
ÖZ
Amaç: Çalışmamızda gestasyonel diyabetes mellitusun öngörülmesinde seks hormon bağlayıcı globulin ve yüksek duyarlı C reaktif proteinin 
rolünün belirlenmesi amaçlanmıştır.   
Yöntemler: Çalışmaya Şubat 2017 ve Temmuz 2017 tarihleri arasında kliniğimizin gebe polikliniğine rutin antenatal kontrol için başvuran, 6-14. 
gebelik haftasındaki 99 gebe hasta dahil edilmiştir. Hastaların yaşı, gebelik haftası, son adet tarihleri, gravida, paritesi, kilosu, boyu, GDM, mak-
rozomi ve polihidroamniyoz öyküsü, sigara kullanımı, doğum şekli, doğum ağırlığı, seks hormon bağlayıcı globulin ve yüksek duyarlı C reaktif 
protein değerleri kaydedildi.
Bulgular: Gestasyonel diyabet ve kontrol grubu arasında yaş, gravida, parite, doğumdaki gebelik haftası ve sigara kullanımı açısından anlamlı 
fark mevcut değildi (p>0,05). Vücut kitle indeksi, önceki gebelikte gestasyonel diyabet hikayesi, mevcut gebelikte makrozomi gelişimi, polihid-
roamniyoz gelişimi, doğum ağırlığı ve sezaryenle doğum oranı gestasyonel diyabet grubunda kontrol grubuna oranla anlamlı olarak yüksek bu-
lundu. Seks hormon bağlayıcı globulin seviyesi gestasyonel diyabet grubunda 213,4±111,33 nmol/L ve kontrol grubunda 251,64±137,94 nmol/L 
olup iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,325). Yüksek duyarlı C reaktif protein ise gestasyonel diyabet grubunda 10,12±11,36 mg/L ve 
kontrol grubunda 5,18±5,91 mg/L olup iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark mevcuttu (p=0,004). Yüksek duyarlı C reaktif protein >3,25 mg/L 
değerinin gestasyonel diyabeti öngördürmedeki sensitivitesi %78, spesifitesi %62 olarak bulundu. 
Sonuç: Erken tanının maternal ve fetal mortalite ve morbiditenin azaltılmasında son derece önemli olduğu gestasyonel diabetes mellitus için ilk 
trimesterde bakılan yüksek duyarlı C reaktif proteinin öngördürücü olduğu sonucuna varıldı. 
Anahtar kelimeler: Gestasyonel diyabetes mellitus, seks hormon bağlayıcı globulin, yüksek duyarlı C reaktif protein

ABSTRACT
Objective: We aimed to evaluate the role of sex hormone-binding protein and high-sensitivity C-reactive protein for predicting gestational 
diabetes mellitus. 
Methods: A total of 99 pregnant women between 6th and 14th gestational weeks who were admitted to our obstetrics and gynecology 
outpatient clinic between February 2017 and July 2017 were included. Age, gestational week, last menstrual date, gravida, parity, height, weight, 
history of gestational diabetes mellitus, macrosomia and polyhydramnios, tobacco use, delivery mode, delivery weight, sex hormone-binding 
protein, and high-sensitivity C-reactive protein levels were recorded. 
Results: No difference between gestational diabetes and control group with regard to age, gravida, parity, gestational age at delivery and tobacco 
use (p>0.05) was noted. Body mass index, history of gestational diabetes, macrosomia and polyhydramnios, birth weight and cesarean rates 
were significantly higher in gestational diabetes group. Sex hormone-binding protein levels were 213.4±111.33 nmol/L in gestational diabetes 
and 251.64±137.94 nmol/L in control group, which were not significatly different between two groups (p=0.325). High-sensitivity C-reactive 
protein levels were 10.12±11.36 mg/L in gestational diabetes and 5.18±5.91 mg/L in control group and statistically significant difference was 
noted between two groups (p=0.004). High-sensitivity C-reactive protein >3.25 mg/L was found to be a predictor for gestational diabetes with 
a sensitivity of 78% and specifity of 62%. 
Conclusion: First trimester high-sensitivity C-reactive protein was found to be a predictor for gestational diabetes mellitus in which early 
diagnosis has a critical role for reducing maternal and fetal mortality and morbidity. 
Keywords: Gestational diabetes mellitus, sex hormone binding protein, high-sensitivity C-reactive protein
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GİRİŞ 

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM) gebelikte başlayan ya da 
ilk defa gebelikte tanı alan çeşitli derecelerdeki glukoz intoleransı 
olarak tanımlanmakta olup gebeliğin en sık görülen komplikasyo-
nudur (1). Tüm gebeliklerin % 6-7’sinin diyabet ile komplike oldu-
ğu bilinmekte olup, bu gebelerin yaklaşık %90’ında GDM tanısı 
mevcuttur (2, 3). GDM sıklığı; toplumun tip 2 diyabet sıklığına, 
yaş ortalamasına, tarama-tanı kriterlerine ve etnik kökenine göre 
değişim göstermektedir. İspanya, Amerika, Asya ve İzlandalılarda 
GDM daha sık görülmektedir (1). Amerika’da yapılan çalışmalar-
da GDM oranı %6-7 olarak bildirilmiştir (4). Türkiye’de değişik il-
lerde yapılan sınırlı sayıdaki çalışmalarda ise GDM prevalansının 
%3-9,2 arasında değiştiği, kullanılan tanı kriterine bağlı olarak bu 
oranın %11,4’e kadar çıktığı bildirilmiştir (5, 6). 

Anne yaşı, obezite, önceki gebelikte GDM veya makrozomik be-
bek doğum öyküsü, birinci derece akrabalarında GDM varlığı, 
anormal glukoz tolerans öyküsü ve tip 2 DM için risk taşıyan etnik 
gruptan olmak, daha önce açıklanamayan perinatal gebelik kay-
bı olması veya anomalili bebeğe sahip olmak, ilk prenatal vizitte 
glukozüri saptanması, polikistik over sendromu varlığı, glukokor-
tikoid kullanımı, esansiyel hipertansiyon veya gestasyonel hiper-
tansiyon varlığı GDM için başlıca risk faktörleridir (7, 8).

Gebelikte diyabet gelişen kadınların yaklaşık %50’sinde gebelik-
ten sonraki 22-28 yıl içinde diyabet gelişebileceği gösterilmiştir 
(9). Ayrıca GDM ile komplike olan gebeliklerde preeklampsi, po-
lihidroamniyoz, preterm doğum, ani fetal kayıp, doğum travması, 
sezaryen oranı, doğum sonrası hipoglisemi, hipokalsemi, hiper-
bilirubinemi, hiperviskozite, solunum zorluğu sendromu, ani be-
bek ölümü, ileri yaşlarda obezite, Tip 2 DM, kardiyovasküler bo-
zukluklar ve nörolojik entellektüel sorunların arttığı gösterilmiştir 
(9-12). Gestasyonel diyabette meydana gelen komplikasyonların 
gelişiminden glisemik kontrolün iyi sağlanamamış olması sorum-
lu tutulmaktadır. Perinatal morbidite, annenin glisemik kontrol 
düzeyi ile orantılıdır (13). Bu nedenle gebelikte tarama yapılarak 
GDM’li hastaların erken tanısı, uygun tedavisi ve takibi diyabete 
bağlı anne ve bebekte görülebilecek mortalite ve morbiditelerin 
önlenmesinde kritik öneme sahiptir (14).

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 
ve American Diabetes Association (ADA); tüm gebelerin gestas-
yonel diyabet açısından 24-28. gebelik haftasında tek veya çift 
basamaklı oral glukoz tolerans testi (OGTT) ile taranmasını öner-
mektedir (15, 16). 

Gestasyonel diyabet etiyopatogenezinde birçok neden öne sü-
rülmüş olmakla birlikte bu konu halen tartışmalıdır. GDM pato-
genezinde inflamasyonun önemli rol oynadığı daha önceki ça-
lışmalarda gösterilmiştir. TNF-alfa ve C reaktif protein (CRP) gibi 
inflamatuvar moleküllerin GDM’de artış gösterdiği bilinmektedir. 
CRP, insülin direnci, hiperglisemi ve glukoz intoleransı ile ilişkilidir. 
Ayrıca, HsCRP’nin de obezite ve diabetes mellitus ile ilişkisi ka-
nıtlanmıştır (17). HsCRP, 120 kDa ağırlığında, non-kovalent bağlı, 
beş özdeş alt birimden meydana gelen, “pentraxin” ailesinden, 
bir prototip akut faz proteinidir (18). HsCRP doku hasarı, inflamas-
yon ve enfeksiyon sonrası üretilir (17). Glukoz dengesinde etkili 
bir diğer belirteç de seks hormon bağlayıcı globulin (SHBG)’dir. 
İnsülin direnci durumlarında düşük SHBG seviyeleri sık görülmek-

te ve aşırı kilolu popülasyonlarda GDM ve takiben Tip 2 DM ge-
lişiminin potansiyel bir öngördürücüsü olarak düşünülmektedir 
(19, 20). Serum SHBG düzeylerini değerlendiren prospektif kesit-
sel çalışma SHBG konsantrasyonlarının GDM’li hastalarda normal 
gebeliklerden anlamlı derecede düşük olduğunu bildirmiştir (21, 
22). 

Günümüzde GDM taramasında önerilen OGTT testinin pratik uy-
gulanabilirliği gittikçe daha zor bir hal almaktadır. Türk toplumun-
daki inanışlar, sosyal medyadaki yanlış bildirimler ve gebelikteki 
sindirim sistemi bozukluklarını tetikleyen glukozlu su içilmesi baş-
lıca zorluklardır. Bu çalışmada 24-28. haftada uygulanan OGTT 
testine alternatif olabilecek ve daha erken gebelik haftalarında 
GDM tanısı koyulmasını sağlayabilecek SHBG ve HsCRP gibi mo-
leküllerin Türk toplumundaki GDM hastalarındaki seviyelerinin 
belirlenmesi ve bunların GDM›yi öngördürmedeki rolleri araştı-
rılmıştır.

YÖNTEMLER 

Çalışmaya Şubat 2017 ve Temmuz 2017 tarihleri arasında klini-
ğimizin gebe polikliniğine rutin antenatal kontrol için başvuran, 
6-14. gebelik haftasındaki 100 gebe hasta dahil edilmiştir. Çalış-
maya dahil edilme kriterleri 18-40 yaş arasında olma, 6-14.gebelik 
haftasında tekil gebeliğe sahip olma, 1.trimesterde bakılan kan 
örneğinde HbA1c<%6, açlık kan şekeri (AKŞ)<126 mg/dL, tokluk 
kan şekeri (TKŞ)<200 mg/dL olması olarak belirlendi. Dışlama 
kriterleri ise, Tip 1 ya da Tip 2 DM tanısı almış olmak, herhangi 
bir endokrinopatiye veya inflamatuvar hastalığa sahip olmak, kar-
bonhidrat metabolizması üzerine etkili ilaç kullanımı varlığı, çoğul 
gebelik ve çalışmaya sözlü ya da yazılı onam vermemek olarak 
belirlendi. Çalışmaya dahil edilen gebelerden biri 18.gebelik haf-
tasında abort ettiğinden çalışma dışı bırakılarak çalışmaya 99 has-
ta ile devam edilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilen gebelerin gebelik haftaları son adet ta-
rihleri ve ultrasonografi muayenesi yapılarak belirlenmiştir. Has-
taların yaşı, gebelik haftası, son adet tarihleri, gravida, paritesi, 
kilosu, boyu, GDM, makrozomi ve polihidroamniyoz öyküsü, si-
gara kullanımı, doğum şekli ve doğum ağırlığı kaydedildi. Has-
talardan rutin tetkikleri alınırken 8 saat açlık sonrasında HsCRP 
ve SHBG için kan örnekleri alındı. Ayrıca çalışmaya dahil edilen 
gebelere GDM taraması için 24-28.gebelik haftaları arasında 75 
gram OGTT uygulandı. Bu işlem öncesinde gebelere herhangi 
bir diyet programı uygulanmadı. Normal değer olarak Uluslara-
rası Diyabet ve Gebelik Çalışma Grubu’nun önerdiği değerler 
baz alındı. AKŞ 92 mg/dL ve altı, 1. saat 180 mg/dL ve altı 2. saat 
153 mg/dL ve altı normal sınırlar kabul edildiğinde 14 gebeye 
GDM tanısı konuldu. GDM saptanan gebeler tedavi planı için 
endokrinoloji polikliniğine yönlendirildi. Tüm hastalara önce-
likle diyet tedavisi başlandı. Hastalardan 2 hafta süresince açlık 
ve tokluk kan glukoz düzeylerini ölçerek not etmeleri istendi. 
İki haftanın sonunda açlık plazma glukozu ≥105 mg/dL veya 1. 
saat tokluk plazma glukozu ≥140 mg/dL olan 4 gebelere insülin 
tedavisi başlandı. 

Çalışma, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından, 
21.02.2016 tarihli toplantısında ve 747 sayı ile onaylanmış olup, 
tüm katılımcılardan çalışmaya katılım için yazılı onam alınmıştır. 
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İstatistiksel Analiz
Çalışmadan elde edilen veriler Statistical Package for Social Scien-
ces versiyon 20.0 (IBM Corp.; Armonk, NY, ABD) programı ile değer-
lendirildi. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk 
testi ile incelendi. Tanımlayıcı veriler ortalama±standart sapma, 
yüzde ve median (minimum:maksimum) şeklinde ifade edildi. Has-
ta ve kontrol grubu arasındaki karşılaştırmalar için normal dağılan 
değişkenler için Student-t test, normal dağılım göstermeyen de-
ğişkenler için Mann-Whitney-U testi ve kategorik değişkenler için 
ki-kare testi kullanıldı. SHBG ve HsCRP’nin GDM’yi öngördürme 
gücünün değerlendirilmesinde ROC analizi uygulandı ve sensiti-
vite, spesifite, pozitif ve negatif öngörü değerleri hesaplandı. Tüm 
analizler için p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların yaş ortalaması 27,79±5,54 yıl 
(minimum 18: maksimum 43) olarak tespit edildi. Ortalama gravi-
da 2 (1:4) ve ortalama parite 1 (1:3) idi. Hastaların 14'ünün (%14,1) 
sigara kullandığı, 7›sinde (%7,1) GDM öyküsü olduğu, mevcut ge-
belikte 3'ünde (%3) makrozomi ve 5›inde (%5,1) polihidroamniyoz 
geliştiği tespit edildi. Sezaryen oranı %23 olarak hesaplandı.

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM) ve kontrol grubunun 
özellikleri Tablo 1’de gösterildi. İki grup arasında yaş, gravida, 
parite, doğumdaki gebelik haftası ve sigara kullanımı açısından 
anlamlı fark mevcut değildi (p>0,05). Vücut kitle indeksi (VKİ), 
önceki gebelikte GDM hikayesi, mevcut gebelikte makrozomi 
gelişimi, polihidroamniyoz gelişimi, doğum ağırlığı ve sezar-
yenle doğum oranı GDM grubunda kontrol grubuna oranla 
anlamlı olarak yüksek bulundu. SHBG seviyesi GDM grubun-
da 213,4±111,33 nmol/L ve kontrol grubunda 251,64±137,94 
nmol/L olup iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,325). 
HsCRP ise GDM grubunda 10,12±11,36 mg/L ve kontrol gru-
bunda 5,18±5,91 mg/L olup iki grup arasında istatistiksel anlam-
lı fark saptandı (p=0,004). 

GDM’yi öngördürmede HsCRP’nin rolünü değerlendirmek için 
ROC eğrisi çizildiğinde, eğri altındaki alan 0,72 ve cut-off değeri 
3,25 mg/L olarak bulundu (p=0,007). GDM tanısında HsCRP’nin 
sensitivite değeri %78 ve spesifite değeri %62 idi. Pozitif ve ne-
gatif prediktif değerler ise sırasıyla %67,2 ve %73,8 olarak hesap-
landı. HsCRP parametresinin GDM tanısındaki değerini gösteren 
ROC eğrisi Resim 1’de gösterilmiştir. 
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 GDM Kontrol  p

Yaş (yıl) 29,57±4,65 27,49±5,63 0,096

VKİ (kg/m2) 30,18±5,44 23,72±2,37 <0,001

Gravida 3 (1:4) 2 (1:3) 0,142

Parite 2 (1:3) 1 (1:3) 0,142

Sigara kullanımı

-Var 2 (%14,3) 12 (%14,1) 0,987

-Yok 12 (%85,7) 73 (%85,1)

GDM ÖYKÜSÜ

-Var 7 (%50) 0 (%0) <0,001

-Yok 7 (%50) 85 (%100)

Makrozomi

-Var 3 (%21,4) 0 (%0) <0,001

-Yok 11 (%78,6) 85 (%100)

Polihidroamniyoz varlığı

-Var 5 (%35,7) 0 (%0) <0,001

-Yok 9 (%64,3) 85 (%100) 

Doğumdaki gebelik haftası  38,71±0,72 39,31±1,25 0,062

Doğum şekli (n,%)

-Normal 10 (%71,4) 67 (%78,8) 0,023

-Sezaryen 4 (%28,6) 18 (%21,2)

Doğum ağırlığı (gram) 3767,86±260,12 3365,41±225,55 <0,001

SHBG düzeyi (nmol/L) 213,4±111,33 251,64±137,94 0,325

HsCRP düzeyi (mg/L) 10,12±11,36 5,18±5,91 0,004

Tablo 1. Gestasyonel diyabetes mellitus ve kontrol gruplarının özellikleri



TARTIŞMA

Gebelikte başlayan ya da gebelikte tanı alan glukoz intoleransı 
olarak tanımlanan GDM, anne ve bebekte ileri yaşam döngüle-
rinde diyabet, hipertansiyon, kardiyovasküler ve nörolojik komp-
likasyonlarla seyredebilen bir durumdur (1). Yapılan çalışmalar 
GDM olan hastaların ne kadar erken teşhis edilip tedavisi başla-
nırsa komplikasyonların o kadar az olduğunu göstermiştir. Nanda 
ve ark. (23) gebelikte oluşabilecek komplikasyonları erken sapta-
ma üzerine yaptıkları çalışmada ileri anne yaşının, artmış VKİ’nin, 
etnisitenin, önceki gebelikte GDM öyküsünün, makrozomik be-
bek doğurma öyküsünün sonraki gebeliklerde GDM gelişimi için 
belirleyici olabileceklerini göstermiştir. Bizim çalışmamızda da 
VKİ, önceki gebelikte GDM hikayesi, mevcut gebelikte makro-
zomi gelişimi, polihidroamniyoz gelişimi, doğum ağırlığı ve se-
zaryenle doğum oranı GDM grubunda kontrol grubuna oranla 
anlamlı olarak yüksek bulundu.

İnflamasyonun GDM patogenezinde rol oynadığı bilinmektedir. 
Bu nedenle GDM tanı ve prognozunda birçok inflamatuvar mo-
lekül araştırılmıştır. Bu moleküllerden birisi de HsCRP’dir. Denis-
son ve arkadaşlarının ortaya atmış olduğu hipotezde GDM için 
risk faktörü olarak bilinen maternal obezitenin düşük dereceli 
bir inflamasyon hali oluşturduğu öne sürülmüştür. Bu nedenle 
HsCRP metabolik ve kardiyovasküler hastalıklar gibi obezite ile 
ilgili herhangi bir hastalık için risk faktörü olarak düşünülmüştür 
(24). Dolayısı ile inflamatuvar molekül olan HsCRP nin de GDM 
de yüksek olabileceği hipotezi oluşturulmuş ve çalışmalarla bu 
desteklenmiştir (25, 26). Bo ve arkadaşları 2005 yılında yaptıkları 
çalışmada HsCRP’nin GDM’deki inflamatuvar süreci destekler 
nitelikte yükseldiğini ve bu durumun VKİ ile ilişkili olduğunu 
göstermiştir (27). Wolf ve arkadaşlarının 2003›te 43 GDM gelişen 
ve 94 normoglisemik hastada yaptıkları vaka kontrol çalışmasın-
da 1. trimester CRP düzeyleri değerlendirilmiş ve ilk üç aylık CRP 

düzeyleri kontrol grubu ile karşılaştırıldığında GDM grubunda 
anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (28). Bizim çalışmamızda 
da HsCRP, GDM grubunda kontrol grubuna oranla yüksek bu-
lunmuştur. Önceki çalışmalara benzer şekilde VKİ’nin de GDM 
grubunda yüksek olması sonucunda HsCRP artışının obezite ve 
GDM’nin inflamatuvar süreci ile ilişkili olduğu sonucuna varıldı. 
Ayrıca çalışmamızda HsCRP’nin 3,25 mg/L üzerindeki değerle-
rinin %78 sensitivite ve %62 spesifite ile GDM’yi öngördürdüğü 
tespit edilmiştir. 

Globulin (SHBG) insülin direnci ve tip 2 DM gelişimi ile ilişkisi 
olduğu gösterilmiş bir diğer moleküldür. SHBG düşüklüğünün 
(cinsiyet fark etmeksizin) Tip 2 DM açısından belirleyici olduğu 
bulunmuştur (29, 30). Hem insülin hem de insülin benzeri büyüme 
faktörü-1’in, in vitro olarak HepG2 hücreleri tarafından SHBG sek-
resyonu üzerinde inhibe edici etkisi nedeniyle, SHBG seviyeleri-
nin, insülin direnci veya hiperinsülineminin bir belirteci olabilece-
ği düşünülmektedir (31). Çağlar ve arkadaşlarının GDM’de SHBG 
nin prediktif değerini değerlendirdikleri 93 gebenin dahil edildiği 
çalışmalarında, 30 gebe GDM ile komplike olmuş ve bu gebe-
lerde 13-16. haftada bakılan SHBG seviyelerinin kontrol grubuna 
oranla daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca aynı çalışmada 
GDM öngörüsü için SHBG nin gebeliğin erken döneminde tara-
mada değerli olduğu sonucuna varılmıştır (32). 

Globulin (SHBG) ve GDM ilişkisini değerlendiren başka bir çalış-
mada da ilk trimesterde düşük SHBG düzeyleri saptanan hasta-
larda GDM gelişme ihtimalinin arttığı ve SHBG seviyelerindeki 
azalmanın insülin kullanım ihtiyacı olan hastalarda daha belir-
gin olduğu saptanmıştır (31). Maget ve arkadaşlarının SHBG’nin 
GDM öngörüsündeki yeri ile ilgili çalışmalarında SHBG’nin 
GDM’yi %85 duyarlılık ve %37 özgüllük ile GDM’yi öngördür-
düğü gösterilmiştir. Bu çalışmada dikkat çeken bir diğer nokta 
da HsCRP ve SHBG’nin kombine edilerek GDM öngördürücü-
lüğündeki rolünün değerlendirilmesidir. HsCRP ve SHBG kom-
binasyonunun %75,46’lık doğruluk oranı ile GDM’yi gösterdiği 
bulunmuştur (33). SHBG, hormonal ve metabolik faktörlere ek 
olarak genetik heterojeniteden etkilenmektedir ve son bulgular 
SHBG geninde kalıtsal tek nükleotid polimorfizmlerin GDM ve 
Tip 2 DM gelişim riski taşıdığını göstermektedir. SHBG seviye-
leri, insülin konsantrasyonları ve insülin direnci ile ters orantılıdır 
(19,20). Bizim çalışmamızda SHBG seviyeleri GDM’de anlamlı 
bulunmadı. Bunun nedeninin Türk toplumundaki genetik poli-
morfizm ya da çalışmamızın hasta sayısı azlığı olabileceğini dü-
şünmekteyiz. 

Çalışmanın Kısıtlılıkları
Çalışmamız birçok kısıtlılığa sahiptir. Bunların birincisi, çalışmamı-
zın tek merkezli oluşudur. İkincisi ise hasta sayısının azlığıdır. Ayrı-
ca değerlendirilen belirteçlerin ikinci trimesterde tekrarlanmamış 
olması da bir diğer kısıtlılık olarak değerlendirilebilir. 

SONUÇ

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM) gebeliğin en sık kompli-
kasyonudur ve erken tanı ile hem maternal hem de fetal açıdan 
mortalite ve morbiditenin önemli ölçüde azaltılabildiği bir du-
rumdur. Dolayısı ile gebeliğin erken haftalarında biyokimyasal 
belirteçlerin GDM’yi öngördürmesi son derece önemlidir. Biz de 
bu çalışmanın sonucunda ilk trimesterde bakılan HsCRP’nin GDM 
için öngörüdürücü olabileceği sonucuna vardık.
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Resim 1. Gestasyonel diyabetes mellitusu öngörmede HsCRP’nin rolü
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