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Diyabetik Ketoasidoz Tablosu ile
Gelen Yeni Tani Konmusg Diyabetik

Olguda Nadir Bir Neden: Akut Bruselloz

A Rare Cause in a Newly Diagnosed Diabetes
Case Presenting with Diabetic Ketoacidosis:
Acute Brucellosis

OZET Diyabetik ketoasidoz, diyabetin ciddi bir komplikasyonu olup yasami tehdit eden, agir insulin
eksikligine bagli olarak enfeksiyonlar, stres, travma, cerrahi girisim gibi nedenlerle gelisebilen bir
durumdur. Diyabetik ketoasidoz sik olarak tip 1 diyabetiklerde gozlense de, tip 2 diyabetiklerde de
araya giren ciddi bir hastalik varhiginda ortaya ¢ikabilir. Ortaya ¢ikmasinda en sik etken
enfeksiyonlardir. Uriner enfeksiyonlar, iist solunum yolu enfeksiyonlari, akciger enfeksiyonlar1 en
sik enfeksiyon nedenleridir. Nadir olarak diger enfeksiyon ajanlar1 da diyabetik ketoasidoza yol
acabilirler. Diyabetin en 6nemli ve mortal bir komplikasyonu olan diyabetik ketoasidozun tedavisi,
diyabet tedavisinin yaninda altta yatan nedenin de bulunup tedavi edilmesi ile tamamlanmais olur.
Bu sunumda daha 6nce diyabetik oldugu bilinmeyen ve olguda akut bruselloza bagl olarak ortaya
¢ikan diyabetik ketoasidoz vakasi tartigilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bruselloz; diyabetik ketoasidoz

ABSTRACT Diabetic ketoacidosis is a serious complication of diabetes that results from severe, life
threatening insulin deficiency and it can develop due to infections, stress, trauma and surgical in-
terventions. Although diabetic ketoacidosis is frequently seen in patients with type 1 diabetes, it
may also emerge in patients with type 2 diabetes in the presence of an intrusive serious disease.
The most common cause for its emergence is infections. Urinary tract infections, upper respiratory
tract infections and pulmonary infections are the most common infections causing diabetic ke-
toacidosis. Other infectious agents may also lead to diabetic ketoacidosis rarely. Treatment of dia-
betic ketoacidosis, which is the most important and mortal complication of diabetes, can only be
completed by treating the underlying cause along with diabetes.In this presentation, a case of dia-
betic ketoacidosis that was not known to be diabetic formerly and emerged due to brucellosis is
discussed.

Key Words: Brucellosis; diabetic ketoacidosis
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iyabetik ketoasidoz (DKA), insulinin mutlak veya kismi eksikligi
sonucu ortaya ¢ikan diyabetin en ciddi akut komplikasyonlarindan
biridir. Her 1000 diyabetik hastadan 4,6-8'inde DKA gériilmektedir.
DKA’da mortalite %5 civarindadir.! DKA karakteristik olarak tip 1 diyabe-
tiklerde daha sik goriilmesine karsin, tip 2 diyabetiklerde altta yatan ciddi
enfeksiyon, travma ve miyokard infarktiisti gibi ciddi stres faktorii varli-
ginda da goriilebilmektedir. Enfeksiyonlar DKA nedenlerinin %35-40’1n1
olustururken, baslica enfeksiyon odagi olarak en sik iiriner sistem, solunum
yollar1 ve gastrointestinal sistem enfeksiyonlar1 gortiniir.? Daha nadir olarak
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hepatit, yara yeri enfeksiyonu ve dis apsesi de
neden olarak bildirilmistir.?

Bu yazida daha 6nce diyabet 6ykiisti olmayan,
yliksek ates yakinmasi ile acil servise bagvuran ve
DKA nedeni olarak akut brusella enfeksiyonu tes-
pit edilen olgu sunulmustur.

IOLGU SUNUMU

Kirk sekiz yasinda erkek hasta acil servise 2-3 hafta
once baslayan yiiksek ates, terleme, titreme, sirt, bel
ve eklem agrilar, halsizlik yakinmalar ile bagvurdu.
Koéyde yasayan ve ciftcilik yapan hastanin 6zgegmi-
sinde ve birinci derece yakinlarinda diyabet 6ykiisii
yoktu. Hasta hastaneye bagvurmadan 6nce ampirik
antibiyotik ile bel ve sirt agrilar1 nedeniyle antiro-
matizmal ilaglar kullanmigti.

Fizik muayenesinde genel durumu orta, bilinci
acik, koopere idi. Kan basinc1 110/60 mmHg olup
tagikardisi (109/dk) vardi. Aksiller atesi 40°C ola-
rak 6l¢iilen hastanin muayenesinde palpasyonla sag
hipokondiryum ve bilateral inguinal hassasiyeti
mevcuttu. Testisler bilateral sig, kizarik ve palpas-
yonla agrili idi. Hastanin laboratuar incelemesinde
serum glukozu 381 mg/dL, kan iire azotu 10 mg/dL,
kreatinin 1,0 mg/dL, ALT: 25 IU/L, AST: 37 IU/L,
sodyum 129 mmol/L, potasyum 4,3 mmol/L, beyaz
kiire: 21.000/ mm?; tam idrar tetkikinde ise keton
+++ pozitif, glukoz +++ pozitif idi. Arter kan ga-
zinda pH: 7,23, HCO3: 13 mmol/L idi. Hasta DKA
tanist ile yogun bakim iinitesine yatirildi. Hastaya
intravendz sivi replasmani ve insulin infiizyonu
baglandi. Hastada kan sekeri takibi ve elektrolit ta-
kibi yapildi. Kan sekeri takiplerine gore insulin in-
fiizyon hizi ayarlandi. Parenteral siv1 tedavisi ile
plazma sodyumu ve potasyumu normale geldi.
Genel durumu diizelip idrarda keton negatiflegin-
ceye kadar insulin infiizyonuna devam edildi. Daha
sonra subkutan insulin tedavisine gecildi. Yiiksek
atesi oldugu i¢in hastanin kan, idrar ve bogaz kiil-
tlri alindi. Akciger grafisi ¢ekilen hastanin grafisi
normal olarak degerlendirildi. Sedimantasyonu 50
mm/saat, CRP: 38,2 mg/dIL saptandi. Hastanin 2-3
haftadir devam eden atesi, bel agrisindan yakin-
mast, mesleginin ¢ift¢i olmasindan dolay1 brusello-
zis dustiniilerek Rose-Bengal testi ve brusella serum
tiip agliitinasyon testi istendi. Rose-Bengal pozitif
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ve serum agliitinasyonu 1/160 pozitif olarak bu-
lundu. Enfeksiyon hastaliklar ile konstilte edilen
hastaya bruselloz tanisi ile rifampisin 600 mg/giin
ve tetrasiklin 200 mg/giin kombinasyon tedavisi
baslandi. Sag yan agris: ve skrotal agrili sisligi i¢in
tim batin ultrasonografi (USG) Istendi. USG’de
safra kesesinde tas ve her iki testis parankiminde
heterojenite, yama tarzinda hipoekoik alanlar, tes-
tis boyutlarinda artig, granulomatoz tutulum sap-
tandi. Mevcut bulgular1 genel cerrahi ve iiroloji
klinikleri ile konstilte edildi.

Hastada farkli zamanlarda alinan iki ayr1 kan
kiiltiiriinde ve diger kiiltiirlerinde iireme olmadi.
On giin sonra tekrarlanan brusella agliitinasyon
testinin sonucu 1/320 pozitif olarak geldi. Tedavi
ile atesi diigen, istahi ve genel durumu diizelen,
orsit bulgular1 gerileyen ve ketoasidozdan ¢ikan
hastaya rifampisin-tetrasiklin tedavisine alt1 hafta
devam etmesi 6nerildi. Tedavisi diizenlenen hasta

poliklinik kontrollerine gelmek {izere taburcu
edildi.

I TARTISMA

Diyabetik ketoasidoz acil tedavi gerektiren, insulin
eksikligi sonucu olusan agir bir metabolik bozuk-
luktur. Biyokimyasal triad: hiperglisemi (glukoz>
250 mg/dL, ketosis ve asidoz (pH< 7.3) birlikteligi
olarak tanimlanir. Enfeksiyonlar diyabetik ketoa-
sidoz olusumunun %20-40’1ndan sorumludur.*®
Enfeksiyon etkeni olarak en sik iiriner enfeksiyon-
lar, iist solunum yolu enfeksiyonlar1 ve akciger en-
feksiyonlar: goriiliir. Ayrica enfeksiyonlar disinda
travma, cerrahi girisim, serebrovaskiiler olaylar,
asir1 alkol alimi, pankreatit, kalp krizi ve baz ilag-
lar da (kortikosteroidler, tiyazidler, sempatomime-
tikler, psikotik ilag¢lar vb.) bu tabloya neden
olabilir. Enfeksiyonlar bazen kolay saptanmayabi-
lir. Diyabetli olgularda atipik yerlesimli enfeksiyon
siklig1 yiiksektir. Olgularin ¢ogunda enfeksiyon
odag1 kolaylikla saptanabilirken bazilarinda enfek-
siyon atipik odaklara yerlesebilir, klinik semptom
ve bulgular silik olabilir.® Diyabetik ketoasidoz sik
olarak tip 1 diyabetiklerde gozlense de, tip 2 diya-
betiklerde de araya giren ciddi bir hastalik varli-
ginda ortaya cikabilir.” Nadir olarak da diger
enfeksiyon ajanlar1 diyabetik ketoasidoza yol aga-
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bilirler. Mortalitesi %5 civarinda olan diyabetik ke-
toasidozun diyabet tedavisinin yani sira altta yatan
nedenin de bulunup tedavi edilmesi gereklidir."®

Bruselloz diinyada cografik bolgelere gore in-
sidansi degisen, Amerika ve Kuzey Avrupa’da nadir
goriiliirken ozellikle Akdeniz havzasi, Arabistan
yarimadasi, Hindistan, Afrika, Glineydogu Avrupa
ve Giiney Amerika’da daha sik rastlanan, endemik
olmayan bolgelere uluslararas: seyahatler ve en-
fekte yiyeceklerle taginabilen brusella cinsi bakte-

rilerin yol actig1 sistemik zoonotik bir hastaliktir.*!°

Hastalik enfekte hayvanlar veya bu hayvan-
larin sekresyonlariyla dogrudan temas ile ya da
pastorize edilmemis siit ve siit {iriinlerinin yenil-
mesiyle bulagir."! Ciftciler, cobanlar, veterinerler,
kasaplar ve laboratuar personeli bu enfeksiyon agi-
sindan daima risk altindadirlar. Bruselloz her or-
gani ve dokuyu tutabilir. Bu nedenle de farkh
klinik tablolarla ortaya ¢ikabilir. Bruselloz {ilkemi-
zin ozellikle hayvancilikla ugrasan bolgelerinde
yaygin goriiliir. Afyonkarahisar’da daha dnce yapi-
lan bir caligmada besiciler, kasaplar ile siit toplay1-
cis1 ve siit driinleri imalathanelerinde calisganlarda
Brusella antikor titresi arastirilmis ve besicilerde
%13,3, kasaplarda %8,6, siit iirtinleri imalathane-
lerinde calisanlarda da %15,7 oraninda seropoziti-
vite saptanmigtir.'

Hastalar polikliniklere en sik yiiksek ates, hal-
sizlik, terleme, eklem agrilari ile bagvurmaktadir.
Daha sonra bagvuru sebebi olarak siklik sirasina
gore hepatomegali, splenomegali, lenfadenopati,
artrit gozlenmektedir. Genito-iiriner tutulum na-
dirdir. Erkeklerde epididimo-orsit tutulumu %2-20
arasinda bildirilmektedir.

Brusellanin altin standart tan1 yontemi bakte-
riyolojik kiiltiir yontemidir. Ancak atessiz donem-
lerde kiltiir alinmasi ya da kandaki bakteri
sayisinin diisiik olmasi, hastanin antibiyotik kul-
lanmasi gibi durumlarda etkenin izolasyon sansi-
nin ¢ok azalmasi, 6zellikle kronik olgularda kiltiir
yontemlerinin her zaman sonug vermemesi ve kiil-
tlir tekniklerinin her laboratuarda bulunmayan
baz1 6zel kosullar1 gerektirmesi gibi nedenlerden
otiirii, bruselloz tanisinda indirekt etiyolojik tani
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tekniklerine rutin tetkikleri icinde daha sik bagvu-
rulmaktadir.’® Kan kiiltiiriinde iiretilme oran1 %15-
70’dir. 1
tirediklerinden ve kiiltiirde iiretebilme oranlar:

Brusella bakterileri yavas ve geg
diisiik oldugundan standart tiip agliitinasyon testi
hastanin klinigi ile birlikte degerlendirildiginde

bruselloz tanisi i¢in oldukga giivenilir bir testtir.

Hastaligin tanis, klinik semptom ve bulgularin
yani sira serum standart tiip agliitinasyon testinde
spesifik antikor titresinin >1/160 olmasi, birkag
hafta sonra yapilan testlerde titre artisinin saptan-
mas1 ve/veya kan kiiltiiriinde bakterinin iiretilmesi
ile konur."

Laboratuarlarda en yaygin uygulanan testlerin
basinda Standart Tiip Agliitinasyon Testi (Wright
agliitinasyon testi) gelmektedir. 1/160 diltisyon po-
zitiflik ise kesin olarak brusellozun gostergesidir.'
Rose-Bengal Lam Agliitinasyon Testi tam kan ile
(parmak ucundan bir damla) uygulanan sekli spot
test olarak isimlendirilir ve 6zellikle kitle tarama-
larinda tercih edilir.

Bu olguda hastanin meslegi, yasadig1 yer ve
hastanin klinigi brusellozu telkin etmekte idi. Has-
tanin yiksek atesinin oldugu iki farkl1 dsnemde
alinan iki kan kiiltiiriinde de iireme olmadi. Ancak
Rose-Bengal agliitinasyon testi ve Wright agliiti-
nasyon testi pozitif olarak bulundu. Wright testi ilk
hafta 1/160 pozitif iken 10 giin sonraki tekrarinda
1/320 olarak tespit edildi. Ayrica hastada bilateral
orsit mevcuttu. Tim bu bulgular ile bruselloz ta-
nis1 konan hastaya bruselloz tedavisi baglandi. Ya-
pilan tedavi ile hastanin genel durumu iyilesti,
istah1 artty, atesi diistii ve orsit bulgular da diizeldi.

Sonug olarak yasami tehdit eden ciddi bir
komplikasyonu olan diyabetik ketoasidoz yeni tani
diyabetiklerde nadir bir nedenle ortaya ¢ikabilir.
Diyabetik ketoasidozun tam olarak tedavisi sivi
replasmani ve insulin tedavisinin yaninda, ortaya
¢ikaran nedenin tanisi ve tedavi edilmesi ile ta-
mamlanmig olur. Brusellanin endemik oldugu l-
kemizde tiim hastalarda ve tabii ki ozellikle
kirsaldan gelen hastalarda enfeksiyon etkeni olarak
brusellay1 da akla getirip gerekli tetkikleri istemek
¢ok 6nemlidir.
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