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Santrauka
Diabetinė ketoacidozė (DKA) yra dažniausia pacientų, ku-
riems patvirtintas cukrinis diabetas (CD),  ūminė hipergli-
keminė būklė ir mirties priežastis. DKA dažniau nustatoma 
žmonėms, sergantiems I tipo CD, nors trečdalį diabetinės 
ketoacidozės atvejų sudaro pacientai, kuriems patvirtin-
tas II tipo cukrinis diabetas. Nepaisant stebimo ženklaus 
DKA atvejų sumažėjimo, ši patologija vis dar išlieka opi 
problema besivystančiose šalyse. Pacientų švietimas, jų 
paruošimas savarankiškai naudotis insulino terapijos gai-
rėmis ir prieinama adekvati medicininė pagalba gali pa-
dėti reikšmingai sumažinti DKA epizodų dažnį ateityje. 
Šioje literatūros analizėje apžvelgiamas DKA aktualumas, 
paplitimas, diagnostikos, gydymo ir prevencijos gairės.

Įvadas 
Diabetinė ketoacidozė – tai ūmi prastai kontroliuojamo 

cukrinio diabeto komplikacija, susijusi su didesniu sergamumu 
ir mirštamumu.  Nepriklausomai nuo DKA diagnostikos ir 
gydymo pažangos, ši patologija išlieka dažna vaikų bei su-
augusiųjų hospitalizavimo ir mirštamumo priežastimi, ypač 
ekonomiškai silpnesnėse valstybėse. Dažniausi rodikliai, susiję 
su didesne  DKA hospitalizavimo rizika, yra prasta glikemijos 
kontrolė, žema socioekonominė padėtis, psichiatrinė patologija 
ir moteriškoji lytis [1]. Remiantis dabartiniais duomenimis, 
sergančiųjų DKA mirštamumas išsivysčiusiose šalyse svyruoja 
nuo < 1 proc. (vaikai) iki 2,6 proc. (suaugusieji) [2-3]. Vis 
dėlto, tyrimai, atlikti ekonomiškai silpnesnėse valstybėse, 
rodo aukštą mirštamumą nuo DKA, kuris siekia 10-30 proc. 
hospitalizuotų pacientų [4-5]. 

Tyrimo tikslas – apžvelgti diabetinės ketoacidzoės aktu-
alumą, paplitimą, diagnostikos, gydymo ir prevencijos gaires.

Tyrimo medžiaga ir metodai
Mokslinės literatūros paieška atlikta naudojantis PubMed, 

UpToDate, ScienceDirect  ir kitomis duomenų bazėmis. Li-

teratūros apžvalgoje naudoti viso teksto straipsniai, kurių pa-
vadinimai, raktažodžiai ar santrauka atitiko apžvalgos tikslą. 
Peržiūrėta daugiau nei 100 straipsnių, iš kurių 25 atrinkti ana-
lizei ir išanalizuoti. Šioje publikacijoje pateikiami apibendrinti 
literatūrinių šaltinių turinio analizės rezultatai.

Tyrimo rezultatai ir jų aptarimas
Diabetinės ketoacidozės epidemiologija. Remiantis epi-

demiologiniais tyrimais, DKA nustatymo dažnis esant pirmam 
I tipo CD epizodui, varijuoja tarp skirtingų šalių [2]. Tyrimai 
Danijoje, Vokietijoje ir Kanadoje nustatė DKA ir naujai dia-
gnozuoto I tipo CD dažnį, kuris siekia atitinkamai: 17,9, 35,2 
ir 25,6 procento.  Saudo Arabijoje tokių atvejų skaičius siekia 
net 80 procentų [2-4].  Remiantis dabartiniais duomenimis, 
DKA sukeliamas mirštamumas išsivysčiusiose šalyse svy-
ruoja nuo < 1 proc. (vaikai) iki 2,6 proc. (suaugusieji) [4-5]. 
Ekonomiškai silpnesnėse valstybėse atlikti tyrimai rodo vis 
dar aukštą mirštamumą nuo DKA, kuris siekia 10-30 proc. 
hospitalizuotų pacientų [3].

Diagnostika. Anamnezė ir fizinis ištyrimas. DKA dažniau-
siai pasireiškia šiais klinikiniais požymiais, būdingais hipergli-
keminei būklei: padažnėjęs šlapinimasis, polidipsija, bendras 
silpnumas ir svorio kritimas. Gastrointestinalinė simptomatika: 
pilvo skausmai, dispepsija ir vėmimas yra dažni, bet paprastai 
praeina, skyrus reikiamą gydymą [5]. Paminėtinos ir keletas 
būklių, kurios gali paskatinti DKA atsiradimą, tai infekcija, 
naujai diagnozuotas cukrinis diabetas, insulino terapijos plano 
nesilaikymas ar neadekvatus dozavimas, miokardo infarktas, 
insultas, ūminis pankreatitas, gliukokortikoidų vartojimas bei 
kitos ūminės būklės [5-6]. Atliekant fizinį paciento ištyrimą, 
svarbu įvertinti jo sąmonę bei skysčių homeostazę. Įprastai 
DKA pacientams būdingi dehidratacijos požymiai: tachikar-
dija, hipotenzija, sumažėjęs odos turgoras ir sausa burnos 
gleivinė [6]. 

Laboratoriniai tyrimai. Pradiniai laboratoriniai tyrimai, 
kurie turėtų būti atlikti pacientui, įtariant DKA, yra bendras 
kraujo tyrimas, elektrolitų ir ketonų kraujyje nustatymas bei 
arterinių ar veninių dujų tyrimas. DKA būdinga hiperglike-
mija su randamais ketoniniais kūnais ir acidozė. Glikemija 
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paprastai siekia > 13,9 mmol/l. Nors glikemija DKA metu 
gali būti labai įvairi, glikemijos dydis nėra susijęs su DKA 
sunkumu [7]. Normali ar netgi sumažėjusi glikemija gali būti 
nustatyta iki 10 proc. pacientų, kuriems patvirtinama DKA. 
Tokia būklė vadinama euglikemine DKA [7-8]. Acidozė DKA 
metu paprastai pasireiškia kaip bikarbonatų sumažėjimas ≤18 
mmol/l ir arterinio kraujo pH ≤ 7,30 [9]. 

Gydymas. DKA – tai ūmi gyvybei grėsminga būklė, ku-
riai esant būtina laiku suteikti hospitalinį gydymą. Esminiai 
gydymo uždaviniai: sisteminės kraujotakos tūrio atkūrimas, 
elektrolitų disbalanso korekcija, hiperglikemijos gydymas, ją 
sukėlusio veiksnio nustatymas ir pašalinimas. 

Infuzoterapija. Vidutinis paciento, sergančio DKA, de-
hidratacijos lygis siekia apie 100 ml/kg kūno masės [10]. 
Intraveninė (i/v) skysčių terapija išplečia intravaskulinį tūrį, 
pagerina inkstų perfuziją ir sumažina periferinį insulino rezis-
tentiškumą. Dėl šių pokyčių koreguojasi ir glikemija serume 
[11-12]. Fiziologinis skystis (NaCl 0,9%) rekomenduojamas 
kaip pirmo pasirinkimo tirpalas, siekiant rehidratuoti DKA 
pacientus [13-15]. Pacientams, patiriantiems hipovoleminį 
šoką,  NaCl 0,9% tirpalas skiriamas 1-2 l/val. greičiu, kol 
būklė tampa stabili, o esant lengvai ar vidutinei hipovolemijai, 
infuzoterapijos greitis siekia 500 ml/val. 4 val., po to skiriant 
250-500 ml/val., priklausomai nuo klinikinės situacijos [16-
17]. Koregavus hipovolemiją, infuzoterapijos tirpalo rūšis 
pasirenkama priklausomai nuo Na koncentracijos kraujo se-
rume [17]. Skysčių terapijos metu pasiekus glikemiją  ≤ 11,1 
mmol/L, 5 proc. dekstrozės tirpalas turėtų būti pradėtas skirti 
kartu su 0,45 proc. natrio chlorido tirpalu, siekiant palaikyti 
serumo gliukozės koncentraciją tarp 8,3–11,1 mmol/L [12]. 

Insulino terapija. Tai kertinė DKA gydymo priemonė. Jos 
taikymas mažina hepatinę gliukozės produkciją, didina gliu-
kozės sunaudojimą periferijoje, inhibuoja lipolizę, ketogenezę 
ir gliukagono sekreciją, todėl sumažėja serumo glikemija ir 
slopinamas ketoacidozės vystymasis [18]. Insulinas įprastai 
skiriamas intraveniškai, pradedant nuo 0,1 VV/kg boliuso, 
per  vėlesnes 5 min. skiriant nuolatinę infuziją 0,1 VV/kg/va-
landą [19]. Vaikams insulino boliusas prieš intraveninę infuziją 
nerekomenduojamas, nes tai negerina klinikinės baigties, o 
gali išprovokuoti smegenų edemos išsivystymą [19-21]. Per 
pirmąją valandą skiriant insulino terapiją, plazmos gliukozės 
koncentraciją siekiama sumažinti 2,8–3,9 mmol/L ar 10 proc. 
nuo pradinės koncentracijos [21]. Glikemijai pasiekus kon-
centraciją ≤ 11,1 mmol/L, insulino infuzija turi būti sumažinta 
iki 0,02–0,05 VV/kg/val. Kartu skiriama 5 proc. dekstrozės 
tirpalo ir infuzija tęsiama tol, kol ketoacidozė koreguojama, 
išvengiant hipoglikemijos [11]. Esant lengvai ar vidutinei 
DKA, vietoje i/v galima skirti insulino į paodį [22]. Šiuo atveju 
insulino terapija pradedama 0,2–0,3 VV/kg boliusu, po to 
0,1–0,2 VV/kg kas 1–2  valandos.

Diabetinės ketoacidozės prevencija. Siekiant sumažinti 
paciento DKA epizodų skaičių ateityje, svarbiausia nustatyti 
DKA išprovokuojančias priežastis. Tyrimais patvirtinta pagrin-
dinė recidyvų priežastis −  insulino terapijos plano nesilaiky-
mas [23-25]. Insulino trūkumas dažniausiai sietinas su menku 
paciento edukavimu, ribotu medicininės pagalbos prieina-
mumu, ekonominiu skurdu, paciento psichiniais bei valgymo 
sutrikimais [24-25]. Pacientų švietimas yra kritinė prevencijos 
sudedamoji dalis, galinti sumažinti DKA hospitalizacijų skai-
čių. Edukacinės programos turėtų apimti CD gydymo gaires, 
pabrėžti glikemijos ir ketonų stebėsenos namuose svarbą bei 
padėti atpažinti ankstyvuosius DKA simptomus [4,13,25].

Išvados
DKA yra svarbi sergančiųjų CD hospitalizavimo ir mirš-

tamumo priežastis. Infekcijos ir paskirto gydymo plano nesi-
laikymas yra dažniausi veiksniai, sukeliantys DKA. Tinkamas 
šios patologijos gydymas apima: i/v infuzoterapiją, insulino 
terapiją, elektrolitų homeostazės atkūrimą, DKA sukėlusios 
priežasties nustatymą ir pašalinimą. Atidi paciento stebėsena, 
reguliariai atliekant klinikinius ir laboratorinius tyrimus, pa-
deda užtikrinti geresnę CD ligos eigą bei klinikinę baigtį. DKA 
prevencija panaudojant struktūrizuotas edukacines programas, 
turėtų būti kiekvieno paciento gydymo plano dalis.
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Summary
Diabetic ketoacidosis (DKA) is the major hyperglycemic emer-

gency that causes a great risk for death in patients with diagnosed 
diabetes mellitus. Frequently DKA occurs among patients with 
type 1 diabetes, yet around a third of the cases exists among those 
with second type diabetes. Despite that mortality rates from DKA 
have lowered in general, this pathology remains a huge problem 
in many developing countries. Educational programmes directed 
to insulin therapies and self-care guidlines along with improved 
access to medical proffesionals may help to reduce DKA cases in 
the near future. With this article we will overwiev DKA preva-
lence, diagnostic guidelines, treatment and prevention methods.
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