na neden oldu mu?
3. Zamanla düzelen fonksiyonlar oldu mu?

‹nmede Diflhekimli¤i Uygulamalar›

Serebrovasküler olaylar geliflmifl ülkelerde kalp ve kanserden sonra 3. s›k ölüm
nedenidir.

• Acil difl tedavisine inmeden 6 ay sonra izin verilir.

• ‹nme geçiren hastaya sabah randevusu verilmeli. Randevu k›sa tutulmal›

• Anestezik solüsyon minimal miktarda kullan›lmal›, epinefrin düflük olmal›

(1:100.000 ya da 1:200.000). Epinefrinli gingival retraksiyon ipliklerinden

sak›n›lmal›

• Metranidazol ve tetrasiklin p›ht›laflmay› etkiledi¤i için kullan›lmamal›

• Heparin gibi antikoagülanlar giriflimden 6-12 saat öncesi kesilmeli, kanamadan

6 saat sonra p›ht› oluflumu gerçekleflti¤i için heparin yeniden bafllanmal›d›r.

Basit çekimlerde 100 mg’a kadar asetilsalisilik asit kesilmez. Warfarin de

kesilmez ama giriflimden önce 24 saat içerisinde ‹NR bak›lmal›d›r. ‹NR <2.5

ise bir seansta en fazla 3 çekim yap›labilir. Kanama kontrolu yap›lmal› ve

hemostaz sa¤land›ktan sonra hasta taburcu edilmelidir.

Serebral Arter Hastal›¤› Olan Diyabetik Hastaya Yaklafl›m2.
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KOMPL‹KASYONLU D‹YABETL‹DE
D‹fiHEK‹M‹ YAKLAfiIMI

‹lk Randevuda Bilinmesi Gerekenler:

1. Hangi tip böbrek problemi var? Günlük yaflam› etkiliyor mu?

2. Hemodiyaliz ya da periton diyalizi uygulan›yor mu?

3. Kullan›lan ilaçlar nelerdir?

Hemodiyaliz ve peritoneal diyalizde kötü a¤›z-difl sa¤l›¤› söz konusudur.

• Böbrekten at›lan ilaçlar dikkatli kullan›lmal› ve doz azalt›lmal›. Asetaminofen

gibi böbrek için toksik ajanlardan sak›n›lmal›

• Profilaktik antibiyotik gerekti¤i taktirde endokardit profilaksisi önerilir.

• Difl ve kök çekimi gibi invaziv ifllemlerde böbrek transplantasyonu varsa

immünosupressif kullanan hasta protokolü uygulanmal›. Lökosit say›m› mm3’de

<2000, trombosit say›s› <60.000 ise de¤erler normale gelinceye kadar elektif

giriflim ertelenmelidir. Hastada kanama riski var ve acil tedavi gerekiyorsa

trombosit süspansiyonu ile giriflim gerçeklefltirilmeli

• Özellikle hipertansif hastalarda epinefrin azalt›lm›fl lokal anestezik kullan›lmal›

• Difl tedavisi heparizasyonla tedaviye ara verilmeden planlanmal›, ifllem

hemodiyalizi izleyen zamanda yap›l›rsa kanama e¤ilimi en aza indirilir.

Nefropatili Diyabetik Hastaya Yaklafl›m3.
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KAN fiEKER‹ ÖLÇÜM ADIMLARI

Ölçüme bafllamadan önce hastan›z›n ellerini
y›kamas›n› ve kurulamas›n› sa¤lay›n.

Gerekli Malzemeler

• Bir adet kan flekeri ölçüm cihaz›

• Bir adet ölçüm çubu¤u

• Parmak delme cihaz›

Cihaz›n ölçüm çubu¤u kutusundan ç›kan kod çipini cihaz üzerindeki
yerine yerlefltirin. (kodlama gerektirmeyen cihazlar için bu ifllem yap›lmaz).

Ölçüm çubu¤u kutusundan bir adet çubuk
ç›kar›n ve dikkatlice ve bükmeden ok yönünde
yuvas›na yerlefltirin.

1

2

3



KAN fiEKER‹ ÖLÇÜM ADIMLARI

Ölçüm cihaz›nda kan uygulayabilece¤inizi gösteren iflaret görüntülendi¤inde
(örne¤in yan›p sönen damla sembolü) ölçüm çubu¤una kan damlas›n›
temas ettirin. Ekranda yan›p sönen kum saati sembolü gördü¤ünüzde
ölçüm bafllam›flt›r.

Yaklafl›k 5 saniye sonra ekranda ölçüm sonucu
gösterilir

Kan fleker ölçüm aleti haf›zas›nda geçmifl kan
fleker de¤erlerini izleyebilirsiniz.
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Parma¤› yan taraftan delin ve bir damla
kan elde edin (Kan damlas› küçük olmamal›)4
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