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Bölüm DİYABETİK 
KETOASİDOZ’DA BULANTI 

VE KUSMA15

İlyas ÖZTÜRK17

GIRIŞ 

Diyabetik ketoasidoz (DKA), insülin eksikliği ve ağır hiperglisemi sonucu ortaya 
çıkan bir metabolik bozukluktur. DKA’da mutlak insülin eksikliğine bağlı olarak 
lipoliz baskılanamaz, bunun neticesinde de ketonemi ve ketonüri gözlenir. Sıklık-
la tip 1 diyabetli hastalarda görülmekle birlikte, tip 2 diyabetli hastalarda katabo-
lik stres artışına sebep olan durumlarda (enfeksiyonlar, alkol, myokard enfarktü-
sü, serebrovasküler olay vb gibi) da gözlenebilir (1).  

Semptomlar; halsizlik, iştahsızlık, bulantı-kusma, ağız kuruluğu, poliüri, po-
lidipsi, karın ağrısı, kramplar, nefes darlığı, kilo kaybı gibi çok geniş spektrum-
da gözlenebilir. Fizik muayenede ise; taşikardi, müköz membranlarda kuruluk, 
deri turgorunda azalma, sıcak ve kuru cilt, dehidratasyon, hipotansiyon, takipne, 
Kussmaul solunumu, batında hassasiyet, ağızda keton kokusu, letarji, şuur gerili-
ği, koma gibi bulgularla karşımıza gelebilir (1, 2).

Laboratuar olarak ise plazma glukoz düzeyi >300 mg/dl, ketonemi ≥3 mmol/l, 
idrarda 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 veril-
mekle birlikte hastaların yaklaşık %30-50’sinde karın ağrısı gözlendiği belirtil-
mektedir. Bulantı, kusma ise yaklaşık 3’te 2 hastada gözlendiği belirtilmektedir 
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