Klinik Laboratuvar Testleri

GLUKOZ
Diger adlan ve kisaltma: Aglik kan sekeri, glisemi, AKS.

Kullanim amaci: Diabetes mellitus hastaliginin teghisi ve tedavisinin
takibi amaciyla kullanilir.

Genel bilgiler:

Diabetes mellitus, instlin hormonunun Uretilip salgilanamamasi, direng
sebebiyle yeterince etki edememesi veya ayni anda her ikisi ile iligkili
defektlerin bir arada bulunmasi nedeniyle ortaya gikan ve hiperglisemi
ile karakterize bir hastalik tablosudur. Kan glukoz konsantrasyonunun
kronik bir sekilde yuksekligi, basta gdzler, bdbrekler, sinirler, kalp ve
damarlar olmak lizere pek gok doku ve organda hasara, fonksiyon bo-
zukluguna ve yetmezlige yol agtigindan, teshisin erken konularak kan
glukoz konsantrasyonunun hedeflenen sinirlar iginde tutulmasinin sag-
lanmasi buyuk 6nem tasir.

Belirgin derecede hiperglisemi durumunda, polidipsi, politri, agiz kurulu-
gu, cok yemek yemege ragmen kilo kaybi, bulanik gérme, cilt kurulugu
sikayetleri bulunabilir. Kronik hiperglisemi, c¢ocuklarda ve genclerde
gelismenin yavaslamasina ve enfeksiyonlara kargi direncin zayiflamasi-
na sebep olur. Kontrol edilemeyen seker hastalidinin yasami tehdit
edebilen, akut komplikasyonlari ketoasidoz ve nonketotik hiperosmolar
sendromdur. Uzun dénemde ise korlikle sonlanabilen retinopatiye;
bobrek yetmezligi ile sonlanabilen nefropatiye; ayak Ulserlerine ve hatta
amputasyona sebep olabilen periferik néropatiye; gastrointestinal,
genitouriner ve kardiyovaskiler semptomlara, seksiiel fonksiyon bozuk-
luguna yol acabilen ofonomik néropatiye sebep olabilir. Diyabet hastala-
rinda  aterosklerotik, kardiyovaskiiler, periferik  arteryel ve
serebrovaskuiler hastalik gorilme sikhdi yuksektir. Hipertansiyona ve
lipoprotein metabolizma bozukluklarina da seker hastalarinda daha fazla
rastlanir.

Etiyopatogeneze dayali olarak yapilan degerlendirmeye goére, diyabet
hastalarinin ¢ok buylk kismi tip 1 veya tip 2 sinifinda yer alir.
Gestasyonel diyabet, hastaligin gebelik doneminde ortaya gikan tipidir.
Tip 1 diabetes mellitus’ta sebep, insilinin salgilanamamasi yani
mutlak insudlin yetersizligidir. Tip 1 diyabetin patogenezinde pankreas
adaciklarina ydnelik otoimmun reaksiyonlar rol oynadigindan, yuksek
risk tagiyan bireylerin bazi otoantikorlarin arastiriimasi yoluyla belirlen-
mesi mUmkin olabilir. Pankreas adaciklarinda bulunan B hicrelerinde
otoimmun tahribatin gdstergesi olarak kabul edilen otoantikorlar islet
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cell, insdlin, glutamik asit dekarboksilaz (GAD65) ve tirozin fosfokinaz
antikorlaridir. Hastaligin baglangi¢ belirtilerini gdsteren hastalarin yakla-
stk %85—-90 kadarinda bu antikorlardan bir veya daha fazlasinin bulun-
dugu tespit edilir. Tip 1 diyabetin ayni zamanda HLA (insan I6kosit anti-
jenleri) ile de iliskisinin bulundugu bilinmektedir. Immiin-mediated
diabetes olarak da adlandirilan tip 1 diyabet, en sik olarak ¢ocukluk ve
delikanhlik déneminde baslamakla birlikte, herhangi bir yasta ve hatta
80’li, 90’h yaslarda bile ortaya ¢ikabilir. Bu hastalarda Graves hastaligi,
Hashimoto tiroiditi, Addison hastalidi, vitiligo, ¢élyak hastalidi, otoimmun
hepatit, miyastenia gravis ve pernisiydz anemi gibi otoimmun hastalikla-
ra nispeten daha sik rastlanir.

Tip 1 diabette B hiicrelerin tahribata ugrama hizi hastadan hastaya fark-
lilik g0sterir. Tahribat sireci genellikle bebeklerde ve kigik ¢ocuklarda
¢ok hizli, yetiskinlerde ise yavas bir sekilde ilerler. Bu nedenle gocuklar-
da ve genglerde hastalik gogu zaman ilk olarak ketoasidoz tablosu ile
kendini gdsterir. Bazi hastalarda, baslangic déneminde yalnizca orta
derecede aglik hiperglisemisi dikkat gekebilir. Bu hastalarda bir enfeksi-
yon hastaligi veya baska bir stres faktorii, agir bir hiperglisemi veya
ketoasidoz tablosunu tetikleyebilir. Bununla birlikte, ketoasidoz geligimi-
ne musaade etmeyecek seviyede insllin Uretimini uzun yillar boyunca
muhafaza eden tip 1 diyabetli yetigkin hastalara da rastlanabilir.

Cok az oranda da olsa, insllinopenik olup ketoasidoz tablosu sergile-
mekle birlikte otoimmun reaksiyona ait herhangi bir serolojik bulgusu
olmayan hastalara rastlanabilmektedir. insiiline bagimli olmasi sebebiy-
le, tip 1 diyabetin bir formu olarak kabul edilen bdyle bir tabloya
idiyopatik diyabet adi verilir. Diyabetin bu formu, kuvvetli kalitsal 6zellik
gosterir. Otoimmun reaksiyon bulgusu sergilemedigi gibi, HLA gruplari
ile de iliski gbstermez.

Tip 2 diabetes mellitus, bltiin diyabet vakalarinin %90-95 kadarini
teskil eder. Gegmiste insuline bagimli olmayan veya yetiskin tipi olarak
adlandirilan bu tip diyabetin patogenezinde rol oynayan temel sebep,
insilin direnci ve buna bagli olarak ortaya gikan rolatif insiilin yetmezli-
gidir. Yasin ilerlemesi, vicut agirhginin artmasi ve fiziksel aktivitenin
azalmasi bu tip diyabetin ortaya ¢ikma riskini artirir. Genetik yatkinlkla
iligkisi otoimmun tip diyabete goére daha yuksektir. Multigenik bir hastalik
oldugu bilinmekle birlikte defektin genetik kaynagdi tam olarak belirlene-
memistir. Bu hastalar, en azindan baslangi¢c déneminde ve ¢ogunlukla
da butin yasam boyunca insilin tedavisine ihtiyag duymazlar.
Obezitenin insllin direncini artiran en 6nemli sebeplerden biri olmasi
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sebebiyle, bu tip diyabet hastalarinin gogu obezdir. Genel degerlendirme
kriterlerine gbére obez olarak degerlendiriiemeyen hastalarin gogunda
vicuttaki yag oraninin yiksek oldugu ve fazla yagin buyik kisminin
abdominal boélgede biriktigi gorultr. Hastalardan yapilan 6lgimlerde
insulin konsantrasyonu normal sinirlarda veya normal sinirlarin Uzerinde
bulunabilir. Ancak insllin saliniminda meydana gelen artigin, insulin
direncindeki artisi kompanse etmeye yetmemesi hiperglisemi ile sonug-
lanir. Bu tip diabette ketoasidoz tablosu nadiren ve genellikle de bagka
bir hastaligin veya enfeksiyonun sebep oldugu yodun stres déneminde
gelisir. Kan glukoz konsantrasyonundaki kontrolsiizligin yavas yavas
ilerlemesi ve hastanin dikkatini ¢gekecek klasik semptomlarin nispeten
gec dénemde ortaya ¢ikmasi sebebiyle, hastalik genellikle sinsi bir seyir
izler. Bazen hastallk teshisi kondugunda, mikrovaskuler ve
makrovaskuler komplikasyonlar da ortaya ¢ikmis olabilir. Fazla kilolarin
verilmesi insulin direncini azaltacagindan hipergliseminin kontrollni
kolaylastirir. Beraberinde uygulanan farmakolojik tedaviyle kan glukoz
konsantrasyonunun hedeflenen limitler iginde tutulmasi saglanir.

o Gestasyonel diyabet, gebelik 6ncesi kan glukoz konsantrasyonu
normal sinirlar icinde seyreden bir kiside, gebelik sirasinda karbohidrat
toleransinin bozulmasi sonucunda ortaya ¢ikan diyabet tipidir. Tip 2
diyabette oldugu gibi gestasyonel diyabette de temel sorun, direng artisi
nedeniyle insdlin Uretiminin ihtiyaci kargilayamamasidir. Beslenmenin
yeterince kontrolli olmamasina bagli olarak fazla kalori alinmasi, vicut-
taki yag miktarinin artigi ve fiziksel aktivite diizeyinin azligi yaninda,
insulinin tersi yonde etki meydana getiren kortizol, prolaktin, human
plasental laktojen ve progesteron gibi hormonlarin etkisi de gestasyonel
diyabetin ortaya ¢ikmasinda buyuk rol oynar. Plasenta kaynakl insilinaz
enzimlerinin, insdlin yikiimini hizlandirmasi da énemli bir sebep olarak
kabul edilebilir. Altta yatan sebep veya diyabetin tirl ne olursa olsun,
ortaya ¢ikan gebelik komplikasyonlari, kan glukoz konsantrasyonunun
kontrolsiizlik derecesi ile iligkilidir. Diyabetin gebelikle iligkili komplikas-
yonlari genellikle iki gruba ayrhir. Birinci grubu, gebeligin birinci
trimestirindeki metabolik kosullara bagli olarak gelisen konjenital anoma-
liler olusturur. Gebelidin birinci trimestirinde, kan glukoz konsantrasyo-
nunun belirgin derecede yiiksek seyretmesi en 6nemli teratojen faktor-
lerden biri olarak kabul edilir. Birinci trimestiri belirgin derecede kontrol-
stz glukoz ylUksekligi ile gegiren gebelerde konjenital anomali gelisme
riski artmaktadir.

¢ Diabet taramasi kimlere uygulanmalidir? (Hamile olmayanlar igin)
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1- Viicut Kitle indeksi 25 kg/m2 Uzerinde olup, ek olarak asagidaki risk
faktorlerini tagiyanlara:

o Fiziksel inaktivite

o Birinci derece akrabada diyabet varligi

e Iri bebek (> 4 kg) dogurmus veya GDM 6ykiisii olanlar

e Hipertansiyon (= 140/90 mm-Hg)

e HDL-kolesterol < 35 mg/dL veya TG >250 mg/dL.

o Polikistik over sendromu.

e Daha 6nce HbA1c = % 5,7, IGT (bozulmus glukoz toleransi), IFG

(bozulmus aglik glukozu).
e Insiilin direnci ile iligkili diger durumlari olanlar

2-Viicut Kitle indeksi normal ve risk faktorii tasimayan herkese 45 ya-
sindan itibaren tarama yapilmasina baslanmalidir.

3-Sonucu normal bulunan herkese 3 yilda bir tarama testi tekrarlanmali-
dir. ik degerlendirme sonucuna gére tekrarlanma sikhigi artirilabilir.
Ornegin, prediyabetik oldugu belirlenenlere tarama galismasi her yil
tekrarlanmalidir.

Gestasyonel diyabet vakalarinin tespiti ve teshisi igin izlenmesi
onerilen yol:

Hipergliseminin gebelik Uzerine yarattigi olumsuz etkileri arastiran yak-
lagik 25,000 gebenin izlenmesine dayanan g¢okuluslu bir aragtirmanin
(HAPO Study) sonuglarina dayanilarak, Uluslararasi Diyabet ve Gebelik
Arastirma Gruplar Birligi (IADPSG) ve ¢ok sayida dogum ve diyabet
kurulugunun temsilcilerinden olusan bir Uluslararasi Uzlasma Grubu,
tarafindan gestasyonel diyabet vakalarinin daha etkin bir sekilde belir-
lenmesi amaciyla izlenecek yeni bir yol dnerilmistir. Buna gore:

» Gebelik 6ncesinde baslamig, ancak teshis edilmemis diyabeti olanla-
ri belirlemek amaciyla, gebelik sonrasi ilk kontrolde, risk faktori tasi-
did1 belirlenenlere, standart teghis kriterleri kullanilarak diyabet tara-
mas! uygulanmalidir. Bu degerlendirme sonucunda diyabeti oldugu
belirlenenler gestasyonel diyabet olarak degil, hamilelik dncesi diya-
beti olan gebeler olarak siniflandirilir.

> Onceden diyabeti olmadigi bilinen biitiin hamilelere 24-28. haftalar
arasinda, en az 8 saat gece agligi sonrasinda 75 gram glukoz ile 2
saatlik yukleme testi uygulanmalidir.

Amerikan Diyabet Birliginin da i¢inde bulundudu pek ¢ok kurulusun yeni

degerlendirme kriterlerini benimsemis olmasina karsin bu yeni uygula-
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ma, American College of Obstetrics and Gynecology’nin ilgili komitesi
tarafindan (Committee opinion no.504, 2011), yararinin kanitlanmamis
olmasi ve saglik harcamalarinda artisa yol agacagi gerekgeleriyle be-
nimsenmemis, gestasyonel diyabet taramasi ve teshisi icin mevcut iki
kademeli degerlendirme uygulamasinin sirdirilmesi tavsiye edilmigtir.
Halen kullaniimakta olmasi nedeniyle iki kademeli tarama uygulamasi
asagida tablo halinde 6zetlenmisgtir.

Halen College of Obstetrics and Gynecology’nin ilgili komitesi tarafindan

siirduriilmesi onerilen, gestasyonel diyabetes mellitus taramasi ve teshisine
yonelik iki kademeli degerlendirme uygulamasi:
Tarama:

1-Erken gebelik doneminde diabetik olarak tanimlanmamis, disik risk seviyesinin
lizerinde risk tagiyan biitlin gebelere, 24-28. haftalar arasinda tarama testi uygu-
lanmalidir.

2-Gindn herhangi bir saatinde, son yemegin yenme saati dikkate alinmadan 50
glukoz igeren gozelti igirilir.

3-Yiklemeden sonraki birinci saatte alinan serum veya plazma érneginden glukoz
Olgima yapilir.

4-Olgiilen glukoz konsantrasyonu =130 mg/dL ya da =140 mg/dL ise teshis amaciy-
la 100 g glukoz ile yiikleme testine gegilir. (Sinirn 130 mg/dL kabul edilmesi duru-
munda sensitivite %80, 140 mg/dL kabul edilmesi durumunda %90'dir)

Teshis: 24-28. haftalar arasinda yapilan 50 g glukoz ile 1 saatlik yikleme testinde
pozitif sonug elde edilen gebelere 100 g glukoz ile 3 saatlik ylkleme testi uygulanir.
(Riski yiiksek oldugu dustnllen gebelere dogrudan dogruya bu test uygulanir.)
1-Test, 8-14 saatlik aglik sonrasinda sabah saatlerinde uygulanir.

2-ilk olarak aglik glukoz konsantrasyonu dlgiiliir.

3- Agizdan 100 g glukoz igeren gozelti verilir.

4- Ug saat boyunca her saat bagsi kan glukoz konsantrasyonu 6l¢ulUr.

5- Asagidaki sinirlarin 2 veya daha fazla drnekte asilmasi, gestasyonel diyabetes
mellitus teshisi konmasi igin yeterli bulunur.

Aclik 95 mg/dL
1. saat 180 mg/dL
2. saat 155 mg/dL
3. saat 140 mg/dL

6-Klinik olarak kugku bulunmasina ragmen, test sonuclari normal bulunursa, test
Ugtinct trimestir icinde tekrarlanmalidir.
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Test sonucunun yorumu:
Hamile olmayan yetiskinlerde diabetes mellitus teshis kriterleri:

Hamile olmayan bir yetiskinde diabetes mellitus teghisi amaciyla aglik
kan glukozu 6lgimd, oral glukoz tolerans testi veya hemoglobin Alc
Olgimi gibi testlerden yararlanilir. Ayrica klasik hiperglisemi bulgulari
gOsteren bir kiside herhangi bir zamanda yapilan glukoz élgimd sonu-
cunun da teshis agisindan yoénlendiriciligi olabilir. Tabloda belirtilen kri-
terlerden herhangi birinde limit agimi tespit edilmesi diyabet teghisi icin
yeterli kabul edilir. Ancak klinik bulgularin yeterince agik olmamasi du-
rumunda, laboratuvardan kaynaklanabilecek yanilgilardan korunmak
amaciyla ¢alismanin tekrarlanmasi tavsiye edilir. Konfirmasyon igin ayni
testin tekrarlanmasi onerilir. ki farkli test parametresinin ayni anda siniri
asmas! da teshis igin yeterlidir. iki farkli parametreden birinin siniri asip,
digerinin asmamasi durumunda, siniri agsan parametrenin tekrarlanmasi
onerilir. Bu parametre icin yapilan tekrar ¢alismasinda yine siniri asan
bir sonu¢ elde edilirse, teshis teyit edilmis olur.

Diabet teshisinde kullanilan parametreler ve bunlarin
teshis koyduran limitleri

1 | Alc 2> %B6,5. Test NGSP (National Glycohemoglobin Standardization Program)
tarafindan sertifiye edilimis ve DCCT metoduna gore standardize edilmis bir
teknik kullanilarak yapilmis olmalidir.(*)

VEYA

2 | Aclik kan glukozu > 126 mg/dL. (A¢lik, en az 8 saat boyunca kalori igeren
gida alinmamasi olarak tanimlanmaktadir.) (*)

VEYA

3 i}(i saatlik OGTT’de sonucun > 200 mg/dL bulunmasi. Test Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan tarif edildigi sekilde, suda ¢6ziilmis 75 gram anhidréz glukoz
muadili glukoz kullanilarak uygulanmalidir. (*)

VEYA

4 | Klasik hiperglisemi veya hiperglisemik kriz semptomlari gésteren bir hastada
random plazma glukoz konsantrasyonunun > 200 mg/dL olmasi.

(*) Sonuglarin tereddiide yer birakmayacak kadar net olmamasi durumunda galigma
tekrarlanarak sonug teyit edilmelidir.
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¢ Diabet riskinin yiiksek oldugunu, kisinin “prediyabetik” olarak
kabul edilmesinin uygun olacagini gosteren kriterler: Bir kisiye yapi-
lan kan glukoz veya HbA1c 6l¢gim sonuglarinin, normal kabul edilen
limitlerin Gzerinde olmakla birlikte, diabetes mellitus teshisi koyduracak
kadar yuksek bulunmamasi durumunda, zaman iginde diyabet gelisme
riskinin yiksek oldugu dusunudlir. Risk yuksekligini gosteren limitler
asagida tablo halinde sunulmustur.

Aglik plazma glukoz konsantrasyonunun 100-125 mg/dL arasinda olmasi. (Bozul-
mus aglik glukozu olarak adlandirilir.)

iki saatlik OGTT'de sonucun 140-199 mg/dL arasinda bulunmasi. (Glukoz tolerans
bozuklugu olarak adlandirilir.)

HbA1c oraninin %5,7-6,4 arasinda bulunmasi

e Hamileligin 24-28. haftalar arasinda uygulanan, 75 gram glukoz ile 2
saatlik yikleme testi sonuglarinin yorumlanmasi sirasinda agagidaki
kriterler kullanilr.

Aclik =92 mg/dL
1. saat =180 mg/dL
2. saat =153 mg/dL

Bu limitlerden herhangi birinin asilmasi durumunda gestasyonel diyabet
tanisi konur.

Diabet tedavisinin hedefleri:

e Gebe olmayan diyabet hastalarinda tedavinin temel hedefi, HbA1c
oranini mikrovaskuler ve makrovaskiler komplikasyonlarin azalmasini
saglayacak ancak hipoglisemi ataklarina neden olmayacak optimum bir
seviyede tutmaktir. Bu hedef American Diabetes Association (ADA) ve
European Association for the Study of Diabetes (EASD) tarafindan
<%7,0, American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) ve
International Diabetes Federation (IDF) tarafindan <%6,5 olarak belir-
lenmigtir. Bu hedeflere ulasabilmesi ancak yemek Oncesi ve pik
postprandiyal kan glukoz konsantrasyonu hedeflerine ulasiimasi ile
mimkin olabilir. Ulusal ve uluslararasi diabet birliklerinin HbA1c hede-
finde oldugu gibi, preprandiyal (aglik) ve pik postprandiyal kan glukoz
konsantrasyonu hedefleri arasinda da farklilik vardir.
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ADA AACE
HbA1c <%7.0 <%6.5
Preprandiyal (aglik) kan glukozu 90 - 130 mg/dL <110 mg/dL
Pik postprandiyal kan glukozu* <180 mg/dL <140 mg/dL

*Pik postprandiyal glukoz élgiimi, yemegde baslanmasindan sonraki 1-2 saat arasinda yapil-
malidir. Diabet hastalarinda, glukozun pik diizeyine genellikle bu zaman araliginda ulagilir.

Preprandiyal kan glukozu ve HbA1c degerlerini hedeflenen seviyede
tutmay! basaran hastalarin ayrica postprandiyal glukoz seviyelerini kont-
rol etmeleri gerekmez. Hastalarin, yemek 6ncesi glukoz degerleri isteni-
len seviyede bulunmasina ragmen HbA1c hedefine ulasamamalari du-
rumunda, pik postprandiyal glukoz takibi yapmalar 6nerilir. Diabet has-
talarinda kan glukoz konsantrasyonunun pik yaptigi dénemde, izin veri-
len sinirlari asmayan kan glukoz konsantrasyonunu elde etmek igin
gereken tedbirleri almak, HbA1c seviyesinin arzu edilen seviyeye cekil-
mesini saglayabilecektir.

Gestasyonel diabet tedavisi sirasinda kan glukoz konsantrasyonu
ile ilgili hedefler: Kan glukoz diizeyi, diyabetik bir gebede fetilisiin sag-
ligini ve gelisimini etkileyen en énemli parametredir. Kan glukoz seviye-
sinin ylksekligi, birinci trimestrde gok 6nemli konjenital defektlere, Ggun-
cu trimestrde ise makrozomi gelismesine sebep olur. Cok sayida aras-
tirmanin sonuglari, gebelik boyunca kan glukoz konsantrasyonunun
normale yakin bir seviyede tutulmasi ile bitin bu risklerin ¢cok buylk
oranda azaltiimasinin saglanabilecegini gostermektedir. Gestasyonel
diyabet ile ilgili olarak 2007 yilinda dizenlenmis olan 5. Uluslararasi
Workshop ve Konferansinda belirlenen, kapiller kandan yapilan glukoz
Olgimlerinin hedefleri tabloda &zetlenmistir. Amerikan Diyabet Birligi
tarafindan da bu oneriler kabul edilmekle birlikte, ikinci saat igin belir-
lenmis olan 120 mg/dL hedefinin, 1. saat de@eri olarak benimsenmesi ile
makrozomi gérilme sikliginda belirgin derecede azalma meydana geldi-
gini bildiren arastirmalar da mevcuttur.

Gebelik sirasinda kan glukoz konsantrasyonu hedefleri

Aclik

Yemek sonrasi
1.saat

Yemek sonrasi
2.saat

Kapiller glukoz
konsantrasyonu

<90 mg/dL

<140 mg/dL

<120 mg/dL
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Onceden tip 1 veya tip 2 diyabeti oldugu bilinen hamileler igin op-
timal glisemik hedefler ise asagidaki gibi belirlenmistir:

Yemek oncesi, yatma oncesi ve 60 — 99 mg/dL
sabah acgliginda

Pik postprandiyal kan glukozu 100 - 129 mg/dL
HbA1c %6

Seker hastaligi disinda, kan glukoz konsantrasyonunun yiiksek
bulunmasina neden olan durumlar: Siddetli egzersiz, heyecan, sok ve
yaniklar gibi epinefrin desarjina sebep olan durumlar; feokromasitoma,
tirotoksikoz, = akromegali, Cushing  sendromu, glukagonoma,
somatostatinoma gibi endokrin hastaliklari; akut ve kronik pankreatitler,
kistik fibrozis, hemokromatozis, pankreas timorleri gibi pankreasla iligkili
hastaliklar; serebrovaskiiler atak, akut miyokard enfarktlsu veya siddetli
angina, kronik karaciger hastaligi, kronik bébrek hastalidi; insilin resep-
tér antikoru olusumuna neden olabilen akantosis nigrikans, vitamin B+
yetersizligine bagli olarak gelisen Wernicke ensefalopatisi.

Diabet tedavisi diginda, kan glukoz konsantrasyonunun diigiik
bulunmasina neden olan durumlar: Adacik hicre timérleri, gluka-gon
yetersizligi; adrenal bez ve mide kanserleri; hipofiz yetersizligi, Addison
hastaligi, hipotiroidizm gibi endokrin bozukluklar, postgast-rektomi,
gastroenterostomi, otonom sinir sistemi hastaliklari gibi fonksiyonel
bozukluklar; prematurite, diabetik annenin bebegi olma, ketotik hipogli-
semi, Zetteson sendromu ve idiopatik 18sin duyarlihdi gibi pediatrik so-
runlar; von Gierke sendromu, galaktozemi, maple syrup urine hastalgi
ve fruktoz intoleransi gibi enzim defektine bagh hastaliklar; arsenik,
karbon tetraklorur, kloroform, fosfor, alkol, salisilat, fenformin ve
antihistamin gibi ila¢ veya maddelerin toksitesi.

Numune: Serum (kirmizi veya sari kapakl tip), NaF-oksalath plazma
(gri kapakl tiip). Min. 200 pL. Ornek NaF igermeyen bir tiipe alinmigsa,
bekletiimeden santriflj edilerek serum ayriimalidir. Bu sekilde ayrilan
serumun 25°C’'de 8 saat, 4°C’'de 72 saat stabilitesini korudugu bildiril-
mektedir. NaF kullanilarak alinan &6rnekten hazirlanan plazma
stabilitesini oda sicakliginda 24 saat muhafaza edebilir. Glukoz konsant-
rasyonu, arteryel kanda vendz kana gore biraz daha yUksektir. Aglik kan
glukozu dl¢cimd icin 8 saatlik sabah acgligi gereklidir.

Calisma Yontemi: Otoanalizor, spektrofotometri
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Bursa GVNTIP Laboratuvari

Referans Arahgr:

Prematire 20 - 60 mg/dL
0-7 gin 40 - 80 mg/dL
7 giin—6 ay 60-100 mg/dL
6 ay sonrasi 70-100 mg/dl
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