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Özet Abstract 
Amaç: Bu çalışmanın amacı diyabetes mellitus hastalarını 
HbA1c düzeylerine göre iyi ve kötü kontrollü diyabet olarak 
sınıflandırarak glisemik kontrol ile bazı biyokimyasal para-
metrelerin ilişkisini araştırmaktır. 
Yöntem: Çalışmaya 24 iyi kontrollü diyabet (HbA1c<6,5) 
hastası, 58 kötü kontrollü diyabet (HbA1c>6,5)  ve diyabeti 
olmayan 29 sağlıklı birey katıldı. HbA1c seviyeleri HPLC 
yöntemiyle, açlık ve tokluk kan glukozu, kreatinin, trigliserid, 
total kolesterol ve HDL kolesterol seviyeleri fotometrik, idrar 
protein ve mikroalbumin düzeyleri türbidimetrik, TSH, sT3, 
sT4, B12 vitamini ve folik asit seviyeleri elektrokemilümine-
sans yöntemle ölçüldü. 
Bulgular: Kötü kontrollü diyabet hastalarının trigliserid dü-
zeyleri kontrol gurubuna göre anlamlı derecede yüksek 
bulundu (p=0,003). İdrar mikroalbumin/kreatinin düzeyleri, 
kötü kontrollü diyabet hastalarında iyi kontrollü diyabet 
hastalarına göre anlamlı şekilde yüksek bulundu (p=0,05). 
Diğer parametreler açısından, gruplar arasında anlamlı bir 
farklılık tespit edilemedi. 
Sonuç: Diyabetik hastalarda glisemik kontrol, trigliserid ve 
mikroalbumin düzeyi ile ilişkili bulunmuştur. Bu veriler, 
diyabetli hastalarda glisemik kontrolün nefropati ve koroner 
kalp hastalığı gelişimini etkileyebileceğini düşündürmektedir. 

 

Background: We aimed this study to evaluate the relation-
ship between some biochemical parameters and glycaemic 
control in diabetic patients categorized by HbA1c levels. 
Method: This study includes 24 good glycaemic control 
(HbA1c<6.5) and 58 poorly glycaemic control (HbA1c>6.5) 
patients with diabetes mellitus and 29 healthy subjects. 
Plasma levels of HbA1c were measured by HPLC. Serum 
fasting and post-prandial glucose, creatinin, triglyceride, 
total cholesterol, HDL cholesterol concentrations were ana-
lyzed by photometric method. Urine protein and microal-
bumin levels were studied by turbidimetric method. Serum 
TSH, sT3, sT4, vitamin B12 and folic acid concentrations 
were measured by electrochemiluminescent assay.     
Results: Serum triglyceride levels of poorly glycaemic control 
group were higher than healthy subjects (p=0,003). Urine 
microalbumin/creatinine ratio was increased in patients 
with poorly glycaemic control when compared good glycae-
mic control group (p=0,05). There was no significant differ-
ence between groups and other biochemical parameters. 
Conclusion: The triglyceride and microalbumin levels were 
associated with glycemic control in diabetic patients. These 
data suggested that good glycemic control may affect devel-
opment of nephropathy and coronary artery disease in 
patients with diabetes mellitus. 

Anahtar Kelimeler: Glisemik kontrol, diyabetes mellitus, 
HbA1c, lipid profili, mikroalbumin. 
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Giriş 
 
Diyabetes mellitus, dünya genelinde görülme 
sıklığı giderek artan bir hastalıktır. Diyabet, son 
dönem böbrek yetmezliğinin en sık sebebidir. 
Artmış kardiyovasküler hastalık riski ile ilişkili 
olup yüksek morbidite ve mortaliteye sahiptir 
(1). Mikroalbuminüri, diyabetik nefropatinin 
erken göstergelerinden biri olup, proteinüri 
progresyonunda da önemli bir risk faktörüdür 
(2). Hiperlipideminin diyabetli hastalarda albu-
minüri gelişimine katkıda bulunduğu bilinmekte-
dir (3). Bazı çalışmalarda tip 2 diyabetli hastalar-
da hiperglisemi düzeyi ile makrovasküler ve mik-
rovasküler komplikasyon gelişme ve ölüm riski 
arasında ilişki olduğu ileri sürülmüştür (4-6). Sıkı 
bir glisemik kontrol ile fatal olmayan myokard 
enfarktüsü, mikrovasküler komplikasyonlar ve 
retinopati riski azaltılabilmektedir (7).  

 
 
Hemoglobin A1c (HbA1c), glukoz toleransını ve 
diyabette glukoz regülasyonunu gösteren, he-
moglobinin yavaş ve non-enzimatik olarak gliko-
zillenmesi ile oluşan bir belirteçtir (8). Günümüz-
de HbA1c’nin diyabetlilerde glisemik kontrolü 
göstermesi ile birlikte diyabetik komplikasyon 
gelişme riskini ve diyabetik bakımın kalitesini 
yansıttığı kabul edilmektedir (9). HbA1c testi, 
hemoglobin A1c’nin total hemoglobine oranı 
olarak raporlanır. HbA1c seviyesi diyabeti olma-
yan kişilerde 6%’nın altında iken, kontrolsüz di-
yabetik hastalarda 10%’u aşabilmektedir (10). 
Resmi organizasyonlara göre klinik uygulamalar-
da hedef HbA1c seviyesi genellikle <6,5% veya 
<7% olarak tavsiye edilmektedir (11, 12). Bu bilgi-
ler ışığında diyabetli hastalarda glisemik kontro-
lün lipid profili ve mikroalbuminüri gibi diyabet 
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mortalite ve morbiditesi ile ilişkili faktörlerle 
ilişkisini incelemeyi amaçladık. 
 
Materyal ve Metod  
 
Bu çalışmaya Ankara Numune Eğitim ve Araştır-
ma Hastanesine başvuran, tip 2 diyabetes melli-
tus tanısı almış 82 hasta ile 29 sağlıklı gönüllü 
dahil edildi. Böbrek yetmezliği, tiroid fonksiyon 
bozukluğu olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 
Hastalar HbA1c değerine göre iyi (HbA1c<6.5) ve 
kötü (HbA1c>6.5) glisemik kontrollü diyabet ola-
rak iki gruba ayrıldı. 24 iyi kontrollü diyabet ve 58 
kötü kontrollü diyabet hastası ile 29 sağlıklı bire-
yin bir gecelik açlık sonrası venöz kanları jelli düz 
tüplere ve HbA1c testi için EDTA’lı tüplere alındı. 
4000 devirde 10 dakika santrifüj edilerek ayrılan 
serumlar analiz edildi. Hemolizli ve lipemik se-
rumlar çalışmaya alınmadı. Bu çalışma için yerel 
etik kurul izni alındı. 
HbA1c düzeyleri Premier Hb9210 marka cihazda 
HPLC yöntemiyle orijinal kitleri kullanılarak analiz 
edildi. Açlık ve tokluk kan glukozu, kreatinin, 
trigliserid, total kolesterol ve HDL kolesterol de-
ğerleri hastanemiz rutin biyokimya laboratuva-
rında Roche PP800 otoanalizöründe Roche ticari 
kitleri kullanılarak fotometrik yöntemle tayin 
edildi. Serum LDL kolesterol düzeyleri ise Frie-
dewald formulü [LDL-K=TK–(TG/5+HDL-K)] kulla-
nılarak hesaplandı. İdrar protein ve mikroalbu-
min düzeyleri Roche PP800 otoanalizöründe 
orijinal Roche kitleri kullanılarak türbidimetrik 
yöntemle tayin edildi. TSH, serbest T3, serbest 
T4, B12 vitamini ve folik asit testleri Roche Cobas 
e-601 otoanalizöründe orijinal Roche kitleri kul-
lanılarak elektrokemilüminesans yöntemle tayin 
edildi. Hemoglobin düzeyleri Sysmex XE-2100 
hemogram cihazında, sedimantasyon ise Diesse 
Ves cube matic 200 cihazında çalışıldı.  
Verilerin değerlendirilmesinde Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS, version 16.0, Chica-
go, IL, USA) istatistik programı kullanıldı. P<0.05 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Sürekli 
değişkenlerin dağılımının normal olup olmadığı 
Kolmogorov-Smirnov testiyle araştırıldı. Veriler 
ortalama ± standart sapma (SD) ve ortanca ola-
rak verildi. Normal dağılım göstermeyen değiş-
kenler için non-parametrik testlerden Mann 
Whitney U testi ile Kruskal Wallis testi kullanıldı. 
Normal dağılım gösteren değişkenler için gruplar 
arasında anlamlı fark olup olmadığını incelemek 
amacıyla Student-t testi yapıldı. 

Bulgular 
 
Hasta ve kontrol grubuna ait demografik özellik-
ler ve biyokimyasal parametreler Tablo 1’ de 
verilmiştir. Gruplar arasında, yaş ortalaması ba-
kımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
yoktu. 
Çalışmamızda kötü kontrollü diyabet grubunun 
trigliserid düzeyleri, iyi kontrollü diyabet grubu 
ve kontrol gurubuna göre yüksekti. Kötü kontrol-
lü diyabet grubunun trigliserid düzeyleri, kontrol 
grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derece-
de yüksekti (p=0,003). Trigliserid düzeyleri yö-
nünden kontrol grubu ve iyi kontrollü diyabet 
grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
yoktu (p=0,14). Kolesterol düzeyleri açısından 
gruplar arasında anlamlı bir farklılığa rastlanma-
dı.  
İdrar mikroalbumin/kreatinin düzeyleri, kötü 
kontrollü diyabet grubunda iyi kontrollü diyabet 
grubuna göre anlamlı şekilde yüksek bulundu 
(p=0,05). Diğer parametreler açısından, gruplar 
arasında anlamlı bir farklılık yoktu. 
 
Tartışma 
 
Diyabetes mellitus, uzun dönemde çeşitli organ-
larda disfonksiyon veya yetmezliğe neden olabi-
len kronik bir hastalıktır. Retinopati, nöropati, 
nefropati, kardiyovasküler, serebrovasküler ve 
periferik damar hastalıkları diyabetin uzun dö-
nem etkilerindendir. Diyabetik nefropati, son 
dönem böbrek yetmezliğinin en sık nedeni oldu-
ğu için nefropatinin erken tanı ve tedavisi büyük 
önem taşımaktadır. Mikroanjiopati; nefropati, 
retinopati ve nöropati gibi diyabetin dejeneratif 
komplikasyonlarının ana mekanizmasını oluştur-
maktadır. Mikroalbuminüri diyabete sekonder 
gelişen mikroanjiopatinin bir göstergesi olarak 
kabul edilmektedir (13). Diyabetik nefropatinin 
en erken tespiti idrarda mikroalbumin ölçümü ile 
olmaktadır. Mikroalbumin ölçümü 24 saatlik ve 
spot idrar örneklerinden yapılabilmektedir (14). 
Biz bu çalışmada hastaların spot idrarlarında 
mikroalbumin/kreatinin oranlarını diyabetik nef-
ropati açısından retrospektif olarak inceledik. 
İdrar mikroalbumin/kreatinin düzeyleri, kötü 
kontrollü diyabet grubunda iyi kontrollü diyabet 
grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derece-
de yüksek bulundu (p=0,05). 
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Tablo 1. Diyabetik hasta gruplarının ve sağlıklı kontrol grubunun demografik özellikleri ve biyokimyasal 
parametrelerinin karşılaştırılması 
 

Veriler Kontrol 
(n=29) 

İyi kontrollü 
 diyabet (n=24) 

Kötü kontrollü  
diyabet (n=58) 

p değeri 

Yaş (yıl) 49,9±13,1 56,4±11,8 53,7±11,7 0,08 
HbA1c (%) 4,9±0,34 5,96±0,37 8,4±1,67 0,00a,b,c 
AKŞ (mg/dl) 90,13±14,63 107,41±21,57 186,84±72,03 0,00a,b,c 
TKŞ (mg/dl) 95,3±15,69 153,53±63,47 282,65±98 0,00a,b,c 
Kreatinin (mg/dl) 0,88±0,19 0,80±0,20 0,79±0,20 0,06 
Total Kolesterol (mg/dl) 190±44,09 194,33±44,39 193,91±43,34 0,78 
HDL Kolesterol (mg/dl) 48,31±10,7 52,9±14,89 46,46±15,16 0,24 
LDL Kolesterol (mg/dl) 116±35,47 114,87±37,80 111,08±36,07 0,80 
Trigliserid (mg/dl) 125,27±64 133,69±37,79 152,05±58,98 0,003a 
Hemoglobin (g/dl) 14,40±2,21 14,13±1,69 13,86±1,95 0,41 
Mikroalbumin (mg/dl) - 9,2(1,19-243) 15,3(1,47-243,10) 0,05b 
sT3 (pg/ml) 2,27±0,96 3,02±0,42 3,03±0,32 0,063 
sT4 (ng/dl) 1,8±1,07 1,2±0,14 1,2±0,2 0,482 
TSH (mIU/ml) 2,73±2,57 2,2±1,14 2,17±1,41 0,615 
Vitamin B12 (pg/ml) - 321±124 351±163 0.717 
Folik asit (ng/dl) - 9,7±1,7 10.28±4,08 0,371 

 
AKŞ: Açlık kan şekeri, HbA1c: Hemoglobin A1c, TKŞ: Tokluk kan şekeri, TSH: Tiroid stimulan hormonu, sT3: serbest T3, sT4: ser-
best T4 
a:  Kontrol grubu ile kötü kontrollü diyabet grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır.  
b: Kötü kontrollü diyabet grubu ile iyi kontrollü diyabet grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. 
c: Kontrol grubu ile iyi kontrollü diyabet grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Mikroalbumin/kreatinin değeri 
median (min-max); diğer parametreler ortalama ± SD olarak ifade edilmiştir. 
Kontrol grubunun mikroalbumin, B12 vitamini ve folik asit düzeyleri ölçülmemiştir. 

 
Kardiyovasküler hastalık ve diyabetik nefropati 
için yüksek kan basıncı ile artmış HbA1c seviyeleri 
risk faktörüdür (15). Başarılı glisemik kontrol, 
diyabetik hastalarda kardiyovasküler ve renal 
hastalığı önlemede önemli bir rol oynamaktadır. 
Zarini ve arkadaşları (16), yaptıkları bir çalışmada 
tip 2 diyabeti olan hastalarda kötü glisemik kont-
rolün ve hipertansiyonun proteinüri veya son 
dönem böbrek hastalığı progresyonuna katkıda 
bulunduğunu ortaya koymuşlardır. 
 
Diyabetes mellitus, anormal lipid profili ile ilişki-
lidir (17). Yapılan çalışmalarda diyabetli hastalar-
da dislipidemi insidansının yüksek olduğu göste-
rilmiştir (18). Total kolesterol, trigliserid, HDL ve 
LDL kolesterol konsantrasyonları kardiyovasküler 
hastalık indikatörleridir (19). Tip 2 diyabetli has-
taların çoğu ılımlı hipertrigliseridemi ve düşük 
HDL kolesterol seviyeleri ile karakterize olup, 
hipertrigliseridemi koroner arter hastalığı için 
bağımsız bir risk faktörüdür (20). Yaptığımız ça-
lışmada kötü kontrollü diyabet grubunun triglise- 

 
rid düzeylerinin, iyi kontrollü diyabet grubu ve 
kontrol gurubunun trigliserid düzeylerine göre 
yüksek olduğu tespit edildi. Kötü kontrollü diya-
bet grubunun trigliserid düzeyleri kontrol grubu-
na göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yük-
sekti. Başarılı glisemik kontrolün diyabetli hasta-
larda gözlenen dislipideminin düzelmesine yar-
dımcı olduğunu gösteren bir çalışmada iyi glise-
mik kontrolün aterosklerozu ertelediği ve koro-
ner kalp hastalığını önlediği ileri sürülmektedir  
(21).  
 
Yapılan çalışmalarda sıkı glisemik kontrolün diya-
betli hastalarda tüm mortalite nedenlerini azalt-
mamasına rağmen 10% veya daha fazla oranda 
göreceli riskin azaldığı tespit edilmiştir (7). Bu 
çalışmada elde ettiğimiz veriler bize, diyabetik 
hastalarda başarılı glisemik kontrolün, trigliserid 
ve mikroalbumin düzeyi başta olmak üzere bir-
çok parametreyi olumlu yönde etkileyebileceğini 
düşündürmektedir. 
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