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GIRIS

Diyabetik ketoasidoz (DKA), insiilin eksikligi ve agir hiperglisemi sonucu ortaya ¢1-
kan bir metabolik bozukluktur. DKAda mutlak insiilin eksikligine bagl olarak lipoliz
baskilanamaz, bunun neticesinde de ketonemi ve ketoniiri gézlenir. Siklikla tip 1 di-
yabetli hastalarda goriilmekle birlikte, tip 2 diyabetli hastalarda katabolik stres artisi-
na sebep olan durumlarda (infeksiyonlar, alkol, myokard enfarktiisii, serebrovaskiiler
olay vb) da gozlenebilir (1).

Semptomlar; halsizlik, istahsizlik, bulanti-kusma, ag1z kurulugu, poliiiri, polidipsi,
karin agrisi, kramplar, nefes darligy, kilo kaybi gibi ¢ok genis spektrumda gozlenebilir.
Fizik muayenede ise; tagikardi, mitk6z membranlarda kuruluk, deri turgorunda azal-
ma, sicak ve kuru cilt, dehidratasyon, hipotansiyon, takipne, Kussmaul solunumu,
batinda hassasiyet, agizda keton kokusu, letarji, suur geriligi, koma gibi bulgularla
karsimiza gelebilir (1, 2). Bazen karin agrisi bilhassa ¢ocuklarda akut batin tablosunu
taklit edebilir (3).

Laboratuar olarak ise plazma glukoz diizeyi >300 mg/dl, ketonemi >3 mmol/l, id-
rarda keton =2+, kan pH <7.30, serum bikarbonat diizeyi <15 mEq/l, anyon agiginda
artig, hafif 16kositoz (10.000-15.000/mm?), nadiren hafif amilaz ve lipaz yiiksekligi
gozlenir (1).

DKA, halen en sik goriilen hiperglisemik acil durumlardan biridir ve diyabete
bagli hastaneye yatiglarin 6nemli bir sebebi olarak yerini korumaktadir (3).

Bulanti, kusma ve karin agris1 gibi geridontisiimlii gastrointestinal semptomlar
DKAda sik goriilen bulgulardir (3-5). Farkli kaynaklarda farkli rakamlar verilmek-
le birlikte hastalarin yaklagik %30-50’sinde karin agrisi gozlendigi belirtilmektedir.
Bulanti, kusma ise yaklagik 3’te 2 hastada gozlendigi belirtilmektedir (5). Bu du-
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Karin agris1 genellikle hiperglisemi, metabolik asidoz ve elektrolit imbalans: dii-
zeldikten sonra geriler (3).

Tedavi

DKAda gozlenen karin agrisinin tedavisi nonspesifik ve semptomatiktir. Seker re-
gtilasyonu asil hedeftir ama yarar1 kesin olarak gosterilememigstir. Az ve sik beslenme
sindirimi kolaylastirir ve yagdan fakir ve lifli beslenme gastroparezi semptomlarini
azaltabilir. Mide bosalmasini yavaslatan ilaglardan (opioidler, GLP-1 reseptor agonist-
leri) kaginilmalidir. Semptomatik hastalarda Metoklopramid denenebilir. Bakteriyel
asirt ¢ogalma yoklugunda diyabetik gastropareziye bagli ishal semptomatik olarak
tedavi edilebilir (2).

Diyabetik gastroparezili hastalarda Metoklopramid, Domperidon ve Eritromisin
kullanilabilir. Se¢ilmis vakalarda dopamin reseptdr antagonisti olan fenotiyazinler
de tercih edilebilir. Direngli vakalarda prokinetik ilaglarin kombinasyonu, psikotrop
ilaglar, pilorik botulinum toksin enjeksiyonu ve gastrik elektriksel stimiilasyon teda-
vileri de 6nerilmektedir (11).

Hipopotasemiye bagl semptomlari engellemek icin uygun sekilde ve miktarda
potasyum replasmani yapilmasi 6nerilir (5,7,9).

Karin agris1 genellikle hiperglisemi, metabolik asidoz ve elektrolit imbalansi
diizeldikten sonra ve eslik eden hastalik durumlari tedavi edildikten sonra geri-
ler (1,3).

SONUC

Diyabet tedavisindeki biitiin gelismelere ragmen DKA, halen en sik goriilen hi-
perglisemik acil durumlardan biridir ve 6nemli bir morbidite ve mortalite sebebidir.
Bu hastalarin %30-50’sinde karin agris1 sikayeti gozlenebilmektedir. Ayirici tanida
akut cerrahi sebeplerden ayirimi dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Karin agrisinin sid-
deti ile asidozun derinligi arasinda bir iligki vardir. Karin agrisi genellikle metabolik
asidoz ve elektrolit imbalans1 diizeldikten sonra geriler. Tedavisi ise nonspesifik ve
semptomatiktir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik Ketoasidoz, karin agrisi, amilaz, pankreatit
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