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OZET

Amag: Anneden bebege gecen ve biiyiimede 6nem arz ettigi disiiniilen D vitamini ve
¢inkonun biyume (zerine etkisini aragtirarak antenatal donemde annedeki bu iki vitamin ve
mineralin eksikliklerinin tizerinde durulmasimi amagliyoruz. Calismamizda anneden bebege
gecen D vitamini ve ¢inkonun blylmeye etkisini arastirarak annenin gebelikte D vitamini ve
¢inko desteginin 6nemine ve gerekliligine dikkat ¢ekmek istiyoruz.

Gereg ve Yontem: Kasim 2017 tarihinde Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Dogum ve Hastaliklar1 Servisine dogum igin yatis1 yapilan 57 anne ve bebekleri
calismaya dahil edildi. Dislama kriterlerine uygun olarak toplam 52 hasta ile ¢alisma yurtaldi.

Annelerden sezeryan 6ncesi alinan kanlar1 ve bebeklerin dogum sonrasi kord kanlari
alindi. Anne ve kord serumlarindan, 1 yillik biiylime izlemi bittikten sonra 25(OH)vitamin D
(25(OH)VitD), ¢inko, TSH, sT4 diizeyleri ¢aligildi.

Bebegin dogum sonrasi boy, viicut agirligi, bas ¢evresi kaydedildi. D vitamini ve ¢inko
diizeyleriyle biiyiime iligkisini arastirmak iizere bebegin takiplerinde 1., 2., 3., 6., 9. ve 12.
aylarda boy, viicut agirligi, bas ¢evresi takipleri kaydedildi. 1-2. Ay, 2-3. Ay, 3-6. Ay, 6-9. Ay
9-12. ay boy, viicut agirhigi, bas cevresi artislari hesaplandi. Ayrica dogum ve 12. ay boy, viicut
agirligi, bas cevresi farklar1 hesaplandi. Boy, viicut agirligi, bas cevresi farklar1 ayrica 12°ye
bolunerek aylik biiytime hiz1 hesaplandi. Bebegin anne siitiine devam etme suresi, ilk 6 ay anne
siiti alimi, ek gidaya gecis aylari, ek gida sonrasi anne siitline devam edip etmedigi de
kaydedildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 52 bebegin 24’1 (%46,2) kizdi. Dogum sonrasi 1., 2.,
3.,6.,9. ve 12. aylarda boy, viicut agirligi, bas ¢evresinde bir dnceki dlglime gore artislar anne
D vitamini ve kord D vitamini diizeylerine gore degerlendirildi. Dokuzuncu ay boy artig1 anne
ve kord serumu D vitamini diizeyi eksik olan bebeklerin boy artiginin yeterli D vitamini diizeyi
olanlara gore istatistiksel olarak boy artislarinda anlamli fark saptandi. Anne D vitamini diizeyi
eksik olanlarda 9. ay boy artisinda eksik D vitamin diizeyine sahip olan annelerin bebeklerinde
boy artis1 5 cm iken, yeterli D vitamini diizeyine sahip annelerin bebeklerinde boy artis1 3,5cm
idi (p: 0,013). Kord D vitamini diizeyi eksik olan bebeklerin 9. ay boy artisinda eksik D vitamini
diizeyine sahip bebeklerin boy artis1 5 cm iken, yeterli D vitamini diizeyine sahip bebeklerin
boy artis1 3 cm oldugu goriildi (p=0,049). Anne ve kord ¢inko dizeyleri ile yasamin birinci
yilindaki biiylime artislari karsilagtirildiginda herhangi bir anlamli bir iligki bulunamadi.

Sonug: Antenatal donemde bebege gecen D vitamininin biiylime lizerindeki etkisi

belirgin olmamakla birlikte, eksik diizeyde D vitaminine sahip annelerin bebekleri yeterli



olanlardan 9. ayda daha iyi buyimektedir. Hem c¢inko hem D vitamininin gebelerde
kullanilmasinin tesvik edilmesinin énemini belirleme, bebegin dogumda ve ileri yasaminda
antropometrik ol¢imleri Gzerine etkisini gosterebilmek igin daha uzun dénem takip ve daha

biiyiik ¢alisma grubuna ihtiyag¢ vardir.
Anahtar kelimeler: D vitamini, Cinko, Biiyiime Hizi, Boy Kisaligi



ABSTRACT

Purpose: By researching the effects of Vitamin D and Zinc, passing from the mother to
the infant and considered to be important for the growth and development of the infant, on the
growth and development, we aim to put emphasize on the deficiencies of these two vitamin and
mineral in the mother during the antenatal period. By making a research about the effect of
Vitamin D and Zinc, passing from the mother to the infant, on the growth and development of
the infant, we want to draw attention to the importance and necessity of Vitamin D and Zinc
support to the mother during the pregnancy.

Materials and Method: 57 mothers, admitted to Gaziosmanpasa University Medical
Faculty Gynecology and Obstetrics Service for birth in November 2017, and their infants have
been included in the study. The study has been carried out with 52 patients in total in accordance
with the exclusion criteria.

The bloods of the mothers have been taken before the caesarean section and the cord
bloods of the infants have been taken after the birth. Following the termination of the one-year
development follow up, 25 (OH) Vitamin D (25(0OH)VitD), Zinc, TSH and ST4 levels have
been studied from the mother and cord serums.

The height, body weight and head circumference of the infants after the birth have been
recorded. In order to make a research about the relation of Vitamin D and Zinc levels with the
growth and development of the infant, during the follow up of the infant, the height, body
weight and head circumference of the infant on the 1%, 2™, 3 6™ 9™ and 12" months have
been recorded. The 182" month, 3"—6" month, 619" month and 912" month height, body
weight and head circumference increases have been calculated. Additionally, the birth and 12
month height, body weight and head circumference differences have been calculated. And by
dividing the height, body weight and head circumference differences to 12, the monthly growth
and development has been calculated. The breast feeding period, breast feeding during the first
6 months, relevant months for the introduction to the complementary food and continuance of
the breast feeding after the introduction of the complementary food have also been recorded.

Findings: 24 of the 52 infants included in the study were girls. The increase of the
height, body weight and head circumference on the 1%, 2", 3" 6™ 9™ and 12" months after the
birth compared to the previous measurement have been evaluated according to the mother
Vitamin D and cord Vitamin D levels. In terms of the 9" month height increase, a significant
difference has been statistically determined regarding the height increase of the infants whose
mother and cord serum Vitamin D levels were deficient when compared with the ones whose

mother and cord serum Vitamin D levels were sufficient. With respect to the infants whose

iv



mother Vitamin D levels were deficient, the 9" month height increase of the infants whose
mothers’ Vitamin D levels were deficient was 5 cm whereas the 9" month height increase of
the infants whose mothers’ Vitamin D levels were sufficient was 3.5 cm (p: 0.013). With respect
to the infants whose cord Vitamin D levels were deficient, the 9™ month height increase of the
infants whose Vitamin D levels were deficient was 5 cm whereas the 9" month height increase
of the infants whose Vitamin D level were sufficient was 3 cm (p: 0.049). No significant
relation has been determined as a result of the comparison of the mother and cord Zinc levels
and growth and development increase in the first year of life.

Conclusion: Together with the fact that Vitamin D passing to the infant from the mother
during the antenatal period does not have a significant effect on the growth and development
of the infant, the infants of the mothers with deficient levels of Vitamin D grow and develop
better than the ones with sufficient levels on the 9™ month. In order to determine the importance
of the encouragement of both Zinc and Vitamin D support for the pregnants and show its effect
on the anthropometric measurements of the infant during the birth and advanced life, longer
follow ups and larger working groups are required.

Key Words: Vitamin D, Zinc, Growth and Development Rate, Short Stature
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1.GIRIS
Cocukluk ¢aginda boy uzamasi saglikli biiyiimenin en temel gostergelerinden birisidir.
Bu nedenle biiyiimenin degerlendirilmesinde boy uzamasinin takibi ve normalden sapmalarin
saptanmasi, olast patolojik nedenlerin erken yakalanmasinda biiyiikk 6nem tasir (1). Boy
kisaliginin ¢evresel ve genetik faktorlerinin bilinmesi istenecek tetkiklerde ve tedavide

izlenecek yolda hekimlere yol gosterici olacaktir.

Boy uzamasinda etkili oldugu bilinen ¢inko ve D vitamini son yillarda daha ¢ok

Uzerinde durulan vitamin ve minerallerin baginda gelmektedir.

D vitamini eksikligi, gebeligi onleme programlari da dahil olmak iizere gok sayida
olumsuz saglik sonuglari ile iligskilendirilmis ve toplum saglig1 sorunlarinda iistiinde
durulmaktadir (2). D vitamini, kalsiyum homoeostasisinin idame ettirilmesi ve kemik
mineralizasyonunun diizenlenmesi i¢in gereklidir. Plasental gegis, anne siitii ve giines 15181
yoluyla derideki sentez, erken bebeklik ddnemindeki D vitamini kaynaklari olarak
bilinmektedir. Yasamin ilk sekiz haftasinda bebeklerin serum 25-(OH) D diizeyleri anne serum
diizeyleri ile korelasyon gostermekte, sonraki aylarda ise giines 15181 daha belirleyici olmaktadir
(3). Kemik mineralizasyonunda rol oynayan ve eksikliginde rikets basta olmak iizere 6nemli

kemik hastaliklarna yol agan D vitamini biyimede énemli rol oynamaktadir.

Cinko; biiylime ve gelisme ile yakindan iligkili bir mikrobesindir. Cinko, kemik
gelisimine katilan 6nemli hormonlarla etkilesime girer ve kemik matriksindeki konsantrasyonu
diger dokulardakine kiyasla ¢ok yiiksektir (4). Cocukluk ¢aginda boy uzamasi saglikli
biiylimenin en temel gostergelerinden birisidir. Bu nedenle biiylimenin degerlendirilmesinde
boy uzamasinin takibi ve normalden sapmalarin saptanmasi, olasi patolojik nedenlerin erken
yakalanmasinda biiyiilk 6nem tagir. Cinko, somatomedin-C, testosteron, tiroid hormonlar1 ve
insiilin gibi kemik biiylimesinde rol oynayan onemli hormonlarla etkilesime girer. Kemik
metabolizmasina yakindan baglidir ve biiylime ve gelisme iizerinde olumlu etkiler yapmaktadir
(5). Diyette diisiik ¢cinko aliminin erken donemde, viicut agirlig artisinda ve dogrusal biiyiime
hizinda belirgin bozulmayla sonuclandigi gosterilmistir. Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde
yapilmis ¢alismalar gostermistir ki, ¢ocuklardaki orta ve agir ¢inko eksikligi biiylimenin
bozulmasiyla sonuclanmaktadir (6). Ozellikle bu etki, biiyiimenin hizli oldugu fetiiste ve
yasamin ilk yilinda Onemlidir. Fetiiste ¢inko birikimi son li¢ ayda gergeklestiginden ve
kolostrumdaki ¢inko degerinin olgun siite gore daha fazla olmasindan dolay1; erken dogmus
bebeklerde 2-4. aylarinda anne siitiindeki ¢inkoda azalma ile birlikte ¢inko eksikligi matiir
bebeklere gore daha fazla oldugu gorulebilmektedir (7).



Bu ¢alismamizda biiylimede onem arz eden bu iki vitamin ve mineralin, bliylimeyi
etkilemelerini arastirmay1 hedefledik. ilk 1 y1ldaki biiyiimede etkili en énemli faktorlerden biri
anneden gecen vitamin ve mineraller olmasi1 dolayisiyla antenatal donemdeki diizeylerinin
biiytime hizina etkisini arastirdik. Ortaya konabilecek etkileri ile gebelere destek ve tedavide D
vitamini ve ¢inkonun iizerinde durularak biiyiimenin saglikli bir sekilde tamamlanmasina

katkida bulunulmus olacaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Biiyiimenin Tanimi ve Fizyolojisi

Biiylime, hiicre say1 ve biyiikliigiiniin artmasina bagli olarak viicut agirliginin ve
kiitlesinin artmasi yani ¢ocugun fiziksel boyutlarinda artis olarak tanimlanir. Dollenme ile
baslayip ergenlik doneminin sonuna kadar devam eden bu siirecte cocugu eriskinden ayiran en
onemli fark siiregiden bir biiyiime, gelisme ve degisme siireci i¢inde olmasidir.

Dogum oncesi donemde biiyiime en hizlidir ve anne karnindaki donemde ¢ocugun
dogum boyu ve agirligi cevreden, anneye ve bebege ait etmenlerden etkilenir. Anne karnindaki
blyiime, cocugun dogumdan sonraki biiyiimesini de etkiler. Dogum 6ncesi donemde biiylimeye
etki eden etmenlerin bir kismin1 kontrol etmek zor olsa da gebelik siiresince anne ve bebegin
uygun izlemi, annenin yeterli ve dengeli beslenmesi, sigara ve alkolden uzak durmasi fiziksel
ve psikososyal streslerden uzak durmasi, varsa sistemik hastaliklarmin tedavisi, gebelik
sayisinin kontrolii, dogum araliklarinin uzun olmasi saglanabilir (8).

Intrauterin ¢evrenin fizyoloji ve metabolizmay1 degistirerek yasam boyu devam eden
degisikliklere neden olmasi “fetal programlanma” olarak adlandirilmaktadir. Intrautenin
bliylime geriligi ile iliskili metabolik bozukluklarin temelinde hormonal degisiklikler

yatmaktadir (Sekil 1) (9)

Fetal gen
ckspresyonu
Fetal endoknin ortam
Glukokortikoidlerde arus
Fetal besin gereksinimi-deposu
< Plasentanin vaskiiler direnci
-

Geligimsel adaptasyon
Epigenctik modifikasyon

l

Organ bilyime ve olgunlagmasinda yavaglama
Vaskiller disfonksiyon
Nefron sayisinda azalma
Renin-anjiotensin sisteminde degisiklik
Renal sempatik sinir aktivitesinde artis
Kan basinc: kontroliiniin bozulmas:

Eriskin dénem

h
Endokrin ve metabolik hastaliklar

Sekil 1. Fetal programlanma mekanizmasi (9)



Fetal besin gereksinimi ve deposunun ana kaynagi maternal besin tUrtnleridir. Maternal
malnitrisyon ve fetal hipoksiye karsi gelistirilen adaptasyon mekanizmasiin sonucu olarak
oksijenden zengin umbilikal vendz kanin beyne gitmesini saglamak amaciyla duktus venozus
sant1 atlanir ve hepatik kan akimi azalir. Karaciger perflizyonunun azalmasi fetal hematokrit
diizeyinin yiiksek olmasina ve koroner kan akiminin azalmasma sebep olur. Hepatosit
fonksiyonundaki degisiklikler ileri donemde lipid ve pihtilagsma faktorleri metabolizmasindaki
degisikliklere neden olmaktadir (9).

Yetersiz beslenme kadar dengesiz beslenme de dogum agirligi ve kardiyovaskiiler
hastalik riskini artirdig1 diisiiniilmektedir. Gebelikte yiiksek proteinli ve yesil sebzeden fakir
diyetle beslenmenin bebegin ileri yasaminda insililin eksikligi, glukoz intoleranst ve
hipertansiyona neden oldugu bildirilmistir (10). Uzun dénemdeki bu olumsuz etkilerin, fazla
miktarda esansiyel aminoasiti alinmasi fakat onlar1 yakmak i¢in gerekli olan eser elementlerin
yeterli alinmamasinin getirdigi metabolik stresle iligkili oldugu diisiiniilmektedir.

Maternal malniitrisyona veya diisiik proteinli diyete bagli beyin gelisimi ve hiicre
farklilagmasinin etkilendigini gosteren galismalar bulunmaktadir (11, 12). Gebelik doneminde
diyabeti olan veya diisiik proteinli diyetle beslenen farelerin yavrularinda arkuat nukleusta
istah1 kontrol eden peptit diizeylerinde (6zellikle néropeptit Y ve galanin) degisiklik oldugu
gozlenmistir (12). Chang ve ark. da gebelik siiresince fazla miktarda yag alinmasinin yavrularda
hipotalamusta noroepitelyal ve néronal oncii hiicrelerin ve istah artiric1 peptitlerin gogalmasini
artirdigint gostermislerdir (13).

Dogum sonrasi biiyiime 3 ana baglik altinda incelenebilir.

1- Siit cocuklugu dénemi
2- Cocukluk dénemi

3- Ergenlik donemi

Siit ¢ocuklugu donemi dogum ile baglar ve 2-3 yasina kadar devam eder. Dogum
sonrasi
en hizli biiytime 6zellikle dogumu izleyen ilk yilda goriiliir. Agirlik ve boy uzunlugunda
belirgin bir artig vardir. Yasamin ilk yillarinda anne karninda etkili biiyiime etmenleri ve
dogumdan sonraki beslenme durumu biiyiimeyi en ¢ok etkileyen faktorlerdendir. (8)

2.1.1.Buyumeyi Etkileyen Etmenler

Saglikli ¢ocuklarin boy, viicut agirligi ve viicut yapilar1 arasinda farkliliklar vardir.

Genetik farkliliklar, beslenme durumu, egzersiz yapma, toplumsal ve ¢cevresel etmenler etkiler.



Dogum 6ncesi ve dogum sonrasi olmak {izere 2 ana grupta toplanabilir (8).
Dogum oncesi faktorler
1. Genetik faktorler
2. Kromozom hastaliklari, iskelet displazileri
3. Hormonlar ve biyiime faktorleri

4. Uterus ici ortam faktorleri

Dogum sonrasi faktorler

1. Genetik faktdrler

2. Beslenme ve metabolik faktorler

3. Hormonal faktorler

4. Psikososyal faktorler

5. Kronik hastaliklar

2.1.1.1. Genetik ve Epigenetik Etmenler

Genetik etmenler hem dogum o6ncesi donemde hem de dogum sonrasinda biiylimeyi
etkiler. Cocugun genetik yapis1 biiyiime potansiyelini belirler ve her cocugun hedef boyu, anne
baba boyu ile belirlenir. Saglikli ¢ocuklar arasinda da boy, viicut yapisi bilyiime hiz1 genetik
yapidan etkilenir. Bu durum kalitsal bir 6zellik olmakla birlikte, dogum 6ncesi donemde genetik
yapinin ortam etmenlerinden etkilenebilmesi de epigenetik nedenlerle biiylimenin
degisebilecegini diisiindiirmektedir. Cevresel etmenler DNA sekansini degistirmez fakat
epigenomunu etkiler. DNA kodunda herhangi bir degisim olmaksizin sadece gen etkinligini
diizenleyen epigenetik mekanizmalar, biiylime ve gelisme siirecinde gen ekspresyonunu
etkinlestirerek ya da baskilayarak bu etkiyi gergeklestirmektedir (8).

2.1.1.2. Beslenme

Beslenme, 6zellikle ilk iki yasta daha 6nemli olmak iizere biiylimeyi etkileyen en
onemli faktorlerden biridir. Biiyiimenin hizli oldugu dénemlerde besinlerle alinan enerjinin
%10’undan fazlasinin biiyiimeye harcandigi bilinmektedir (14).

Biiylime siireci, enerji ve yeni dokularin yapimi i¢in 6nemli miktarda protein, mineral
ve vitamin alimmi gerektirir. TUM enerji ve besin 0Ogelerinin dengeli miktarlarda
karsilanabilmesi i¢in ¢ocuklarin tiiketmeleri gereken besinlerin uygun ve yeterli miktarlarda
olmas1 6dnemlidir. Bilyliyen organizmanin yap1 ve enerji kaynagiin saglanamadigi durumlarda
cocuklarda biiyiime duraksamalari ve malniitrisyon olur (8).

Bebeklik doneminde viicut agirliginda artis beslenme yontemine bagli olarak

degisir. Formiille beslenen bebeklerle karsilastirildiginda, anne siti ile beslenen bebeklerin
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yasamin ilk 3-4 aymda daha hizli bir sekilde viicut agirliginda artis olurken, daha sonra bu
agirlik artis1 yavaslar (15)
2.1.1.3. Hormonal Etmenler

Intrauterin bilyiime evrelerinde 6nce insiilin benzeri biiyiime faktorii 2 (IGF-2), sonra
instllin benzeri biyume faktéri 1 (IGF-1) 6nemli roller oynamaktadir. Fetal IGF-1 disikligi
intrauterin biiylime geriligine sebep olur (5). Plasental transport regiilasyonunda IGF-1 6nemli
bir faktorddr (16) . Buyime hormonunun (BH) etkisi IGF-1 ve onun baglayici proteini olan
insiilin benzeri biiyiime hormonu baglayici protein (IGF-BP-3) araciligiyla olur (8).

Tiroid hormonlar gerek hiicrelerdeki metabolik islemleri diizenleyerek gerekse kemik
olgunlagmasi iizerine etki ederek biiylimeyi destekleyen Onemli hormonlardir. Tiroid
hormonlar1 dendritik ve aksonal biiylime, sinaptogenez ve beyin differansiasyonuna etki ederek
ozellikle sinir sisteminde biiylime ve gelisme saglarlar (8).

Tiroid hormonlarinin iskelet gelisimi, dogrusal biiyiime ve eriskin kemik kitlesinin ve
kuvvetinin korunmasinda 6nemli etkileri vardir. Tiroid bezi esas islevlerini trityodotironin (T3)
ve tetraiyodotiroinin (T4) aktif formlari ile yapar. Endokrin negatif geri doniis dongiisii ile tiroid
hormonlarinin dolagimdaki derisimleri ile tiroid uyarict hormon (TSH) arasinda ters bir iliski
vardir. Cocukluk ¢aginda hipotiroidizm hipertiroidizme gore daha yaygindir. Cocukluk ¢agi
hipotirodizmde endkondral ossifikasyon bozulma nedeni ile gecikmis iskelet gelisimi, biiyiime
geriligi ve kemik olgunlagsmasinda gecikme nedenleri ile kisa boya uzunluguna sebep olur.
Bozulmus intramembrandz ossfikasyon fontonellerin ge¢ kapanmasi, kalici kafas1 degisiklikleri
ve tipik olarak diiz bir burun kopriisii ve genis alinli tipik yiiz goriiniimiine sebep olur. Tant
konulmamis siddetli olgularda epifzeal dizgenezi, konjenital kalca ¢ikigi, vertebral
olgunlagmada gecikme, skolyoz gibi bulgular ortaya ¢ikabilir. Tiroid hormonu takviyesi
yapilan ¢ocuklar hizla tedavi olmakta iskelet olgunlagsmasinin ve kemik yasin1 yakalamanin
hizlandig1 goriilmektedir. Sonugta erken tedavi ile ¢ocuklar dngoriilen erigkin boy ve kemik
mineral yogunluguna ulasmasi beklenir. Ongoriilen eriskin boya ulasmada c¢ocuklarin tani
oncesi gecirdigi stire 6nemlidir. Cocuklarda tirotoksikoz ise hipotiroidiye gore daha nadir
olarak gortiliir. Tiroitoksikoz intramembrandz ve endkondral ossifikasyonun hizlanmasina ve
dogrusal biiyiimenin artmasina sebep olur. Kemik ¢agindaki bu hizli ilerleme ise biiyiime
plaklarinda erken kapanmalara yol agarak yine kisa boya sebep olmaktadir (17).

Cinsiyet hormonlar1 (kizlarda 6strojen, erkeklerde testosteron) ise 6zelikle ergenlik
caginda gorillen hizli bliylimeyi uyaran temel hormonlardir. Cinsiyet hormonlart biiyiime

hormonu IGF-1 eksenini uyararak hizli bir biiylime saglar. Bu etki daha ¢ok strojen aracilig
ile olur.



Glukokortikoidlerin fazlasi; hem biiyiime hormonu salinimimi somatostatini artirmak
yoluyla baskilar, hem de dogrudan kikirdak hiicrelerinde biiyiime hormonu ve IGF-1 etkisini

engeller.
Fibroblast biiyltime faktorii (FGF)’niin biiylime {izerinde etkisi vardir. Tanimlanmig 7

tane FGF vardir ve 3 adet reseptorii (FGF-R1, FGF-R2, FGF-R3) bulunmaktadir.
2.1.1.4.Cevresel etmenler

Dogum o6ncesi déonemde; bebekte kromozomal bozukluklar, intrauterin enfeksiyonlar,
baz1 sendromlar, annede plesantal hastaliklar, hipertansiyon, diabet, bazi kronik hastaliklar,
alkol ve sigara kullanimi, radyasyon maruziyeti, ¢cogul gebelikler dogum Oncesi biiylimeyi
etkileyebilir.

Dogumdan sonra ise istahsizlik, beslenme guglikleri, hormonal kontroldeki
bozukluklar, uyaran eksikligi, istismarin ge¢ donem etkileri gibi olumsuz yasam kosullarinin
bliyiimeyi belirgin derecede etkiledigi bilinmektedir. Psikososyal sorunlar ve sevgi
yoksunlugunu hipotalamik mekanizmalarla blyime hormonu fizyolojisini bozmaktadir. Bu
durumun merkezi sinir sistemi ve hipofiz bezi etkilesimi ile stres hormonlarinda artisa neden
oldugu ve kortizol diizeylerinin artmasina bagli olarak BH saliniminin baskilanmasi sonucunda
olustugu diisiiniilmektedir. Bu yiizden normal biiylime i¢in ¢ocugun psikososyal ortam1 da son
derece 6nemlidir (8).

Biiytimeyi etkileyen etmenlerden biri de hastaliklardir. Hastalik siirecinde c¢ocuk
katabolik bir surece girer, enerji ve besin gereksinimi belirgin olarak artar. Kronik hastaliklar
organ yetmezlikleri, metabolik bozukluklar, malabsorbsiyon sendromlari doku hipoksisine
neden olan durumlar, yaniklar, metabolik dengesizlikler biytime duraksamaktadir (8).

2.1.2. Biiyiimenin izlemi ve degerlendirilmesi

Normal biytme, belirli bir popilasyon igin belirlenmis standartlarla uyumlu boy, viicut
agirligr ve bas gevresindeki degisikliklerin ilerlemesidir. Normal biiylime, genel saglik ve
beslenme durumunun bir yansimasidir. Normal biiyiime paternlerinin anlasilmasi, patolojik
sapmalarin erken tespit edilmesini saglar (6rnegin metabolik bir bozukluk nedeniyle viicut
agirhiginda artis hizinin yavas olmasi, enflamatuvar barsak hastaligina bagli boy kisaligi,
vitamin ve mineral eksikliklerinin tespiti) ve biyimede kabul edilebilir sapmalar1 olan
cocuklarin gereksiz sekilde degerlendirilmesi ve tetkik edilmesini dnleyebilir (18).

Bir toplumun saglik gostergelerinin basinda yer alan biiylime izlemi, Diinya Saglik
Orguti  (DSO)’niin  ¢ocuklara saglikli yasam politikalarmin basinda  gelmektedir.
Antropometrik Ol¢limler, yalniz bireyin degil, toplumun beslenme saglik durumunun

degerlendirilmesinde de en sik kullanilan yontemlerdendir. DSO tarafindan “uluslararasi



biiytime standartlar1” olarak onerilen degerler Amerika Birlesik Devletleri (ABD) gocuklarinin
dlciimlerinden tiiretilmistir (19). Ayrica DSO, ilk bes yas icin sekiz ayr iilke verilerine dayali
olarak uluslararas1 standartlar belirlenmistir. (20) DSO tarafindan &nerilen standartlarin
yasamin ilk yillarinda hemen her iilke igin gegerli oldugu ileri siiriilmektedir; fakat erken
yaslarda toplumlar arasinda farkliliklar saptanabilmektedir. Gecerli yontemlere uyularak
hazirlanmis yerel biiylime standartlarinin, toplumun genetik ve etnik 6zelliklerinden kolayca
etkilenebilecegi icin Olcay Neyzi ve arkadaslar1 Tirk g¢ocuklart igin persentil degerleri
belirlemislerdir (Sekil 2,3,4,5,6) (21).
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Toplumun belirli kesimlerini temsil eden guruplarin biiyiime degerlendirmeleri o
toplumdaki cocuklarin saglik diizeyinin belirlenmesinde iyi bir gosterge olarak kabul edilir.
Saglik durumunu bozan olumsuz etmenlerden en ¢ok etkilenilen donem biiytimenin de en hizl
oldugu anne karnindaki dénem ve siit ¢ocuklugu donemidir. Amerikan Pediatri Akademisi
(APA) 0zellikle bu donemde da sik olmak iizere belirli araliklarla biiylimenin izlenmesi
gerektigini onermistir (22).

Biiylime izlemi yaparken degerlendirilmesi gereken baslica 6l¢timler; viicut agirligi ve
agirlik artis hizi, boy uzunlugu ve boy uzama hizi, bas gevresi ve bas ¢evresinde artis hizi, beden
kitle endeksi, viicut boltmlerinin birbirine oranlaridir.

Viicut agirlig 6l¢timiinde kullanilan terazi hassas olmali, bebek giysi ve bezi olmadan
tartilmalidir. Dogumdan sonra ilk 3-4 giinde fizyolojik agirlik kaybi olur ve bebek dogum
agirhigmin %5-6’sm kaybeder. Sonra saglikli bir bebekte diizenli olarak viicut agirlig: artar. Ik
6 ayda gunde 20-30 g, ikinci 6 ayda giinde 15-20 g agirlik artig1 goriiliir. Sonug olarak dogum
agirhgi 5. ayda iki katina, 12. ayda ti¢ katina ve 24. ayda dort katina erigir (14).

Boy ol¢limii ilk 2 yasta sirtlistii yatar konumda standart 6l¢im araglar1 kullanilarak
yapilmalidir. Miadinda dogan bebekte boy uzunlugu ortalama 50 cm olup sonraki {i¢ aylik
donemlerin ilk ikisinde 8’er cm, ikinci ikisinde 4’er cm uzama gosterir. Boy uzunlugunda 1-2
yas arasinda 10-12 cm artis olur (14).

Basg ¢evresi esnek olmayan bir meziir ile, arkada en ¢ikintili noktadan, yanda pariyetal
bolgelerden ve 6nde glabelladan gegirilerek dlgiilmelidir. intrauterin olarak ve dogum sonrasi
ilk aylarda bag viicudun en hizli biiyiiyen kismidir (14).

Biiylime duragan bir durum olmayip siirekli bir izlem gerektiren dinamik bir siirectir.
Izlemde tek bir 6l¢iim anlamli degildir. Cocugun agirlik, boy ve bas ¢evresinin belirli araliklarla
Olciilerek standart biiylime egrilerine islenmesi ‘biiylimenin izlenmesi’ olarak tanimlanir.
Saglikli yasam i¢in ¢ocugun biiytimesini 1, 2, 3,4, 5, 6, 9, 12, 15 ve 18. aylarda, daha sonra da
bes yasina kadar alt1 ay araliklarla kontrole ¢agirilarak standart biiyiime egrilerinin iizerinden
degerlendirmek gerekir (8). Kontrollerde kisisel persentil egrileri degerlendirilebilir. Muayene
esnasinda ¢gocugun boy, viicut agirligi ve bas ¢evresi dl¢timleri kendi persentil egrisine islenerek
takipte kullanilmasinin uygulanmasi Onerilen bir yontemdir. Bdylece ¢cocugun bireysel olarak
biiylime izlemi ve persentildeki sapmalar daha kolay anlagilir olmaktadir.

2.1.3.Boy kisaligi tanim ve boy kisali@ina yaklasim

Toplum ortalamasinin o yas ve cins i¢in normal olan boy degerinden 2 SD (standard

deviasyon) daha diisiik boy degerleri veya degerlendirmede daha sik kullanilan boy persantil

egrisinde 3. persantilin altinda olmasi1 boy kisalig1 olarak tanimlanir. Tiim hastaliklarda oldugu
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gibi iyi bir 6yki ve fizik muayene boy kisaligina yaklasimda ve etiyolojik nedenlerin ayirici
tanisinda hekime yol gosterir. Oykiide hastanin dogum agirhigi ve agirhigmndan itibaren
sorgulamak gerekir. Antenatal Oykiisii, varsa hastanin eski boy degerleri, beslenme, ilag
kullanimi, psikososyal g¢evre, sosyoekonomik durum, kronik hastalik sorgulanmasi oykiide
oncelikle sorulmasi gerekmektedir. Oykiiden sonra boy kisalig ile gelen hastanin tam bir viicut
muayane yapilmasi gerekmektir. Boy ile viicut agirligi ve bas ¢evresi de birlikte bakilmalidir.
Viicut agirliginin boya gore daha diisiik olmast bir kronik hastaligi, psikososyal nedenleri ve
malnutrisyonu diisiindiirtir. Bunun yaninda hastanin dismorfik bulgularina dikkat etmek,
herhangi bir dismorfik bulgu var ise boy kisaliginin eslik etti§i sendromik hastaliklar
diisiiniilebilir. Ornegin Laron sendromun da ve konjenital biiyiime hormonu eksikliginde yiiz
gorunamleri tipiktir (genis ve ¢ikik alin, at egeri burun, kiigiik yiiz, kiiglik mandibula, seyrek
sag gibi) (23).

Oykii ve fizik muayane taniya gétiirmede her zaman yardimc1 olmayabilir. Bu durumda
yardimer olarak laboratuvar tetkiklerinden yardim beklenebilir. Tam kan sayimi, tam idrar
tahlili, eritrosit sedimentasyon hizi, sodyum, potasyum, iire, kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz,
albumin, karaciger fonksiyon testleri, kan pH, diski tetkiki, kemik yas tayini yapilmasi gereken
oncelikli tetkiklerdir. Bu tetkiklerle ayn1 zamanda iilkemizde rutin tarama sik yapilmadigindan
ve bazi kronik hastaliklarin ilk bulgusu boy kisalig1 oldugundan, kronik hastaliklar1 da diglama
amacl yapilmadir. Daha sonra sik rastlanan ¢6lyak gibi hastaliklar da arastirilabilir. Hastanin
sendromik bulgular1 olmasi dahilinde daha ileri arastirma icin genetik tetkikler istenebilir. IGF-
1 tayini de oldukc¢a yararli ve boy kisaliginda ilk istenecek tetkikler arasindadir. Biiyiime
hormonu eksikliginde tarama testi olarak kullanilmaktadir. Ayrica tiroid hormonlart da boy
kisaliginda bakilmasi gerekmektedir (23).

Sonug olarak, boy kisaligina yaklasimda oOncelikle yapisal ve ailevi boy kisaligini
patolojik boy kisaliklarindan ayirabilmek gerekir. Yapisal boy kisaliginda tipik bitytime egrisi,
kemik yas1 geriligi, siklikla beraberinde puberte gecikmesi olmasi, aile dykiisii tan1 koydurur.
Ailevi boy kisaliginda ise ebeveynler kisa boylu, normal biiytime hizi, normal kemik yas1
vardir. Eger yapisal ve ailesel boy kisaliklar1 diisiiniilmiiyorsa, viicut oranlar1 degerlendirilir.
Vicut oranlarinin bozuk olmasi biiytik olasilikla iskelet displazilerini diislindiirmelidir. Viicut
oranlari normalse, ¢ocugun dogum agirligina gore intrauterin veya postnatal boy kisaligi
nedenlerine ydnlenmek gerekir. Intrauterin boy kisali§i, sendromlarm, kromozom
anomalilerinin bir gostergesi olabilecegi gibi siklikla idyopatik de olabilir. Ornegin dogum
agirhigr diisiik olan Turner sendromunda tek bulgu boy kisaligi olabilir; bu nedenle boyu kisa

her kiz ¢cocugunda Turner sendromunu diisiinmek gerekir. Postnatal boy kisaligi nedenleri
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arasinda beslenme bozuklugu ve kronik hastaliklar mutlaka ilk planda disiiniilmelidir.
Hipotiroidi ve biiyiime hormonu eksikligi de diger nemli nedenler arasindadir (23).

2.2. D Vitamininin Tanimi, Yapisi ve Sentezlenmesi

D vitamini ile insan saghig arasindaki iliski rikets tedavisinde 1900’lerin basinda D
vitamininin etkili oldugunun gézlenmesi ile kurulmustur. Rikets ise ilk kez 17. yy. da Daniel

Whistler ve Francis Glisson tarafindan Ingiltere’de “’English Disease’’ olarak tanimlanmis
(24).

D vitamini yagda ¢6ziinen bir vitamindir. Ultraviyole 1sinlara maruz kaldiktan sonra
ciltte sentezlenen veya besin kaynaklar1 veya takviyeleri tarafindan emilen bir prohormondur.
Prohormon daha sonra karacigerde ve bobreklerde metabolik olarak aktif forma doniistiiriiliir
(25).

D vitamini bitkisel (Ergokalsiferol; D2) veya hayvansal (Kolekalsiferol; D3)
kaynaklidir. Her iki formun aktivitesi benzerdir. Kemik mineral-iyon metabolizmasinda yer
alan ana steroid hormon 1,25-dihidroksi D [1,25(OH)VitD2] isimli aktif D vitaminidir. 7-
dehidrokolesterol, deride ultraviyole 15181 yardimiyla D vitaminine doniistiiriiliir. D vitamini
dolasima girince vitamin-D baglayici globiiline (DBP) baglanir ve karacigere tasinir.
Karacigere gelen D vitamini hepatositlerde mitokondrial sitokrom ve mikrozomal sitokrom
P450 enzimleriyle 25-hidroksilasyona ugrayarak; 25- hidroksi D vitaminine [25(OH)VitD]
dontigiir. D vitaminin karacigerde 25-hidroksilasyonunun negatif geri donisiimli bir
mekanizmas1 vardir. Viicutta kullanilabilecek aktif formun matiir hali bobregin proksimal
tubiilerinde olusturulur. Bobrege tasiyici proteinler ile getirilen 25- hidroksi D vitamini bobrek
hicrelerinin membraninda 1a-hidroksilaz enzimi araciligiyla ikinci kez hidroksilasyona
ugrayarak, 1,25(OH)VitD, (Kkalsitriol) sentezlenmis olunur. Bu form, kalsiyum ve fosfor
homeostazindan sorumlu en aktif D vitamini formudur. Bu enzimi parathormon (PTH) aktive
ederken, kalsiyum ve kalsitriol baskilamaktadir (Sekil 7) (26).
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Sekil 7. D vitamini sentez ve metabolizmasi ( Kaynak 27’den diizenlenmistir) (27)

D vitamini ana formlari,

Kolekalsiferol veya D3 vitamini; hayvansal iiriinler ve bazi D vitamini takviyelerinde

bulunan D vitamini formudur. Ultraviyole B (UVB) 1sin1, epidermal keratinositlerde ve dermal
fibroblastlarda 7-dehidrokolesteroli pre-vitamin D'ye donistiirdiikten sonra D3 vitaminine
izomerize edildiginde olusur.

Ergokalsiferol veya D2 vitamini; bitki besin kaynaklarinda ve D vitamini takviyelerinin

cogunda bulunan D vitamini formudur. Bitkilerde ergosterol 1sinlamaya maruz kaldiginda

olusur

Kalsidiol (25-hidroksivitamin D [25(OH)D]), D vitamininin depolanma seklidir. D

vitamini (ciltte iiretilen kolekalsiferol veya besinlerle alinan ergokalsiferol veya sindirilmis

17



ergokalsiferol) sonrasinda karacigerde olusan vitamin D-baglayici protein ve 25(OH)VitD
olusturmak i¢in 25-hidroksilasyon gegirerek karacigere taginan formdur.
Kalsitriol (1,25-dihidroksivitamin D veya 1,25 [OH] 2D); D vitamininin aktif formudur.

Bobrege dolasim yolu ile gelen 25(OH)VitD, 1-alfa hidroksilasyona ugradiktan sonra
1,25(OH)VitD> olusturulur (25).
2.2.1. D Vitamini Kaynaklar

Cok az besin dogal olarak D vitamini icerir. Ana besin kaynaklari; somon, uskumru,

ringa balig1, karaciger, yumurta saris1 gibi besinlerdir (Tablo 1). Bu dogal diyet kaynaklarinin

cogu, genellikle ¢ocuklar tarafindan siirekli olarak tiiketilememektedir. Anne sitinin D

vitamini igerigi de diisiiktiir. Dermal sentez, D vitaminin baslica dogal kaynagidir. Yeterli

giinese maruz kalmayan bireyler, 6zellikle de bebekler, takviye D vitaminine gereksinimi vardir

(25).

Tablo 1. Temel D vitamini kaynaklari (28)

Besin D vitamini
(100 g da pg olarak)
Balik yag1 210.0
Cig uskumru 8.2
Cig somon 7.1
Izgara somon 5.9
Yumurta sarisi 4.9

Dogal besin kaynaklarinin azligi nedeniyle, D vitamini 6zellikle stt ve sit Grtinleri basta
olmak Uzere portakal suyu, ekmek ve tahillar gibi gidalara takviye edilir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde formil mamalar 40 ila 100 1U/100 (1U= uluslararas1 birim/litre) kcal (genellikle
litre basina en az 400 1U) D vitamin icermektedir (25).

2.2.2. D Vitamini fonksiyonu ve eksikligi ile iliskili durumlar

D vitamini ve metabolitleri, kalsiyum homeostazi ve kemik metabolizmas1 ile olan
iliskileri nedeniyle énemli bir klinik role sahiptir. Cekirdekli hiicrelerde neredeyse evrensel
olarak ifade edilen tek bir D vitamini reseptorii (VDR) araciligiyla islev gormektedir. Reseptor,
siif II steroid hormon reseptérinun bir Gyesidir; retinoik asit ve tiroid hormon reseptorleri ile
yakindan iligkilidir (29). En 6nemli biyolojik etkisi, enterosit farklilasmasini ve kalsiyumun

bagirsak emilimini arttirmaktir. Diger etkiler arasinda, bagirsak fosfat emiliminin daha az
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uyarilmasi, PTH’nun paratiroid bezinden salinmasi, osteoblast fonksiyonunun diizenlenmesi ve
PTH' nun neden oldugu osteoklast aktivasyonunun dizenlenmesi bulunmaktadir (30). D
vitamin eksikligi rasitizm ve osteomalaziye neden olmaktadir. Eksiklik durumunda fosfor ve
kalsiyum emilimini azaltir.

D vitamini hiicre proliferasyonunu azaltan ve viicudun bir dizi 6zel hiicresinin (6rnegin
osteoklastik onciiler, enterositler, keratinositler) hiicre farklilagsmasini arttiran hiicre dongiisii
proteinlerinin transkripsiyonunu dizenler. Bu dzellikleri ile kalsiyumun kemikten emiliminde,
bagirsaklarda kalsiyum tasinmasinda ve deride D vitamini Uretiminin dizenler. D vitamin
ayrica invivo enfeksiyonlara verilen yanitlar1 degistirebilen immiinomodiilatér o6zelliklere
sahiptir (31).

Epidemiyolojik c¢aligmalar D vitamini eksikligi ve c¢esitli durumlar arasindaki olasi
iligkileri gostermektedir, ancak mekanizmalar net degildir ve nedensel bir iliski kurulmamastir.
D vitamini eksikligi ile iliskili durumlar arasinda multipl skleroz, tip 1 diyabet, romatoid artrit
ve inflamatuvar barsak hastalig1 gibi bazi immiinolojik hastaliklar, kardiyovaskiiler hastaliklar,
meme, prostat ve kolon kanseri gibi kanserler ve ayni zamanda duygu durum bozukluklari
vardir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir calismada ergenlerde, diisiik serum D
vitamini seviyeleri, irk/etnisite, viicut kitle indeksi, sosyoekonomik durum ve fiziksel aktiviteyi
kontrol ettikten sonra bile yiiksek hipertansiyon, hiperglisemi ve metabolik sendrom riski ile
iliskili bulunmustur (32). Ust solunum yolu enfeksiyonlari riski de diisiik D vitamini seviyeleri
ile iligkili bulunmustur (33). Ayrica gida alerjileri, astim (34) ve dis ¢lrigi (35) ile de
iliskilendirilmistir.

D vitamini anneden plasentadan fetiise aktarilan bir vitamindir. Annedeki D vitamin
depolarinin azalmasi, bebekte diisiik D vitamini seviyelerine sebep olur. Ozellikle koyu renkli
cilt tenine sahip, yiiksek enlemlerde yasayan gebelerde ve kis aylarinda olan gebeliklerde D
vitamini eksikligi sik goriilmektedir (36). Gebelik doneminde agir D vitamin eksikligi olan
annelerin bebeklerinde dogumda veya ilk 3 ayda rikets bulgular1 goériilebilmektedir (37).

D vitamini dizeyleri 6zellikle prematiire bebeklerde daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Culnkd D vitamininin anneden transplasental yolla aktarilmasinda gecen siire term bebege gore
daha kisadir. Antenatal D vitamini transferi igin fetal iskeletin kalsifiye olmasi, maternal
bobrekler ve plasentada 25(OH)VitD’tin 1,25(OH)VitD2'ye doniistiiriilmesi gereklidir. Bu
nedenle D vitamini transferi ti¢lincii trimesterde en fazladir. Bu donemde annede D vitamini
eksikligi, fetal D vitamini eksikligine ve ciddi vakalarda fetal riketse neden olabilmektedir (38).

Anne sltunin D vitamini igerigi, D vitamini dizeyi yeterli annede bile diistiktiir (15-50

IU/L). Sadece anne siittl ile beslenen ve ginde ortalama 750 ml (mililitre) anne suti tuketen
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bebekler, giinese maruz kalmama ve takviye D vitamini almama durumlarinda gunlik sadece
10-40 IU D vitamini almaktadirlar (39).

Cilt pigmentasyonu ve disiik gilinese maruz kalma D vitamini duzeylerini
etkilemektedir. Kutanoz D vitamini sentezi, glines 1s1gina, 6zellikle UVB’ye maruz kalmaya
baglidir ve melaninin dogal bir glines kremi olarak islev gordiigii cilt pigmentasyonunun arttigi
cocuklarda bu durum azalir. Acgik tenli bireylerde, 10 ile 15 dakika arasinda giinese maruz
kalma (kol ve bacaklara veya ellere, kollara ve yuze) ile yeterli kutandz D vitamini sentezi elde
edilebilir (10:00 ve 15:00 saatleri arasinda). Cogu Asyali Hintli esit D vitamini
konsantrasyonlar1 elde etmek i¢in agik tenli bir bireyden ¢ kat daha fazla giines maruziyeti
gerekir. Cok koyu cilt pigmentasyonu olan bireyler (6rnegin, Afrika kokenli olanlarin bazilari)
6 ila 10 kat fazla giinese maruz kalmalar1 gerekir. (40) %30 koruma faktorlii glines kremi
kullanimda ise deriden D vitamin tretimi %95-99 oraninda azaltmaktadir (37).

Obezite ile 25(OH)VitD seviyesi arasinda yagda eriyen bir vitamin olmasindan dolay1,
vitaminin sekestrasyonuna bagli bir ters iligki vardir. Bu nedenle D vitamini gereksinimleri,
normal viicut agirligina sahip bireylerle karsilastirildiginda obezitesi olanlarda daha yuksektir
(41). Obez hastalarin viicut agirhigindaki azalma ile 25(OH)VitD diizeylerinin arttigi
gosterilmistir ancak kemik mineral dansitesi tizerine obezitenin etkisi net degildir (37).

Malabsorbsiyon (kistik fibrozis, diger ekzokrin pankreas fonksiyon bozukluklari,
gastrektomi, intestinal operasyon, ¢Olyak hastaligi, enflamatuar bagirsak hastaliklar1 ve diger
malabsorbsiyon nedenleri), antiepileptik ila¢g kullanimi (fenitoin, karbamazepin vb),
glukokortikoidler, antifungal ilag¢ kullanim1 olan bireylerde de 2-3 kat daha fazla D vitamini
destegi verilmesi onerilmektedir (37). 2017 yilinda A.Giil ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir
calismada D vitamini eksikligi, obez ¢ocuklarda ve ergenlerde beklenenden daha sik olarak
goriilmiistir. Diisiik 25(OH)VitD seviyelerinin insiilin direnci ile iligkili oldugu gosterilmistir.
D vitamini eksikligi, insiilin direnci veya diabetes mellitus, artmig kardiyovaskiiler /
kardiyometatabolik riskler, aterojenik dislipidemi ve hipertansiyon gibi ¢cocuklukta obezite ile
iliskili morbiditelere neden olabilmektedir (42).

Biiylime hiz1 yiiksek olan bebeklerde ihtiyacin fazla olmasi nedeni ile D vitamini
eksikligi riski tasirlar. Anne sutl ile beslenen bebekler, insan sutundeki D vitamini
konsantrasyonlarinin diisiik olmasi nedeniyle 6zellikle risk altindadir. Bu problem mevsimsel,
enlem, kiltlrel veya sosyal nedenlerle UVB 1s18ina maruz kalmanin kisitlanmasiyla beraber
ihtiyac olabilir. Sonbahar aylarinda, ylksek enlemlerde dogan bebekler 6zellikle risk altindadir,
ciinkii yasamlarinin ilk 6 aymi i¢ mekanda gecirirler ve bu nedenle bu donemde D vitamini

sentezleme sansi ¢ok azdir (31).
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D vitamini eksikligini belirlerken daha ¢ok kullanilan serum 25(OH)VitD diizeylerinin
referans araligi, birgok Ulkede ve kilavuzlarda farkli olmasina ragmen giincel olarak su an
iilkemizde endokrin polikliniklerinde ve bizim calismamizda da kabul ettigimiz diizeyler
asagida belirtilmistir (43).

- Yeterlilik= >20ng/ml (>50 nmol/l)

- Yetersizlik=12-20ng/ml (30-50 nmol/l)

- Eksiklik= <12 ng/ml (<30 nmol/l)

2.2.3. Cocuklara D vitamini tedavisi ve takviyesi

D vitamini kaynaklar1 ¢ok sinirli olmakla birlikte yiyecek takviyesinin yoklugu yada
azlig1 durumlarinda, D vitamini eksikligi agisindan riskli bolgelerde, D vitamini takviyesi
verilmelidir. Takviye verilmesi gereken gruplarin basinda tedavi gerektiren semptomatik D
vitamini eksikligi oykiisii olan ¢ocuklar, D vitamini eksikligi riski yiikksek ve D vitamini
sentezini veya alimini azaltan faktorlere sahip (ilag kullanimi, kronik hastalik gibi) gocuklar ve
yetigkinler, gebe kadinlar gelmektedir (43).

Ulkemizde Ozkan B. ve arkadaslarmin yapmis oldugu bir calismada (44) , 1998 yilinda
iilkemiz dogu bolgesinde yasayan 0-3 yas arasi cocuklarda D vitamini eksikligine bagh rikets
orant %6,09 iken, Mart 2007 ile Subat 2008 tarihleri arasinda ayni bolgede benzer yas grubu
ile yapilan ¢alismada D vitamini eksikligine bagl rikets %0,099 oraninda saptanmistir. Bu
azalmay1 ise 2005 yilinda Saglik Bakanligi’nin baslattigi iilke capinda ticretsiz olan D vitamini
takviyesi kampanyasinin etkili olmasina baglamislardir. Bu ¢caligma ile D vitamini takviyesinin
onemi gozler énune serilmistir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde, ¢ok diisiik agirlikli bebekler icin 6nerilen D vitamini
alim1 200-400 IU arasindadir ve bebek 1500 g viicut agirligina eristiginde ve enteral beslenmeyi
tolere ettiginde 400 IU’ye ylkseltilir (45).

Bir konsensus grubu, erken dogmus bebekler igin 400-1000 1U/giin arasinda vitamini D
alimmasii onermektedir.Bu da, genis bir alim yelpazesinin muhtemelen gilivenli ve faydal
oldugunu diisiindiirmektedir (46).

Sadece anne siitli alan bir yas altt bebeklerin (term dogum) 400 IU/giin [10
mikrogram(mcg)] D vitamin takviyesi almasi onerilmektedir. Bu dozda alim rasitizmi 6nlemek
ve ¢cogu bebekte 25(OH)VitD seviyesini> 20 ng/ml‘de (50 nmol / L) korumak icin yeterli kabul
edilir. 1-18 yas aras1 ¢ocuklarda giinliik alinmasi1 gereken D vitamini 600 IU (15 mcg) dir (29,
30, 37). Endokrin Toplulugu Klinik Uygulama Rehberi de yine ayni sekilde bebekler ve 0-1
yas grubundaki ¢ocuklarin en az 400 [U / d (IU = 25 ng) D vitamini almas1 gerektigini, 1 y1l ve

tizeri gocuklarin ise kemik sagligini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in en az 600 IU/giin dnermektedir
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(47). Ayrica Endokrin Toplulugu Obez gocuklarda ve yetigskinlerde, antikonvilsan ilaglar,
glukokortikoidler, ketokonazol gibi antifungaller ve AIDS'e yonelik ilag kullanan hastalarda, D
vitamini gereksinimlerini kargilamak igin yas gruplarina gore en az 2-3 kat daha fazla D
vitamini verilmesini 6nermektedirler.

Bugiin icin Almanya, Ingiltere, Hollanda, Finlandiya ve Isvigre gibi iilkelerde rasitizm
profilaksisi igin uygulanan doz 400 1U /giin’diir. ABD' de ise proflaksi i¢in 6nerilen doz 200
IU/giin’diir. Ulkemizde maternal D vitamini eksikligi énemli bir problemdir. Bu nedenle,
hayatin ilk haftasindan itibaren beslenme tarzi ne olursa olsun (formiila ya da anne siitii fark
etmeksizin), tim bebeklere en az bir yasina kadar, tercihen 3 yasma kadar 400 IU/gin D
vitamini uygulanmalidir. Bu amagli Mayis 2005°te Saglik Bakanli§i Ana Cocuk Sagligi ve Aile
Planlamasi1 Genel Miidiirliigii yonetiminde tiim {ilkeyi kapsayan bes yillik bir proje (D Vitamini
Yetersizliginin Onlenmesi ve Kemik Saghginin Korunmasi Projesi) baslatilmistir. Saghk
Bakanligi’nin D vitamini izlem siklig1 ve siiresi i¢in Onerisi, profilaksi uygulanan bebeklere her
izlemde (Ozellikle as1 icin basvuran bebeklerde) Onerilen dozda D vitamini kullanip
kullanmadiginin kontrol edilmesi yeterlidir. Ayri bir izlem programina gerek goriilmemistir
(48).

2.2.4. Maternal D vitamini etkileri ve gebelikte D vitamini takviyesi

Son 20 yilda dikkatler D vitamini eksikliginin anne ve bebegin ortak bir sorunu
olduguna yogunlasmis ve bdylece perinatal D vitamini eksikligi tanimlamasi 6nem kazanmustir.
Maternal D vitamini eksikliginin yenidogan ve bebeklik donemindeki D vitamini eksikligi ve
“’infantil rikets’” en 6nemli risk faktorii olmasiin yani sira, bu bakis agisiyla D vitamininin
ozellikle kemik dis1 etkileri bakimindan gebelik doneminin kritik bir donem olabilecegi,
gebelikteki D vitamini eksikliginin fetlis {lizerindeki etkilerinin yasam boyu siirebilecegi
tizerinde durulmaktadir (24).

Maternal 25(OH)VitD'nin siganlarda oldugu gibi insan plasentasini serbestce gectigi
diistiniilmektedir. Plasenta D vitamini reseptorlerini eksprese eder ve ayrica 25 (OH)VitD'yi
aktif formuna doniistiirmek i¢cin CYP27B1 enzimini iiretir. D vitamininin hamilelik sirasinda
plasental, fetal ve anne sagligini veya biiyiimesini etkileyebilecegi bir¢ok biyolojik yol
vardir. D vitamini, plasentaya dogru maternal immiin yanitin olusturulmasma yardimci
olabilecek 6nemli immin moddle edici 6zelliklere sahiptir. Ayrica, plasentanin uygun sekilde
implantasyonu ile iligkili ana hedef genleri de diizenler. D vitamini, yukari regiile edilmis D
vitamini reseptorlerinin aktivasyonu uUzerine dretilen, Kkatselisidin gibi antimikrobiyal
peptidlerin tiretiminde dogrudan bir role sahiptir ve liretim i¢in bir substrat olarak 25(OH)VitD

gerektirir. Aktif sekliyle D vitamini, sinsityotrofoblast hicrelerinde insan koryonik
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gonadotropin ekspresyonunu diizenler ve seks steroidlerinin {iretimini uyarir. Invitro ve hayvan
caligmalari ayrica, D vitamininin fetiiste enerjinin Uretimini etkileyebilecek glukoz ve insilin
metabolizmasinda 6nemli rollere sahip oldugunu gostermistir. D vitamini ayrica kas-iskelet
blylmesini de etkiler. Gebelik sirasinda maternal serum 25(OH)VitD diizeyleri kord kani ile
iliskilidir ve 25(OH)VitD vitamininin yenidogan dizeyleri, yenidoganda ve erken cocukluk
doneminde buyumeyi etkileyebilir (49).

Gebelikte D vitamini baglayict protein artmasina ragmen serbest 1,25(OH)VitD>
konsantrasyonu gebelik boyunca yiiksek kalir. Gebelikte renal kalsitriol sentezi PTH-related
peptid (PTHrP) yaninda prolaktin, dstrojen, insan koryonik somatomammotropin ile de uyarilir.
Kalsitriol, annenin renal dokusunun yani sira plasenta, desidual hiicreler ve fetal bobrekten de
salgilanir ve annenin ince bagirsaklarindan kalsiyum emilimini arttirir (50, 51).

Birinci ve ikinci trimesterde; fetus, organ sistemlerinin ¢ogunu gelistirir ve iskelet i¢in
kolajen matriksini olusturmaya baslar. Son ii¢ aylik donemde, fetus iskeleti kalsifiye etmeye
baslar ve boylece kalsiyum i¢in anneden kalsiyum talebini artirir. Bu talep, annenin bobrekleri
ve plasentasi tarafindan 1,25(OH)VitD2' nin artmis tretimi ile karsilanmaktadir. 1. ve 2.
trimesterlerde dolasimdaki 1,25 (OH)VitD3 konsantrasyonu maternal dolasimdaki vitamin D-
baglayict protein konsantrasyonundaki artisa bagli olarak kademeli olarak artar. Ancak
1,25(0OH)VitD> serbest seviyeleri bagirsak kalsiyum emilimini arttirmaktan sorumlu olan D
vitamini olup sadece ti¢iincii trimesterde artmaktadir (47).

Fetls; kemik gelisimi ve dokularin biiyimesi, fonksiyon kazabilmesi icin gerekli olan
kalsiyum ve fosfor bakimindan biitiiniiyle anneye bagimlidir. Gebeligin sonunda (biiyiik kismi1
ucunci trimesterde olmak iizere) fetusa yaklagik 25-30 gr kalsiyum ge¢mis olur (52).

D vitamin eksikliginin 6zellikle kis aylarinda gebe kadinlar arasinda yaygin oldugu
diisiiniilmektedir. Ayrica preeklampsi, gestasyonel diabetes mellitus, preterm dogum ve diger
dokuya 6zgii kosullarin d vitamini eksikliginde artmus risk ile iligkilidir (53).

Gebelikte D vitamini takviyesi anne D vitamini durumunu iyilestirir ve D vitamininin
fetise gegisi artar ve dolayisiyla yenidogan dénemi D vitamini varligini olumlu yénde
etkileyebilir. Preeklampsi ve komplikasyonlarinin gelismesini 6nlemek igin gebelik sirasinda
D vitamini destegi onerilmemektedir. Belgelenmis eksiklik durumunda, D vitamini takviyesi
uluslararasi kilavuzlarin énerisine gére [DSO/FAO- Food and Agriculture Organization (Gida
ve Tarmm Orgiitii)] tavsiye edilen miktar gtinde 200 1U/gtnddr [5 pikogram(ug)] (53). Endokrin
Dernegi onerilerine gore ise gebe ve emziren kadinlarin en az 600 IU /giin D vitamini almalar

gerektirdigini 6nermektedir (47).
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2016 Global Konsensus Onerilerine gore dogurma ¢agindaki kadinlar icin énerilen D
vitamini dozu 600 IU/gindlr. Bu doz; kord kaninda alkalen fosfataz (ALP) diizeyini
yukseltmek, fontanel boyutunu saglikli diizeyde tutmak, yenidogan hipokalsemini engellemek,
konjenital rasitizmi onlemek igin 6zellikle de D vitamini eksikligi acgisindan risk altindaki
kadinlarda 6nemlidir. D vitamini ile yapilan maternal destegin, dogum antropometrisini
koruduguna veya iyilestirdigine dair ¢ok az kanit vardir ve D vitamini ile takviyenin kisa veya
uzun vadeli biliylimeyi veya kemik kiitlesi birikimini koruyacagina veya iyilestirecegine dair
kanit yoktur. Gebe kadinlar, tercihen demir ve folik asit gibi 6nerilen diger mikro besinlerle
birlestirilmis bir preparat olarak D vitamini almalidirlar (43).

DSO 2012 oncesi gebelere dogum oncesi bakim &nerileri (ANC-antenatal care)
Onerilerinde D vitamin takviyesi yer alirken; 2016 kilavuzunda D vitamini takviyesi gebe
kadinlar i¢in anne ve perinatal sonuglar1 gelistirmek i¢in tavsiye edilmemistir. Fakat D vitamini
eksikligi olan gebe kadinlara gtinde 200 1U (5 pg- besin aliminda mevcut dnerilen miktar) D
vitamini takviyeleri verilebilir. 2016 DSO’niin ANC kilavuzunda; Cochrane incelemesine gore,
gebelikte D vitamini takviyesi konusunda devam eden veya yayinlanmamis 23 calisma
incelenmis ve elde edilen kanitlar, sadece D vitamini alan grup ve kalsiyum destekli D vitamini
alan gruplar karsilastirnlmistir. Gebelikte anne ve bebek sagligi sonuclarini iyilestirmek i¢in
yalnizca D vitamini desteginin yararlarini ve zararlarint dogrudan degerlendirmek i¢in mevcut
olan galismalarda sinirli kanit nedeniyle, bu miidahalenin hamilelik sirasinda rutin ANC'nin bir
pargasi olarak kullanilmasi onerilmemektedir. Kalsiyum eklenmis D vitamini takviyesinin ise
muhtemelen erken dogumu arttirdigini gésteren orta kesinlikte kanitlar olmakla birlikte, bu
potansiyel zarardan yine rutin olarak dolayr D vitamini takviyesi ANC kilavuzunda yer
almamaktadir (54).

DSO gebelere D vitamini takviyesini giinimiiz bilgilerine gore tavsiye etmese dahi;
diistik gelirli iilkelerde diisiik maliyet hesab1 gozetilerek uygun olan evrensel takviye dozlarinda
profilaksi amaglh folat, demir, kalsiyum, D vitamini ve A vitamini gibi temel elementlerin
alimimi saglamak amaclanmustir (55). Ulkemiz Saglik Bakanligi’nin da ¢aligmalari bu yondedir.
2011 yilinda Saglik Bakanligi’nca gebelere yoénelik bir program baslatilmistir. Ana Cocuk
Sagligt ve Aile Planlamasi Genel Midiirliigii tarafindan ‘Gebelere D Vitamini Destek
Programi1’ konusunda bir genelge yayilanarak 09 Mayis 2011°den itibaren bu programin tiim
iilke capinda uygulanmaya baslanmasi hedeflenmistir. Bu program kapsaminda tiim gebelere
giinde tek doz 1200 IU (9 damla) D vitamini on ikinci haftadan sonra baslanarak dogum sonrasi
alt1 ay siiresince verilmesi dnerilmekte, boylece her anneye 12 ay boyunca D vitamini destegi

saglanacagi belirtilmektedir (Sekil 8). Bu programda dikkati ¢eken ve tartisilmasi gereken konu
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serumda 25(OH)VitD bakilmaksizin vitamin destegine baslanmasidir. Bu programda vitamin
destegi baslandiktan sonra annenin hiperkalsemi bulgular1 (istahsizlik, bulanti, kabizlik, poliiri,
polidipsi) bakimindan degerlendirilmesi, hiperkalsemi bulgulari olanlarin serum kalsiyum,
serum 25(0OH)VitD ve idrar kalsiyum diizeylerinin Olglilmesi, hiperkalsemi bulgulari
olmayanlarda dogum sonrasi 6. ay sonuna kadar D vitamini destegine devam edilmesi

onerilmektedir (56).
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GEBELERE D VITAMINi DESTEGi AKIS CiZELGESI

]

SERUM (25) OH D DUZEYINE BAKILMAKSIZIN
D VITAMINI BASLAYIN

;

Gebeligin 12. haftasindan itibaren 1200 IU(9 damla)
giinliik tek doz D Vitamini Preparati baslayin

’

Hiperkalsemi bulgular (istahsizlik, bulanti, kabizlik, poliiiri,
polidipsi vb) hakkinda bilgilendirin, izleyin ve degerlendirin

v !

Hiperkalsemi bulgular: mevcut degil Hiperkalsemi bulgular1 mevcut

+ v

Dogum sonu 6. ay sonuna
kadar anneye D Vitamini Serum Ca, serum 25-OHD ve spot

destegine devam edin idrarda kalsiyum dtizeyi
bakilmasi icin SEVK EDIN

Sekil 8. Aile Planlamas1 Genel Miidiirligii Gebelere D Vitamini Destek programi
onerileri/ T.C Saglik Bakanligi Ana Cocuk Saglig1 (56)
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2.3.Cinko

Cinko, biliylime ve gelisme, protein yapisindaki enzimlerin islevleri ve lireme ig¢in
gerekli bir eser elementtir. Intrauterin biiyiime geriligi, 6lii dogumlar ve dogumsal anomalilerin
siklig1 diyetteki ¢inko eksikligine baglanmustir (57).

Erigkin insan organizmasinda 2-3 gram ¢inko bulunmaktadir. Daha ¢ok kas (%60),
kemik (%30), karaciger (%5), beyin (%]1,6) prostat olmak {izere tiim dokularda bulunmaktadir.
(58). Cinko; potasyum ve magnezyumdan sonra, hiicre iginde en yuksek diizeyde bulunan
iyondur (37). Gen ekspresyonu, hiicre gelisimi ve replikasyonunda temel bir rol oynar. Cinko
alim1 protein alimi ile yakindan iligkilidir; Sonug olarak, diinya ¢apinda beslenme ile iliskili
morbiditenin 6nemli bir bilesenidir (59).

2.3.1.Cinko kaynaklari

Birincil diyet ¢inko kaynaklari et, deniz iriinleri, siit ve takviye edilmis tahil gibi
hayvansal drtinleri icerir (Tablo 2). Kullanima hazir tahil, bitki tirtinlerinden Uretilen en yuksek
miktarda cinko iceren besinlerdir. Yeterli diyet ¢inko kaynaklar1 tipik bir karigik diyette
mevcuttur, ancak lakto-ovo-vejeteryanlar yeterli seviyeye ulasmak igin daha fazla siit, yumurta,
baklagil, findik ve tohumlara ihtiya¢ duyarlar (59).
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Tablo 2. Gidalardaki ¢inko miktarlar1 (59)

Gida Miktar Cinko
Istiridyeler 84 gram 80 mg
Karacider 100 gram 6.1 mg
Hamburger 100 gram 4.9 mg
Ay cekirdedi 28 gram 1,6 mg
Tavuk (beyaz et) 100 gram 1,0 mg
St (batin, yadsiz) 240 gram 0,9 mg
Esmer piring 97 gram 0.6 mg
Yurmurta (1 botdn) 50 gram 0.5 mg
Beyaz piring 124 gram | 0.4 mg

Yetersiz beslenme; ¢inko alimi ve tiiketilmesinin, ¢inko eksikligi olan iilkelerde yoksul
cocuklari etkileyen 6nemli bir diinya saglig1 sorunu oldugu diisliniilmektedir. Hem anne siitii
ile beslenmenin az hem de ¢inko kaynaklarinin eksik oldugu iilkelerde tipik olarak sunulan
tamamlayici gidalar yetersiz miktarda ¢inko alimina sebep olur (59).

Takviye edilmis gidalar ile diyette ¢inko alinmasi ve saglik sorunlart igin 6nemli bir
¢6ziim olabilir. Ozellikle, bebekler igin ilk yiyecek olarak et ve karacigerin kullanimi, ginko
eksikligi olan iilkelerde bebekler i¢in pratik bir ¢6ziim saglayabilir (60). Bu yaklasim, ABD'de
saglikli anne siitii ile beslenen bebeklerin dahil edildigi iki ¢alismasinda incelenmistir; bebekler,
4 ila 7 ay arasinda ilk tamamlayici gida olarak takviye edilmis tahil veya sigir eti ile beslenmek
{izere randomize edilmistir (61, 62). Tlk ¢alismada; sadece anne siitii alan bebeklerde, ek gidaya

et ile baslayanlarin ¢inko diizeyinin daha yiiksek oldugu ve bas ¢evresinin artisinin daha fazlaa
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oldugu goriilmiistir. Ikinci calismada ise bu iki grup arasinda (ek gidaya tahil veya et ile
baslayan) ¢inko diizeylerinde anlamli bir fark izlenmemistir.
2.3.2.Cinkonun emilimi

Diyetle alinan ¢inkonun yaklasik %20-30’u barsaklardan absorbe edilir. Emilim
cogunlukla duodenum ve proksimal jejunumdan gergeklesir (63). Cinkonun emilimi diyet
bilesenlerine baglidir. Proteinden fakir diyet, demir, fosfor, bakir ve kalsiyum ¢inko emilimini
azaltirken; proteinden zengin diyet, histidin, lizin, glisin, ve sistein emilimi artirmaktadir.
Ayrica laktoz, kazein, D penisilamin D vitamini emilimini emilimi arttirir (64). Metallotionein
cinko-baglayan bir protein olup iiretimi ¢inko tarafindan diizenlenir. Bu protein bagirsak
mukozasinda ¢inkoya baglanarak asir1 ¢inko emilimini engeller (65).

Gunimuzde c¢inko eksikliginin genetik nedenleri i¢inde yer alan, farkli protein
ailelerinden en az iki ¢inko tastyicisinin varlig1 bilinmektedir. intestinal ¢inko emiliminde gérev
alan ZIP4 proteininin kodlandigi 8q24.3 kromozomu uzerindeki SLC39A4 genindeki
mutasyonlar, otozomal resesif gegisli akrodermatitis enteropatikaya yol acar. Diger tastyici
protein ise, anne siitiine ¢inko gegisinden sorumlu olan ZnT2 proteinidir. Bu tastyici proteinin
kodlandig1 gendeki mutasyonlar ise, geg¢ici neonatal ¢inko eksikligine (TNZD-transient
neonatal zinc deficiency) neden olur (37).

2.3.3.Cinkonun gorevleri

Cinko; viicutta 300’den fazla enzimin fonksiyonu igin gereklidir. Pankreatik
karboksilaz, karbonik anhidraz, alkalen fosfataz, RNA polimeraz ve alkol dehidrogenaz
yapisinda ¢inko bulunan enzimlerden birkacidir. Genetik materyalin kodlanmasinda rol alan
proteinlerin yapisina girerek protein ve niikleik asit sentezinde rol oynar. Biiyiime ve gelisme,
immiin sistem fonksiyonlari, tat-koku duyulari ve yara iyilesmesi i¢in gereklidir. Ayrica
enfeksiyonlara kars1 direngte rol oynar ve antioksidan 6zelligi vardir (66).

Cinko eksikliginde biiyiime ve gelisme duraklar, yara iyilesmesi gecikir, deri ve goz
lezyonlari ortaya ¢ikar, tat duyusu bozulur, cinsel olgunlagsma gecikir. Son zamanlarda, protein
ve enerji eksikliginin yaninda, ¢inko basta olmak iizere mikrobesin eksikliklerinin de boy
kisaligina katkida bulundugu iizerinde durulmaktadir (66).

Cinko, bagisiklik yanitinda ve enfeksiyona yanitta rol oynar. Cinko eksikligi bozulmusg
fagositik fonksiyon, lenfosit sayisinda diisme, azalmis immiinoglobulin tiretimi, T4 + / T8 +
oraninda azalma ve interlokin 3 (IL-2) {iretiminin azalmasi ile iliskilidir (67).

2.3.4. Gebelikte ¢inkonun 6nemi ve takviyesi
Dlnya c¢apindaki gebe kadmlarin %80'inden fazlasinin yetersiz ¢inko aldigi

diistiniilmektedir. Cinko biyoyararlanimi igin gerekli dizeyin 9,6 miligran (mg) oldugu
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bilinmekle birlikte, gebeligin son iki trimesteri icin dnerilen glinlik ¢inko aliminin, minimum
sayilan bu seviyenin oldukga altinda tahmin edilmektedir (68, 69).

Gebelikte 20 mg ek ¢inko verilmesi, et, deniz tirtinleri, siit ve tlirevleri, yumurta ve yagl
tohumlarin tiiketilmesin yeterli ¢inko alimi i¢in gereklidir. Gebelikte plazma ve sa¢ ginko
yogunlugu %30 kadar azalmakta ve noral tiip kapanmasi, hiicrelerin biiyiime ve farklilasmasi
bozulmaktadir (70).

Gebelikte cinko eksikligi dogum baslangiciyla iliskili bir dizi hormonun dolagimdaki
seviyelerini degistirmektedir. Ayrica ¢inko normal bagisiklik fonksiyonu icgin de gereklidir.
Eksiklik durumunda; bu her iki dogum 6ncesi ve dogumun ana nedenleri arasinda sayilan
olaylara etki etmesi nedeni ile sistemik ve intrauterin enfeksiyonlara yol agmaktadir (71,
72). Diisiik dogum agirlig1 ve prematirite, yenidogan ve bebeklerde morbidite ve mortalite icin
onemli risk faktorleridir. Bu nedenlerden dolayi ¢inko desteginin anneler ve bebekler icin
gebelik sonuglarini iyilestirebilecegi varsayilmaktadir.

Gebelik sirasinda ¢inko desteginin etkileriyle ilgili ¢alismalar, muhtemelen
toplumlardaki temel ¢inko statusiinin kurulmasindaki zorluklar nedeniyle tutarsiz sonuglar
gostermistir. Son iki sistematik derlemede, 1977 ve 2008 yillar1 arasinda bes kitada
gergeklestirilen ve gogunlukla sosyoekonomik durumu diisiik kadinlar arasinda, ¢esitli maternal
ve neonatal sonuclar uzerine, gebelik sirasinda yapilan ¢inko takviyesi ¢alismalarinin meta-
analizleri rapor edilmistir. Her iki incelemede de ¢inko takviyesinin yaklasik %14 preterm
dogumda anlamli bir azalma ile iliskili oldugu sonucuna varmistir. Bununla birlikte ginko
takviyesinin; yenidogan 6luimleri, ortalama gebelik yas1 veya diisiik dogum agirligi veya
ortalama agirlik, ortalama uzunluk, bas cevresi gibi fetal buyume parametreleri (zerinde
belirgin bir etkiye sahip olmadigi bulunmustur (71, 73).

Cinko takviyesi icin gebelik sonuglar1 Uzerindeki gozlenen smirh etki géz onine
alindiginda, diisiik gelirli bolgelerde kadinlarin genel beslenme durumunu iyilestirme yollarini
belirlemeye yonelik arastirmalara odaklanmak gerekmektedir. Su anda Birlesmis Milletler
Cocuklara Yardim Fonu (United Nations International Children's Emergency Fund -UNICEF),
gelismekte olan Ulkelerdeki tum gebe kadinlar igin, yalnizca diyetten diisik mikro besin
aldiklar1 disiiniildigi igin; ¢inko, demir ve folik asit iceren antenatal coklu mikro besin
takviyelerini desteklemeyi ©nermektedir (74). Cinko desteginin zararli bir etkisi olmadigi
gorulmekle birlikte, gebelikte cinko desteginin genel halk sagligi yarar1 su anda smirhi
goriinmektedir (71).

30



2.3.5.Cinkonun buytmedeki roli

Cinko eksikligi olan ¢ocuklardaki ¢inko destegini degerlendiren galigmalar, destegin
blylimede olumlu etkileri oldugunu gostermistir. Cinko eksikliginde biiyiime geriligi,
fonksiyonlarda bozulma 6nce Misir ve Iran'da, sonra da diinyanin pek ¢ok iilkesinde
bildirilmistir. Banglades’te yapilan bir ¢alismada, anne sitiindeki ¢inko diizeyi zaman iginde
azalacagindan ek beslenmeye gecmeyen uzun sire anne sutl ile beslenen bebeklerde ¢inko
eksikligi riskinin artig1 bildirilmistir (75). Blytimedeki 6nemi nedeniyle gebelik ve laktasyon
donemlerinde annelerin ¢inko yoniinden yetersiz beslenmesi fatal gelimsel geriligine,
konjenital malformasyonlara neden olmaktadir (75, 76).

Bebeklerde ¢inko takviyesi, 6zellikle diger mikro besinlerle dengelenmemisse, biliylime
uzerinde olumsuz etkilere sahip olabilir. Tanzanya'da yapilan genis randomize bir ¢aligmada,
tek basina cinko takviyesi (glinde 5 mg) yasamin ilk 18 ayinda biiylime {izerinde hafif bir
olumsuz etkiye sahip olarak bulunmustur. Cinkonun multivitamin ilaveli (demir olmadan)
kombinasyonu viicut agirhigindaki artis Uzerinde kugUk bir olumlu etkiye sahip olarak
bulunmustur. Yazarlar, ¢inko takviyelerinin bu yas grubunda yardimei olmadigini, ¢linki
bebeklerin anne siitii yoluyla yeterli miktarda ¢inko aldigini ve takviyelerin bakir ve demir gibi
diger besin maddelerinin emilimini engelledigini 6ne stirmiislerdir (77).

2.3.6.Cinko eksikliginin klinik semptomlar:

Cinko eksikligi, 6zellikle ¢inko eksikligi olan Ulkelerde ¢ocuk ve ergenlerde 6nemli bir
sorundur. Semptomlarin 6zgiinliigii ve kesin olmayan tani yontemleri nedeniyle, hafif ¢inko
eksikliginin gergek prevalansi bilinmemektedir (59).

Cinko eksikligi ilk olarak, Iran ve Misir'daki ergen erkeklerde kétii alimin bir sonucu
olarak tanimlanmistir (78, 79). Eksiklik hem yetersiz ¢inko alimi hem de mayasiz ekmekten
alinan ¢inkonun lif ve fitatlara baglanmasindan kaynaklanmistir ve bazi durumlarda bu, kil
yutulmasiyla (toprak yemesi, bir pika formu) daha da siddetlenmistir. (59)

Cinko eksikligi, 6zellikle gelismekte olan iilkelerde onemli bir halk sagligi sorunu
olarak kabul edilmistir. Kiiresel popiilasyonun tahmini% 17.3"i ¢inko eksikligi riski altindadir
(80). Tiirkiye’de yapilan bir meta analiz ¢alismasinda 2-16 yasindaki ¢cocuklarin %25’inin 72,4
pg/dl’nin altinda, %50’sinin de 72,4-108,5 pg/dl arasinda oldugu bildirilmistir (81).

Gegici neonatal ¢inko eksikliginin belirtileri, akrodermatitis enteropatikaya benzer,
ancak, genetik ge¢isi otozomal dominanttir. Etkilenen bebeklerde iki hastalik birbirinden
ayrilabilir. Akrodermatitis enteropatika, anne siitii ile beslenmeden, tamamlayic1 beslenmeye
gecis doneminde belirti verir ve ¢inko tedavisi verilmezse 6liimciil dahi olabilir. Gegici neonatal

cinko eksikligi ise Ozellikle erken dogan bebeklerde, tek basina anne siitii ile beslenme
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doneminde goriiliir. Akrodermatitis enteropatikali cocuklar dogumda sagliklidir. Anne siitii ile
beslenme Kesildikten birka¢ hafta sonra belirtiler etkiler ortaya ¢ikmaya baslar. En garpici
bulgusu olan agir dermatit, klasik olarak agiz cevresinde ve akral bolgelerde goriiliir.
Baslangicta cilt lezyonlar1 eritamatozdiir, yasamin birinci yilindan sonra pistiler ve
hiperkeratotik degisiklikler daha belirgin hale gelir. Cilt lezyonlari, hastaliklarin hemen
tamaminda goriiliirken, bazi hastalarda aralikli ishal ortaya ¢ikabilir ve ileri donemde inatg1 sulu
ishal ile biiylime geriligine yol agabilir. Alopesi, tirnak deformiteleri, blefarit, konjonktivit ve
fotofobi gibi oftalmolojik bulgular ortaya ¢ikabilir. Serum ¢inko diizeyleri genellikle diistiktiir.
Hastaligin ileri donemlerinde alkalen fosfataz diizeyleri diisiik bulunabilir. Bir¢ok hastada
humoral ve hiicresel immunite bozulmustur (37).

Cok sayida belirti ve semptom ¢inko eksikligi ile iligskilendirilmistir. Bunlar derecelerine
gore gruplandirilacak olursa;

o Hafif ¢inko eksikliginde en sik goriilen belirtiler; kuru ve piiriizlii cilt,
mat saclar, kirilgan tirnaklar, koylonisiler, tat ve koku almada azalma, istah kayb,
ruhsal degisim, karanliga adaptasyonda zorluk, enfeksiyon sikliginda artis, testosteron
seviyesinde azalma, viicut agirliginda azalma, yara iyilesmesinde gecikme ve aknedir
(82).

o Orta derecede ¢inko eksikliginde letarji, erkek adolesanlarda
hipogonadizm ve biiyiime duraklamasi, azalmis immun yanit, anoreksi, hiposmi
goruldr (82).

J Ciddi ¢ginko eksikliginde biilloz veya pistiiler dermatit, diare, alopesi,
mental degisiklikler, blefarit, fotofobi, boy kisaligi, immun yetmezlik nedeniyle

tekrarlayan enfeksiyonlarla ortaya ¢ikar (83).
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Tablo 3. Cinko eksikliginin sebepleri (84)

1. Yetersiz alm 3. Kayip
» Cinko igerigi diisiik diyet »  Gastrointestinel sivilarla (diyare,
» Hayvansal proteinden fakir gidalar intestinal fistal)
(vejetaryenler) > Idrarla (karaciger sirozu, bobrek
» Gidalarin islenmesi zamani ¢inko kaybi hastaliklari, hemolitik anemi, intravenoz
» Uzun sureli intravenoz beslenme beslenme, katabolizmada artis (travma,
» Besin alim eksikligi enfeksiyon, cerrahi), diuretikler,

» Sodyum polifosfat

2. Malabsorbsiyon » Digerleri (yanik, hemodiyaliz)
» Konjenital (Akrodermatitis
Enteropatika) 4. Cinko gereksiniminde artis
»  Kazanilmig »  Gebelik yenidogan
a. Emilimi azaltan besinlerin alimi (fitatlar.
lifli gidalar) 5. Aciklanamayan Konjenital timiis yetmezligi
b. Malabsorbsiyon sendromlar1 (karaciger > Down sendromu

yetmezligi, pankreas yetmezligi,
inflamatuvar bagirsak hastaliklari, kisa

bagirsak sendromu)

c. llaclar, selatérler (penisilllamin, EDTA)

2.3.7.Cinko eksikliginin tanm ve tedavisi
Normal oral ¢inko alimi yaklagik 4 ila 14 mg/gilin’dur. Diyette 6nerilen ¢inko miktar1 9
ila 11 yas aras1 ¢ocuklar i¢in glinde 8 mg'dir; ergen erkek ve kadinlarda sirasiyla giinde 11 ve 9
mg'dir (Tablo 4). Bu degerlerin altinda ¢inko alimi eksiklikle sonuglandigr diisiiniilmektedir.
Buna karsin ¢inko eksikliginde net olarak belirlenmis diinya ¢apinda kabul goren bir degeri

yoktur (59).
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Tablo 4. Giinliik alinmasi gereken ¢inko dozlar1 (59)

Yas arahigi | Cinko (mg/d)
*AL | uLA
Bebekler
0- 6 ay
7- 12 ay 3 5
Cocuklar
1-3y 3 7
4-8y 5 12
Erkekler
9-13y 8 23
14- 18 yas 11 34
Kizlar
9-13y 8 23
14- 18 yas 9 34
Gebelik
14- 18 yas 12 34
19-30y 11 40
31-50y 11 40
Emzirme
14- 18 yas 13 34
19- 30y 12 40
31-50 y 12 40

e Al yeterli alim
e A UL, belirtilen yagam evresindeki veya cinsiyet grubundaki hemen hemen tiim bireylerde saglik

iizerinde olumsuz etki yaratma olasilig1 bulunmayan maksimum giinliik besin alimi seviyesidir.

Cinko; plazma, eritrositler, notrofiller, lenfositler ve saclardaki ¢inko Olgima ile
degerlendirilebilir. Diisiik plazma ¢inko genellikle 60 mcg/dl'den daha diisiik bir deger olarak
tanimlansa da bolgelere gore farkliliklar bulunmaktadir. Cogu plazma ¢inkosu albiimine bagh
oldugundan, hipoalbiiminemisi olan hastalarda 6l¢iilen ¢inko seviyeleri tipik olarak diisiik
cikacaktir. Bununla birlikte klinik uygulamada, hipoalbliminemi i¢in 6l¢iilen ¢inko seviyelerini
diizeltmek yararli degildir, ¢linkii plazma seviyeleri sadece ¢inko depolari ile diisiik bir sekilde

iliskilidir (59).
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Yetersiz alim nedeniyle ¢inko eksikligi ic¢in tipik bir oral replasman dozu 1 ila 2
mg/kg/guin elementel ¢inkodur. Bu replasman dozlari, Crohn hastaligi, kistik fibroz, karaciger
hastalig1 veya orak hiicre hastalig1 gibi ¢inko eksikligine yatkin olan altta yatan hastaliklari olan
hastalar i¢in de uygundur. Akrodermatitis enteropatika gibi bagirsak ¢inko emilim defektinin
Ustesinden gelmek i¢in, daha yliksek tedavi dozlar1 (yaklasik 3 mg/kg/giin element ¢inko)
kullanilir (59).

Cinko eksikligi riski altinda olan popiilasyonlardaki ¢inko desteginin, ciddi ¢ocukluk
cag1 enfeksiyon hastaliklarinin insidansi ve sonuglar1 iizerinde yararhi etkileri oldugu
gorulmektedir. Etkilenen hastalarda siddetli biiyime geriligi, anemi, hipogonadizm, kaba cilt
ve apati veya uyusukluk goriilmektedir. Biiylime geriligi ve hipogonadizm ise ¢inko destegine
olumlu yanit verdigi goriilmiistiir (59).

Kolostrum ¢inko agisindan zengin bir besindir. 6. Aydan sonra anne siitii yetersiz geldigi
icin ek gidaya gecilir. Bu donemde diisiik ¢inko icerikli besinlerle beslenen bebekler hastaneye
basvurulart ¢ogunlukla biiylimede yavaslama ve istahsizlik nedeni ile olmaktadir. Bu nedenle
cinko eksikliginin sik goriildiigii bolgelerde 1-2 ay siire ile demir eksikligi tedavisinin yaninda
ampirik olarak Img/kg/giin ¢inko tedavisi de verilmesinde Onerilmektedir. Bu yaklagim ile

biiytimede ve gida alimina ilgide iyilesme saglanabilir (85).
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3. MATERYAL ve METOD

Kasim 2017 tarihinde Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Dogum ve
Hastaliklar1 servisine dogum igin yatisi yapilan 57 annenin bebegi ¢alismaya dahil edildi.

Dogumlar sezaryen seklinde gerceklesti. Annelerden calisma igin ek olarak kan
alinmadi. Kadin Dogum polikliniginde takipli gebelerin dogum i¢in bagvurusunda operasyon
i¢in rutin olarak alinan kan drneklerinden numuneler alindi. Bebeklerin de dogum sonrasi kord
kanlar1 alindi. Numuneler santrifiij edildi. Anne serumu ve kord serumu biiylime takipleri
bitinceye kadar (12 ay) hastanemiz Biyokimya Laboratuvari’nda -80 derecede saklandi. Anne
ve kord serumlarindan takip bittikten sonra 25(OH)VitD, ¢inko, TSH, T4 diizeyleri ¢alisildi.

Annenin gebelik 6ncesi boy, viicut agirhig, VKi, yas ve babanin da aym degerleri
kaydedildi. Anne-baba boylar1 kisa, normal ve uzun olarak gruplandirildi (21). VKI zayif,
normal, fazla viicut agirligina sahip bireyler, obez olarak gruplandirildi (86). Ayrica kalitsal
endokrin bozukluklarinda biiylime hizina etkisini dislamak i¢in anne ve babanin ek hastaliklari
sorgulandi. Annenin gebelik sayis1 kaydedildi. Gebelik 5 ve alt1 ve 5’in Uizerinde olmak Uzere
2 gruba ayrildi. Maternal D vitamini diizeyinin 6nemi ag¢isindan annenin gebelikte kullandigi D
vitamini preperati, ne kadar kullandigi ve duizeyi kaydedildi. D vitamini proflaksisi alimina gore
gruplandirildi. D vitamini kullanimi hi¢ almamis olanlar kullanmamais, en az 3 ay 600-1500 1U
alan yeterli, bunun altinda alanlar ise yetersiz olarak gruplandirildi. Ayrica Annenin D vitamini
dizeyine etkisi oldugu i¢in giines 15181na maruziyet ve yasadigi yer sorgulandi. Kentsel ve kirsal
bolgede yasamaya gore 2 gruba ayrild.

Cinko ve D vitamininin biiytimeye olan etkisini belirlemek igin bebegin dogum sonrasi
boyu, viicut agirligi, bas ¢cevresi kaydedildi. Daha sonra bebegin takiplerinde 1., 2., 3., 6., 9. ve
12. aylarda boy, viicut agirligi, bas ¢evresi 6lcimleri kaydedildi. Bas ¢evresi 6lgtimii oksipital
kemigin en ¢ikintili noktasindan, kulaklar ve kaglarin iizerinden gececek sekilde esnemeyen dar
bir meziir ile yapildi (kagit meziir). Boy 6l¢iimii bas-ayak tahtasi ile yatirilarak yapildi. Viicut
agirligi ise her seferinde kiyafetleri ¢ikartilarak hassas terazide yatirilarak bakildi. 1.-2. ay, 2.-
3.ay, 3.-6. ay, 6-9. ay 9.-12. aylar arasindaki boy, viicut agirligi, bas ¢evresi artiglari ile biyume
hizlar1 hesaplandi. Ayrica dogum ve 12. ay boy, viicut agirligi, bas gevresi farklar1 hesaplandi.
Boy, viicut agirligi, bas cevresi farklart ayrica aylik biiylime hizi olarak da fark 12 ye bdliinerek
aylik ortalama artis hesaplandi. Anne siitii ile beslenmenin biiylimeye olan etkisinden dolay1
bebegin anne siitii alim siiresi, ilk 6 ay anne siitii alimi, tamamlayici beslenmeye gegis aylari,
tamamlayici beslenme sonrasi anne siitiine devam edip etmedigi de kaydedildi. Anne sitt ilk 6

ay anne sutii almis, ilk 6 ay anne siitii ve mama almis, 6. aydan once anne siitii kesilmis ve hi¢
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anne sltlii almamis olarak 4 gruba ayrildi. Hastalarin tamamlayic1 beslenmeye gecisleri
sorgulandi. Tamamlayici beslenmeye 6. aydan dnce baglanmis olanlar erken, 6. ayda baslanmis
olanlar ise uygun ve 6. aydan sonra baglanmis olanlar da geg olarak gruplandirildi.

Dislama kriterleri olarak biiyime hizi {lizerinde 6nemli etkisi olan endokrinolojik
hastaliklar (glukoz metabolizmasi bozukluklari, tiroid bezi hastaliklar1, adrenal bozukluklar)
(anne ve babada, dogum sonrasi bebekte tespit edilen), prematiire (<37 hafta), bebekte anomali
varlig1 olarak belirlenmistir. Takiplerinde 2 konjenital hipotiroidi, 2 konjenital kalp hastaligi
(bir tanesi 8. giininde exitus kabul edildi) ve 1 tane de retinoblastom tanis1 alan hastalar
calismadan dislandi.

Calismada diglama kriterleriyle toplam 5 bebek ¢alisma dis1 birakildi ve kalan 52 bebege
ait numuler ¢alisildi. Anne ve kord serumlarindan takip bittikten sonra 25(OH)VitD, ¢inko,
TSH, T4 duzeylerine bakildi. 25(OH)VitD, ¢inko, TSH diizeyleri hastanemiz Biyokimya
Laboratuvarinda elektrokemiliiminesans immunoassay (COBAS E-601; Roche Diagnostics)
yontemi ile galisildi. Cinko ise hastanemiz anlagsmali oldugu dis merkezdeki labaratuvarda
kolorimetrik yontem ile (Crony-Saturno 300) ¢aligildu.

Anne ve kord D vitamini <12 ng/ml (30nmol/l)=eksiklik , 12-20 ng/ml (20-50 nmol/l)=
yetersiz , >20 ng/ml (50 nmol/l)= yeterli olarak kabul edildi (43).

Anne ve kord ¢inko diizeylerini yeterli ve eksik olarak 2 gruba ayrildi. Kord kan1 ¢inko
yeterli diizey 75-100 pg/dl (87), anne ¢inko yeterli diizey 60-120 pg/dl (88) olarak belirlendi.
TSH veya T4 diizeylerinde diisiik veya yiiksek olanlar tiroid fonksiyon bozuklugu olan ve
digerleri olmayan olarak smiflandirildi. Gebe TSH diizeyi normal sinirlar1 0,3-3,0 mU/mL
olarak kabul edildi ve tiroid fonksiyon bozuklugu olan ve olmayan olarak gruplandirildi (89).
Numune alinan annelerin higbirisi gebelik siiresi boyunca levotiroksin kullanmamisti. Kord
TSH bozuklugu olan higbir hastamiz yoktu.

Calisma gruplarinin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile tanimlayici
analizler yapilmistir. Siirekli degiskenlere ait veriler Ortalama+Standart Sapma veya Ortanca
[min-maks] seklinde verilmistir. Kategorik veriler ise n (%) seklinde gosterilmistir. Gruplar
arasi farklar parametrik durumlar icin Bagimsiz Orneklem T Testi veya Tek Yonlii Varyans
Analizi (Anova) ile incelenirken; parametrik 6zelliklerin saglanmadigi durumlar i¢in Mann
Whitney U Testi veya Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanilmistir. P degerleri 0.05’den
kiiciik hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Hesaplamalarda hazir

istatistik yazilimi kullanilmistir (IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY).

37



4. BULGULAR

Calismaya 24’1 kiz (%46,2); 28’1 erkek olmak iizere 52 bebek dahil edildi. Calismaya
dahil edilen bebeklerin ortalama dogum haftasi 38 idi (37-41 hafta) (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Cinsiyet Kiz (n/ %) 24 (%46,2)
Erkek (n/ %) 28 (%53,8)
Dogum haftasi Ort+SS (min-maks) 38+-1(37-41)

Caligmamiza katilan bebeklerin anne gebelik sayilari 5’in alt1 45 (%86,5), 5 ve Uzeri 7
(%13,5) olarak saptandi. Anne boyunun biiylime hizina etkisini aragtirmak igin annelerin
boylart kisa, normal ve uzun olarak gruplandirildi (>18 yas Tirk ¢ocuklari persentil egrisine
gore) (21). Annelerden 4’1 (%7,7) kisa boylu, 47’si (%90,4) normal boylu ve 1’1 ( %1,9) uzun
boyluydu. Annelerin boy ortalamasi ise 161 cm (148-175 cm) idi. Annelerin dogum 6ncesi
viicut agirliklaria gére VKI 4 gruba ayrildi. (86) Zayif anne (VKI <18,50) sayis1 1 (%1,9),
normal viicut agirhigina sahip anne (VKI 18,5 — 24,99) sayis1 16 (%30,8), fazla viicut agirhigina
sahip anne (VKI 25,00- 29,99) sayis1 22 (%42,3), obez anne (VKI >30,00) sayis1 ise 13 (%25)
oldugu goriildii. Annelerin VKI degerlerinin ortalamasi (ort) 2745 (15-45) olarak saptandh.
Annelerde bilinen endokrin hastalik Oykiisii yoktu. Annenin yasadigi yer smiflamasi kirsal
(kody-kasaba) ve kentsel (ilce ve il merkezi) olarak 2 gruba ayrildi. Kirsal bolgede yasayan anne
say1st 10 (%19,2), kentsel bolgede yasayan anne sayist 42 (%80,8) oldugu goriildii. Annelerin
31’1 (%59,6) D vitaminini gebeliginin herhangi bir doneminde kullanmisti. 21 (%40,4) anne ise
gebeliginde D vitaminini hi¢ kullanmamist1 (Tablo 6).

38



Tablo 6. Maternal Demografik ve Klinik Ozellikler

Ort+SS(min-maks) n (%)

. <5 45 (86,5)
Gebelik sayis1

>5 7 (13,5)

Kisa 4(7,7)
Anne boy durumu Normal 47 (90,4)

Uzun 1(1,9)

Zayif? 1(1,9)
. Normal? 16 (30,8)

Anne VKI durumu - - 1 <3
Fazla viicut agirligi 22 (42,3)
Obez* 13 (25,0)
Annede endokrin hastalik Yok 52(100,0)
Oykusu Var -
Kentsel bolge 42 (80,8)
Yasadig1 yer -
Kirsal bolge 10 (19,2)
. . Var 31 (59,6)
Annenin D vitamin kullanimi
Yok 21 (40,4)
Kullanmamis 21 (40,4)
Yetersiz kullanim 22 (42,3)
D vitamini alim diizeyi
Yeterli kullanim
9(17,3)

(en az 3 ay 600-1500 1U)

Anne boy (cm cinsinden)

161+6(148-175)

Anne VKI

27+5(15-45)

Ort:ortalama  SS:Standart Sapma

min-maks:minimum-maksimum

1-Zayif: VKi<18,5 2-Normal: VKI 18,5 24,99 3-Fazla viicut agirligi: VKi 25,00 - 29,99

4-Obez: VKI >30,00

Calismaya katilan bebeklerin boyuna etkisini arastirmak {izere, baba boylar1 da normal
ve uzun olarak 3 gruba ayrildi (21). Kisa boylu baba sayis1 9 kisi (%17,3), normal boylu baba
say1s1 41 kisi (%78,8) ve uzun boylu baba sayis1 2 kisi (%3,8) olarak belirlendi. Ortalama boy
uzunlugu ise 173+7 (160-190) cm olarak saptandi. Babanm VKI oranlarina gore dagiliminda
ise zay1f baba (VKI <18,50) yoktu. Normal viicut agirligina sahip baba (VKI 18,5- 24,99) 13
kisi (%25) , fazla viicut agirhigina sahip baba (VKI 25,00 - 29,99) 26 kisi (%50) , obez baba
(VKI >30) ise 13 kisi (%25) olarak bulundu (86). Babalarin VKI degerlerinin ortalamasi




27,49+3,54 (18,62-35,63) olarak saptandi. Babalarin higbirinde bilinen endokrin hastalik

oykuisul yoktu (Tablo 7).

Tablo 7. Babaya Ait Klinik Ozellikler

Ort£SS(min-maks) n (%)
Kisa 9(17,3)
Baba boy durumu Normal 41 (78,8)
Uzun 2 (3,8)
Zayif! -
. Normal? 13 (25,0)
Baba VKI durumu .. <1
Fazla viicut agirligi® | 26 (50,0)
Obez* 13 (25,0)
Babada endokrin hastalik Yok 52 (100,0)
oykusu Var -

Baba boy (cm cinsinden)

173+7 (160-190)

Baba VKI

27,49+3,54 (18,62-35,63)

Ort:ortalama  SS:Standart Sapma

min-maks:minimum-maksimum

1-Zayif: VKi<18,5 2-Normal: VKI 18,5 24,99 3-Fazla viicut agirligi: VKi 25,00 - 29,99

4-Obez: VKI >30,00

Annelerin 3. trimesterda kanlari 12 ay sonrasinda bebek biiyiime izlemi bitiminde

caligtlmistt. D Vitamini eksikligi olan anne sayisi 34 (%65,4), yetersiz D vitamini olan anne

sayis1 8 (%15,4), yeterli D vitamini diizeyine sahip anne sayisi ise 10 (%19,2) olarak bulundu.

Eksik ¢inko diizeyi olan anne sayis1 6 (%]11,5), yeterli ¢cinko diizeyine sahip anne sayisi ise 46

(%88,5) oldugu goriildii. Annelerin higbirinin gebelikte bilinen tiroid bozuklugu 6ykusl yoktu

fakat 12 ay izlem sonrasi ¢alisilan numunelerde anne kanlarinda TSH yiiksekligi saptanan

vakalar saptandi. Gebeligin 3. trimesterinde TSH normal sinirlar1 0,3-3,0 mU/ml olarak

belirlendi. Bu smirlar disinda TSH degerine sahip annelerde tiroid fonksiyon bozuklugu kabul

edildi (89). Annelerin %61,5‘1 normal tiroid fonksiyonuna sahip, %38,5’1 ise tiroid fonksiyon

bozuklugu olan grupta idi. (Tablo 8)
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Tablo 8. 3. Trimester Anne Laboratuvar Degerleri

Ort+SS(min-maks) n (%)
Eksiklik! 34 (65,4)
D vitamini (ng/ml) 12,33+7,61 (2,43-32,32) Yetersiz? 8 (15,4)
Yeterli® 10 (19,2)
. Eksik® 6 (11,5)
Cinko (ug/dl) 124,20+63,5 (46,40-347,00) ;
Yeterli® 46 (88,5)
Tiroid fonksiyon bozuklugu 20 (38,5)
TSH(mU/mI) 2,89+1,92 (0,23-8,55)
Normal smirlar® 32 (61,5)
T4 dizeyleri (mU/ml) 1,06+0,23 (0,02-1,53)

1-Eksiklik: <12 ng/ml (30nmol/l)  2-Yetersiz12-20 ng/ml (20-50 Nmol/l)
3-Yeterli: >20 ng/ml (50 Nmol/l) 4-Eksik: >60 pg/dl  5-Yeterli: 60-120 pg/dl
6-Normal sinirlar: 0,3-3,0 mU/ml

Annenin 3. trimesterda alinan kanlarinda ortalama D vitamini duizeyi 12,33+7,61 ng/ml
(2,43-32,32) idi. Anne ortalama ¢inko dizeyleri 124,20+63,5 pg/dl (46,40-347,00) olarak
bulundu. Annenin ortalama TSH duzeyleri 1,06+0,23 mU/ml (0,02-1,53) olarak saptandi.
(Tablo 8).

Bebeklerin dogum sonrasi alinan kord kanlari 12 aylik biiylime izlemi sonrasi anne
kanlariyla birlikte caligildi. Bebeklerin %71,2°1 D vitamini diizeyi eksik, %15,4°l yetersiz D
vitamini diizeyi, %13,5’i ise yeterli D vitamini duzeyine sahipti. Bebeklerin %25 inde kord
cinko diizeyi eksik iken, %75’inde yeterli olarak bulundu. Caligmaya katilan bebeklerde tiroid
fonksiyon bozuklugu dislama kriteri oldugu i¢in kord TSH diizeyleri tiim bebeklerde yenidogan
TSH sinirlarina gore normal degerlerde bulundu (90). (Tablo 9)

Kord D vitamini degerlerinden en yiiksek 33,29 ng/ml, en disiik 4,05 ng/ml olarak
bulundu. Ortalama kord D vitamini diizeyi 11,15 ng/ml olarak saptandi. Kord ¢inko en yiiksek
diizeyi 319, en diisiik diizeyi 26 olarak saptandi. Ortalama kord ¢inko diizeyi ise 26 olarak
bulundu. (Tablo 9)
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Tablo 9. Kord Kani Laboratuvar Degerleri

Ort+SS(min-maks) n (%)
Eksik! 37 (71,2)
D vitamini (ng/ml) 11,15+7,11 (4,05-33,29) Yetersiz? 8 (15,4)
Yeterli® 7 (13,5)
Cinko (ug/dl) 128+71 (26-319) Eksik 13(250)
Yeterli® 39 (75,0)
Tiroid Bozuklugu -
TSH (mU/ml) 5,51+2,32 (0,87-11,75)
Normal 52 (100,0)
T4 dizeyleri 1,22+0,14 (0,91-1,47)

1-Eksiklik: <12 ng/ml (30nmol/l)  2-Yetersiz12-20 ng/ml (20-50 Nmol/l)
3-Yeterli: >20 ng/ml (50 Nmol/l) 4-Eksik: >75 pg/dl  5-Yeterli: 75-100 pg/dl

Calisgmamiz bebek izleminde anne siitii alim1 ve bebeklerin ek gidaya geg¢is zamanlari
sorgulandi. Bebeklerin %51,9’u ilk 6 ay anne siitii alirken, %9,6’smin 6. aydan 6nce anne sutl
kesildigi goriildi. Bebeklerin %32,7°1 ise ilk 6 ay anne siitil ve mama almigti. Ayrica bebeklerin
%S5,8°1 hi¢ anne siitli almamisti. Bebeklerin beslenme sekillerine gore dagilimi1 Tablo 10°da

gosterilmistir.

Tablo 10. Bebeklerin Beslenme Durumuna Gore Dagilimi

n %
i1k 6 ay anne siitii almis 27 51,9
o i1k 6 ay anne siitii ve mama 17 32,7
Anne sutd [
6. aydan Once anne siitii kesilmis 5 9,6
Hig anne siitli almamis 3 5,8
Erken! 25 48,1
Ek gidaya gecis Uygun? 22 42,3
Geg® 5 9,6

1-Erken:<6 ay 2-Uygun:6.ay 3-Geg:>6ay

Calismaya katilan bebeklerin biiylime artiglarinin aylara goére dagilimi1 Tablo 11°de
verilmistir (Tablo 11).
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Tablo 11. Buyume Parametreleri Aylik Dagilimi

Ort£SS (min-maks) _
Boy (cm) Viicut agirligi | Bas Cevresi Bo(znigtls ag1>{1ug(iu;rt1s Bas ¢evresi
(gn (cm) (gr) artig (cm)
Doum | 199420 | 3209+506 | 356+15
(43,0-53,0) | (2100-4450) | (32,0-38,5)
533+19 | 4485+622 | 373+14 | 42+20 | 1183481 | 14,4
(50,0-59,0) | (2750-6500) | (34,0-40,0) .0-9, (0,5-6,0)
582+23 | 5674+597 | 389+15 | 50+20 | 123234l 1 44,47
(54,0-63,0) | (3700-7000) | (35,0-42,0) | (&0-1L, (0,5-3,5)
622+29 | 6533+594 | 400+14 | 39+21 | 843307 | 444040
(55,0-73,0) | (5200-8150) | (36,0-43,0) | (1.0-12 (0,5-2,0)
679+34 | 7980+833 | 421+14 | 58+26 | 4015712\ 54, 4¢
6.ay | (62,0-77,0) | (6150-10200) | (38,0-45,0) | (1.0-16, (05-3,5
48+18 | 1073+487
+ + + : ' +
72629 | 9053x901 | 440x12 | AR | SIS | 19207
9.ay | (66,0-79,0) | (6650-11000) | (41,5-47,0) (1,0-4,5)
37+18 | 1276782
+ + + ’ ' +
76529 | 10329+1267 | 453x12 | RS | BSOS | 13205
12.ay | (70,0-85,0) | (7560-15000) | (43,0-48,5) (0,5-3,0)

Caligmamizda bebeklerin bliylime parametrelerinin cinsiyete gore dagiliminda anlaml

bir iliski saptanmadi. (Tablo 12)
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Tablo 12. Biyume Artislarinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Cinsiyet ‘ 0
Kiz Erkek

Boy artis 4,08+1,56 4,21+2,32 0,235 0,815

L&y ™ Viicut agirhig artig 1209,29+335,94 1161,29+582,47 035 | 0,723
Bas cevresi artis 1,67+1,03 1,88+1,23 0,656 0,515

Boy artis 4,69+1,73 5,25+2,19 1,016 0,315

2.8y Viicut agirlig artis 1233,33+£335,57 1230,93+352,36 0,025 0,980
Bas ¢evresi artis 1,65+0,77 1,54+0,65 0,558 0,580

Boy artig 3,44+1,45 4,21+2,51 1,386 0,173

3.ay Viicut agirligi artis 856,67+317,92 831,61+303,47 0,29 0,773
Bas cevresi artis 0,92+0,35 1,11+0,48 1,613 0,113

Boy artis 5,46+2,04 6,07+3,07 0,833 0,409

6. ay Viicut agirlig artis 1244,17+547,9 1535,18+567,47 1,873 0,067
Bas ¢evresi artis 2,1+0,75 2,05+0,55 0,28 0,781

Boy artis 4,92+1,38 4,64+2,09 0,564 0,576

9.ay Viicut agirligr artis 1063,75+468,41 1081,074511,41 0,127 0,900
Bas cevresi artig 1,96+0,75 1,91+0,59 0,255 0,800

Boy artis 3,79+1,41 3,71+2,11 0,153 0,879

L2:8Y ™ Viicut agirhg artis 1157,5+674,58 1377,5+862,31 1012 | 0316
Bas ¢evresi artis 1,17+0,38 1,48+0,63 2,138 0,037

Veriler Ortalama + Standart Sapma seklinde verilmistir.

t:Bagimsiz Orneklem T Testi

p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir.

Anne ve baba boy durumlarinin bilylime parametrelerinde artigla anlamli bir iliskisi

saptanmad1 (Tablo 13)
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Tablo 13. Anne ve Baba Boy-Biiyiime Iliskisi

Anne Boyu , Baba Boy ,
Kisa Normal P Kisa Normal P
3 4 5 4
Boyars | [y | g | D218|0225) 7 o5 2326 0020
1. ay
. 1185 1125 1150 1125
Vieut agirh@artisi ) 030 19g4]/ [930-1440] | 123 | 9992 | 11050-1285] | [940-1440] |>038] 0.970
Bas gevresi artis [1_12’525] [1%’255] 0,072 | 0,943 [1?3] [iig] 0,923| 0,356
4,5 5 5 5
2 Boy artis ) ae | 0408[0883| o5 0742 0458
.ay
Viieut agirhig artis|, | Sor0 1245 10,789 | 0,430 |, 1390 1245 10,126/ 0,899

[1160-1595]| [950-1450] [1100-1400] | [1000-1450]

1,5 1,5 1 1,5

Bas ¢evresi artis [1-2,5] [1-2] 0,278 | 0,781 [1-1,5] [1-2] 1,238 0,216
Boy artt 3 3 0,649 | 0,516 3 4 2,199/ 0,028
yarts [3-3] [255] | °7 % [2-3] [35] |~
s.ay | 960 800 800 800
Viicut agirlig artis [690-1070] | [600-1100] 0,456 | 0,648 [650-900] [600-1100] 0,417| 0,676
. 1 1 1 1
Bas ¢evresi artis [1-1,25] [0,5-1,5] 0,636 | 0,525 [1-1] [0,5-1,5] 0,797| 0,426
5 5 6 5
Boy artig [4-6] [4-7] 0,551 | 0,581 [5-7] [5-6] 1,144 0,253
6ay | =~ 1550 1450 1600 1450
Viieut agirligr artis ) 006 1 87011 11000-1830] | @421 | 9674 | 1900-20007 | [1100-17507 |8%1| 0412
. 2,25 2 2 2
Bas ¢evresi artis [2-3] [1,5-2.5] 1,268 | 0,205 [2-2,5] [1,5-2.5] 1,189| 0,234
Boy arti 5 S 0,320 | 0,749 4 > 0.757| 0,449
y arty [3,5-6,5] [3-6] ’ ' [3-6] [4-6] ' ’
9.ay 925 1050 1270 900
Viicut agirligi artis [800-1075] | [750-1300] 0,439 | 0,661 [950-1300] | [750-1300] 0,999/ 0,318
B i art 2,25 2 1,114 | 0,265 2 2 0,766| 0,444
3 GOVICSIATS | 11,75-25] | [1,5-2] ’ ' [2-2] [15-2] |~ ’
3,5 3 3 3
Boy artis [2.5.45] [2.5] 0,001 | 0,999 [3.4] [2.5] 0,439| 0,661
12.ay| 1000 1050 900 1050
Viicut agirligi artis [800-1375] | [810-1770] 0,298 | 0,766 [800-1650] | [850-1550] 0,442| 0,658
. 1 1,5 1,5 1
Bas cevresi artis [0,75-1] [1-1,5] 1,903 | 0,057 [1-2] [1-1,5] 1,275/ 0,202

Veriler Ortanca[Q1-Q3] seklinde verilmistir. (Q1:1. Ceyrek degeri; Q3:3. Ceyrek degeri)
z: Mann Whitney U Testi
p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir.
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Tablo 14. Biyume Artistnin Anne D Vitamini Dlzeyi Durumuna Goére Dagilimi

Anne D Vitamini Diizeyi
2
Eksik! Yetersiz? Yeterli® X P

Boy artis 5[3-5] 3,5[3-4,5] 2,5[2-5] 3,843 0,146

1.ay Vicut agirhigi artis | 1137,5[960-1390] 1135[947,5-1291,5] 1145[850-1550] | 0,146 0,929
Bas ¢evresi artis 1,5[1-2,5] 1[0,75-1,75] 1,5[1-2] 2,783 0,249

Boy artis 5[4-7] 3,5[3-4,5] 5[4-6] 3,420 0,181

2.8y Viicut agirh@r artis | 1300[1080-1450] 1160[872,5-1500] 1150[900-1400]| 0,982 0,612
Bas ¢evresi artis 1,5[1-2] 1[1-1,75] 1[1-2] 3,197 0,202

Boy artis 3[2,5-4] 3[3-3] 3,5[3-6] 1,326 0,515

3.ay Viicut agirlig artis 800[600-1100] 890[625-1030] 925[700-1150] 0,660 0,719
Bas cevresi artis 1[0,5-1] 1[0,75-1,5] 1[1-1,5] 0,745 0,689

Boy artis 5[4-6] 5[4-5,5] 7[5-7] 3,248 0,197

6.2y Viicut agirhgr artis | 1375[1000-1750] 1550[1470-1920] 1395[900-1650] | 1,353 0,509
Bas cevresi artis 2[1,5-2,5] 2[1,75-2,25] 2[2-3] 2,050 0,359

Boy artis 5[4-5]@ 6[6-7] @) 3,5[3-4]® 8,674 0,013*

9.ay Viicut agirlig artis 1075[700-1300] 1200[870-1780] 815[750-1270] 0,657 0,265
Bas cevresi artis 2[1,5-2] 2[1,75-2,25] 2[2-2,5] 4,215 0,122

Boy artis 3[2-4] 4,5[3,5-5,5] 3,5[2-5] 3,367 0,186

12.a Viicut agirlig artis 1025[810-1600] 1100[950-1750] 1105[500-1650]| 0,467 0,792
Bas ¢evresi artis 1,5[1-1,5] 1,25[0,75-1,5] 1[1-1,5] 0,954 0,621

Veriler Ortanca[Q1-Q3] seklinde verilmistir (Q1:1. Ceyrek degeri; Q3:3. Ceyrek degeri).

xZ:Kruskal Wallis Varyans Analiz

p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir.

Ayni iist indis istatistiksel anlamsizlig1 gostermektedir (9. aydaki anlaml, eksik ve yeterli olan siitunlar
arast).

1-Eksik: <12 ng/ml (30nmol/l)

3-Yeterli: >20 ng/ml (50 nmol/l)

2-Yetersiz: 12-20 ng/ml (20-50 nmol/l)

Dogum sonrasi 1., 2., 3., 6., 9. ve 12. aylarda boy, viicut agirligi, bas ¢evresinde bir
onceki 6l¢time gore artislar anne D vitamini dlzeyi ile iliskisini arastirdik. Dokuzuncu ay boy
artig1 [(6. aydaki boy cm cinsinden)- (9. aydaki boy cm cinsinden)] annenin D vitamini duizeyi
yetersiz olanlarda, yeterli D vitamini diizeyi olanlara gore daha yuksekti (p=0,013) Bu ayda D
vitamin diizeyleri arasindaki gruplar arasinda da boy uzamasinda en fazla artis yaklasik olarak
6 cm [6-7cm] ile D vitamini yetersiz olan grupta oldugu saptandi (Tablo 14). Diger taraftan
anne D vitamini ve kord D vitamini diizeyleri arasinda anlamli ve pozitif yonlii, kuvvetli iligki
mevcuttu (p<0,001).
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Tablo 15. Buyume Artisinin Kord D Vitamini Dizeyi Durumuna Gore Dagilimi

Kord D Vitamin diizeyi )
Eksik! Yetersiz? Yeterli? X P

Boy artig 5[3-5] 3[2,5-4] 3[2-5] 3,226 | 0,198

1. ay Viicut agirlig artis 1150[960-1332] 1062,5[947,5-1384] 1190[670-1850] 0,310 | 0,856
Bas ¢evresi artis 1,5[1-2,5] 1,25[1-1,75] 2[1-2] 1,189 0,552

Boy artig 5[4-6,5] 3,5[3-5] 5[4-8] 3,519 |0,172

2. ay Vicut agirligr artis 1200[1026-1400] 1365[997,5-1702,5] 1260[900-1650] 0,958 | 0,619
Bas ¢evresi artis 1,5[1-2] 1,5[1-2] 1[1-2] 0,066 | 0,968

Boy artis 3[2-4] 3[3-5] 6[3-6] 5,104 | 0,078

3. ay Viicut agirlig artis 800[650-1050] 775[525-1010] 1000[460-1260] 0,724 | 0,696
Bas cevresi artis 1[0,5-1,5] 1[0,5-1] 1[1-1,5] 1,276 | 0,528

Boy artis 5[4-6] 5[4-6] 7[4-8] 2,579 | 0,275

6. ay Viicut agirlig artis 1350[1000-1650] 1575[1470-1845] 1440[900-2000] 1,190 | 0,552
Bas cevresi artis 2[1,5-2,5] 2[1,5-2,25] 2[2-3] 2,573 | 0,276

Boy artig 5[4-6] © 6[4,5-7] @ 3[3-4]® 6,045 |0,049*

9. ay Viicut agirligs artis 1100[790-1300] 1050[690-1360] 800[750-1300] 0,397 | 0,820
Bas ¢evresi artis 2[1,5-2] 2[1,5-2,5] 2[2-2,5] 4,356 | 0,113

Boy artig 3[2-4] 4,5[3,5-5,5] 3[2-4] 3,455 | 0,178

12. ay Viicut agirligs artis 1060[850-1780] 1050[730-1200] 1000[500-1380] 0,906 | 0,636
Bas ¢evresi artis 1,5[1-1,5] 1,25[0,75-1,5] 1[1-1] 2,061 | 0,357

Veriler Ortanca[Q1-Q3] seklinde verilmistir.(Q1:1. Ceyrek degeri; Q3:3. Ceyrek degeri)

x%:Kruskal Wallis Varyans Analizi

p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir.

Aynu iist indis istatistiksel anlamsizlig1 gostermektedir (9. aydaki anlamli, eksik ve yeterli olan sttunlar
arast).

1-Eksik: <12 ng/ml (30nmol/l)

3-Yeterli: >20 ng/ml (50 nmol/l)

2-Yetersiz: 12-20 ng/ml (20-50 nmol/l)

Kord D vitamini duizeyi ve biiylime arasinda 9. ayda boy artisinda anlamli iliski vardi.
Kord D vitamini diizeyinin bebegin 9. aydaki boy artisinda etkisi oldugu saptandi. Dokuzuncu
ay boy artis1 [(6. aydaki boy cm cinsinden)- (9. aydaki boy cm cinsinden)] kord D vitamini
duzeyi yetersiz olanlarda 5[4-6] cm iken, yeterli D vitamini diizeyi olanlarda 3[3-4]cm idi
(p=0,049) (Tablo 15).

Anne ¢inko diizeyi ve biiylime artiglarini karsilastirdik fakat anlamli bir iligki
bulunmadi. (Tablo 16)
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Tablo 16. Buyume Artisinin Anne Cinko Duzeyi Durumuna Gore Dagilimi

VA
Eksik! Yeterli? P

Boy artig 3[2-5] 4[3-5] 0,802 0,423

1.ay Viicut agirlig artig 760[630-1298] 1160[1000-1400] 1,575 0,115
Bas cevresi artis 1,75[1-2,5] 1,5[1-2] 0,723 0,470

Boy artis 4,5[3-6] 5[4-6,5] 0,725 0,468

2.2y Viicut agirligi artig 1090[800-1400] 1252,5[1040-1450] 0,846 0,397
Bas ¢evresi artis 1,75[1-2] 1,5[1-2] 0,664 0,506

Boy artisg 3[2-8] 3[3-4] 0,206 0,837

3.ay Viicut agirlig artig 750[700-1000] 835[600-1100] 0,172 0,863
Bas ¢evresi artis 1[1-1,5] 1[0,5-1,5] 1,130 0,259

Boy artis 4,5[3-7] 5[5-7] 0,902 0,367

6. ay Viicut agirligr artig 1200[500-1900] 1450[1065-1750] 0,530 0,596
Bas ¢evresi artis 1,75[1,5-2] 2[2-2,5] 1,424 0,154

Boy artig 3,5[3-5] 5[4-6] 1,177 0,239

9.ay Vicut agirligi artig 700[450-1000] 1100[800-1300] 1,778 0,075
Bas ¢evresi artis 1,5[1,5-2] 2[1,5-2] 1,188 0,235

Boy artis 4[2-6] 3[2-4] 0,498 0,618

12. 3y Viicut agirligr artig 1200[810-2200] 1025[850-1600] 0,530 0,596
Bas ¢evresi artis 1[1-1,5] 1,25[1-1,5] 0,604 0,546

Veriler Ortanca[Q1-Q3] seklinde verilmistir. (Q1:1. Ceyrek degeri; Q3:3. Ceyrek degeri)

z:Mann Whitney U Testi

p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir.

1-Eksik: <60 pg/d

2-Yeterli: 60-120 pg/dl
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Tablo 17. Buyume Parametrelerinin Anne Tiroid Fonksiyon Durumuna Gore Dagilimi

Anne Tsh
- . t p
Tiroid fonksiyon bozuklugu Normal sinirlar!

Boy artis 4,75£2,17 3,78+£1,79 1,747 0,087

L&Y ™ Viicut agirh artis 1058,85+355,41 1261,314535,25 1,495 | 0,141
Bas cevresi artis 2,35+1,34 1,42+0,82 2,788 0,009*

Boy artis 5,48+2,27 4,69+1,77 1,400 0,168

2. ay Viicut agirhig artis 1304,75+283,13 1186,59+370,15 1,220 0,228
Bas cevresi artig 1,65+0,76 1,55+0,68 0,509 0,613

Boy artis 3,68£1,76 3,97+2,32 0,485 0,630

3 ™ Viicut agirhg artis 806,75+239,42 865,94+344,88 0,672 0,505
Bas cevresi artis 1,05+0,43 1+0,44 0,403 0,688

Boy artis 6,05+3,44 5,63+£2,03 0,562 0,577

6. ay Vicut agirlig artis 1392,5+574,98 1406,09+579,49 0,083 0,935
Bas cevresi artig 2,05+0,76 2,09+0,57 0,236 0,814

Boy artis 4,35+£1,73 5,03t1,8 1,347 0,184

% [ Viicut agirhg artis 1242,5+505,49 967,19+451,67 2,043 | 0,046*
Bas cevresi artis 2,03+0,75 1,88+0,61 0,789 0,434

Boy artis 3,3+1,45 4,03£1,96 1,438 0,157

12.ay Viicut agirlig artis 1335+828,89 1239,06+762,03 0,427 0,671
Bas cevresi artis 1,35+0,61 1,33+0,52 0,138 0,890

Veriler OrtalamatStandart Sapma seklinde verilmistir.

t:Bagimsiz Orneklem T Testi

p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir

1-Normal sinirlar: 0,3-3,0 mU/ml

Anne TSH dizeyleri arasinda birinci ay bas c¢evresi artisinda tiroid fonksiyon

bozuklugu olan annelerin bebeklerinde 2,35+1,34 cm iken normal sinirlarda tiroid fonksiyonu

olan annelerin bebeklerinin bas ¢evresi artis1 1,42+0,82 cm olarak bulundu (p=0,009).

Dokuzuncu ay viicut agirligi artisinda tiroid fonksiyon bozuklugu olan annelerin bebeklerinde

1242,5+505,49 cm iken normal sinirlarda tiroid fonksiyonuna sahip annelerin bebeklerinde
967,19+451,67 cm olarak saptandi (p= 0,046) (Tablo 17).
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Tablo 18. Anne Suti ile Beslenme Durumuna Gore Buyume Artisinin Aylara Gore Dagilimi

Anne st
[lk 6 ay sadece anne siitii almig flic6ay am;ehillj;u ve mama, & aydalg:iﬁl?; ne st Hig anne siitii almamis x P

Boy artig 4[2-5] 5[3-5] 3[3-3] 4[2-5] 3,344 0,342

Lay Viicut agirlig artis 1090[960-1325] 1298[955-1470] 1210[1100-1270] 925[850-1100] 3,671 0,299
Bas cevresi artig 1,5[1-2,5] 1,5[1-2,5] 1[1-1] 2[1,5-2] 3,336 0,343

Boy artis 5[3-7] 5[4-5] 4[4-5] 5[2-7] 0,669 0,880

2.8y Viicut agirligs artig 1200[950-1400] 1280[1150-1400] 1040[900-1500] 1500[300-1790] 1,209 0,751
Bas cevresi artig 1[1-2] 1,5[1-2] 1,5[1-2] 2[1,5-3] 2,614 0,455

Boy artig 3[3-5] 3[3-4] 3[3-3] 3[1-4] 1,094 0,778

3.3y Viicut agirlig artis 1000[700-1100] 800[455-900] 800[500-920] 600[460-700] 6,720 0,081
Bas ¢evresi artis 1[0,5-1] 1[1-1,5] 1[0,5-1] 1,5[1-2] 5,624 0,131

Boy artis 5[4-7] 5[5-6] 6[5-6] 7[6-7] 3,060 0,382

6. ay Viicut agirligi artis 1350[1050-1840] 1600[950-1650] 1350[1100-1490] 1600[400-1830] 0,404 0,939
Bas ¢evresi artis 2[1,5-2] 2[2-2,5] 2,5[2,5-3] 2[1,5-2] 6,338 0,096

Boy artig 4[3-5] 5[4-7] 5[4-6] 4[3-5] 3,691 0,297

9.2y Viicut agirlig artis 1000[800-1300] 900[750-1300] 1300[1200-1950] 950[450-1320] 2,510 0,473
Bas ¢evresi artis 2[1,5-2] 2[1,5-2] 1,5[1,5-2] 2,5[1-3] 1,282 0,733

Boy artis 3[2-4] 4[3-5] 4[4-6] 2[2-8] 3,170 0,366

12.a Viicut agirhigr artis 1100[900-1770] 900[800-1300] 1200[1050-1380] 1650[650-2350] 2,210 0,530
Bas cevresi artig 1,5[1-1,5] 1,5[1-2] 1[1-1] 1[0,5-1] 6,437 0,092

¥2:Kruskal Wallis Varyans Analizi
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Anne siitli alim durumuna gore aylik biiylime artisinda istatistiksel olarak bir

fark teyit edilmedi (Tablo 18).

Tablo 19. Tamamlayic1 Beslenmeye Gegise Gore Aylik Buyume Parametreleri

Dagilimi
Tamamlayic1 Beslenmeye Gegis ,
Erken! Uygun? Geg? X P

Boy artig 4[3-5] 4,5[2-6] 4[2-5] 0,798 0,671

L ay | vicut agirhgi artig | 1210[940-1450] | 1160[1000-1325] 960[850-1050] 1,635 0,442
Basg ¢evresi artig 1,5[1-2] 1,5[1-2,5] 1[1-2] 0,640 0,726

Boy artis 5[4-5] 4,5[3-7] 7[6-7] 3,962 0,138

2.8 [ vicut agirhigi artig | 1280[1080-1500] | 1230[950-1400] 1150[1100-1300] 0,732 0,693
Bas ¢evresi artig 1,5[1-2] 1[1-2] 1,5[1-1,5] 0,803 0,669

Boy artis 3[3-4] 3[3-4] 3[3-5] 0,234 0,890

3 [ yijcut agirhgr artis | 700[460-900]® | 940[650-1100]® | 1100[1000-1150]® | 7,108 | 0,029*
Bas cevresi artig 1[1-1,5] 1[0,5-1] 1[1-1] 1,460 0,482

Boy artis 6[5-6] 5[4-7] 5[4-7] 0,650 0,722

6.8y [ viicut agirhigi artig | 1500[950-1650] | 1375[1065-1840] | 1300[1000-1450] 0,250 0,882
Bas cevresi artig 2[2-2,5] 2[1,5-2,5] 2[2-2] 1,662 0,436

Boy artis 5[4-6]@ 5[4-6] @ 2[2-41® 7,475 | 0,024*

9-aY [ ijeut agirhigi artig | 1200[750-1300] 1025[800-1240] 900[700-1300] 0,499 0,779
Bas ¢evresi artis 2[1,5-2] 2[1,5-2] 2[2-2] 0,010 0,995

Boy artis 4[3-5] 3[3-4] 2[2-3] 5,825 0,054

12. 8yl viicut agirhigi artig |  1000[800-1550] 1080[810-1300] 1600[1000-2000] 1,754 0,416
Bas cevresi artig 1[1-1,5] 1,5[1-1,5] 1,5[1-1,5] 1,078 0,583

Veriler Ortanca[Q1-Q3] seklinde verilmistir.(Q1:1. Ceyrek degeri; Q3:3. Ceyrek degeri)

2

x~:Kruskal Wallis Varyans Analizi

p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir.

Aynut iist indis istatistiksel anlamsizlig1 gostermektedir.

1-Erken: <6 ay

2-Uygun: 6. Ay

3-Geg:>6ay

Tamamlayici beslenmeye gecise gore biiylime artis1 degerlendirildi. 6 aydan dnce

tamamlayic1 beslenmeye gegis yapan bebeklerin 3. ayda kilo artis1 700 [460-900] gr iken
6. Ayda gegis yapan bebeklerin kilo artis1 940 [650-1100] gr’di (p=0,029). 9. Ay i¢in de

tamamlayici beslenmeye 6. ayda baslayan bebeklerin bas ¢evresindeki artig 5 [4-6] cm

iken 6. aydan sonra gecis yapan bebeklerin bas ¢evresindeki artis 2 cm [2-4 cm] olarak
saptand1 (p=0,024) (Tablo 19).
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Anne ve kord ¢inko ve D vitamini diizeyi durumlarina gére aylik biiylime artisi

parametreleri dagilimi Tablo 20 ve 21° de gdsterilmistir. Aylik biiyliime hizlar1 boy ve bas

cevresi cm cinsinden, viicut agirhigi gr cinsinden olmak itizere dogum olgtimleri 12. ay

Olgtimlerinden ¢ikarilip 12’ye boliinerek hesaplandi. Anne ¢inko diizeyi ve D vitamini

diizeylerinin aylik biiylime hizlar1 arasinda istatistiksel anlamli iliski tespit edilmedi.

Tablo 20. Anne Cinko ve D Vitamini Dlzeyi Durumuna Gore Aylik Buytime

Artis Dagilimi

Aylik boy artig | Aylik viicut agirhigi artis | Aylik bag cevresi artig
Eksik! 2,08[1,91-2,33] 517,705[420,83-601,5] 0,75[0,75-0,79]
Cinko Yeterli? | 2,33[2,16-2,41] | 583,33[540,83-644,16] 0,79[0,7-0,87]
z 1,470 1,719 0,593
p 0,141 0,086 0,553
Eksik® 2,33[2,16-2,5] 586,745[534,58-620,83] 0,79[0,75-0,83]
D vitamini | Yetersiz* | 2,16[2,04-2,205] | 603,665[533,125-687,5] 0,725[0,7-0,77]
Yeterli® | 2,29[2,08-2,41] 561,245[498,75-587,5] 0,83[0,75-0,91]
2 3,269 1,945 3,176
p 0,195 0,378 0,204

Veriler Ortanca[Q1-Q3] seklinde verilmistir. (Q1:1. Ceyrek degeri; Q3:3. Ceyrek degeri)
z: Mann Whitney U Testi

v2:Kruskal Wallis Varyans Analizi

p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir

Aynut iist indis istatistiksel anlamsizlig1 gostermektedir.

1-Eksik: <60 pg/d|

2-Yeterli: 60-120 pg/dl

4-Yetersiz: 12-20 ng/ml (20-50 nmol/l)

3-Eksik: <12 ng/ml (30nmol/I)

5-Yeterli: >20 ng/ml (50 nmol/l)
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Tablo 21. Kord Cinko ve D Vitamini Diizeyi Durumuna Goére Aylik Biylime

Artis Dagilimi

Aylik boy artig Aylik viicut agirlig Aylik bas gevresi
artis artis
Eksik* 2,24+0,24 604,87+93,97 0,78+0,07
Cinko Yeterli? 2,29+0,29 579,88+110,42 0,840,12
t 0,573 0,731 0,703
p 0,569 0,468 0,486
D vitamini Eksik® 2,33[2,16-2,41] | 594,33[534,58-620,83] | 0,79[0,75-0,83]
Yetersiz* 2,16[2,12-2,25] | 561,04[515,83-628,25] 0,75[0,7-0,79]
Yeterli® 2,33[2,08-2,41] | 555,83[498,75-611,66] | 0,83[0,75-0,95]
2 1,957 0,742 3,099
p 0,376 0,690 0,212

Veriler Ortanca[Q1-Q3] seklinde verilmistir. (Q1:1. Ceyrek degeri; Q3:3. Ceyrek degeri)

t:Bagimsiz Ornekleme T Testi

¥2:Kruskal Wallis Varyans Analizi

p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir

Aymni st indis istatistiksel anlamsizlig1 gostermektedir.
1-Eksik: <75 pg/dl
4-Yetersiz: 12-20 ng/ml (20-50 nmol/l)

2-Yeterli: 75-100 pg/dl

3-Eksik: <12 ng/ml (30nmol/l)

5-Yeterli: >20 ng/ml (50 nmol/l)

Anne ve kord D vitamini dizeyi durumunun 12 aylik donemdeki toplam

biiylimeye istatistiksel olarak anlamli bir etkisi saptanmadi (Tablo 22).
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Tablo 22. Anne ve Kord D Vitamini Dlizeyi Durumuna Goére 12 Aylik Toplam
Buyume Parametreleri Dagilimi

Aylik boy artis Aylik viicut agirligt | Aylik bas cevresi artis
artig
Eksik® 28[26-29] 7040[6415-7450] 9,5[9-10]
Yetersiz? 26[24,5-26,5] 7244[6397,5-8250] 8,75[8,5-9,5]
Anne | Yeterli® 26[25-28] 6735[5985-7050] 10[9-10,5]
D vitamini v 3,613 1,914 2,469
p 0,164 0,384 0,291
Eksik 28[26-29] 7130[6415-7450] 9,5[9-10]
Yetersiz 26[25,5-27] 6732,5[6190-7539] 9[8,5-9,75]
Kord Yeterli 28[25-29] 6670[5985-7340] 10[9-10,5]
D vitamini r 1,470 0,647 2,312
p 0,479 0,723 0,315

Veriler Ortanca[Q1-Q3] seklinde verilmistir. (Q1:1. Ceyrek degeri; Q3:3. Ceyrek degeri)
v2:Kruskal Wallis Varyans Analizi

p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir

Aymni st indis istatistiksel anlamsizlig1 gostermektedir.

1-Eksik: <12 ng/ml (30nmol/I)

3-Yeterli: >20 ng/ml (50 nmol/l)

2-Yetersiz: 12-20 ng/ml (20-50 nmol/l)

D vitamininde oldugu gibi anne ¢inko ve kord ¢inko diizeyleri durumu 12 aylik

toplam biiyiimeye etkisini istatistiksel olarak anlamli saptamadik (Tablo 23).
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Tablo 23. Anne ve Kord Cinko Diizeyi Durumuna Gore 12 Aylik Toplam
Buyume Parametreleri Dagilimi

Aylik boy artis Aylik viicut agirligr artig Aylik bas cevresi artig
Eksik® 25[23-28] 6212,5[5050-7218] 9[9-9,5]
Anne | Yeterli? 27[26-29] 7000[6490-7730] 9,5[8,5-10,5]
Cinko z 1,283 1,690 0,608
p 0,200 0,091 0,543
Eksik® 26,92+2,9 7258,46+1127,68 9,42+0,64
Kord | Yeterli 21,23£3,59 6951,67+1326,17 9,74%1,63
Cinko t 0,280 0,748 1,017
p 0,781 0,458 0,314

Veriler Ortanca[Q1-Q3] seklinde verilmistir. (Q1:1. Ceyrek degeri; Q3:3. Ceyrek degeri)
z: Mann Whitney U Testi
¥2:Kruskal Wallis Varyans Analizi

p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir

Aynut iist indis istatistiksel anlamsizlig1 gostermektedir.
2-Yeterli: 60-120 pg/dl
4-Yeterli: 75-100 pg/dl

1-Eksik: <60 pg/dl
3-Eksik: <75 pg/dl
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5. TARTISMA

Cocuklarin saglikli olarak diinyaya gelmesi i¢in annelerin gebelik doneminde
besinlere olan ihtiyaglar1 artar dolayisi ile yeterli ve dengeli beslenmeleri gerekir.
Annenin dengeli ve yeterli beslenip beslenmemesi ile bebegin saglikli dogmasi, dogum
agirhigl, beyin gelisimi, intrauterin 6liim, prematiirelik ve preeklampsi, bebegin 6zellikle
ilk bir y1lda biiylimesi arasinda 6nemli bir iliski vardir (57).

Cocuklarda yeterli ve dengeli beslenme; yasamin devami ve fizyolojik olarak
yeterli biiylimenin saglanabilmesi i¢in gerekli olan kalori, protein, vitamin, mineral ve
eser elementlerin alinmasi ve bunlarin kullanilmasi ile mimkiindir (91). Bebeklik
doneminde disardan yeteri kadar alinamayan olmayan bu besinler antenatal dénemde
anneden saglanmaktadir. Bu vitamin ve eser elementlerin baginda D vitamini ve ¢inko
gelmektedir.

Gelismekte olan iilkelerde anne ve bebek D vitamini eksikligi hala dnemli bir
morbidite nedenidir. Gebelerin yeterli D vitaminine sahip olmalar1 kendileri ve bebekleri
icin ¢ok onemlidir. Gebelik siiresince D vitamini eksikligi bebekte intrauterin biiyiime
geriligi, fetal kemik gelisimi, konjenital rikets, dislerde hipoplazi, dis enemal yapisinin
ge¢ olusmasi, immiin fonksiyonlarda bozukluk, kronik hastaliklara yatkinlik, neonatal
hipokalsemi ve ilk bir yilda biiyiime geriligi gibi 6nemli sorunlara neden olmaktadir.
Ulkemizde maternal D vitamini yetersizliginin degisik bolgelere gére %46-80 arasinda
oldugu goriilmektedir (92, 93).

Siit cocuklugu déoneminde D vitamini dengesi, prenatal donemde anneden bebege
D vitamini gegisine, diyetle alinan D vitamini miktarina ve postnatal donemde UVB 15181
ile deriden olusumuna baglidir. Maternofetal transfer genelde 25(OH)VitD formunda
plasentadan gegis ile olur. Dogum sonrast D vitamini diizeyleri hizlica azalmaktadir. Bu
nedenle D vitamini eksikligine bagh rikets tipik olarak 3 ay ile 3 yas arasinda sik
gorilmektedir (37).

Insan fetusunun D vitamini diizeyi tamamen annesinin D vitamini depolarina
baglidir. Yani annenin D vitamini yetersizse fetusun de yetersiz olacaktir. D vitamini
yeterli olan annelerden dogan bebeklerde bile D vitamini suplemantasyonu yapilmadigi
takdirde postnatal 8. haftadan sonra D vitamini yetersizligi gelistigi diistiniilecek olursa,

D vitamini yetersizligi olan bir anneden dogan bebekte bu tablo c¢ok daha hizli
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gelisecektir. Bu nedenle maternal D vitamini eksikliginin yaygin oldugu bolgelerde D
vitamini suplemantasyonunun dogumdan hemen sonra baslanmasi gereklidir (24).
Umblikal kord D vitamini dizeyi, maternal D vitamini durumu (serum
25(OH)VitD vitamini diizeyi) ile yakindan iligkilidir. Fetusun dogum aninda (kord
kaninda), maternal dolasimdaki 25(OH)VitD konsantrasyonunun %50-60’1 kadar
25(0OH)VitD konsantrasyonuna sahip oldugu gosterilmistir. Bu iliskinin dogrusal oldugu
ve farmakolojik dozlarda D vitamini aliminda da gegerli oldugu saptanmustir (94). 2007
de ABD’de yapilan bir ¢alismada maternal 25(OH)VitD diizeyi ile bebek arasindaki
iligkiyi dogrulamakta ve bu c¢alismalar erken siit ¢cocuklugunda goriilen D vitamini
yetersizliginin intrauterin dénemde basladigim gostermektedir (95). Ulkemizde ve
diinyada yapilan ¢alisma 6rneklerindeki gibi bizim ¢calismamizda anne ve kord D vitamini
korelasyonunu desteklemektedir. Pehlivan I. ve arkadaslarinin 2000 yilinda Kocaeli
ilinde yaptiklar1 bir calismada, arastirmaya katilan annelerin ortalama D vitamini
diizeyleri 5,4 ng/ml olarak bulunmustur. Annelerin %94,8’inin D vitamini diizeyi <13
ng/ml, %35,2‘sinin D vitamini diizeyi ise >13 ng/ml olarak tespit edilmistir. D vitamini
diizeyi 13 ng/ml altinda olan grubun ise %79,5‘1 9 ng/ml olarak bulunmustur (96). Ergir
ve arkadaglarinin 2003-2005 yillarinda Ankara ‘da yaptiklar1 bir calismada dogum sonrasi
annelerin D vitamini diizeyleri ortalamasini 15,9 ng/ml olarak bulmuslardir. Annelerin
%27 ‘sinde D vitamini diizeyini 11 ng/ml altinda, %54,3‘linde 11-25 ng/ml araliginda ve
%18,6°sinda 25 ng/ml iizerinde olarak saptamislardir. Dogum sirasinda anne, kord ve
bebeklerin kanlar1 alinmis ve D vitamini diizeyleri bakilmis, kord kanindaki D vitamini
duzeyi ortalamalar1 13,8 ng/ml olarak tespit edilmistir. Calisgmaya katilan annelerin
bebeklerinden es zamanli alinan kan tahlillerinde ise D vitamini diizeyi ortalamalar1 10,8
ng/ml olarak bulunmustur. Bebeklerin %64,3{inilin D vitamini diizeyi 11 ng/ml altinda,
%32,9‘unun D vitamini diizeyi 11-25 ng/ml arasinda ve %2,9‘unun ise D vitamini diizeyi
25 ng/ml tstiinde olarak saptanmustir (97). Calismamizda ise annelerin %65,4’tintiin D
vitamini duzeyi 12 ng/ml altinda, %15,4’liniin D vitamini duzeyi 12-20 ng/ml arasinda
ve %19,2°sinin 20 ng/ml iistiinde olarak bulduk. Halicioglu ve arkadaslarinin Izmir ‘de
yaptiklar1 bir ¢alismada ise annelerin D vitamini dizeyi ortalamasini 11,5 ng/ml olarak
bulunmustur. Annelerin %90‘inda D vitamini diizeyinin 20 ng/ml altinda, %50°sinde 10
ng/ml altinda oldugu belirlenmistir (98). Giiven A. ve arkadaslariin Ankara ‘da 2011
yilinda yaptiklar1 bir calismada saglikli gebelerden dogan 38 haftalik ve tizerindeki 101
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bebegin kord kanindan D vitamini diizeylerinden sadece 7’sinin 25 ng/ml iistiinde oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin %32 °sinin ise D vitamini diizeyi 12 ng/ml altinda bulunmustur.
Ayrica bu calismada gebelik doneminde vitamin destegi alan annelerin kord kani D
vitamini diizey gruplamasina gore istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamistir (99).
Calismamizda kord kan1 D vitamini diizeyi 12 ng/ml altinda olan bebek %71,2, D
vitamini diizeyi 12-20 ng/ml arasinda %15,4, D vitamini diizeyi 20 ng/ml Uzerinde olan
ise %13,5 olarak belirledik. Diinyanin farkli bolgelerinde yapilan ¢alismalarda da yine
tilkemizde yapilan bu ¢alismalari ve bizim ¢alismamizi destekler nitelikte olmakla birlikte
annelerin D vitamini diizeylerinin yeterli olmadig: tespit edilmistir. Taha ve arkadaslari
Suudi Arabistan‘da 1984°te yaptiklar1 ¢aligmada dogum sonrasi annelerin %59 ‘unun D
vitamini diizeyleri 10 ng/ml altinda bulmustur (100). Ayni1 zamanda ¢alismamizda anne
ve kord D vitamini diizeyleri ise istatistiksel olarak birbiri ile iliskili bulduk. (p: <0,001)
Tim bu ¢aligmalar ve bizim ¢alismamiz géz Oniine alindiginda maternal D vitamini
eksikliginin ve bununla korele olan kord D vitamini eksikliginin, dlnya genelinde uzun
yillardir devam eden ve etmekte olan kiresel bir saglik sorunu oldugunu gostermektedir.

D vitamininin biiytimeye etkisini destekleyen bir¢ok ¢alisma vardir. Cocukluk
doneminde D vitamininin lineer biiyiime i¢in 6nemi 1930'larin baslarinda kabul
edilmistir (101, 102). D vitamini desteginin ¢ocuk gelisimi iizerindeki dogrudan roliine
en giiclii destek Ingiltere'de yapilan bir ¢alismada gosterilmistir. Bu ¢alismada lineer
biiylime lizerindeki faydali etkiler 9 ayda izlenmistir, ancak o zamandan 6nce biiylimeye
etkisi gozlenmemistir. D vitaminin ilk 9 ay Oncesi donemde etkisinin olmamasi,
muhtemelen vitaminin nispeten uzun siireli etkilerini ve tanimlanamayan bir biliylimeyi
tesvik edici etkisinden kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ya da bu etkinin
tamamen tesadiif eseri olabilecegi de diisiiniilebilir. Caligma D vitamini verilen grubun
beslenme oOnerilerinin tedavisini kontrol grubuna gére daha yogun verilmis olmasinin bu
lineer biiylimedeki farka sebep olabilecegi g6z Onlne alinabilir (103). Bizim
calismamizda da 9 ay 6ncesi donemde anne ve kord kani1 D vitamini diizeyleri ve biiyiime
artiglar karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir. Baska bir
calismada ise Hollanda da D vitamini eksikligi olan annelerden dogan cocuklarin
dogumdan itibaren daha yiiksek biiylime hizina sahip oldugu gosterilmistir (104).
Bangledes’te yapilan bir caligmada 3. trimester D vitamini duizeylerinin lineer biylmeye

etkisi aragtirtlmistir. Calisma randomize ¢ift kor 134 bebek iizerinde yapilmis ve
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antropometrik olgiimler 1., 2., 4., 6., 9. aylarda bakilmis. Dogumdan 1 aya kadar olan
ortalama degisim D vitamini alan grupta plaseboya gore anlamh sekilde daha yiiksek
bulunmus; ancak ondan sonraki dénemlerde 6nemli bir farklilik bulunmadigi rapor
edilmis. D vitamini alan grupta bodurlasma daha az goriilmis; fakat diger antropometrik
gostergeler gruplar arasinda benzer goriilmiistiir. Bu sonuglarla gebeligin tigilincii
trimesterinde maternal D3 takviyesinin (35000 IU/hafta) erken dogum sonrasi lineer
biiyiimeyi artirdigi raporlanmis (105). Bizim ¢alismamizda da benzer aylarda takiplerde
bulunduk. D vitamini alan ve plasebo gurubu olmasa dahi D vitamini dizeylerine gore
karsilagtirdigimizda aylar arasi lineer biiyiimelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
izlenmedi. Lineer biiylime disinda bizim ¢alismamizda oldugu gibi bas ¢evresi artigini da
arastiran ¢alisma bulunmaktadir. Maternal D vitamini durumunun intrauterin etkilerinin
arastirildigi bu caligmada ise umblikal kord kanindaki D vitamini diizeyi ile postnatal
ticlincii ve altinc1 aylardaki bas g¢evresi Ol¢limiiniin korele oldugu bulunmustur (106).
Fakat bizim c¢aligmamizda kord kani D vitamini diizeyinin aylara gore bas gevresi
artisinda anlamh bir fark bulamadik. Bir diger ¢alismada ise gebelik sirasindaki D
vitamini takviyesinin; dolasimdaki 25 (OH)VitD diizeyi, dogum agirligi ve dogum
uzunlugu ile pozitif yonde iliskili oldugu bulunmustur (107). Yapilan bir ¢alismada
annelerin gebeligin sonlarinda D vitamini durumunun, ¢ocuklarinin 9 yil sonra Dual
enerji X-1s1in1 absorptiometrisi (DEXA) tarafindan 6lgiilen kemik kitlesini 6ngordiigii
gosterilmistir (108). 2019 yilinda Sudfeld C. ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada tim
bu calismalar1 destekler niteliktedir. HIV’li annelerin {iclincii trimesterinde
degerlendirilen serum 25(OH)VitD diizeyleri ve bebeklerin yaklasik bir yasinda
biiylimesi degerlendirilmis, ii¢lincii trimester maternal D vitamini eksikligi, azalan bebek
lineer biiyiimesi ile iligkilendirilmistir (109). Tiim bu ¢aligmalar D vitamininin biiyiime
uzerine olumlu etkisini desteklemektedir. Bizim ¢alismamiz ise birbiriyle anlamli iligkili
olan anne ve kord D vitaminin, 9. ay boy uzamasinda, eksik D vitamini dlzeyi olan grupta
yeterli D vitamini olan gruptan daha fazla uzadigin1 bulduk ve D vitamini dlzeyinin
negatif bir etkisini saptadik (p=0,49). Fakat anne ve kord D vitamini dlzeyi ile toplam
bliytime iliskisine bakildiginda boy, viicut agirligi ve bas ¢evresi artislarinda gruplar arasi
anlamli bir fark olmadigin1 gordiik. Bu durumun dokuzuncu aya denk gelen siirecte D

vitamini diizeyinin 9 aylik siire¢ Oncesinde biiylimeyi tetikleyici henliz ortaya
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konulmamis bir 06zelliginden kaynaklaniyor olabilir. Biiyiimeyi etkileyen baska
faktorlerin gruplar arasindaki farkliliklar1 da 6nemli bir etken olabilir.

D vitamininin blylmeye etkisini destekleyen ¢alismalar oldugu gibi biyumeyi
etkisinin olmadigin1 savunan c¢alismalar da bulunmaktadir. Maghbooli ve arkadaslarinin
fran ‘da yaptiklar1 bir ¢alismada; anne ve kord D vitamini diizeyleri ile bebegin viicut
agirhgi, boyu, bas ¢evresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmedigi
raporlanmistir. Diger taraftan ¢alismanin bulgularina gore fontanel ¢apinin, D vitamini
eksikligi olan yenidogan bebeklerde, eksiklik olmayan annelerin yenidogan
bebeklerinden 6nemli 6l¢iide daha genis oldugu raporlanmistir (110). Yunanistan ‘da
yapilan bagka bir ¢aligmada ise kord kan1 D vitamini diizeyi ile bebek dogum viicut
agirliklar1 arasinda iliski degerlendirilmis ve istatistik olarak anlamli bir fark
saptanmamugstir (111). H. Wang ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada kord kani
25 (OH)VitD konsantrasyonu ile bebeklik doneminde bilylime, yaglanma ve nérogelisim
arasindaki iligki incelenmis. Fetal D vitamini konsantrasyonunun bebeklik déneminde
biiylime, adipozite veya norogelisim ile iliskili olmadig1 raporlanmistir (112). 2016
yilinda Devakumar D. Ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 bir metaanaliz ¢alismasinda
ise dogum oOncesi maternal antenatal c¢oklu besin takviyesinin blyumeye etkisi
arastirilmig (folik asit, demir, D vitamini, A vitamini vs) ve biiylimenin artmasina, yol
actigina dair higbir kanit bulanamamustir (113). Calismamizda ise maternal ve kord D
vitamini diizeylerinin karsilastirildigi D vitamini diizeyi eksik ve yeterli olan gruplar
arasinda viicut agirligi ve bas gevresinde toplam biiytimede de izlemdeki biiyiime farklar
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir.

D vitamininin buyimeyi tetikleyici ya da hicbir etkisinin olmadigin1 gosteren bir
calisma bulunmakla birlikte; D vitamininin biiyiimeye ters etki yaptigini ileri slren
caligmalar da mevcuttur. Finlandiya’da yapilan 798 saglikli bebek ve annelerinin dahil
edildigi bir ¢alismada D vitamininin biiylimenin antropometrik Slgiileri ile ters iligkisi
oldugu gosterilmistir. Caligmaya katilan vakalar gebelik sirasinda ve 12 aylikken
degerlendirilmistir. Annelerin %96’s1 ve bebeklerin %99°u D vitamini agisindan yeterli
dizeyde olarak bulunmustur. Gebeliginde 25(OH)VitD >125 nmol/L olan annelerin
bebeklerinin 6. aydaki 6l¢iimlerinde diger gruplara oranla en kisa ve en zayif bebekler
oldugu izlenmistir. Kord D vitamini diizeyindeki artisin 6. ve 12. Aylardaki boy

uzunluguna negatif yonde bir etkisinin oldugu rapor edilmistir. Ayrica ytiksek kord
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25(OH)VitD yine 6. ve 12. ayda daha kiiciik bas c¢evresiyle iligkilendirilmistir. Sonug
olarak 3. trimester gebelikte ve kord kaninda D vitamini konsantrasyonu bebek buytimesi
Uzerine olumsuz etkilerinin oldugu gosterilmistir (114).

Diistik D vitamini seviyesi ¢cocuklarda ve gebe kadinlarda yaygin oldugu ve bu
durumun D vitamini eksikligine, rasitizme ve hipokalsemiye neden olduguna
diistiniilmektedir. Bu durumun da lineer blyltmeye etkileyebilmektedir. Son yillarda, D
vitamininin fetal gelisimin Uzerine 6zellikle de kemik mineralizasyonunda ve obstetrik
sagliktaki olas1 islevlerine olan ilgi de artmaktadir. Uluslararasi ve ulusal birgok
kilavuzun 6nerdigi sekilde, gebelik ve cocukluk déneminde gunliik 400 U kolekalsiferol
ile yapilan rutin destek ¢alismalarmin bir¢ogu uygulamay: hakli géstermektedir. (46-
48) Calismamizda da D vitaminin Dbiiylimeye etkisini daha belirgin olarak
géremememizin nedeni bu genetik ve ¢evresel faktorlerin ¢alisma grubunda arasinda
esitlenmemis olmasindan kaynaklanmis olabilir. Ayrica ¢alismamiz dar bir 6rneklemden
olusmaktadir. D vitamininin buyumeye etkilerinin gosterilmesi icin daha genis ve
biiytimeyi etkileyen faktorlerin olabildigince sabitlendigi kosullarda yapilan ¢aligmalara
ihtiyag¢ vardir.

Cinko; hiicresel biiytime, boliinme ve farklilagsma i¢in mutlaka olmasi gereken bir
elementtir. (115) Cinko eksikligi durumunda; biiyiime geri kalmakta, immunite
baskilanmakta, hiicre metabolik fonksiyonlarini tam olarak yerine getirememektedir
(116).

Gebelerde ¢inko eksikliginde intrauterin biiytime geriligi, 61ii dogum ve konjenital
anomalilerin oldugunu bildiren ¢ok sayida ¢alisma vardir. Giinliik diyete eklenen demir
ile ¢inko alimini da arttirmak gerekmektedir (24, 117). Bes yas alt1 cocuklarla yapilmis
olan bir meta-analizde, ¢inkonun lineer biyumeye olumlu etkileri bulunmus, ancak bu
etki es zamanli demir destegi verilen g¢ocuklarda azaldigi raporlanmis. Calismada
kullanilan ¢inko dozlar1 1 ila 20mg/giin element ¢inko (ortalama 10 mg / gilin) olarak
raporlanmis (118). Baska bir meta-analiz ¢alismasinda ise 5 yasina kadar ¢ocuklarin
cinko takviyesinin boy ve viicut agirligi lzerindeki faydalar: bildirilmis (119). Okul ¢ag1
cocuklart (5-12 yas) lizerinde birkag iilkede yapilmis 80’den fazla randomize ¢alismanin
degerlendirmesiyle kiigiik g¢ocuklarda daha az tamimlanmis faydalar ile 5-12 yas
arasindaki ¢ocuklarda ¢inko desteginin olumlu etkilerinin oldugu raporlanmis (120). Stt

cocuklugu sonrasi yapilan bu c¢aligmalar diginda; Etiyopya’da 6-12 aylik 200 ¢ocukla
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yapilmis olan bir ¢alismada, 6 aylik bir sureyle ¢inko verilen kisa boylu ¢ocuklarin
verilmeyenlere gore ortalama 4 ¢cm daha fazla uzadiklar1 gozlenmistir (121). Maternal
¢inko eksikliginin etkilerini arastirmaya yonelik ¢alismalar olduke¢a kisitlidir. Peru'dan
yapilan maternal ¢inko desteginin bebegin antropometrik Ol¢iimleri {izerine etkisini
arastiran bir ¢caligmada 12 ay boyunca 546 bebek izlenmis ve ¢alismada boy uzunlugu
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark g6zlenmezken ¢inko grubundaki bebeklerin
kontrol grubundakilere gore 0,58 kg/ay daha agir olduklari goriilmiistiir. Agirhik
Uzerindeki bu etkinin cinkonun diyare morbiditesi Uzerinden etkileyebilecegi de
distiniilen diger konudur (122). 1998-2000 yillar1 arasinda Mario Merialdi ve
arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada ise anneleri ¢inko takviyesi alan fetislerin
femur diyafiz uzunlugunun daha fazla oldugu bulunmus. Fakat bebeklerin diger
antropometrik 6l¢timlerinde anlamli bir fark izlenmemistir (123).

Gebelikte ¢inko aliminin etkilerinin olumlu yonde gosteren birgok c¢alisma
olmasina ragmen etkisinin olmadiginin gézlendigi ¢alismalar da mevcuttur. Banglades’te
Saskia JM ve arkadaslarinin gebelikte ¢inko desteginin diisiik dogum agirlikli bebeklerde
biiylime ve morbiditeye etkileri arastirdiklari ¢ift-kor, plasebo kontrolll, randomize
yapilmis bir calismalarinda, annelere 30 mg/giin ¢cinko destegi vermis ve bebekler 6 aylik
olana kadar izlemigler. 1. ve 6. aylarda ¢inko diizeylerine bakilmiglar ve galigma
sonucunda tedavi gruplart arasinda bebek biiyiimesinde veya serum ¢inko
konsantrasyonlari arasinda fark izlenmemistir. Bu durumun bebeklerde bliytime tzerinde
gozle goralur gecikmeli bir etki gbzlemlemesine yetecek kadar uzun sire takip
edilmemesinden de kaynaklanmis olabilecegi diistiniilmiistiir (124). Baska bir ¢calismada
ise ¢inkonun, altta yatan ¢inko eksikliginin olmadig1 bireylerde bilyiime tizerinde higbir
etkisi bulunmadigt ileri stiriilmiistiir (125). Calismamizda da gerek aylik biiyiime iliskileri
olsun gerekse toplam biiytime iliskileri olsun antenatal ve kord ¢inko diizeylerinin
bebegin antropometrik 6l¢iimleri lizerine bir etkisinin olmadigini saptadik.

2009 yilinda Nepal’de yapilan bir ¢alismada antenatal mikrobesin takviyelerinin
biiyiime iizerine etkileri arastirtlmistir. Kontrol; folik asit, folik asit ve demir; folik asit,
demir ve c¢inko ve multipl mikrobesin alanlar olarak 5 grup ayrilmis ve daha sonra
cocuklar 6. ve 8. yaslarinda tekrar kontrole ¢agirilmis. Uzun siireli bir takip ¢alismasi ile
cocuk gelisimi ve viicut kompozisyonu iizerindeki etkisi incelenmis. Folik asit, demir ve

cinko ile yapilan maternal destegin boy uzamasinda olumlu bir etkiye sahip oldugu
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raporlanmis. Ancak dogum sonrasi viicut agirh@ artisinda gruplar arasinda fark
bulunmamistir. Boy uzamasina olan bu etki, hamileligin erken dénemlerinde bodur olan
veya VKI’i daha yiiksek olan annelerden dogan ¢ocuklarda daha fazla oldugu
bildirilmistir. Folik asit, demir ve ¢inko grubunda boy uzamasinda gorilen bu etkinin,
folik asit, demir ve ¢inko da iceren ¢oklu mikro besin grubu da dahil olmak iizere diger
gruplarda anlamli bir etki bulunmamustir. Folik asit, demir ve ¢inko grubunda gézlenen
farkliliklarin, ayni besinlerin tiimiinii igeren ¢oklu mikro besin grubunda neden goriilmedigi
tam anlagilamamigtir (126). Bu nedenle, bu soruyu cevaplamak igin sinirlt veri olmasina
ragmen, ¢inkonun lineer bilyiime iizerindeki etkilerini inhibe edebilecek olan ¢oklu mikro
besin takviyesinde yer alan diger besin maddeleri ile etkilesimlerin miimkiin oldugu
goriisi Oncelikli olarak diigtiniilmiistiir (127).

Cinko ile ayrica hayvanlar iizerinde de ¢aligmalar yapilmistir. Rhesus
maymunlari {izerinde yapilan bir ¢alismada, dogum sonrasi 1 yil boyunca hamilelik
sirasinda ¢inko yoksunlugunun, siitten kesim yasinda (3 ila 9 ay) baslayan hayvanlarda
lineer biliylimeyi azalttigi bulunmustur. Viicut agirliginin ¢inko eksikligi olan grupta ters
orantilt bulunmustur (128).

Calismalarin biiyiikk ¢gogunlugu erken gocukluk déneminde ¢inko destegi ya da
¢inko eksikliginin bodurluk riski tizerine etkisini kanitlamamis olsa da prepubertal
donemde yapilmis bir metaanaliz ¢alismasinda boy uzamasi ve agirlik artisina ¢inko
desteginin son derece dnemli pozitif etkilerinin oldugu raporlanmis (129).

Dogum 06ncesi ¢inko desteginin dogum sonrasi biiylime diizenlerini etkiledigi
mekanizmalar bilinmemektedir. Cinko takviyesi verilmis olan gebelerin bebeklerinde,
dogum sonrasi daha hizli bir sekilde biiylimeye etki edebilecek daha biyuk cinko
rezervlerine sahip olmalarmin mimkin oldugu diisinilmektedir. Prematirelerde
yapilmis olan ¢alismalarda, ¢inko takviyesi ile lineer bilylimede duzelmeler bulunmustur
(130).

Maternal ¢inko eksikliginin bebegin biiylimesi (zerindeki olumsuz etkileri
olabilmektedir. Gelismekte olan iilkelerde hafif -orta siddette ¢inko eksikliginin olduk¢a
yaygin oldugunu diisiiniilmektedir. Gebelikte gegerli bir ¢cinko eksikligi diizeyi olmadigi
icin olumsuz fetal biiyiimede geliskili sonuglar olabilir. Cinko eksikligi sorunu olan
ulkelerde, gebelikte ¢inko desteginin faydalarinin arastirilmasi i¢in daha genis capli

arastirmalar yapilmasi gerekmektedir. UNICEF ¢inko destegini dnerse de (74) su anda
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mevcut bilgiler gebelikte ¢inko sonuglarini iyilestirmek i¢in ¢inko desteginin rutin
kullanimini desteklememektedir (71).

Gebelikte tiroid fonksiyon bozuklugu olan annelerin bebeklerine mikrosefali ve
SGA dogum olduguna dair ¢aligmalar bulunmaktadir. (131) Fakat biz ¢alismamizda 1. ay
bas ¢evresi artisinda ve 6. ay viicut agirlig1 artiglarinin, tiroid fonksiyonu bozuk olan
annelerin bebeklerinde daha fazla oldugunu gordiik.

Tamamlayic1 beslenmeye geciste ise 3. ay viicut agirhig artiglarinin
degerlendirilmesinde erken tamamlayici beslenmeye gecen bebeklerin uygun ve gec
baslayanlara gore daha az kilo alim1 oldugunu saptadik. 6. aydan 6nce olan bu hadisenin
bebeklerinin az kilo almasindan endise eden annelerden dolay1 3. ayindan daha sonraki
bir ayda ( 6. aydan 6nce) tamamlayict beslenmeye erken baslamak istemesi olabilir. Yine
tamamlayici beslenmeye gecise gore aylik biiylime parametresi inlememizde 9. aydaki
boy artisinin da erken ve uygun gegenlerde ge¢ baslayanlara gore daha fazla artig
oldugunu saptadik. Bu durumun tamamlayici beslenmeye ge¢ baslayan ¢ocuklarda yeme
sorunlarmin gelismis olabilecegi yada aile ilgisinin az olabilecegi gibi cesitli sosyal
faktorleri diisiindiik ve bu ylizden boy artiglarimin diger 2 gruba gore geride kalmis
olabilecegini 6ngordiik.

Calismamizdaki tiim bu sonuglar géz 6niine alindiginda D vitamini ve ¢inkonun
biiylimeye etkilerinin daha belirgin sekilde goriilmemesinde ¢aligmaya katilan bebeklerin
ailelerinin sosyo-ekonomik durumlarmin farkli olmasindan kaynaklanmig olabilir.
Buyimenin multifaktoriyel bir siire¢ oldugu diisiiniilecek olursa, sadece D vitamini ve
¢inko eksikliginin biiyiimeye etkisinden ziyade diger besin maddelerinin de etkilerinin
oldugunu bilinmektedir. Maternal D vitamini ve ¢inko eksikligi bulunmasa bile S0S-
ekonomik acidan daha diisiik bir ailede biiylimeye baslayan bebegin siit ¢cocuklugu
doneminde gerek anne siitii aliminda gerekse ek gidaya gegis sonrasinda buyumeye
olumlu yonde etkileyen diger besin maddelerinin bir¢ogundan daha az almis olabilecegi
de diisiilmelidir. Ayrica siit gocuklugu déneminde formula mama ile beslenen ¢ocuklarin
bu mamalardan D vitamini almis olmalar yine blytmeyi etkileyecek baska bir faktordiir.
Calismamaizla ilgili bir diger risk faktorii 6rneklem araliginin dar olmasi idi. Tiim iilkeyi
kapsayacak sekilde genis capli calismalara ihtiyac vardir.

Kisisellestirilmis bir tip ¢agina girerken, biitiinciil yaklasimi 6n planda tutarak

saglikl1 bir bitylimenin saglanmasi i¢in, D vitamini ve ¢inkoya ait protokolleri olusturmak

64



icin gelecekteki aragtirmalara ihtiyag duyulmaktadir. Ancak daha da 6nemlisi, proflaksi
uygulamalarinin olumsuz sonuglarin1 ortaya koymadan D vitamini ve c¢inko
takviyelerinin baslatilmast ve uyumun saglanmasi ¢abalarinin devam etmesi

savunulabilir.
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6. SONUCLAR

1. Caligmamizda 24’1 kiz, 28’1 erkek olmak {izere toplam 52 bebek dahil edildi.

2. Annelerin D vitamini alim diizeylerinde % 40,4 ‘i kullanmamais, %42,3 ‘U yetersiz
kullanmis, %17,3°1 yeterli kullanmis olarak tespit edildi.

3. Anne laboratuvar degerlerinde eksik ¢inko diizeyine sahip anne %11,5 iken yeterli
¢inko diizeyine sahip anne %88,5 idi. Anne ¢inko diizeyi ortalamasi 124,2 pg/dl olarak
bulundu.

4. Anne laboratuvar degerlerinde eksik D vitamini diizeyine sahip anne %65,4, yetersiz
D vitamini duzeyine sahip %15,4, yeterli D vitamini diizeyine sahip %19,2 olarak
bulundu. Annelerin D vitamini diizeyi ortalamasi 12,33 ng/ml olarak bulundu.

5. Kord kani1 laboratuvar degerlerinde eksik ¢inko diizeyine sahip %25,0 iken, yeterli
cinko diizeyine sahip olan %75,0 idi. Kord kani ortalama ¢inko degeri 128 pg/dl olarak
saptandi.

6. Kord kani1 laboratuvar degerlerinde eksik D vitamini diizeyine sahip %71,2, yetersiz
D vitamini duzeyine sahip %15,4, yeterli D vitamini dlizeyine sahip %13,5 olarak
bulundu. Kord kani ortalama D vitamini degeri 11,15 ng/ml olarak saptandi.

7. Bliylime artiglarinin cinsiyete gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir fark
izlenmedi.

8. Anne ve baba boy biiylime iliskisi incelendi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 goriildii.

9. Biiyiime artisinin anne D vitamini diizeyi durumuna gore dagilimi incelendi ve 9. ay
boy artisinda 12 ng/ml altinda D vitamini diizeyine sahip annelerin bebeklerinin, 20
ng/ml lizerinde D vitamini diizeyine sahip annelerin bebeklerinden daha fazla boy artis
oldugu goriildii (p=0,013). Diger aylarda biiyiime parametlerinde anlamli bir fark
izlenmedi.

10. Biiylime artiginin kord D vitamini diizeyi durumuna gore dagilimi incelendi ve 9. ay
boy artisinda 12 ng/ml altinda D vitamini diizeyine sahip annelerin bebeklerinin, 20
ng/ml lizerinde D vitamini diizeyine sahip annelerin bebeklerinden daha fazla boy artis
oldugu goriildi (p=0,049). Diger aylarda biiylime parametlerinde anlamli bir fark
izlenmedi.

11. Anne D vitamini ve kord D vitamini diizeyleri arasinda anlamli ve pozitif yonlii,
kuvvetli iliski mevcuttu (p<0,001).

12. Anne ¢inko diizeyi ve biiyiime artis iliskisi degerlendirildi ve istatistiksel olarak
anlaml bir fark izlenmedi.

13. Biiylime parametrelerinin anne tiroid fonksiyon durumuna gore dagilimi incelendi.

1. ay bas cevresi artisinda tiroid fonksiyon bozuklugu olan annelerin bebeklerinde 2,35
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cm iken normal sinirlarda tiroid fonksiyonuna sahip annelerin bebeklerinde 1,42 cm
olarak bulundu (p=0,009).

14. Anne tiroid fonksiyonu durumu biiylime parametreleri dagilimin incelemesinde 9.
ay viicut agirligi artisinda tiroid fonksiyon bozuklugu olan annelerin bebeklerindeki
artis 1242 gr iken, normal tiroid fonksiyonuna sahip annelerin bebeklerindeki viicut
agirhigi artis1 967,19 gr olarak bulundu (p=0,046).

15. Anne siitii ile beslenme durumuna gore biiylime artisinin aylara gore dagilimini

inceledik istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi.

16. Tamamlayic1 beslenmeye gecis ve aylik bliyiime parametlerini inceledik ve 3. ay ay

viicut agirligi artisinda erken tamamlayici beslenmeye gegen bebeklerin uygun ve geg
gecen bebeklere gore viicut agirligi artisinin daha az oldugu goriildii (p=0,029). Yine
ayni degerlendirmede 9. ay boy artisinda erken ve uygun tamamlayici beslenmeye
gecen bebeklerin ge¢ tamamlayici beslenmeye gecenlere gore daha fazla boy artist
oldugu goriildii (p=0,024).

17. Anne ¢inko ve D vitamini diizeyi durumuna gore aylik biiyiime artiglarini
degerlendirdik ve istatistiksel olarak anlamli bir bulunmadi.

18. Kord ¢inko ve D vitamini diizeyi durumuna gore aylik biiyiime artislarini
degerlendirdik ve istatistiksel olarak anlamli bir bulunmadi.

19. Anne ve kord D vitamini diizeyleri durumuna gére 12 ay toplam biyime
parametreleri incelemesinde anlamli bir fark izlenmedi.

20. Anne ve kord cinko duzeyleri durumuna gore 12 ay toplam biyume parametreleri

incelemesinde anlamli bir fark izlenmedi.
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