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Klinisches Bild

Entwickelt sich Gber Stunden und Tage Entwickelt sich tiber Tage und Wochen

Meist wach Meist Veranderung des kognitiven Zustands
Polyurie, Polydipsie, Gewichtsverlust & Dehydratation
Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen Oft auftretend mit anderen akuten Erkrankungen
Kussmaul-Atmung

1/3 aller hyperglykdamischen Notfélle sind Mischformen aus DKA und HHS

Diabetische Ketoazidose (DKA)
Hyperosmolare Hyperglykamie (HHS)
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DKA — diagnhostische Kriterien

. . Glukose > 11,1 mmol/l (200 mg/dl)
< Dlelbies f Hyfprei iyl inle oder bekannter Diabetes

B-Hydroxybutyrat > 3 mmol/l oder
é Ketose Urin-Ketonsteifen 2+ oder mehr

pH < 7,3 und/oder

Metabolische Azidose Bicarbonat < 18 mmol/

1/3 aller hyperglykdamischen Notfélle sind Mischformen aus DKA und HHS
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DKA — Schweregrad

D — BZ-Wert oder
Diabetes-Anamnese

K — Ketonamie
A — Azidose

geistiger Zustand

Empfohlene
Uberwachung

Es mussen nicht alle Parameter vorhanden sein

Moderate DKA Schwere DKA

> 11,1 mmol/l (200 mg/dl)

B-Hydroxybutyrat B-Hydroxybutyrat B-Hydroxybutyrat
>3 -6 mmol/l >3 -6 mmol/l > 6 mmol/l
pH >7,25-7,3 oder pH >7,0-7,25 pH <7,0

Bikarbonat 15 — 18 mmol/l Bikarbonat 10 — <15 mmol/I Bikarbonat < 10 mmol/I

wach wach / schlafrig Stupor/Koma

Normalstation ICU ITS



Differentialdiagnose flr Ketoazidose

Hungerketose

Alkoholische
Ketose

Ketose in der SS
mit Hyperemesis

Eine geringe Zufuhr von weniger als 500 Kalorien/Tag, die mit niedrigen
Insulinkonzentrationen einhergeht, was zur Ketonbildung fuhrt

Im Zusammenhang mit chronischem Athanolmissbrauch kann
ubermaliiger Alkoholkonsum mit Erbrechen und Hungern
eine Ketoazidose ohne Hyperglykamie verursachen.

Das Erbrechen bei Hyperemesis gravidarum fiihrt zu einem
Uberschuss an gegenregulierenden Hormonkonzentrationen,
die ebenfalls die Ketonbildung beglinstigen
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HHS — diagnostische Kriterien

Hyperglykamie

Hyperosmolalitat

Fehlen einer
signifikanten Ketonamie

Fehlen einer Azidose

Glukose > 33,3 mmol/l (600 mg/dl)
oder bekannter Diabetes

Effektive Serum-Osmolalitdt >300 mOsml/L
- 2xNa* (mmol/l) + Glukose (mmol/I)])

Gesamt Serum-Osmolality >320 mOsml/L
- 2xNa* (mmol/l) + Glukose (mmol/I) + urea
(mmol/l)

Serum- oder Point-of-Care-Ketone <3,0 mmol/I
ODER
Urin-Ketonstreifen weniger als 2+

pH >7,3 und Serumbikarbonat >15 mmol/I

1/3 aller hyperglykdmischen Notfalle sind Mischformen aus DKA und HHS

EASD 2023



i.v.-Infusion

y

Hydratationsstatus bestimmen

S SN

schwere ‘ ‘ milde ‘ ‘ kardiale
Hypovolamie Hypovoldmie Gefahrdung

R Y

0,9% NaCl oder
Kristalloid (1 I/h)

\/

0,9% NaCl oder anderes Kristalloid in einer
klinisch angemessenen Menge,
um 50% des geschatzten Flissigkeitsdefizids
in den ersten 8 bis 12 Stunden zu ersetzen

. Wenn BZ < 13,9 mmol/I (250 mg/dl) Zugabe von 5%-

oder 10%-iger Glukose zur 0,9% NaCl / Kristalloid

* Bei euglykamischer DKA (BZ < 11 mmol/I (200mg/dI)

& pos. BOHB), dann 5% oder 10% Glukose neben
0,9% NaCl / Kristalloid mit Start der Insulintherapie

\

Insulin Kalium
| ' v '
moderate oder

milde DKA L schwere DKA

L s

bei ausreichender Nierenfunktion |

oo

|

(Urin = 0,5 ml/kg/h)

s.c. Insulin H i.v. Insulin

| SR |

H i.v. Insulin

Y

hamodynamisches )
Monitoring / Druck |

Analog-Insulin Normal-Ins. i.v.-Bolus

0,1 IE/kg kurzw. [ Erwage0,11E/kg
als s.c.-Bolus bei Verzégerung

Start mit 0,05 IE/kg/h

Normal-Insulin
als feste i.v.-Infusion

‘ der Infusion

oder 0,2 IE/kg jede 2h

|

0,1 IE/kg kurzwirks.
Analog-Insulin als
s.c.-Bolus jede 1h

0,1 1E/kg/h
Normal-Insulin
als feste i.v.-Infusion

) o

v

Wenn BZ < 13,9 mmol/I (250 mg/dl) reduziere Insulin i.v. um 0,05 IE/kg/h
(oder 0,05 IE/kg/h bzw. 0,1 IE/kg/2h s.c. bei milder DKA)

!

Halte den BZ zwischen 8,3 und 11

DKA
mmol/I (150-200 mg/dl) bis Auflésung

HHS

Ziel-BZ zwischen 11 und 13,9
\ mmol/I (200-250 mg/dl) bis Auflésung ’

|

|

Aller 2 — 4 Stunden Kontrolle von Elektrolyten, Nierenfunktion und BZ bis stabil. Beginn einer ICT nach Auflésung der DKA / HHS und
wenn der Patient essen und trinken kann. Bei Umstellungi.v. zu s.c. lasse i.v.-Insulin-Infusion noch 1 bis 2 Stunden nach s.c.-Gabe laufen.

Definition der Auflésung

DKA: venéser pH > 7,3 oder Bicarbonat > 18 mmol/l und Plasma-/Kapillar-Ketone < 0,6 mmol/I
HHS: Serum-Osmolalitat < 300 mosm/kg und Urin > 0,5 ml/kg/h und BZ < 13,9 mmol/I (250 mg/dl)

BOHB = Beta-Hydroxybutyrat

EASD 2023

e

K*< 3,5 mmol/I ‘

\

10-20 mmol/I/h
bis K* > 3,5 mmol/I
(schnellerer
K*-Ausgleich
nur Uber ZVK)

,, v \
‘ K* = 3,5-5 mmol/I

: |

i.v.-Infusion, Ziel:

10-20 mmol/I K* in jedem Liter \
Serum-K* 4 — 5 mmol/I

| ! |
‘ K*>5 mmol/I ‘

Beginne Insulin-Gabe \

ohne K* -Substitution,
K*-Kontrollen aller 2h

Bikarbonat nur bei pH < 7,0 erwagen
Phosphat sollte nicht verabreicht werden,
auBer es liegt eine Muskelschwache, eine
Beeintrachtigung der Atmung und ein
Phosphatwert < 1,0 mmol/I vor.
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Kriterien fur die Auflésung

HSS

* Die gemessene oder errechnete Serum-Osmolalitdat < 300 mosm/kg.
* Hyperglykamie ist ausgeglichen, BZ < 13,9 mmol/l (250 mg/dl)

* Urin > 0,5 ml/kg/h

* Der kognitive Status hat sich verbessert.

DKA
* Venoser pH-Wert >7,3 oder Bikarbonat >18 mmol/I

* Keton <0,6 mmol/I
* |dealerweise sollte auch der BZ unter 11,1 mmol/I (200 mg/a) liegen.
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Coma diabeticum — Diaghostik

[ initiale Diagnostik: vendse BGA (incl. Osmolalitat) + Ketone in Blut u./o. Urin + Vigilanz priifen ]

Hyperosmolare M Diabetische Ketoazidose (DKA)
Hyperglykamie
(HHS) schwer mittel leicht
>33 mmol/| (600 mg/ai) Blutglukose >13,9mmol/l gsomgay  >13,9mmol/l somgan  >13,9Mmol/| zsomesa
[+ Ketone >3 mmol/I (++) >3 mmol/l (++) >3 mmol/I (++)
>7,3 pH <7,0 71-17,24 7,25-7,3
>18 mmol/I (110 mg/a) Bikarbonat <5mmol/I zomg/a) <10mmol/l eimgray  <15mmol/l 92mg/an
>320 mosmol/I Osmolalitat variabel variabel variabel

Stupor / Koma Vigilanz Stupor / Koma somnolent mude - wach

nach: Seibold, J., Ramshorn-Zimmer, A., Ebert, T. et al. Diabetologische Notfélle im Krankenhaus. Diabetologie 18, 368378 (2022). https://doi.org/10.1007/s11428-022-00875-8



Coma diabeticum — Therapieziele

Vortrag Notfalle 2023

[ initiale Diagnostik: vendse BGA (incl. Osmolalitat) + Ketone in Blut u./o. Urin + Vigilanz priifen 1

Hyperosmolare
Hyperglykamie

o

(HHS) Therapieziele der Hyperosmolaren Hyperglykamie:
>33 mmol/| (s00 mg/an Blutglukose o o
 Osmolalitat normalisieren
-/+ Ketone (Abfall ca. 3 —8 mmosmol/kg und h)
>7,3 pH _
* wenn Ka||um > 5,5 mm0|/| sonst erst K*-Ausgleich
>18 mmol/I 10 mea Bikarbonat spater BZ-Reduktion um ca. 5 mmol/l und h (somg/diundn
>320 mosmol/| Osmolalitst * in den ersten 24 h nicht unter 13,9 mmol/| 250 mg/ay

wg. Hirnodem-Gefahr!
Stupor / Koma Vigilanz

nach: Seibold, J., Ramshorn-Zimmer, A., Ebert, T. et al. Diabetologische Notfalle im Krankenhaus. Diabetologie 18, 368—378 (2022). https://doi.org/10.1007/s11428-022-00875-8
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Hyperosmolare Hyperglykdamie —Therapie
1. Flussigkeitsdefizit ausgleichen

* Trinkmenge erh6hen

* Vollelektrolytlésung

 initial 1000 ml/h

e dann ca. 500 ml/h bis ca. 5— 10 % des Korpergewichts
innerhalb der ersten 12 h (veisokgks =4-sLiter)

* insgesamt 10 — 20 % des Korpergewichts (weisokers = 8- 16 iter

* Flussigkeitsbilanzierung mittels Blasenkatheter

nach: Seibold, J., Ramshorn-Zimmer, A., Ebert, T. et al. Diabetologische Notfélle im Krankenhaus. Diabetologie 18, 368378 (2022). https://doi.org/10.1007/s11428-022-00875-8



Vortrag Notfalle 2023

Hyperosmolare Hyperglykdamie —Therapie
2. nach Flussigkeitsausgleich evtl. Insulin

* nur wenn Kalium > 3,5 mmol/l, ansonsten erst Ausgleich:

Kaliumspiegel in den ersten 24 h Kaliumgabe pro 1000 ml Infusionslosung
tber 5,5 mmol/l Keine Zugabe
3,5—-5,5 mmol/I 40 mval
unter 3,5 mmol/I 40 mval + orale K*-Gabe falls moglich

* und nur falls unter Volumengabe keine suffiziente Reduktion der Blutglukose
(ausreichend ware 1,9 — 3,9 mmol/l und h s5-70 mg/di una )
oder Ketonamie >1 mmol/| (104 mg/a
1—2 IE/h Uber Perfusor

nach: Seibold, J., Ramshorn-Zimmer, A., Ebert, T. et al. Diabetologische Notfélle im Krankenhaus. Diabetologie 18, 368378 (2022). https://doi.org/10.1007/s11428-022-00875-8
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Coma diabeticum — Therapieziele

[ initiale Diagnostik: vendse BGA (incl. Osmolalitat) + Ketone in Blut u./o. Urin + Vigilanz priifen }

Diabetische Ketoazidose (DKA)
Therapieziele der DKA:

schwer mittel leicht

Ketone normalisieren Blutglukose >13,9mmol/l esomgay  >13,9MmmMol/Il gsomgay  >13,9mMmol /| esomesan
BZ-Reduktion nicht Ketone >3 mmol/l (++) >3 mmol/l (++) >3 mmol/I (++)
unter 13,9 mmol/I @so0mg/a
in den ersten 24 h pH <7,0 7-17,24 7,25-7,3
Uberwindung DKA: Bikarbonat <5mmol/| omg/da <10mmol/l eimgay  <15mmol/l 92me/an
Ketone < 0,6 mmol/l, N _ , _

Osmolalitat variabel variabel variabel

venoser pH >7,3
Vigilanz Stupor / Koma somnolent mude - wach

nach: Seibold, J., Ramshorn-Zimmer, A., Ebert, T. et al. Diabetologische Notfalle im Krankenhaus. Diabetologie 18, 368—378 (2022). https://doi.org/10.1007/s11428-022-00875-8
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Ketoazidose — a

Ketoaridose.-Heller

Ketoazidose-Helfer

BZ: 8.8 mmaln
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= felfe X  H wenn Du Symplome nast wie: Therapie: ICT Haorraitur-Faldor 4 mmedd TIE

€ c 4 < starien Duisl Korekiu-Fakior & mamalf] /11E
» Ubeikeil, Erfbrechen e = nl
s : Alles im griinen Bereich!

, « Schwiche, Versirheit Stﬂ rkE K‘EtﬂﬂZldﬂg evtl, Komektur mil ndchster Mahlzeit,
GemEH]SChaftSpr( + ungewdnnliche Schidfrigkeit Hast s in den lstzlen 2 Stunden sg Jetzt kein zusitzliches Insulin mehe spritzent

« Ateme=Geruch nach fauligem C . i Hakte evtl. Rilcksprache mit deinem Arzt

wirksames Insulin

b bit \BZ. ,
Ketoazidose-Helfer | v s st aver 13 o 234 bty

messe Kelon im Blut, Nicht ainschiafen. 2hOM 08 | & Timer stanen
) Messe in 2 Stunden BZ und Keton g
BZ: (15~ ®mmold  mgld | Bz:[E ~|mmall

Weton:[16+|  mmel Keton:[0  «| mmaol

Den online-Ketoazidos

nutzen. 2h Om 05 | 5 Timer stanen |

Therapie: #®ICT T Insulnpump
® Kormekiur-Fakior iz sewn (43
LGesam-Insulindosis arzelargal  Ko@TanR: |0 T el

7 7. Korrekiur

Klassische Symptome kiinnen sein: Hille arfardent .
o Hilfe anfardem Iurick

Die Ketoazidose ist eine lebensbedrohli¢ BZ:l6 = |mmolid

LADA, pankreopriv). Durch das Fehlen vor Fosiin

und zum .Ubersduern” des Kdrpers. Dabei

= starker Durst
= (belkeit, Erbrechen ——
= Bauchschmerzen

= Schwache, Verwirrtheit Bitte |asse diese Webseile gadffnet!

» ungewohnliche Schiafrigkeit/M{
= Verwirrtheit . . . .
ce mFNaXB-eberth.de — Patienteninformationen

= Atem-Geruch nach fauligem Obst v




Sprplime und O dbor 13 remchl (230 myg/d|
& S Durst
*  Ubeier, Erreches
¢ Baiachreien
v Schwiche, Verworrthalt
* ungewihnichs Schisfrigoeit/ VU d ghet
* Verwierthelt
* AemGeruch nach faubigen Otot
wines & w70 gt l.l("'l ':I' . ach ¥ Stunie 82
ey 05 | 4~ 13 memed) (- 200 mpa) | "ol Al Remwitnr
Wyperglykanie,
Uber 11 wmol1 {200 mg/dn Eommekiie, estl enst rach 2 Stusden 87
it adcheter Mahixst
arter & meecl/] {70 i) ?'lll m" &“ -
2 BE pssen = KX asin day, | rach 2 Stusoen B2 +
o A-6mmel1 (70 - 10MENE | 4 445 2 tites trinben tenn
a— toypergyicanie,
toadidess Sehik rach 2 Shunden 2 «
e & mesal) (110 ngd)| Sefache Korrekiut odes
10%, Gadant-Tages noadn,
1 is J Litws trinken
SR ATGIENEUAZEN,
nicht enchlalen
e 1 (0 mgfai) 2 B srren :::Wdﬂb
20K wusen < K- Amaelin dacy, | rach 2 Stusden B2 +
: A-Gmrel [0 -HOMEMD |, o e triken B PR
1.5~
weral) Hypergykde e, hobe
dber § menot) (110 eglct| doppehe Correkour oder .m! 2 Sussden 82 ¢
0% Gesamre-Tagesnwibn,
1885 2 Lites rnken
Keine Arstrengurpen,
v eivecd bien
Notnssdess ‘
Gehe wizet in etse Notsutzame oder
ber 1 rute den Rettengutont Tel 112
ol oppehie Korrektar ader
2% Gesant- Tagesivwbn,
1506 2 Utw travean

Wesn B2 urter 11 mecoV'| fnter 200mg/dh)
wed Keton votes 006 ool
9 2 BE etsen, Sew Dundeiohes ok n, AOCh | LS Worse e TR

NaOn 2 Seanaten nechmal K2 und 0120 e

Rel Imud npumpsnther ape S ord Remervo b wecineds ang fols o PeryNoctze geben

lante Therapie

Vortrag Notfalle 2023

www.praxis-eberth.de - Patienteninformationen



Vortrag Notfalle 2023

Ketoazidose — stationare Therapie
1. Flussigkeitsdefizit ausgleichen + Insulin !

* Trinkmenge erhéhen * 0,05-0,1IE/kg und h
(Patient 80 kg 2 4 — 8 IE/h)
* Vollelektrolytlosung
 initial 1000 ml/h
e dann ca. 500 ml/h bis ca. 5-10% des
Kérpergewichts innerhalb der ersten 12h + Kalium-Kontrolle

e kontrollierte BZ-Absenkung

Kaliumspiegel in den ersten24 h Kaliumgabe pro 1000 ml Infusionslésung
* insgesamt 10-20% des Korpergewichts ber 5,5 mml/ Keine Zugabe
3,5~-5,5 mmol/I 40 mval
unter 3,5 mmol/I 40 mval + orale K*-Gabe falls moglich

Lederle, M., Diabetologischer Notfall in der Klinik, Diabetes-Forum 10/2022, 14-19

nach:
nach: Seibold, J., Ramshorn-Zimmer, A., Ebert, T. et al. Diabetologische Notfélle im Krankenhaus. Diabetologie 18, 368378 (2022). https://doi.org/10.1007/s11428-022-00875-8
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Ketoazidose — stationare Therapie
2. Bicarbonat-Gabe nur im Ausnahmefall

* nurbeipH<7,0

- 8,4 % Natriumbicarbonat, 50 mmol iiber 1 h

e Pufferung nur bis pH 7,1

nach: Lederle, M., Diabetologischer Notfall in der Klinik, Diabetes-Forum 10/2022, 14-19
nach: Seibold, J., Ramshorn-Zimmer, A., Ebert, T. et al. Diabetologische Notfélle im Krankenhaus. Diabetologie 18, 368378 (2022). https://doi.org/10.1007/s11428-022-00875-8
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Ketoazidose — Insulin-Perfusor  |~@mm—{

|n5u|in-PerfUSOr: 50 IE kurZ erksameS InSUI|n ad 50 ml NaCI 0,9% (Normal-Insulin, Lispro, Glulisin gleichwertig)

e Startdosierung 0,05 — 0,1 IE/kg und h (patient s0kg 2 4 -s1E/h)

e stundliche BZ-Kontrolle, Berechnung A BZ=BZ —BZ, 4,

aktuell

* Anpassung der Insulinperfusor-Laufrate und Glukoseinfusion

erste 24 Stunden —:l ¢ BZ‘ Re d u kt' on

" py—
Aktuallor B2 O B2 {mmal/) nd h) vgre o

WS | conim | Suncaid | ramzsst| 2asmsn | s R in den ersten 24 h

<100  OKA: Reduktion auf 05 1E/M » GI0% Keln Stoppen!

w::l,, e -S0%bew -S0%bew, - 50 % buw, N niCht Unter 13,9 mm0|/| (250 mg/dl)
st 1 i/ 11E/M 1 1E/h 1M CLIEM 100

opem = cosen I e ggf. Glukose zur Deckung des
v e e ve - e intrazellularen Glukosebedarfs

nach: Lederle, M., Diabetologischer Notfall in der Klinik, Diabetes-Forum 10/2022, 14-19
modifiziert nach: Seibold, J., Ramshorn-Zimmer, A., Ebert, T. et al. Diabetologische Notfélle im Krankenhaus. Diabetologie 18, 368—378 (2022). https://doi.org/10.1007/s11428-022-00875-8
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Ketoazidose — Insulin-Perfusor  [CJ%]

erste 24 Stunden _<rrrrr|-|=r'-_

A BZ (mmol/l und h) (mg/di und h)

AI((tueII(;_-;II)?.Z Glukose 10%
mmo .
(mg/dI) <0,5 (<10) 0,5 — 1 (10-20) 1 — 2 (20-40) 2 — 5,5 (40-100) >5,5 (>100) ml/h i.v.

<10,0 DKA: Reduktion auf 0,5 IE/h + G10% Kein Stoppen!

(< 180) HHS: Stopp Perfusor 100

10,1—13,3 ) ) -50% bzw. -50% bzw. - 50 % bzw.

(181-240) 1IE/h 1IE/h -11E/h -11E/h -11E/h 100
13,4-16,7 = = - 0,5 IE/h -50 % -50 % 100

(241-300)
16,8-20,0 4o 5E/h = -0,5 IE/h -50 % -50%

(301-360)
201-23,9 L qg/h - - -11E/h -50 %

(361-430)
24,0-27,8 +2 IE/h + 2 IE/h +2 IE/h = -50 %

(431-500)

>(>2535)8 +2IE/h +2IE/h +2IE/h +21E/h =

nach: Lederle, M., Diabetologischer Notfall in der Klinik, Diabetes-Forum 10/2022, 14-19
modifiziert nach: Seibold, J., Ramshorn-Zimmer, A., Ebert, T. et al. Diabetologische Notfille im Krankenhaus. Diabetologie 18, 368—378 (2022). https://doi.org/10.1007/s11428-022-00875-8



Ketoazidose — Insulin-Perfusor
nach 24 Stunden

A BZ (mmol/l und h) (mg/di und h)

] . ] Vortrag Notfalle 2023
.‘l
1 :

erste 24h

nach: Lederle, M., Diabetologischer Notfall in der Klinik, Diabetes-Forum 10/2022, 14-19

AI((tueII(;:;II)?,Z Glukose 10%
mmo :
(mg/dl) <0,5 (<10) 0,5 — 1 (10-20) 1 — 2 (20-40) 2 — 5,5 (40-100) >5,5 (>100) mi/h i.v.
< DKA: Reduktion auf 0,5 IE/h + G10% Kein Stoppen!
5,0 100
(< 90) HHS: Stopp Perfusor
51-7,8 ) ) - 50 % bzw. - 50 % bzw. - 50 % bzw.
(90-140) LT LIgh -11E/h -11E/h -11E/h 100
7,9-10 = g -0,5 IE/h 50 % 50 % 100
(141-180)
10,1-13,3 4 051E/h g - 0,5 IE/h -50% -50%
(181-240)
4 1314_1617 +1|E/h = = -1|E/h '50%
(241-300)
16,8-27,8 +2 IE/h +2 IE/h + 2 IE/h = -50%
(301-500)
>(>2535)8 +2IE/h +21E/h +2IE/h +21E/h -

modifiziert nach: Seibold, J., Ramshorn-Zimmer, A., Ebert, T. et al. Diabetologische Notfille im Krankenhaus. Diabetologie 18, 368—378 (2022). https://doi.org/10.1007/s11428-022-00875-8
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3. Ursache der diabetischen Entgleisung klaren!

e Absoluter oder relativer Insulinmangel?

* siehe oben
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4. Nach Stabilisierung:
 Umstellung auf eine alltagstaugliche antidiabetische Therapie

e Berucksichtigung von
* Insulinbedarf und Glukosestabilitat
* Nebenerkrankungen (Herzinsuffizienz, Niereninsuffizienz, Adipositas ...)
* Therapieziele (Komplikationen verhindern, Lebensqualitat)
* psycho-sozialen und 6konomischen Kontextfaktoren
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Hyperglykamie — Zusammentassung

» Differenzierung ketoazidotisches / hyperosmolares Koma
e unterschiedliche Therapie
 Mischformen sind moglich

* intensivmedizinische Uberwachung
* stundlich BGA, K*, Na*, Glukose, Volumenstatus

* Hyperosmolare Hyperglykdmie = Volumen!
* Ketoazidose = Volumen + Insulin!

e Ursache klaren!



