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Bölüm DİYABETİK 
KETOASİDOZ’DA KARIN 

AĞRISI25

İlyas ÖZTÜRK27

GİRİŞ 
Diyabetik ketoasidoz (DKA), insülin eksikliği ve ağır hiperglisemi sonucu ortaya çı-
kan bir metabolik bozukluktur. DKA’da mutlak insülin eksikliğine bağlı olarak lipoliz 
baskılanamaz, bunun neticesinde de ketonemi ve ketonüri gözlenir. Sıklıkla tip 1 di-
yabetli hastalarda görülmekle birlikte, tip 2 diyabetli hastalarda katabolik stres artışı-
na sebep olan durumlarda (infeksiyonlar, alkol, myokard enfarktüsü, serebrovasküler 
olay vb) da gözlenebilir (1). 

Semptomlar; halsizlik, iştahsızlık, bulantı-kusma, ağız kuruluğu, poliüri, polidipsi, 
karın ağrısı, kramplar, nefes darlığı, kilo kaybı gibi çok geniş spektrumda gözlenebilir. 
Fizik muayenede ise; taşikardi, müköz membranlarda kuruluk, deri turgorunda azal-
ma, sıcak ve kuru cilt, dehidratasyon, hipotansiyon, takipne, Kussmaul solunumu, 
batında hassasiyet, ağızda keton kokusu, letarji, şuur geriliği, koma gibi bulgularla 
karşımıza gelebilir (1, 2). Bazen karın ağrısı bilhassa çocuklarda akut batın tablosunu 
taklit edebilir (3).

Laboratuar olarak ise plazma glukoz düzeyi >300 mg/dl, ketonemi ≥3 mmol/l, id-
rarda keton ≥2+, kan pH ≤7.30, serum bikarbonat düzeyi ≤15 mEq/l, anyon açığında 
artış, hafif lökositoz (10.000-15.000/mm³), nadiren hafif amilaz ve lipaz yüksekliği 
gözlenir (1).

DKA, halen en sık görülen hiperglisemik acil durumlardan biridir ve diyabete 
bağlı hastaneye yatışların önemli bir sebebi olarak yerini korumaktadır (3). 

Bulantı, kusma ve karın ağrısı gibi geridönüşümlü gastrointestinal semptomlar 
DKA’da sık görülen bulgulardır (3-5). Farklı kaynaklarda farklı rakamlar verilmek-
le birlikte hastaların yaklaşık %30-50’sinde karın ağrısı gözlendiği belirtilmektedir. 
Bulantı, kusma ise yaklaşık 3’te 2 hastada gözlendiği belirtilmektedir (5). Bu du-
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Karın ağrısı genellikle hiperglisemi, metabolik asidoz ve elektrolit imbalansı dü-
zeldikten sonra geriler (3). 

Tedavi
DKA’da gözlenen karın ağrısının tedavisi nonspesifik ve semptomatiktir. Şeker re-

gülasyonu asıl hedeftir ama yararı kesin olarak gösterilememiştir. Az ve sık beslenme 
sindirimi kolaylaştırır ve yağdan fakir ve lifli beslenme gastroparezi semptomlarını 
azaltabilir. Mide boşalmasını yavaşlatan ilaçlardan (opioidler, GLP-1 reseptör agonist-
leri) kaçınılmalıdır. Semptomatik hastalarda Metoklopramid denenebilir. Bakteriyel 
aşırı çoğalma yokluğunda diyabetik gastropareziye bağlı ishal semptomatik olarak 
tedavi edilebilir (2).

Diyabetik gastroparezili hastalarda Metoklopramid, Domperidon ve Eritromisin 
kullanılabilir. Seçilmiş vakalarda dopamin reseptör antagonisti olan fenotiyazinler 
de tercih edilebilir. Dirençli vakalarda prokinetik ilaçların kombinasyonu, psikotrop 
ilaçlar, pilorik botulinum toksin enjeksiyonu ve gastrik elektriksel stimülasyon teda-
vileri de önerilmektedir (11). 

Hipopotasemiye bağlı semptomları engellemek için uygun şekilde ve miktarda 
potasyum replasmanı yapılması önerilir (5,7,9). 

Karın ağrısı genellikle hiperglisemi, metabolik asidoz ve elektrolit imbalansı 
düzeldikten sonra ve eşlik eden hastalık durumları tedavi edildikten sonra geri-
ler (1,3).

SONUÇ
Diyabet tedavisindeki bütün gelişmelere rağmen DKA, halen en sık görülen hi-

perglisemik acil durumlardan biridir ve önemli bir morbidite ve mortalite sebebidir. 
Bu hastaların %30-50’sinde karın ağrısı şikayeti gözlenebilmektedir. Ayırıcı tanıda 
akut cerrahi sebeplerden ayırımı dikkatli bir şekilde yapılmalıdır. Karın ağrısının şid-
deti ile asidozun derinliği arasında bir ilişki vardır. Karın ağrısı genellikle metabolik 
asidoz ve elektrolit imbalansı düzeldikten sonra geriler. Tedavisi ise nonspesifik ve 
semptomatiktir.  
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