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KISALTMALAR

BEI  :"Butanol extractable iodine"-Butanol ¢eken iyot
3 :"Free triiodothyronine'"-Serbest T3

FT, :"Free thyroxine"-Serbest T4

PEM  :Protein enerji malnutrisyonu

PBI  :"Protein binding iodine"-Protein bagliyan iyot

i 1"
rT3 :"Reverse T3
SA :Serum albumin
11 1A
SD :Standart. deviation-Standart sapma
TBG  :"Thyroxine binding globulin'-Tirocksin baglayan globulin

TBPA :"Thyroxine binding prealbumin"-Tircksin baglayan preal-
bumin

TRH  :"Thyroid releasing hormone"

TSH  :"Thyroid stimulating hormone"

T3 :"Triiodothyronine™

T, :"Thyroxine"

:Total T

3
TT4 :Total T4



I.GIRIS ve AMAC

Protein enerji malnutrisyonu (PEM), diinyanin cesit—
1i bolgelerinde, Ozellikle gelismekte olan {ilkelerde
ve {ilkemizde, hala Onemli bir ¢ocuk sagligi sorunu olmak-
ta ve ¢ocuk 8liim oranini arttirmaktadair (1).

Sivas yoresinde okul Oncesi ¢ocuklarda yapilan
bir arastirmada, toplam malnutrisyon oraninin % 30.5,
ikinci ve daha agir derecede malnutrisyonun % 11 oldugu
bildirilmistir (1). Diinyada 100 milyon ¢ocugun orta
ve agir derecede malnutrisyonlu oldugu, bazi iilkelerde
bes ¢ocuktan ddrdiinde degisik derecede PEM'e rastlandiga
rapor edilmektedir (2). Bazi kaynaklarda ciddi malnutris-
yonun gelismekte olan iilkelerde Z 1-3 oraninda, hafif
veya marjinal malnutrisyonun bunun en az on kati kadar
oldugu, Bangalore'de bu oranin Z 61 e g¢iktig: répor
edilmistir (3,4).

Malnutrisyonlu olgularda, hipotermi, soguga karsi
duyarlilik ve bazal metabolizmada diisiikliigiiniin saptanma-
s1, bu bulgularain tiroid yetersizligi ile ilgili olabile-
cegini diislindiirmiistir. Bu nedenle bu ¢alismada, malnut-—
risyonlu olgularda tiroidin durumu gézden geg¢irilmis,
malnutrisyonla tiroid hormonlari arasindaki iliski deger-

lendirilmistir,



II.GENEL BILGILER

A)Protein Enerji Malnutrisyonunun Tarifi ve Siniflan-

dirilmasi

Geri kalmis ve gelismekte olan iilkelerin saglik
sorunlari igiﬁde onemli bir yer tutan malnutrisyon, yeter-—
siz veya uygun olmayan beslenme sonucu meydana gelen klinik
bir tablodur (5,6).

Uygunsuz besin alaimi, fakir diyet aliskanligi, kitlik
hali ve emasyonel faktorler giinliikk besin alimini azaltabi-
lirler (7). Besinlerin yetersiz emilimi ve gastrointestinal
sistemi etkileyen bazi metabolik anomaliler de malnutrisyo-
na sebep olabilirler (6-8). Esansiyel besin maddelerine
ihtiyag, stres ve hastalik esnasinda ve antibiyotik, anabo-
1ik veya katabolik ilaglarin kullanilmasi esnasinda artabi-
lir (6-8). Diisiik dogum agirliginin erken cocukluk ¢aginda,
hatta adolesan doneminde gelisime negatif yondeki etkisi
gosterilmistir (8-11).

Malnutrisyon, akut veya kronik, geriye doniisiimlii
veya doniisiimsiiz olabilir (7).

Yetersiz ve dengesiz beslenmeden ileri gelen hasta-

liklar, daha onaltinci yiizyilda hekimlerin dikkatini c¢ekmis



(5,8), 1973 yilinda Williams tarafandan Accra Ghana'daki
gocuklarda yetersizlik sendromunun taninmasi, bu konuda
biitiin diinyay:r dilgilendiren yaygin ¢alismalarin kaynaj:
olmustur (12).

Nutrisyonel durum, hikaye ve fizik muayene ile
degerlendirilmelidir (8,13,14). Fakat tani koydurucu
klinik bulgular ve semptomlar, sadece beslenme problemi-
nin ilerlemis donemlerinde goriilir (8,13). Bu nedenle
cocuklarda  beslenme durumunun degerlendirilmesinde,
klinik muayenenin vyanisira, subklinik tabloda bulunan
hafif ve hatta orta derecede malnutrisyon devresindeki
olgularin ortaya ¢ikarilmasi ig¢in, basta antropometrik
6lgﬁﬁler olmak iizere, biyosimik, histolojik ve biyofizik
yontemlerden faydalanilir (1,8). Ozellikle spesifik
eksikliklerin saptanmasinda, besin analizleri ©nemlidir
(8).

Yakin yillarda protein kalori malnutrisyonunun
yerini alan protein enerji malnutrisyonu (PEM) terimi,
halen yaygin olarak kullanilmaktadir (12).

PEM, bugiine kadar birgok arastirmaci tarafindan
klinik olarak; kwashiorkgr, marasmus ve bunlarin gesitli
formlari seklinde (Jelliffe ve ekibi 1954, Bhattacharyya
1960, Chaudhuri ve ekibi 1961, Nicholls ve ekibi 1961,
FAO/WHO Expert Committee on Nutrition, WHO 1962, Chaud-

huri 1962, Jelliffe 1966, Garrow 1966, Mukkerjee 1967,



Mc Laren ve ekibi 1967, Ogbeide 1971, Bhattachoryya
1981-a) siniflandirilmistir. Diger bazilarzi, ;asa gore
agirlik kaybi (Gomez ve ekibi 1956, Jelliffe 1966, Mc
Laren 1971), yasa gobre boy kaybi (WHO, 1971), geligim
oranr (Graham 1968), boya gbre agirlik ve yasa gore
boy (Waterlow ve ekibi 1977, Bhattachoryya 1981-a),
agirlik, boy ve boya gbre agirlik, boya gdre tarti orani
(relatif tarti), bas cevresi, gogiis gevresi, orta kol
gevresi, boyla iliskili kol c¢evresi, kol g¢evresi/bas
cevresi, bacak g¢evresi, cilt kalinligi ve bu &lgiimler
arasindaki diger bazi oranlar gibi kriterleri g6z Oniine
alarak siniflandirma yapmislardir. Bir kismi klinik
ve antropometrik siniflandirmalarin gesitli kombinasyon-—
larini kullanmislar, ayrica serum protein ve albumini,
plasma aminoasit tiirii ve hidroksipirolin indeksi gibi
birg¢ok biockimyasal incelemeler diger siniflandirmalara
eklenmistir (12).

Cesitli arastirmacilar degisik siniflamalari kul-
lanmislar, bunlarin birbirlerine iistiinliikleri ve eksik-
liklerini tartismislardir (1,12,14-25).

Kalitatif yani klinik, ayni =zamanda kantitatif
olan, ve ayrica yasi, siddeti, hastaligin tipini ve
sliresini gosteren tatmin edici bir siniflama yapmak,
bugiine kadar miimkiin olamamistir. Genellikle kabul edilen

Wellcome Trust siniflamasi, biitiin sendromlari kapsamadigi



igin yetersizdir (12).

Malnutrisyon tablosunun klinik belirtileri arasin-
da, kilo artisindaki duraksama en Onemli bulgulardan
birini meydana getirdigi di¢in, Gomez ve arkadaslari,
kilo kaybini temel kriter olarak ele almis, ve buna
gore siniflandirma yapmislardir (26).

Bu siniflandairmaya gdre; birinci derece malnutris-
yonda, viicut agirliginin 7% 15-25"i, ikinci derecede
%Z 25-40'1, {iglincii derecede % 40'indan fazlasi kaybedil-
mistir. Dogramaci ve Wray, bu biniflandirmaya, ideal
kilosunun % 50'sinden fazlasini kaybeden dordiincii bir
dereceyi ilave etmislerdir (27).

Biz calismamizda pratik kolayligi ag¢isindan yaygin
olarak kullanilan bu son siniflandirmay: kullandik.

B)PEM'de Endokrin Sistemin Durumu

PEM, ¢esitli viicut fonksiyonlarini degistirdigi
bilinen c¢iddi bir nutrisyonel bozukluktur. Hastalarin
yasamasl, homeostatik mekanizmalarin bu anormal duruma
uyum saglamasi ile siirdiiriilebilir (28). Diyetteki kalori
ve protein eksikligi, sinirli dlc¢iiler ig¢inde, katabolik
ve anabolik hormonlar arasindaki hassas denge ile tolere
edilebilir. Bu durumda, biiyime i¢in protein ve enerji
gereksinmesi gokga azaltilmasina ragmen, hayati siirdiirmek
igin gerekli kalori ihtiyaci, bir veya bir bagka yolla

karsilanir (28).



PEM'de biiylime hormonu, insulin, glukokortikoidler
ve tiroid hormon salgilanmasindaki degigiklikle%i iceren
cesitli endokrin anormallikler bildirilmistir (29).

C)PEM'de Tiroid Fonksiyonlarindaki Degisiklikler

Nutrisyonel durumdaki kisa veya uzun siireli degi-
siklikler, az veya ¢ok, yada nitelik olarak dengesiz
beslenme, 6zellikle periferik hormon metabolizmasi olmak
tizere, tiroid hormon ekonomisinin ¢esitli yonlerini
etkiler (3@).

Protein ve kalori yetersizliginin tiroid fonksiyon-
lari iizerine olan etkileri, ilk olarak hayvan deneylerin-
de gosterilmistir. Bu calismalar, fare, domuz ve maymun-
larda yapilmis, fakat sonuglar g¢eliskili bulunmustur.
Benzer yakla§1miar, PEM'1i insanda tiroid fonksiyon
calismalari ile gelistirilmistir. 1970'lerden ©&nce,
Meksika, Jamaika, Misir, Kiiba, $ili gibi memleketlerde
girigilen sayisiz incelemeler, PEM'de tiroid fonksiyonla-
rinin bozuldugunu gostermistir. Ozellikle proteine bagli
iyot (PBI) ve butanol geken iyot (BEI)'un kan konsantras-
yonlarinin PEM'de diistiigii kesinlikle kanitlanmistir.
PEM, tiroidin iyot tutma kapasitesini azaltir, oksijen
tiketimini ve bazal metabolik hizini baskilar ve endokrin
organlarin eksojen TSH'ya cevabini degistirir (31).

1970'lerden beri, purifiye antikorlarin ve asiri
duyarly radyoimmun yontemlerin geligmesi, dolasan TSH

seviyesi, total ve serbest tiroid hormon ve onun spesifik



tasiyici proteinlerinin tam Ol¢iimiine olanak vermistir,
Bundan baska, emniyetli gama sayicilarinin gelistirilme-
si, cok kiiciik miktarda (3 pCi'den az) radyoaktif materya-
lin oral veya intravendz alimi kullanilarak, viicut iyot
dagiliminin tam kinetik ara§t1rmaéln1 miimkiin kilmistir
(31).

Ekstratiroidal hormonal iyot kompartimani, iginde
bagli ve serbes£ iodine tiroid hormonlarinin dolastigly
kisimdir. Total viicut iyot havuzunun % 8-10'unu kapsar.
Tiroksin (TA)’ tamamen tiroid bezinden kaynaklanir.
Tiriiodotironin (T3)'in ise iki kaynagi vardir; 7 20'si
direkt olarak endokrin organda yapilir, Z 80'i periferal,
o0zellikle Faracigerde, T4 iin T3 e monodeiodinasyonu
mekanizmasi ile saglanir. Her ikisi de kanda ayni iig
gesit tasiyici proteinlerle tasinir. Bunlar serum albumin
(SA), "thyroxin-binding prealbumin (TBPA)" ve "thyroxin-—
binding globulin (TBG)"dir. total T, ve T;, hormonun
birbiri ile orantili miktarda olan, dakikada meydana
gelen fiéyolojik aktif ve serbest sekli ile bagli fraksi-
yonunun toplamidir (31).

Otiroid zayif veya obes bir kisi ac birakildiga
zaman, serum total ve serbest T3 konsantrasyonu siklikla
hipotiroidik depere kadar birden diiser. Buna karsilik,
iodotironin baglanma siddetindeki 1limli diisiisten dolayzi,

serbest 'I‘4 konsantrasyonu yavasca arttigil halde, serum



total T4 konsantrasyonu degismeden kalir (30).

Serum T3 konsantrasyonu; kronik hastaliklarda,
hepatik sirozda, obes gahislarda, ciddi kalori yoksunlugu
esnasinda, PEM'li adult hastalarda ve anoreksia nevrozal-
da normalden daha diisiik olarak rapor edilmistir (32).

Ingenbleek ve Beckers'in 1975'de yaptiklari galis-
ma, bu diislisii malnutrisyonlu cocukta goOsteren ilk aras-
tirmadir. Bu ¢alismada 18-30 aylik 43 Senegal'li PEM'Li
cocukta serum T3 konsantrasyonu, ayni yastaki kontrol
grubuna gore belirgin diisilk bulunmustur. Bu diisiikliigiin
akut gelismis kwashiorkorlu grupta, uzun siirede gelismis
PEM'den daha belirgin oldugunu gézlediler. Akut PEM'de
TSH normaldi. Uzamis PEM'de 'I’SH/T3 feedback mekanizmasi
bozuk, hipofizektomiye benzer durum s&zkonusu idi. Iki
haftalik optimum beslenme ile serum T3 seviyesinin norma-—
le dondiigiinii tesbit ettiler (32).

Kinetik g¢alismalarda, serum T3 konsantrasyonundaki
diislisiin, metabolik klirensindeki degisiklikten ziyade,
onun T4 ten periferik doniisiimiinii yansittigi acikca goste-
rilmistir. Serum T3 konsantrasyonu diistiigi dicin rT3
konsantrasyonu normalin iic¢ katina kadar artar. Bu durum
rT3 yapimindaki artmadan degil, klirens hizinin azalma—
sindandir (30).

Kronik malnutrisyon, benzer etkileri yapar. Serum-

daki T4 konsantrasyonlari normal veya hafif azalms,



fakat hormon baglama giiciiniin hafif azalmasi nedeni ile,
serbest T4 konsantrasyonu normal veya artmistir. Serum
TSH konsantrasyonu ve TRH'ya cevap normal veya azalmistir
(33).

Schalch ve arkadaslari, geng farelere kaloriden
kisitli diyet vererek yaptiklari calismada, serum T4,T3
ve serbest T4 indeksinin kontrol grubuna godre belirgin
olarak azaldigini gdsterdiler (34).

Kalk ve arkadaslari, ciddi PEM'1li 15 infantta
dolasan tiroid Thormonlarini, baglayici proteinlerin
degigikliklerini ve karsilikli etkilerini, tedavi ©nce-
sinde ve sirasinda tayin ettiler, TT4, TT3 ve tiroksin
bagliyan proteinlerin asiri diisiik olan serum konsantras-—
yonlari, tekrar beslenmenin {g¢iincii haftasinda giderek
artmis bulundu (35).

Hatemi ve arkadaslari 1982'de ikinci ve {igiincii
dereceden malnutrisyonu olan yirmi g¢ocukta, serum T4
seviyesinin, normal kontrollerden belirgin diisiik oldugu—
nu, tedaviden sonra T4 iin belirgin olarak artmasina
karsi, normal seviyeye ulasmadigini, serbest T4'ﬁn T4'e
benzer oldugunu, T3’ﬁn tedaviden Once hastalarda belirgin
diisiik oldugunu, tedaviden sonra normale yiikseldigini
gbzlediler (28).

Ingenbleek ve arkadaslarinin 1980'de yayinladiklari

¢alismada, sabit sartlar altinda tutulan PEM'li yedi
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gocufu igeren grupta, Ta'ﬁn biyolojik yari 6mrﬁ,.sagllk11
kontrol grubundan belirgin olarak diisiikk bulundu. Giinliik
fraksionel T4 dolanim hizi, hastaligin akut devresinde
belirgin olarak artmis; T4 dagilim sahasi, ekstratiroidal
T4 havuzu ve T4 algalma hizi diye isimlendirilen paramet-
reler, saglikli ¢ocuklarla karsilastirildiginda, PEM'li
gocuklarda belirgin olarak baskilanmis bulundu. Diyet
tedavisinin ikinci haftasinda, biyolojik T4 yari omri
ve glinliik fraksionel T4 dolanim hizinin normal duruma
geldigi goriildii (36).

Yine Ingenbleek, 1986'da, Dakar Universitesi Pedi-
atrik Metabolizma Bolimiinde, PEM'li ¢ocuklarda on yal
slireli taramada, terle iyot kaybini minimale indirmek
i¢gin "air conditionlu" odalarda barindirilan iki yas
civarinda 68 Senegambia'li cocukta kaydettikleri verileri
iic model kompartimanda Ozetlediler. Birincisi; tiroid
dis1 serbest iyot kompartimani (Vl), ikincisi; tdiroid
i¢i organik iyot kompartimani (V2) ve {i¢iinciisii; ekstra-
tiroidal hormonal iyot kompartimani diye isimlendirildi.
Kisa siireli PEM'de goézlenen hormonal anormalliklerin

——eutiroidizmi devam ettiren tiroid transport sistemine
sinirli oldugu, uzun siireli PEM'de bu adaptif mekarizma-
larin ag¢ikca istila edildigi ve ii¢ iyot kompartimaninin
cesitli degisikliklere ugradigi gozlendi. V1 in geregin-

den fazla genisledigini, serbest iyotla zenginlestigini,
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tiroid bezi, Vz'nin bazi ¢ocuklarda involutif fibrozise
ugradigini ve organik iyot deposunu kaybettigini; V3'ﬁn
iic spesifik tasiyici proteinin ve total ve serbest iyodi-
nize hormonlarin azalmis konsantrasyonlar gbsterdigini

buldu (31).



III.GEREG ve YONTEM

Bu ¢alismada 1987 Kasim ile 1988 Haziran aylari
arasinda Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Pediatri Klinigi'ne miiracaat eden veya yatirilan O0-5
yas grubunda 107 malnutrisyonlu ve ayni yas grubunda
54 saglikli g¢ocuk dincelendi. Antropometrik Olgiimleri
yapildi. Olgularin agirliklari, Saglik Istatistikleri
Ulusal Merkezi'(Nationai Center for Health Statistics)t
nin verilerine gore deferlendirildi. Malnutrisyon sinif-
landirilmasi, modifiye Gomez ve Dogramaci-Wray kriterle-—
rine gore yapildi (26,27,37).

Malnutrisyon gruplaraini karsilastirmak ic¢in kontrol
grubundan ayni sayida olgu se¢ildi. Dordiincii dereceden
malnutrisyonlu grup 1-7 numarali, {¢ilincii dereceden mal-
nutrisyon 8-17, ikinci derece malnutrisyon 18-54, birinci
derece malnutrisyon 1-53 numarali kontrol gruplari ile
karsilastirailda (Ek Tablo I). Malnutrisyonlularla kontrol
gruplari arasinda yas ortalamalari bakimindan istatistik-
sel olarak anlamli fark yoktu (Tablo I).

Hasta ve kontrol gruplarina ait degerler karsilas-
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tirilirken, iki ortalama arasindaki farkin Onemlilik
testi ve Man-Whitney'in U testi uygulandi (38).

Vakalarimizin periferik yiizeyel venlerinden 5
cc kan ornekleri alinarak serumlari ayrildi, agizlara
parafinle kapatilmis serum tiiplerinde, c¢alisma anina
kadar -23°C de derin dondurucuda saklandi. Bu serumlardan
T4, T3 ve TSH calisildi.

Serum T4, T3 ve TSH Diizeyleri Tayini

Serum T4, T3 ve TSH diizeyleri, Cumhuriyet Universi-
tesi Tip Fakiiltesi Hormon Laboratuvarinda radioimmuno-
assay (RIA) yontemi ile ¢alisilmistar.

RTA yontemi, radyoaktif atomlari spesifik immuno-—
kimyasal reaksiyonlarda kullanarak, hormonlarin viicut
sivilarindaki diizeylerin Olgiilmesi esasina dayanir.
RIA yontemi ile yapilan hormon olg¢iimleri dért safhadan
olusmaktadir.

1.Komponentlerin karistirilmasi,

2.Kompleks olusumu i¢in uygun sartlarda inhibisyon,

3.Bagla ve serbest fraksiyonlarin birbirinden
ayrilmasi,

4.Bagli ve serbest fraksiyonlardaki radyoaktivite—
nin tayini.

Biz bu ¢alismamizda serum T’I‘4 diizeylerini TKT41-

DPC numarali kiti kullanarak saptadik. Ayni sekilde,

serum TT3 Olgiimii igin TKT31-PPC numarali, serum TSH
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diizeyleri i¢in RKTS-IRMA-Count numarali kit kul}an11m1§—
tar.

Biitiin Olg¢iimler, her bir test ig¢in ¢ift tiip ile
kontrollu g¢aligilmistir. Standart deferlendirme grafigi
elde edebilmek i¢in, ikisi total (kor) tiip olmak iizere
herbir standart i¢in ayri ayri dlclimler yapilmis, bulunan
degerlere gbre ¢izilen degerlendirme cizelgesinde, kont-

rol ve deney gruplari diizeyleri saptanmistir.



IV.BULGULAR

A)Olgularin Malnutrisyon Gruplarina Ayrilmasi

Kontrol grubu olarak alinan yasa gore viicut agir—
liklari normal, 20 si kiz 34'i erkek 54 saglikli c¢ocugun
yaslari 1.3t48 ay, agirliklarr 3.6%17.5 kg arasinda
degisiyordu. Yas ortalamasi 15.32%1.7 ay, agirlik ortala-
masi1 9.77X0.41 kg idi (Tablo I). Kontrol grubuna ait
yas, agirlik, boy ve agirlik kayiplarina ait dagilimlar
Ek Tablo I'de gdsterilmistir.

PEM'lu grubun 41'i kaz, 66'sy: erkek idi. Yaslara
2 ay ile 60 ay arasinda defismekte olup, yas ortalamalari
18.23t1.44 ayda. Viicut agirliklari 2.2 kg ile 14.5 kg
arasinda degisiyordu. Ortalama viicut tartisi 8.1%0.29
kg idi (Tablo I-Ek Tablo II- V).

Toplam malnutrisyonlu hastalarin yedisi, viicut
agirliginin ortalama 7% 56.3'iinii kaybetmis olup dordiincii
dereceden malnutrisyon grubundaydi. Yas ortalamalari
8.0%2.38 ay, agirlik ortalamalari 3.52£0.42 kg, boy
ortalamalari 57.0%3.2 cm idi (Tablo I, Ek Tablo II).

Viicut agirliklarinin ortalama 7% 42,.7'sini kaybeden
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iiglincli derece malnutrisyonlu 10 hasta vardi (Ek Tablo

III). Yas ortalamalari 13,75-5.32 ay, agirlik ortalamala-

ri 5.8-1.84 kg,

I).

boy ortalamalari 66.8-2,8 cm idi (Tablo

Ikinci derece PEM'1li 37 hastanin agirlik kayiplari

ortalama 7 31.8,

ortalamasi 7.53-0.39 kg,

idi (Tablo I, Ek Tablo IV).

yas ortalamasi 17.4-2.44 ay,

agirlik

boy ortalamasi 72.7-1.8> cm

Tablo I:PEM'li ve Kontrol Gruplarda Agirlik, Yas, Boy

ve Agirlik Kaybr Ortalama Degerleri.

"

Gruplar n Ya%agft. Aggggrt.BoamgﬂL %gﬁﬁiﬁ(%?y-
Birinci derece PEM |53 |21.0%2,1 9.55%0,37| 78.4%1.66| 19.46
Kontrol* 53 |17.1£2.0 9,79%0.42|76.1%1.68
Ikinci devece PEM |37 |17.4%2.4 | 7.53%0.39|72,7¢1.85| 31.8
Rontzol 7 (15321 |9.69t0.4976.3:2.06
Usiincii derece PRM | 10 |13.8%5.3 5.80t1.8466.8t2.83] 42,7
Xontrol 10 |17.8%.3 [I0.59£1.13|78.123.18
Dordiincii derece PEM| 7 | 8.0%2.4 3.52%0.42| 57£3.2 56.3
Kontroi**** 7 |11.783.9 9.03%1.,07|71.2t5.08
Toplam PEM 107 |18.2%1.4 8.1040,29{73.9£1.23| 28.3
Kontrol 54 |15.3%1.7 9.77¥0.41)75,9t1 .66

Kontrol grubundan

* 1°,PEM icin 1-53 vaka numarali

skk

Jeskak

sesiedkesk

2°.PEM igin 18-54 vaka numarali

BO.PEM igin 8-17 vaka numaralx

4° ,PEM igin 1-7 vaka numarali olgular kontrol grubu o-
larak kullanildi.

%
Kargilastirilan biitiin gruplarda yas ortalamasi ig¢in P>0.05

bulundu.
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Birinci derece malnutrisyonu olan 53 hastanin
agirlik kayby ortalama ¢ 19,46, yas ortalamasi 21£2.06 ay,
agirlik ortalamasi 9.55£0.37 kg, boy ortalamasi 78.4%
1.66 cm idi (Tablo I). Birinci dereceden malnutrisyonlu
hastalara ait yas, agirlik, boy ve agirlik kaybina ait
dagilim Ek Tablo V'de toplanmistir.

B)Hormon Diizeyleri Ile I1gili Bulgular

1.Serum T4 Degerindeki Degisiklikler:

Normal ¢ocuklari temsil eden 54 vakalik kontrol
grubunda TA,T3 ve TSH ya ait bireysel degerler Ek Tablo
VI'da, dordiincii, icilincii, ikinci ve birinci derece malnut-
risyonlu gruplardaki degerler sirasi ile Ek Tablo VII-
X'da gosterilmistir.

Dordiincii derece malnutrisyonda, serum TT4 degerleri
4.8-9.2 pg/dl arasinda dagilim gostermis, ortalama 6.93%
0.60 pg/dl olarak saptanmigtir (Tablo II). karsilastiril-
digr normal grupta TT4 ortalama 10.52%0.43 ug/dl hesap-
lanmistir. Kontrol grubu ile karsilastirildifinda, dor-
diincli derece malnutrisyonlu grupta serum TT4 degerleri
anlamli diisiik bulundu (u1=48, p £ 0.05) (Table II, Ek
Tablo VI-VII, Sekil 1).

Ugiincii derece malnutrisyonlu grupta serum TT4
dagilimi 4.20-10.4 ug/dl arasinda degisiyordu. Ortalama
TT,:7.97%0.74 ug/dl, kontrol grubunda TT, : 10.80k0.27

/ug/dl bulundu. Tablodan da anlasilacagi gibi malnutris-
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yonlu grupta serum T4 diizeyi kontrol grubuna gore anlamli
diisiik bulundu (u1=93.5 p ( 0.05) (Tablo II, 'Ek Tablo
VI,VIIT,Sekil 1).

Ikinci derece PEM'de serum T4 degerleri 2.25-11.60
pg/mg arasinda degisiyordu. Ortalama TT4:8.28tO.38‘pg/dl,
kontrol grubunda IT4:8.65i0.29,pg/d1 idi. PEM'li grupta
ortalama T4 degerleri, kontrol grubundan diigiik olmakla
birlikte, distatistiksel olarak fark anlamli bulunmadi
(t=0.78, p > 0.05) (Tablo II, Ek Tablo VI,IX, Sekil 1).

Birinci derece PEM'de ortalama TT4:8.9Oi0.27/pg/dl,
kontrol grubunda TT4:9.33t0.25/ug/d1 idi. Malnutrisyonlu
gruptaki T4 diisiikliigli distatistiksel olarak anlamsizdi
(t=1.16, p> 0.05) (Tablo II, Ek Tablo VI,X, Sekil 1).

Ortalama T4 degerleri Tablo II'de incelendiginde
en agir derece malnutrisyonda en diisiik oldugu, malnutris-
yon derecesi azaldikca normale yaklastigir, ikinci ve
birinci derece malnutrisyonda normalden hafif diisiik
olmakla birlikte, istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigl gériildi.

2.Serum T3 Degerindeki Degisiklikler:

Normal Kontrol grubuna ait serum T3 degerlerinin
dagilimi Ek Tablo VI'da, PEM'li grupta dordiinciiden birin-
ciye dogru, sirasi ile Fk Tablo VII-X'da gosterilmistir.

Dordiincii dereceden PEM'li grupta ortalama serum

TT3 degerleri; 114.43%16.65 ng/dl bulundu ve 58-176
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ng/dl degerleri arasinda degisiyordu. Kontrol grubunda
TT3:168.30i6.20 ng/dl  olup, malnutrisyonlu ‘gruptaki
T3 diisiikliigii istatistiksel olarak anlamli bulundu (u1=42,
p <0.05) (Tablo II, Ek Tablo VI,VII, Sekil 2).

Ugiincii derece malnutrisyonlularda serum T’I’3 deger-
leri;54-158 ng/dl arasinda degisiyordu. Ortalama T3:
126.20t10.98 ng/dl, kontrol grubunda ’I“I‘3:168.9Oi‘5.73
ng/dl idi. Karsilastirildiginda, PEM'li grupta T3'iin
belirgin diisiik oldugu, bu farkin istatistiksel olarak
onemli oldugu godzlendi (u1=89, p< 0.05) (Tablo II, Ek
Tablo VI,VIII, Sekil 2).

Ikinci derece malnutrisyonlularin 86-182 ng/dl
arasina dagilan TTBdegerlerinin ortalamasi 140.20%4.90

ng/dl bulundu. Kontrol grubunda ortalama T,:154.5%3,7

3

ng/dl idi. Her iki grup karsilastirildiginda, malnutris—
yonlu gruptaki 'I‘3 diislik1liigii istatistiksel olarak anlamlx
idi (t=23, p< 0.05) (Table II, Ek Tablo VI,IX, Sekil
2).

Birinci derece malnutrisyonlu grupta T3:75~190

ng/dl degerleri arasinda dagilmis, ortalama TT3:145.8‘—*3

4.4 ng/dl bulunmustur. Kontrol grubunda TT,:158.82%3.1

3
ng/dl idi. Karsilastirildiginda, malnutrisyonlu gruptaki
T3 diigiik1iigii istatistiksel olarak onemli idi (t=2.04,
p< 0.05) (Tablo II, Ek Tablo VI,X, Sekil 2).

PEM'in her dort derecesindeki ortalama serum 'I‘T3
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degerleri gbzden gegirildiginde, 'I'T4 degerlerindeki
gibi en agir malnutrisyonda en diisiik oldugu, malnutrisyon
derecesi azaldikga TT3 iin kademeli yikseldigi, fakat
malnutrisyonun her derecesinde de kontrol grubuna goére
anlamli diisiik oldugu goriilmektedir (Tablo II).

3)Serum TSH Degeri Degisiklikleri

Dordiincii dereceden PEM'li grupta serum TSH degerle-
ri Ek Tablo VII'de goriildiigi gibi 1.92-3.68 uU/ml arasin-
da degisiyordu. Ortalama serum TSH degeri 2.80%0.24
}ﬂle olarak hesaplandi. Kontrol grubunda TSH:2.30%0.21
pU/ml olarak tesbit edildi. Malnutrisyonlu grupta TSH
hafif yiiksek olmakla birlikte, kontrol grubu ile karsi-
lastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli bulun-
madi (u2=37, p>0.05) (Tablo II, Ek Tablo VI, VII, Sekil
3).

Uclincli derece malnutrisyonda serum TSH dagilimi
0.48-3.76 uU/ml arasinda idi. Ortalama TSH degeri 2.23t
O.SO‘pU/ml bulundu, Ortalama serum TSH degeri 2.55t0.17
uU/ml olan kontrol grubu ile karsilastirildiginda aradaki
fark Onemsizdi (u1=61, P >~0.05) (Tablo II, Ek Tablo
VI, VIII, Sekil 3).

Ortalama serum TSH degeri Z.SOiO.ll.‘pU/ml olan
ikinci derece malnutrisyonlu grup, TSH:Z.ZZiO.II)'pU/ml
olan kontrol grubu ile karsilastirildiginda fark Onemsiz
bulundu (t=0.54, p »0.05) (Tablo II, Ek Tablo VI, IX,

Sekil 3),
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Ayni sekilde, TSH:2,49%0.11 uU/ml olan birinci dereceden malnutrisyonlu grup,
TSH:2.29£0.08 ,uU/ml olan kontrol grubu ile karsilastarildiginda fark Onemsizdi (t=2
p> 0.05) (Tablo II, Ek Tablo VI,X, Sekil 3).

Tablo II:PEM'li Qocuklarda Serum T&’ T.,, TSH Diizeyleri

p<0.05

3
T, pe/dl T, ng/dl TSH(pU/ml)
Birinci derece PEM
Ortalama serum hormon diizeyi-SD 8.90%Q, 27 145.00%4,38 2.49%0,11
Dagalim 5.90-12.40 75.00-190.00 0.72-3.98
Vaka sayisi 53 53 53
Kontrol grubu ortalamasi~SD 9.33%0.25 158.8243.11 2.29%0.08
Onemlilik t=1.16, t=2.04 t=2
p »0.05 p<0.05 p>0.05
Ikinci derece PEM
Ortalama serum hormon diizeyi-SD 8.28%+0.38 140.20%4,90 2.30t0.11
Dagilim 2.25-11.60 86.00-182.00 0.58-3.85
Vaka sayisi 37 37 37
Kontrol grubu ortalamasi-SD 8.65t0.29  154.46t3,70  2.22%0.10
Onemlilik t=0.78 t=23 t=0.54
p>0.05 p €0.05 p>0.05
Uglincii derece PEM .
Ortalama serum hormon diizeyi-SD 7.97%0.74 126.20%10.98  2.23%0.30
Dagrlim 4,.20-10.4 54.00-158.00 0.48-3.76
Vaka sayisa 10 10 10
Kontrol grubu ortalamasi-SD 10.80%0.27 168.90%5,73 2.55%0,17
Onemlilik ul=93. 5 . u1=89 u1=61
p<0.05 p £0.05 p 50.05
Dordiincii derece PEM
Ortalama serum hormon diizeyi-SD 6.93%0.60 114.43Y16.65  2.80%0.24
Dagrlim 4.80-9.20 58.00-176.00 1,92-3.68
Vaka sayisi 7 7 7
Kontrol grubu ortalamasi-SD 10.52%0.43  168.30%6.20 2. 30’3:'0. 21
Onemlilik u, =48 u, =42 uy=37
p<0.05 p <0.05 p>0.05
Toplam PEM
Ortalama serum hormon diizeyi-SD 8.47Y0.21  139.96%3.19  2.42%0.07
Dagilam 2.25-12.40 54,00-190.00 0.48-3.98
Vaka sayisi 107 107 107 -
Kontrol grubu ort.-SD 9.29%0.25 156.87¥3.50 2_72REN. NR
Onemlilik t=2.40 t=3.57 t=1.27
p<0.05 p»0.05
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Sekit 1 PEM [i ve kontrol gruplarda serum T4 dizeyleri

T3 ng/dl

1801
1707
1607
150+
140t
1307
1201
1107
100+
S0t
8071

IV°  TOPLAM
Sekil 2 PEM i ve kontrol -gruplarda serum T3 dizeyleri

TSH pUIm

4f

1° > TOPLAM
Sekil 3 PEM ti ve kontrol gruplarda serum TSH duzeyleri
[J Kontrol grubu

PEM i grup

Jzso



V.TARTISMA

Protein-Enerji malnutrisyonunda biiylimenin durakla-
masi, agir vakalarda hipotermi, sopuga karsi duyarlilik,
bazal metabolizmada diisiikliigiin saptanmasi, bu bulgularin
bir tiroid yetersizligi ile ilgili olabilecegini diisilin-
diirmektedir, Nitekim eriskin malnutrisyonunda yapilmis
bulunan arastirmalar bunu destekler niteliktedir (39).

Nutrisyonel durumdaki akut ve kronik degisiklikle-
rin her ikisi de periferik iodotironin metabolizmasi
yoluna, yani T4'ﬁn baslica ana metaboliti olan ’I‘3 ve
rT3 seviyelerine etki ederler (33),.

Schalch ve Cree, Hatemi ve arkadaslari, Ingenbleek
ve Beckers, Kalk ve arkadaslari, yaptiklari calismalarda,
serum TT4 degerlerinin malnutrisyonlu hastalarda diisiik
seviyelerini rapor etmislerdir (28-32,3%).

Bizim g¢alismamizda, tim malnutrisyon gruplarinin
ortalama TT4 degerleri normal sinirlar ig¢inde bulunmasina
ragmen, kontrol grubu ile karsilastirildiginda, ista-
tistiksel olarak anlamli bir disiikliik gostermistir (Tablo
II). Malnutrisyonlu gruplar kontrol gruplari ile tek

tek karsilastirildiklarinda, dérdiincii ve iiciincii dereceden
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malnutrisyonda TT4 diigiikliigiiniin kontrol gruplarina gore
istatistiksel olarak olduk¢a anlamli oldugu, buna karsi-
lak ikinci ve birinci dereceden malnutrisyonda farkin
anlams1z oldugu bulunmustur (Tablo II).

Tiroid hormon baglayici proteinlerin malnutrisyonda
diisilk seviyelerde bulunmus olmasi, protein alimindaki
azalmaya, ve Ozellikle kwashiorkorda bu proteinlerin
karacigerdeki biosentezlerinin yetersizligine baglanmis—
tir (29,35). Bu vakalar yeniden yeterli miktarda beslen-
diklerinde, karaciger protein sentez mekanizmasi erkenden
bagslamakta ve tiroid hormon baglayan proteinlerin kan
seviyelerinde belirgin artis gozlenmektedir. Aksine
beslenmesi diizeltilmemis PEM'li gocuklarda yapilan hafta-
lik tetkiklerde bu protein seviyelerinde onemli degisik-
lik gozlenmemistir (38).

En ©nemli baglayici protein TBG'dir. T4'ﬁn en
onemli tasiyicasidir. T3, TBG ve albumin ile esit oranda
tasinir (40), TBG; T3 ve Ta’ﬁn yaklasik 7% 75'ini baglar.
Bu baglayici proteinlerin yetersizligi, tasinan T3ve
T4 miktarlarini orantili olarak azaltir (29,35).

Dolasan TT4 ve TT3, slit ¢ocugu PEM'inde akut devre-
de belirgin olarak diismiistiir, Serbest tiroid hormonlari-
nin fizyolojik aktiviteleri, degisen plasma konsantras-—
yonlarina baglidir. Serbest T3~(FT3)'ﬁn azalmasi, TT,'iin

3

kine paralel oldugu halde, FT4 normal degerin iistiinde,
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i¢inde ve altindaki biitiin miimkiin seviyeleri gosterebilir.
Bu durum, belirgin olarak spesifik tasiyici protein
ve mevcut viicut tiroksini arasindaki degisken
cogunluk dengesine baglidir (38).

Kisa siireli PEM'de, normal hatta yiiksek FT4 seviye-
leri bulunabilir. Gergekte kisa siireli malnutrisyonda
TBPA, SA ve TBG kan konsantrasyonlarinda tedrici bir
diisme olur, ve bu diisme, tam ters yonde, FT4 seviyelerin-
deki yitkkselise yol agar. Bu periferik adaptif mekanizma-
lar uzun siireli PEM'e uymaz. Zira tiroid aktivitesindeki
belirgin ve ilerleyici bozulma, plazma FT4 degerlerindeki
diismeye sebep olur (3%).

Karaciger tiroksin depolarinin tiikenmesi ve tiroid
yetersizliginin sonucu olarak, uzams PEM'de FTA'ﬁn
hipotiroid sinirlara c¢ekilmesi, akut PEM'de bulunan
yiksek diizeylere zit goriinmektedir. Ingenbleek'in klinik
gozlemlerine gore, disik TT4 ve FT4 kan seviyesi kombi-
nasyonu, kotii seyir isaretidir. Ingenbleek, bu durumda
intrensek tiroid sekresyon hizinin ¢ok daha yavas diizel-
digini vurgulamis ve karacigerde yapilan tasiyici prote-
inlerden farkli evrimsel sekil saptamis, TT4 ve FTa'ﬁn
normale donmesinin 6-8 haftalik nutrisyonel rehabilitas-
yon gerektirtigini tesbit etmistir (3%).

Bu bilgilerden, FT4 kan seviyelerinin Onceki bulgu-

larla uyumlu olarak, PEM'li c¢ocukta tiroid durumunu
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aciklamakta ¢ok ©Onemli rol oynadig: anlasilmaktadar.

Calismamizda, dordiincii dereceden malnutrisyonlu
grupta TT3 serum seviyesi, kontrol seviyesinin 2/3'sine
kadar diigsmiistiir. TT3 seviyesi, her dort derece malnutris-—
yonda da, kontrollere gbre, istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmustur. Ingenbleek, normalin 1/3'iine
diismiis T, 1/4'ine diismiis FT, seviyeleri gézledi (31).
Bu diigiiklikten, baglayici proteinlerin azalmasi, bagla
ve serbest fraksiyonlar arasinda yeni kitle dengesinin
olusmasi ve 5' monodeiodinaz aktivite dengesizliginin
varligl sorumlu tutulmaktadir. rT3 seviyesinin artmasi
da 5' monodeiodinaz aktivite dengesizlifine baglidar.
T4'ﬁn aktiften dinaktif yola dOniismesinin degismesi,
ana ekonomiyi yeni fonksionel esige ayar eder. Qesitli
calismalarda TT3 ve FT3 kan konsantrasyonlarinin, uygun
beslenmeden iki hafta sonra normale dondiigii tesbit edil-
mistir (28,32).

Beyin ve hipofizi de kapsayan ¢ofu dokuda, kendi
intraselluler tiroid bilesimi olarak TB'ﬁn kesfi ve
gogu hiicrede spesifik T3 nukleer reseptOrlerinin ayirt
edilmesi, hiicre seviyesinde T3'ﬁn fizyolojik olarak
etkili tiroid hormonu oldugunu diislindiiriir. Bu teori,
pituiter hiicrelerinde, TA'ﬁ prohormonal kaynak roliinde
kullanarak, T3'ﬁn hassas TSH salgilanma diizenini ayarla-

yan bir rol oynadigini ortaya koyar. Bazi stresli durum-
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larda FT4 kan seviyesi, TSH(konsantrasyonu ile olumsuz
baglantida goriilmistiir. Bu da, FTa'ﬁn tek baélna TSH
sekresyonunun feedback diizenlenmesini yapmaya muktedir
oldugunu gdsterir (31).

Starvasyon sirasinda meydana gelen serbest T3
konsantrasyonundaki diislise ragmen, bazal serum TSH kon-
santrasyonu degismemistir, ve TRH ya cevabi da etkilenme-
mis veya hafifce baskilanmigtar. Bazi faktdrler, bu
belirgin diskordansi agikliyabilir. Hipofiz, normal
veya hafifce artmis FT4 konsantrasyonuna cevap veriyor
olabilir, Starvasyon, her nasilsa feedback mekanizmasinin
esas noktasini degistirir veya mekanizmanin T3'e duyarli-
11gin1 arttirir. Sonug olarak farelerde yapilan calisma-
lar, TSH sekresyonunun intrapituiter regulasyonunun,
T4'ten T3 generasyonuna bagli oldugunu, ve bunun starvas-—
yon esnasinda ayni kalmaya devam ettigini destekler
(30).

Bazi arastiricilar normalin altinda ve iistiindeki
degerleri rapor etmis olsalar da, ¢alismalarin ¢ogunda,
bizim c¢alismamizdaki gibi, normal TSH serum seviyeleri
bulunmustur. Klasik kriterlere uyumlu olarak, TSH artisi-
nin olmayisi, hipotiroidizmin aleyhinde bulgu olarak
gdzlenmelidir (31).
| A¢lik sirasinda meydana gelen T3 neogenezisindeki

azalmanin faydali enerji ve nitrojen koruyucu adaptasyon
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oldugunu, ve TSH sekresyonunun normal kalmaglna izin
veren mekanizmanin, serum T3 konsantrasyonundaki diisiise
raémen bu adaptasyonun devam etmesine miisaade ettigini
spekule etmek merak uyandirmaktadir. Bu dogrultuda,
giinlimizde hala detayli ¢alismalara ihtiya¢ hissedilmekte-

dir.



VI.0ZET ve SONUG

Bu ¢alismada, 0-5 yaslari arasinda 107 malnutris-
yonlu ve 5¢4 saglikli kontrol grubunda, serum TT3, TT4
ve TSH diizeyleri olgiilerek PEM'de tiroid fonksiyonlarz:
gozden gegirilmistir.

Calismamizda PEM'li cocuklarda serum TT4 degerleri
normal gocuklardaki ortalama degerlerden anlamli sekilde
diistik bulunmustur. DOrdiincii dereceden malnutrisyonda
bu degerin en diisiik oldugu, malnutrisyon derecesi kiigiil-
ditk¢e aradaki farkin azaldigi, nihayet ikinci ve birinci
derece malnutrisyonlularda distatistiksel olarak farkin
anlamsiz oldugu gosterilmistir.

Serum ‘TT3 degerleri de, malnutrisyonlu gruplarda
daha belirgin diisiiklitk g&stermistir. Bu degerler malnut-
risyon derecesi azaldikg¢a yikkselmekle birlikte, PEM'in
'her dort derecesinde de normallere gore istatistiksel
olarak anlamli diisiik bulunmustur.

Olgularimizda  serum Tyve T, degerlerindeki bu
belirgin diislikliige ragmen, TSH degerlerinde bir degisik-
lik goriilmemistir. TSH'da artis olmamasi, hipotiroidizmin

aleyhinde bulgu olarak kabul edilmistir.
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Bu durumda, malnutrisyon esnasinda meydana gelen
T3 neogenezindeki azalmanin, enerji nitrojen koruyucu
faydali bir yol oldugu, serum T3 seviyesindeki diisiise
ragmen, TSH salgilanmasinin normgl kalmasina izin veren
mekanizmanin bu adaptasyonun devam etmesini sagladaga
goriisiine varabiliriz.

Sonu¢ olarak malnutrisyon sirasinda saptanan diisiik
tiroid hormon diizeyleri klinikte hipotiroidizm lehine
yorumlanmamali, yasamla uyumu saglayan bir mekanizma

olarak kabul edilmelidir.
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Ek Tablo I:Kontrol Olgularda Agarlik, Yas ve Boy Dagilimlara

Vaka No Protokol No Ad1,Soyada Yag (ay) Tarty (kg) Boy (em)
1 26.5.988.SSK D.U.B 22.0 11.700 83
2 214840 AA 4.0 5,800 65
3 223170 1.a 30.0 14.000 95
4 223250 H.t.6 - 8.5 8.400 72
5 223438 Y.E 6.0 7.850 s5
6 223566 0.D.D 9.0 9.500 70
7 25.5.988.SSK AA 3.0 6.000 58
-8 223533 M.A 10.0° 8.900 70
9 204098 S.X 9.0 8.300 73
10 6059-N.H 0.G.A 36.0 14,000 90
11 217534 B.G 7.0 7.100 70
12 224197 D.E 24.0 11.%00 87
13 216079 AT.F 10.0 ' 9.88 75
14 224189 0.4 6.0 8.000 73
15 224020 A.D 4,0 ©7.200 64
16 224620 s.¢ 36.0 13,000 88
17 224568 c.$ 36.0 17.50 91
18 8826-N.H D.G 5.5 7.500 65
19 8903-N.H 0.X 13.0 10,500 78
20 8727-N.H c.b 12,0 9.300 77
21 8900-N.H M.T 36.0 13.000 87
22 8829-N.H E.C 10,0 9.500 75
23 225172 AU 2.0 5.400 55
24 207988 M.E 24,0 10.700 K:Y
25 228491 C.A 20.0 10.%0 85
26 228377 M.T 5.5 8.700 69
27 226416 M.E.C 2.5 6.000 61
28 230192 A.C.X 10.0 10.650 98
29 229723 M.A.B 1.3 3.600 51
30 229856 M.D 2.5 5.500 63
n 229352 S.P 18.0 11.59 80
32 230835 S.E 4,0 6.600 61
33 231125 G.0 36,0 13.500 92
34 231196 E.E 24.0 10.800 82
35 25.5.988.5SK A.C 4,5 6.950 70
36 27.5.988.S5K E.E 12.0 9.250 78
37 231131 H.1.0 6.0 . 7.400 60
38 231686 M.M 12,0 10.300 72
39 232274 AA 6.5 7.100 66
40 38801 E.B 26,0 13,000 90
41 235175 AA 15.0 10.500 87
42 208150 E.B 24,0 13.700 93
43 235001 T.D 5.0 6.500 68
44 234411 S.X 10,0 10.000 75
45 25.5,988.55K B.E 10.0 9.300 78
46 25.5.988.55K Y.X 48,0 16.000 99
47 25.5.988.55K H.B 30.0 13.100 88
48 25.5.988.88K S.K 7.5 8.500 71
49 25.5.988.55K Y.T 36.0 13.000 76
50 25.5.988.5SK M0 3.5 5.850 62
51 25,5.988.85K H.0 48,0 16.500 101
52 25.5.988.8SK D.Y 19.0 10.600 83
53 25,5.988.58K 6.6 7.5 8.700 70
54 25.5,988.7SK S.X 12,0 9.000 7
Ort. 15.3 9,770 76
spt 1.7 0.41 1.7
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Ek Tablo II:Dordiincii Derece Malnutrisyonda, Yas,Agirlik,Boy ve Agirlik Kaybi Dagilimi

Vaka No Protokol No  Adi,Soyadi Yag(ay) Tarti (kg) Boy {(cm) Tarta Kaybi (% )

1 232716 K.U 18 4,150 56 63

2 218830 E.T 5 3.200 50 60
3 8621-N.H T.T 2 2,200 56 56

4 230708 E.G 4 2.800 52 56

5 220083 M.0 12 4,400 61 55

6 232281 D.G 2 2.500 50 © 54

7 60154 T.T 13 5.400 74 50
Ort. 8.0 3.520 57 56.3
spt 2.38 0.42 3.2

Fk Tablo IIX:Ugiincii Derece Malnutrisyonlu Olgularda Agirlik Kaybi, Yas, Agirlik ve Boy da-

grlimlary

Vaka No  Protckol No  Adi,Soyada Yas(ay) Tarta (kg) Boy (cm) Tarti Kaybi (7 )

8 221470 M.C.8 2.0 3.000 51 45.0

9 231279 B.Y 8.5 5.200 72 45.0
10 229100 C.B 5.0 3.900 65 45.0
11 218755 B.T 9.0 5.500 66 43.0
12 233079 D.B 60.0 11.000 85 42.7
13 231077 R.Y 10.0 5.800 63 42.5
14 901-N.H M.A 7.0 5.000 60 42,0
15 223956 s$.C 18.0 7.100 70 41.8
16 224343 M.E 6.0 5.100 64 40.0
17 2945-N.H F.Y 12.0 6.500 72 40.0
Ort. 13.75 5.800 66.8 42.7

sp¥ 5,32 1.84 2.83
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Ek Tablo IV:Ikinci Derece Malnutrisyonlu Olgularda Agirlik Kaybi, Yas, Agirlik ve Boy Da-

g1lamlariy

Vaka No  Protokol No  Adi,Soyadi Yag(ay) Tarti (kg) Boy (cm) Tarti Kaybi (% )

18 234798 M.0 12.0 6.700 61 . 38.0
19 25.5.988.8SK i.x 14.0 6.900 72 38.0
20 228202 N.S 8.5 5.450 74 37.0
21 210250 F.U 18.0 7.100 76 37.0
22 211695 A.A 12.0 6.200 ‘ 70 37.0
23 220511 i.T 18.0 7.850 - 68 35.0
24 234477 N.E 48.0 11.000 91 35.0
25 4156-N.H D.Y 4,0 4,200 53 35.0
26 221095 8.8 24.0 8.550 74 34,0
27 8787-N.H H.U 24,0 8.600 85 34,0
28 8792-N.H Y.0 19.0 8.000 70 34,0
29 4262-N.H M.A 22.0 8.500 81 34,0
30 223327 E.M 7.0 6.000 68 33.0
31 224262 S.K 14.0 7.500 69 33,0
32 8876-N.H R.B 11.0 6.400 71 33.0
33 2971-N.H R.T 2.0 3.350 50 33.0
34 230010 M.Y 10.0 6.800 72 32.6
35 8935-N.H Y.Y 24.0 8.900 76 32.5
36 63442 E.S 24,0 9.000 75 32,0
37 26.5.988,SSK AKX 10.0 6.300 63 32.0
38 26.5.988.SSK M.K 60.0 13.000 99 32.0
39 224313 G.T 5.3 5.300 66 31.0
40 221733 0.c 18.0 8.500 77 30.0
41 223779 H.Y 4.0 4,950 57 30.0
42 231445 t.u 3.0 4.500 64 30.0
43 27.5.988.5SK AKX 18.0 7.850 75 30.0
b4 2957-N.H E.U 12.0 7.500 69 30.0
45 8857-N.H G.X 8.0 6.700 69 28.7
46 8855-N.H K.S 4.0 5.000 65 . 28.5
47 235095 A.D 18.0 ~8.800 77 28.0
48 °  25.5.988.SSK N.Y 7.0 6.200 61 28.0
49 2974-N.H M.S 48,0 12.500 86 28.0
50 26.5.988.SSK S.0 9.0 7.100 69 27.5
51 25.5.988.58K M.A 60.0 14.000 105 27.0
52 2919-N.H S.X 30.0 10.000 87 26.5
53 231126 N.O 6.5 6.300 69 26,0
54 2976~N.H B.T 8.0 7.000 75 25.5
Ort. 17.4 7.530 72.7 31.8

spt 2.44 0.39 1.85



Ek Tablo V:iBirinci Derece Malnutrisyonlu Olgularda Agarlik Kayba, Yas, Agirlak ve Boy Da-

g1lamlary
yaka No Protokol Neo  Adi,Soyad: Yag(ay) Tarta (kg) Boy (cm) Tarta Kayby (2 )
$5 234102 H.C 11.0 7,900 7 24,7
56 233044 s.¢ 7.0 6.700 65 24.7
57 8758-N.H E.Y 18.0 9.200 75 24.5
58 222998 B.B 20.0 8.690 82 24.0
59 223987 A.B 24.0 9.500 75 24,0
60 228844 P.B 20.0 8,900 80 24,0
61 8950-N.1 A.D 3.0 5.000 s8 23.0
62 25.5.968.5SX M.D 12.0 8.250 69 23,0
63 26.5.988.55K B.G 3.0 5.000 56 23.0
64 2965-N.H L.X 48,0 13,000 96 23.0
65 27.5.988.8SK c.U 42,0 12,500 95 23.0
66 8899-N.H H.S 24.0 10,200 81 22,7
67 26.5.988.5SK E.P 5.0 6.150 57 22.0
68 8856-N.1 AC 18.0 9.500 76 22.0
69 234001 H.T 11.0 7,500 73 22.0
70 229176 s.Y 5.0 6.100 65 21.7
71 232275 B.A 6.5 6,200 62 21.5
72 193560 6.4 14.0 8.500 72 21.0
73 27.5.988.88K i.a 36.0 11,900 85 21.0
74 49047 ¢.D 18.0 9.700 67 20.5
75 224596 AA 4.0 5.250 61 20.0
76 2954-N.H A.D 12.7 8.000 75 20.0
77 234921 M.C 24.0 10.500 85 20.0
78 27.5.988.SSK H.G 30.0 11,500 93 20.0
79 27.5.988.55K E.B 24.0 10,500 79 20.0
80 228665 s.Y 15.0 9.250 76 19.5
81 223504 Y.A 12.0 8.000 70 19.0
82 8961-N.H AC 30.0 11,000 86 19.0
83 217876 M.X 8.0 7.600 65 19.0
84 27.5.988.5SK R.X 6.0 6.200 91 19.0
8s 26.5.988.5SK M.X 12.0 8.800 75 18.5
86 41658 S.K 20.0 10.000 76 18.0
87 193908 S.T 18.0 9.200 76 18.0
88 25.5.988.55K T.D 16.0 9.100 81 18.0
89 27.5.988,SSX F.X 54.0 15,000 105 18.0
90 234690 D.A 15.0 8.750 75 17.5
91 25.5.988.85K K.A 60.0 16,000 100 17.5
92 223415 Z.E 12.0 8.200 73 17.0
93 230019 C.A 5.0 5.800 67 17.0
94 223029 M.X 14.0 9.000 74 16.6
95 27.5.988.58K A.T 12.0 9.000 7% 16.6
96 219778 E.Y 12.0 8.300 75 16.0
97 224071 0.¢ 48.0 14,500 99 16.0
98 223995 F.T 24.0 10.500 84 16.0
99 2953-N.11 Y.Y 24,0 10,500 87.5 16.0
100 25.5.988.5SK A 48.0 14,500 * 98 16.0
101 26.5.988.5SK M.C 48.0 14,500 92 16.0
102 2964-N, 1t E.T 48.0 14,500 100 16.0
103 229721 B.0 48.0 14,300 92 15.4
104 26.5.988.SSK E.D 23.0 11,000 88 15.4
105 234740 L.¢ 12.0 " 8.400 73 15.2
106 223005 G.X 7.0 7.550 65 15.0
107 25.5.988.5SK p.C 26.0 10. 600 84 15.0
Oct. 21.0 9.550 78.4 19.46
sof 2.06 0,370 1.66
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Ek Tablo VI:Tim Kontrol Olgularinda Ta, T3. TSH Dagalimx

Vaka No T, (ps/d1) T,(ng/d1) TSH(U/m1)
1 9.20 165 1.98
2 11.60 178 1.78
3 9.20 135 2.78
4 10.90 182 1.56
5 11.60 182 3.10
6 11.60 164 2.18
7 9.60 172 - 1.98
8 11.25 178 3.18
9 11.60 185 1.78
10 10.90 149 1.98

11 11.90 176 2.95
12 10.70 176 2.38
13 10.20 179 7.15
14 10.90 182 4,26
15 10.90 170 2,95
16 8.72 - 126 1.98
17 10.90 168 3.18
18 11.70 180 2,10
19 9.76 158 1.96
.20 10.20 108 2.10
a1 11.90 185 1.68
22 9.70 156 2.10
23 10.70 168 2.98
24 11.90 184 3.15
25 7.60 135 2.10
26 8.25 165 2,48
27 10.20 178 1.96
28 5.90 103 2,98
29 6.68 127 2.10
30 8.25 156 1.96
31 9.75 178 2.10
32 10,20 175 1.92
33 7.10 125 3.10
34 8.40 156 2,78
35 7.10 115 0.72
36 7.20 152 2,54
a7 6.98 146 2,15
38 7.62 168 1.52
39 6,90 125 2.72
40 7.10 145 2,60
41 10.20 168 1.55
42 9,30 158 1.85
43 9.60 168 1.86
44 10.20 178 1.65
45 7.90 146 2.18
46 5.10 168 3.80
47 9,40 152 2.15
48 8.15 165 0.78
49 10.20 178 1.65
50 5.10 102 2,18
51 8.27 178 2.95
52 8.10 135 2.75
53 9,20 148 2,15
54 8.25 172 2.90
ort. 9.29 156.87 2,28
spF 0.25 3.50 0.08

40
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Ek Tablo YII:Ddrdiincli Derece Malnutrisyénlu Olgularda Ty T3, TSH Degerleri Dagalimy

Vaka No T, (pg/d1) T,(ng/d1) TSH(uU/m1)
1 ' 4.80 90 2.98
2 4.92 s8 3.35
3 8.15 - 118 2.65
4 9.20 170 1.92
s 7.10 176 2.10
6 6.95 105 3.68
7 7.4 . 84 2.96
Ort. 6.93 114.43 2.80
SDE : 0.60 16.65 0.24

Ek Tablo VIIY:Uglincii Derece Malnutrisyonlu Olgularda Tl»’ T3, TSH Degerleri Dagilima

Vaka No Tl'()ug/dl) T3(ng/d1) TSngU/ml)
8 9.80 154 2.30
9 4.96 85 - - 1.15

10 . 4.20 54 . 0.48
11 9.70 154 1.98
12 10.40 150 3.76
13 7.48 158 2.78
14 10.20 135 . 1.95
15 8.40 135 2.19
16 5.40 102 3.10
17 9.15 135 2.6

Ort. 9.77 126.20 2.23

spt 0.74 10.98 . 0.30

“



Ek Tablo IX:Ikinci Derece Malnutrisyonlu Olgularda Tl;’ '1'3, TSH Degerler:{ Dagrlima.

Vaka No T4(}xg/d1) T3(ng/d1) TSH(/JU/n'ml)
18 2.25 140 3.18
19 10.20 135 2.92
20 9.40 165 1.98
21 7.20 135 2.15
22 4.95 86 2.90
23 9.40 115 2,10
24 8.15 168 2.30
25 8.10 170 2.15
26 7.60 9% 1.92
27 10.60 158 3.18
28 9.40 110 2.12
29 8.40 165 2.92
30 ' 10.40 160 2.15
31 11.40 180 2,22
32 7.40 98 3.48
33 5.9 108 1.55
34 8.10 135 2.30
35 2.68 103 2.68
36 6.40 102 2.42
37 8.10 101 1.95
38 10.20 178 1.65
39 10.70 170 1.99
40 9.40 138 2.15
41 10.90 172 2.25
42 8.40 160 2.74
43 6.45 125 0.90
44 0.60 182 2.55
45 11.60 182 0.58
46 8.12 124 1.96
47 7.15 145 3.46
48 10.40 180 1.75
49 10.20 158 1.92
50 9.70 102 3.85
51 9.40 117 2.78
52 8.40 162 1.76
53 8.40 © 150 1.98
54 6.70 115 2.54
Ort. 8.28 140.20 2.30

Spt 0.38 4.90 0.11
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Ek Tablo X:Birinci Derece Malnutrisyonlu Olgularda Té, T3, TSI Degerleri Dagalim

Vaka No T&yxgldl) T3(ng/d1) TSIl;nU/ml)
55 8.10 158 2,75
56 6.95 130 2.90
57 10.40 168 1,75
58 12,40 190 ) © 3,82
59 11.40 172 1,95
60 6.10 15 2.718
61 10.7 180 . 2.50
62 8.25 172 2.68
63 7.90 145 1.96
64 7.90 128 2,10
65 7.15 148 : 1.95
66 10.90 178 1.94
67 12,38 189 3.15
68 10,90 162 1.78
69 6.40 102 3.48
70 10,60 176 2,64
71 10.20 138 ' 2.98
72 10.40 172 1.92
73 5.90 : 82 4.60
74 10.90 182 1.23
75 8.70 120 1.95
76 6.12 124 2.78
77 8.90 128 1.92
78 7.20 75 3.15
79 9.70 96 3.98
80 7.20 96 2.90
81 5.10 95 1.78
82 10.7 148 1.75
83 8.15 172 1.95
84 . 6.28 110 0.72
85 8.40 158 1.78
86 11.60 184 1.15
87 5.98 118 3.75
88 7.40 165 1.95
89 8.60 136 3.87
90 . 6.74 78 3.95
g1 ’ 7.40 145 1.95
42 11.40 180 1.78
93 9.40 162 3.15
9% 11.60 169 2.62
95 8.40 125 1.36
96 11.24 175 2.96
97 9,25 154 2.79
98 9.80 115 1.90
99 7.25 128 2,75
100 7.48 145 1.92
101 9.60 - 176 2,75
102 11,90 182 1.95
103 10.40 168 2.55
104 6.94 168 2.85
105 10,70 180 2,76
106 10,40 158 2.80
107 5.98 105 3.12
Ort. 8.90 - 145 2,49
spt 0.27 4.38 0,11
T. C. |
goksekogretim Kurui
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