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Fetal malnütrisyonlu term bebeklerde ilk iki yaştaki büyüme, glukoz, insülin ve lipid profili

Growth, glucose, insulin and lipid profile in the first two years of term infants with fetal malnutrition

SEMA TANRIVERDİ 1 Orcid ID: 0000-0002-5681-3647

ÖZ

Amaç: Fetal dönemde büyüme kısıtlılığı, ileri yaşlarda metabolik hastalıkların gelişi-
mini etkileyebilir. Bu çalışmada, fetal malnütrisyonu olan ve olmayan term yenidoğan 
bebeklerin ilk iki yaştaki büyümelerinin ve ikinci yaştaki glukoz, insülin ve lipid profil-
lerinin karşılaştırılması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya Mayıs 2019 ile Ekim 2019 tarihleri arasında hasta-
nemizde doğan, CANSCORE yöntemi kullanılarak fetal malnütrisyon saptanan ve 
saptanmayan term bebekler alındı. Umblikal kord kanında insülin, glukoz, total ko-
lesterol, düşük yoğunluklu lipoprotein ( LDL), yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL), 
çok düşük yoğunluklu lipoprotein (VLDL) kolesterol, trigliserid değerlerine bakıldı. 
Bu bebeklerin iki yaşına kadar büyümeleri takip edildi. İkinci yıl sonunda aynı pa-
ramtrelere yeniden bakıldı.

Bulgular: Fetal malnutrisyon saptanan 40 bebekten 26’sı, fetal malnutrisyon sap-
tanmayan 40 bebekten 22’si iki yıl boyunca takip edildi. Fetal malnütrisyonu olan 
bebeklerin 6. ayında vücut ağırlığı, boy uzunluğu ve baş çevresinin, fetal malnütris-
yonlu olmayan bebeklere göre daha yüksek olduğu ancak 12 ve 24. ayda bu farkın 
gerilediği görüldü. Yaşamının ikinci yılında bakılan glikoz, insülin, total kolesterol, 
LDL kolesterol, HDL kolesterol düzeyleri arasında her iki grup arasında anlamlı fark-
lılık yokken, VLDL kolesterol ve trigliserid düzeyleri fetal malnütrisyonu olan grupta 
anlamlı olarak daha yüksek saptandı.

Sonuç: Fetal malnütrisyonlu bebeklerde yaşamının ilk 6 ayındaki hızlı kilo artışı er-
ken çocukluk dönemindeki lipid profilini etkileyebilir.

Anahtar Kelimeler: Fetal malnütrisyon, büyüme, kolesterol, trigliserid

ABSTRACT

Aim: Growth restriction in the fetal period may affect the development of metabolic 
diseases in later ages. In this study, it was aimed to compare the growth of the first 
two years of age and the glucose, insulin and lipid profiles in the second year of term 
newborn babies with and without fetal malnutrition.

Materials and Methods: Term infants born in our hospital between May 2019 and 
October 2019, with and without fetal malnutrition detected using the CANSCORE 
method were included in the study. Insulin, glucose, total cholesterol, low-density 
lipoprotein (LDL), high-density lipoprotein (HDL), very low-density lipoprotein (VLDL) 
cholesterol, triglyceride values were measured in the umbilical cord blood. The 
growth of these babies was followed up to the age of two. At the end of the second 
year, the same parameters were looked at again.

Results: 26 out of 40 babies with fetal malnutrition and 22 out of 40 babies without 
fetal malnutrition were followed for two years. It was observed that body weight, hei-
ght and head circumference of babies with fetal malnutrition were higher at 6 months 
compared to babies without fetal malnutrition, but this difference regressed at 12 
and 24 months. While there was no significant difference between the two groups 
in terms of glucose, insulin, total cholesterol, LDL cholesterol, and HDL cholesterol 
levels in the second year of life, VLDL cholesterol and triglyceride levels were found 
to be significantly higher in the group with fetal malnutrition.

Conclusion: Rapid weight gain in the first 6 months of life in infants with fetal malnut-
rition may affect the lipid profile in early childhood.
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Fetal malnütrisyon (FM), klinik olarak cilt altı yağ dokusunun 
ve kas kitlesinin normal miktara ulaşamaması ya da belirgin 
intrauterin kaybı ile karakterizedir. Fetal beslenme probleminin 
en yaygın görülen şekli intrauterin büyüme kısıtlılığıdır (1). İnt-
rauterin büyüme kısıtlılığı, FM ile ilişkildir. FM, intrauterin bü-
yüme kısıtlılığına ilerleyebilir (2). İntrauterin dönemde fetal yağ 
dokusunun maturasyonu gebeliğin ikinci trimestrında başlar ve 
üçüncü trimestrında daha da olgunlaşır (3). Yağ dokusu, lipid 
ve daha da önemlisi glikoz metabolizması için gereklidir, yağ 
dokusu eksik olduğunda malnütrisyona, fazla olduğunda obe-
ziteye neden olmaktadır (4). FM’de intrauterin dönemde besin 
eksikliği, endokrin sistemin programlanmasına yol açmakta ve 
fetal yaşamda enerji tasarrufu sağlamaktadır. Besin eksikliği 
doğumdan sonra da devam ederse tolere edilebilir; ancak do-
ğumdan sonra aşırı beslenme olursa tolere edilemez ve aşırı 
enerjiye yol açar (5).  Bu da yağ dokusunda aşırı birikime ve 
patolojik bir glikoz toleransına neden olur. Bu hipotez tutumlu 
fenotip hipotez olarak adlandırılır. İntrauterin büyüme kısıtlılığı 
olan bebeklerin postnatal dönemde hızlı büyümesi gelecekteki 
sağlık durumunun belirleyicisidir (6,7).

FM ve intrauterin büyüme kısıtlılığı, ileri yaşamda kardiovas-
küler hastalıklar, hiperlipidemi, diabetus mellitus, obesite, me-
tabolik sendrom görülme sıklığını arttırmaktadır (8). FM’li be-
beklerin postnatal dönemdeki beslenmesi, büyüme ve gelişme 
takibi ve uzun süreli izleminde görülebilecek hiperlipidemi, obe-
site, glukoz intoleransı, tip 2 diabet gibi hiperinsülinemiye bağlı 
komplikasyonların takibi çok önemlidir (9,10).

Bu çalışmada, FM’si olan ve olmayan term yenidoğan bebekle-
rin ilk iki yaştaki büyümelerinin ve ikinci yaştaki glukoz, insülin 
ve lipid profillerinin karşılaştırılması amaçlanmıştır.

Hastalar: Çalışmaya Mayıs 2019 ile Ekim 2019 tarihleri arasın-
da Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Hafsa Sultan 
Hastanesi’nde canlı doğan term yenidoğan (son adet tarihine 
göre gestasyonel yaşı≥38 hafta) bebekler dahil edildi. Çalışma 
Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Bilimle-
ri Etik Kurulu’nun onayıyla yapıldı (20.478.486-1130). Çoğul 
gebelikler, prematüreler (gestasyonel yaşı <37 hafta), ölü do-
ğumlar, annede gebelik öncesi diabet, gestasyonel diabet, hi-
pertansiyon ve erken membran rüptürü olan anne bebekleri ça-
lışmaya alınmadı. Doğumun ardından bebeklerin muayeneleri 
yapıldı ve ağırlık, boy, baş çevresi ölçümleri yapıldı. Bebekler 
doğumdan sonraki ilk 12-24 saat içinde aynı çocuk hekimi ta-
rafından CANSCORE yöntemi kullanılarak CANSCORE puanı 
hesaplandı. CANSCORE yönteminde 9 adet bulgu ve belirti 
değerlendirmeye alındı. Bebeğin saçına, yanak dolgunluğuna, 
çene altı yağ dokusuna, kol bacaklarda cilt altı yağ dokusuna, 
cildin cilt altı dokudan kolay ayrılıp ayrılmadığına, interkostal 
aralıkta çökmeye, sırtta cilt ve yağ dokusuna, karında cilt altı 
yağ dokusuna, gluteal bölgede cilt kıvrımlarının sayısı ve de-
rinliğine bakılarak puanlama verildi. CANSCORE yönteminde 
her bir parametre için minimum 1 (kötü, ileri derecede fetal mal-
nutre) maksimum 4 (iyi, malnütrisyonu olmayan) puan verildi. 
Değerlendirme sonunda da en az 9; en çok 36 puan elde edilir. 
CANSCORE puanında sınır değer 24’tür. CANSCORE puanı 

24 ve altında olan bebekler FM’si olan bebekler olarak kabul 
edildi. CANSCORE puanı 24’ten büyük olanlar ise FM’si olma-
yan bebekler olarak kabul edildi.  

Biyokimyasal değerlendirme: Doğumu takiben umblikal kord 
klempe edildikten sonra umblikal korddan kan örneği alındı. 
İnsülin, glukoz, total kolesterol, düşük yoğunluklu lipoprotein ( 
LDL), yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL), çok düşük yoğun-
luklu lipoprotein (VLDL) kolesterol, trigliserid değerleri hemen 
çalışıldı. Diğer kan örneğini 10 dakika 5000 devirde santrifüj 
edildikten sonra ayrılan serum örneği leptin, adiponektin, ghre-
lin düzeyleri çalışılıncaya kadar -80 C’de MCBÜ Hafsa Sultan 
Hastanesi Biyokimya Laboratuarında saklandı. Tüm kan örnek-
leri toplandıktan sonra ayrılan serum örneklerinden ghrelin, lep-
tin ve adiponektin düzeyleri ELİSA kitleri ile çalışıldı.  

Büyümenin takibi: FM’si olan ve olmayan bebekler yenidoğan 
polikliniğinde takibe alındılar ve iki yaşına kadar büyüme ve 
gelişmeleri takip edildi. Bebeklerin 6., 12., ve 24. ayda vücut 
ağırlığı, boy uzunluğu, baş çevresi ölçümleri yapıldı, persentil 
değerleri hesaplandı. Yaşamın ikinci yılında insülin, glukoz, to-
tal kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol, VLDL kolesterol, 
trigliserid değerleri çalışıldı. 

İstatistiksel analiz: İstatistiksel analiz “SPSS (Statistical Packa-
ge for Social Sciences) 16.0 for Windows” programı kullanıla-
rak yapıldı. Verilerin değerlendirilmesinde t-testi, ki-kare testi, 
tek yönlü ANOVA yöntemleri kullanılmıştır. 0.05’ten küçük p 
değeri istatistiksel olarak anlamlılık kabul edildi. 

Çalışmaya 40 FM’si olan ve 40 FM’si olmayan toplam 80 term 
yenidoğan bebek alındı. Bu bebeklerden FM’si olan 26 bebek 
ile FM’si olmayan 22 bebek iki yaşına kadar büyüme ve gelişim-
leri takip edilebildi. FM’si olan ve olmayan bebeklerin demog-
rafik özellikleri incelendiğinde, ponderal indeksi (2,92±0,30 ve 
3,18±0,37) ve CANSCORE puanı (20,38±2,24 ve 29,27±3,23) 
dışında her iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmadı (Tablo 
1).

Tablo 1. Her iki gruptaki bebeklerin demografik ve antenatal 
özellikleri ile beslenme şekilleri

GİRİŞ

GEREÇ VE YÖNTEMLER

BULGULAR

Fetal malnutrisyon (+) (n=26) Fetal malnutrisyon (-) (n=22) p

Doğum ağırlığı (g) 3193,46±345,13 (2640-3810) 3411,81±484,45 (2530-4180) 0,076
Doğum boyu (cm) 48,23 ±2,22 (45-52) 48,09±1,65 (45-50) 0,809
Doğum baş çevresi (cm) 34,23±1,66 (31-37) 34,68±2,11 (31-38,5) 0,414
Ponderal indeksi (g/cm³) 2,92±0,30 (2,14-3,49) 3,18±0,37 (2,34-4,24) 0,001
Cinsiyet

-Kız

-Erkek

10

16

12

10

0,265

Doğum şekli

-NspD

-C/S

2

24

0

22

0,184

Gestasyonel yaş (hafta) 38,01±1,12 (38-41) 38,42±0,74 (38-40) 0,728
CANSORE puanı 20,38±2,24 (16-23) 29,27±3,23 (25-34) <0,001
Apgar skoru (1.dk) 7(6-9) 8(7-9) 0,192
Apgar skoru (5.dk) 9(8-10) 9(8-10) 1,000
Anne yaşı 32,00±5,38 (22-39) 30,81±4,24(25-39) 0,409
Gebelik sayısı 3 (1-7) 3(1-6) 0,829
Doğum sayısı 2 (1-5) 2 (0-5) 0,530
Gebelikte sigara kullanım 
oranı 

8 (%30,7) 3 (%13,6) 0,014

Gebelik öncesi vücut 
ağırlığı (kg)

71,92±13,77 (52-108) 70,45±11,29 (55-86) 0,692

Gebelik sonundaki vücut 
ağırlığı (kg) 

84,69±13,43 (65-116) 81,72±10,79 (68-97) 0,410
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Gebelik boyunca alınan 
ağırlık (kg)

12,76±6,09 (1-23) 11,27±4,36 (4-18) 0,342

Annenin boyu (cm) 163,69±6,20 (150-178) 158,63±5,15 (150-165) 0,004
Annenin vücut kitle indek-
si (kg/cm²)

26,74±4,69 (21,40-38,70) 27,95±4,46 (22,60-35,70) 0,368

Vücut kitle indeksine göre 

-Normal (18,5-24,9)

-Kilolu (25-29,9)

-Obez (>30)

12

8

6

8

6

8

0,593

Ailenin gelir düzeyi (TL) 2877,50±1777,27 (500-10000) 2458,00±1133,18 (1000-7000) 0,212
Annenin eğitim düzeyi

-Okur yazar değil

-Okur yazar

-İlköğretim

-Ortaöğretim

-Lise

-Üniversite

2

1

13

3

3

4

1

1

14

2

2

2

0,506

Sadece anne sütü alma 
süresi (ay)

3,85±2,47 (0-6) 5,36±1,50 (2-7) 0,014

Toplam anne sütü alma 
süresi (ay)

8,85±7,16 (1-27) 17,00±7,05 (2-24) <0,001

Ek gıdaya geçiş süresi (ay) 5,69±0,48 (5-6) 6,00±0,44 (5-7) 0,024
Formula kullanım oranı 20 (%76,9) 6 (%27,3) <0,001

(NspD: Normal spontan doğum, C/S: sezaryen)

Her iki grubun antenatal öyküsüne bakıldığında anne yaşının 
iki grupta benzer olduğu görüldü. Annelerin boyları dışında, 
gebelik öncesi ve gebelik sonundaki vücut ağırlıkları, gebelik 
sırasındaki alınan ağırlık, doğum sayısı, gebelik sayısı, gelir 
düzeyi, eğitim seviyeleri ve vücut kitle indeksleri arasında an-
lamlı farklılık saptanmadı. FM’li bebeklerin annelerinde sigara 
kullanım oranı anlamlı olarak daha yüksek bulundu (Tablo 1).

Her iki grubun beslenmelerine bakıldığında FM’si olan grupta 
sadece anne sütü alma süresi, toplam anne sütü alma süresi 
anlamlı olarak düşük, formula kullanım oranıda anlamlı yüksek 
bulundu (p=0,014, <0,001, <0,001). Formula kullanım oranı da 
FM’si olan grupta anlamlı olarak yüksekti (p<0,001) (Tablo 1). 

Her iki gruptaki bebeklerin kord kanındaki glukoz değeri FM’si 
olan gupta anlamlı olarak düşük iken (p=0,002), insülin, HOMA 
(Homeostasis Model Assesment), kolesterol, LDL kolesterol, 
HDL kolesterol, VLDL kolesterol ve trigliserid değerleri arasında 
anlamlı faklılık bulunmadı (Tablo 2).

Tablo 2. Her iki gruptaki bebeklerin doğumda kord kanlarındaki 
insülin, glukoz, HOMA

Her iki gruptaki bebeklerin iki yaşındaki kan glukoz, insülin, 
HOMA, kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol değerleri ara-

sında anlamlı faklılık bulunmadı, VLDL kolesterol ve trigliserid 
değerleri FM’si olan grupta anlamlı olarak daha yüksek bulundu 
(p =0,015) (Tablo 3).

Tablo 3. Her iki gruptaki bebeklerin iki yaşındaki insülin, glukoz, 
HOMA ve lipid değerleri

Her iki gruptaki bebeklerin ilk iki yıldaki antropometrik ölçüm-
lerine bakıldığında FM’si olan bebeklerin 6. ayda vücut ağırlı-
ğı ve boy uzunluğu anlamlı olarak daha fazla olduğu görüldü, 
baş çevresi ölçümünde ise anlamlı farklılık saptanmadı. Her iki 
gruptaki bebeklerin 12. ve 24. aydaki vücut ağırlığı, boy uzunlu-
ğu ve baş çevresi ölçümlerinde de anlamlı farklılık saptanmadı 
(Tablo 4).

Tablo 4. Her iki gruptaki bebeklerin ilk iki yıldaki antropometrik 
ölçümleri

Ağırlık, boy ve baş çevresi persentillerinde ise iki grup arasında 
6., 12. ve 24. aylara arasında farklılık saptanmadı (Tablo 5). 

Fetal malnutrisyon 
(+) (n=26)

Fetal malnutrisyon 
(-) (n=22)

Glukoz (mg/dl) 51,46±14,090 (31-75) 63,18±9,38 (49-80)
İnsülin (mIU/ml) 5,00±3,09 (0,90-13,4) 4,98±3,34 (0,30-

9,70)
HOMA 0,70±0,57 (0,08-2,28) 0,80±0,58 (0,04-

5,63)
Kolesterol (mg/dl) 63,07±19,61 (34-95) 58,90±22,36 (40-

121)
LDL Kolesterol (mg/dl) 28,53±13,40 (8-47) 25,72±21,16 (10-88
HDL Kolesterol (mg/dl) 28,84±8,88 (18-46) 27,63±4,49 (21-36)
VLDL Kolesterol (mg/dl) 5,69±4,12 (2-19) 5,54±4,00 (2-17)
Trigliserid (mg/dl) 28,61±19,67 (12-93) 27,72±19,38 (8-83)

(HOMA: Homeostasis Model Assesment, LDL: Düşük yoğunluklu lipoprotein, HDL: Yüksek 
yoğunluklu lipoprotein, VLDL: Çok düşük yoğunluklu lipoprotein)

Fetal malnutrisyon 
(+) (n=26)

Fetal malnutrisyon 
(-) (n=22)

p

Glukoz (mg/dl) 88,30±8,50 (77-108) 94,60±16,13 (81-
125)

0,095

İnsülin (mIU/ml) 6,36±4,68 (1,7-14,3) 9,76±14,49 (1,8-
49,60)

0,267

HOMA 1,16±0,85 (0,39-3,32) 1,32±1,65 (0,41-
5,63)

0,677

Kolesterol (mg/dl) 163,38±29,07 (112-
200)

174,70±29,05 (127-
211)

0,197

LDL Kolesterol (mg/dl) 90,53±28,59 (44-135) 94,40±31,24 (57-
137)

0,665

HDL Kolesterol (mg/dl) 53,38±15,42 (33-88) 51,80±8,16 (40-61) 0,679
VLDL Kolesterol (mg/dl) 19,46±9,52 (7-38) 14,30±5,00 (8-25) 0,033
Trigliserid (mg/dl) 97,30±47,99 (33-192) 66,70±27,83 (37-

127)
0,015

(HOMA: Homeostasis Model Assesment, LDL: Düşük yoğunluklu lipoprotein, HDL: Yük-
sek yoğunluklu lipoprotein, VLDL: Çok düşük yoğunluklu lipoprotein)

Fetal malnutrisyon 
(+) (n=26)

Fetal malnutrisyon 
(-) (n=22)

p

6. ay

-Vücut ağırlığı (kg)

-Boy (cm)

-Baş çevresi (cm)

7,44±1,02 (6-9)

66,67±2,80 (62-74)

42,55±2,01 (39-45)

6,52±0,90 (5-8)

63,57±1,65 (61-66)

42,07±1,39 (41-44)

0,002

0,001

0,448
12. ay

-Vücut ağırlığı (kg)

-Boy (cm)

-Baş çevresi (cm)

10,19±1,00 (9-12)

76,50±3,50 (73-85)

46,22±1,86 (42-49)

9,60±1,32 (6-11)

76,00±2,00 (74-79)

45,25±1,16 (44-47)

0,085

0,709

0,189
24. ay

-Vücut ağırlığı (kg)

-Boy (cm)

-Baş çevresi (cm)

12,56±1,66 (10-15)

84,10±3,35 (80-91)

48,78±1,92 (46-53)

12,02±1,65 (9-14)

84,13±3,20 (80-90)

48,33±1,67 (47-51)

0,275

0,982

0,920
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Tablo 5. Her iki gruptaki bebeklerin ilk iki yıldaki büyüme per-
sentilleri

Fetusun büyümesi, genetik, maternal faktörler, intrauterin or-
tam, maternal ve fetal hormonlar tarafından düzenlenen kar-
maşık bir süreçtir (11). Fetal malnütrisyon, intrauterin büyüme 
kısıtlılığının (İUBK) en sık nedenidir. İUBK’nın etiyolojisi komp-
lekstir, fetal beslenme problemlerinin en yaygın tipidir (12). Tüm 
düşük doğum ağırlıklı bebekler İUBK olmadığı gibi tüm İUBK 
olan bebeklerde düşük doğum ağırlıklı değildir (13). FM’yi sap-
tamak için term bebeklerde klinik özelliklere göre CANSCORE 
yöntemi kullanılır (14). FM herhangi bir doğum ağırlığında orta-
ya çıkabilir. FM’si olan bir bebeğin vücut ağırlığı, boyu ve baş 
çevresi normal sınırlarda olabilir ya da olmayabilir (1). Çalış-
mamızda FM’si olan bebeklerin doğum ağırlıkları, boyu ve baş 
çevresi normal sınırlardaydı. FM’si olan ve olmayan bebeklerin 
de doğum ağırlıkları, boyu ve baş çevresi arasında anlamlı fark-
lılık yoktu. 

FM’nin kalıcı yapısal ve fonksiyonel değişikliklere yol açtığı 
varsayıldığında düşük doğum ağırlığı ile endokrinometabolik 

patalojiler arasındaki ilişki dikkat çekmektedir. Barker hipotezi 
olarak bilinen bu ilişki birçok epidemiyolojik çalışma ile de doğ-
rulanmıştır (9,15,16).  Postnatal dönemdeki hızlı büyüme, ileri 
yaşlardaki patolojilerin ortaya çıkmasında önemli bir faktördür. 
İntrauterin büyüme kısıtlılığı olan bebekleri postnatal dönem-
deki büyümesi ve kilo alımları gelecekteki sağlık durumlarının 
temel belirleyicidir (6,7).

Fetal büyüme kısıtlılığı, fetüsün yağ dokusunun doğru bir şekil-
de oluşmasını engeller ve metabolik fonksiyonlarını, endokrin 
salgılarını ve bunun sonucunda ekstrauterin metabolik adap-
tasyonunu bozabilir. İUBK olan bebeklerde ileri yaşlarda insülin 
direnci ve bozulmuş glukoz metabolizması ortaya çıkabilir (17). 
Bu bebekler yaşamın ilerleyen dönemlerinde obesite, insülin 
direnci ve bununla ilişkili metabolik bozuklukların gelişimine 
daha yatkındır (18). Epidemiyolojik çalışmalar, İUBK’nın neden 
olduğu düşük doğum ağırlığı ile erişkin dönemde glisemik me-
tabolizma bozukluklarıve diyabet arasında bir ilişki olduğunu 
göstermiştir (19).

Bizim çalışmamızda FM’si olan ve olmayan bebeklerin kordon 
kanındaki glisemik profiline baktığımızda FM’si olan bebeklerde 
glukoz değeri anlamlı olarak daha düşüktü, insülin ve HOMA 
değerleri arasında ise anlamlı farklılık yoktu. FM’si olan be-
beklerde saptadığımız kan glukoz düşüklüğünün, glikojen tü-
ketiminde artışın yanısıra, düşük glukoneojenik hız nedeniyle 
glukoz gereksinimindeki artıştan dolayı olabileceği düşünüldü. 
Yaşamının ikinci yılında FM’si olan ve olmayan bebeklerin glu-
koz, insülin ve HOMA değerleri arasında farklılık yoktu. 

Larruscain ve arkadaşlarının çalışmasında İUBK olan ve bü-
yümeyi yakalayanlarda, büyümeyi yakalayamayan bebeklere 
göre kord kanındaki glukoz değerlerinin anlamlı olarak düşük 
olduğu görülürken, insülin ve HOMA değerleri arasında ise an-
lamlı farklılık saptanmamış, yaşamlarının 9. ve 12. aylarındaki 
glukoz, insülin ve HOMA değerleri arasında anlamlı farklılık 
bulunmamıştır (20). Yapılan başka çalışmalarda da İUBK olan 
bebeklerin 12. aydaki glukoz ve insülin düzeylerinde farklılık 
saptanmamıştır (21,22).

Fetal büyüme ve yağ dokusunun yapısının gelişmesinde gö-
revli hormonlar dışında kolesterol ve indirekt etki ile trigliserid 
oldukça önemlidir. Yapılan çalışmalarda intrauterin gelişme 
geriliği olan bebeklerin kord kanında kolesterol ve trigliserid 
düzeyi anlamlı olarak düşük bulunmuştur (23). Bizim çalışma-
mızda her iki grubun kordon kanındaki kolesterol ve trigliserid 
düzeyleri arasında anlamlı farklılık saptanmadı. 

Garcia ve arkadaşlarının çalışmasında da olduğu gibi fetal 
gelişim parametreleri ile kord kanındaki lipid profili arasındaki 
korelasyonla ilişkili farklı kanıtlar bulunmaktadır (24). Garcia ve 
arkadaşlarının çalışmasında intrauterin gelişme geriliği olan be-
beklerin doğumdaki lipid değerleri ile doğumdaki antropometrik 
ölçümler arasında ilişki olmadığı gösterilmiştir (24). Bu ilişkinin 
olup olmaması daha sonraki dönemde gelişebilecek metabolik 
bozuklukları önceden tahmin etmemizi sağlamamaktadır (25).

İUBK ile doğan bebeklerde değişmiş lipid düzeylerinin gelecek-
teki etkileri bilinmemekle birlikte, yenidoğan VLDL kolesterol ve 
LDL kolesterol düzeylerinin 13 yaşındaki düzeyleri öngördü-
ğünü belirtmek ilginçtir (26). Fetal programlamayı destekleyen 
kanıtlar ve çalışmalar İUBK ile doğan bebeklerde lipid ve diğer 
kardiyovasküler risk faktörlerini araştırmaktadır. Sonuçta, fetal 
lipidler İUBK ile komplike olan gebeliklerde değişmektedir. Bu 
bulgular, bu bebeklerin gelecekteki kardiyovasküler sağlığı için 
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potansiyel etkilere sahiptir (27). Leunissen ve arkadaşlarının 
yapılan gözlemsel bir çalışmasında fetal büyüme geriliği olan 
bebeklerde yaşamın ilk üç ayında hızlı kilo alımı olduğunda, er-
ken yetişkinlikte daha düşük HDL kolesterol düzeyleri ve daha 
yüksek total kolesterol/HDL kolesterol indeksi olduğu saptan-
mıştır (28). Bu çalışmada, yaşamın ilk yılında, total kolesterol, 
LDL ve HDL kolesterol düzeyleri, büyüme persentilini yakala-
yan ve yakalamayan fetal büyüme geriliği olan her iki grupta 
da benzer bulunmuştur. Soto ve arkadaşlarının çalışmasında 
da büyüme persentilini yaklayan ve yakalamayan İUBK bebek-
lerin kolesterol düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmamıştır (21). Larruscain ve arkadaşlarının çalışmasında 
da İUBK olan ve büyümeyi yakalayan ve yakalamayan bebek-
lerin 3., 6. ve 12. aydaki total kolesteol, LDL ve HDL kolesterol 
değerleri arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (20). Bu ne-
denle, kolesterol düzeyleri, en azından erken aşamalarda ge-
lecekteki endokrinometabolik patolojinin iyi bir göstergesi gibi 
görünmemektedir (20).

Çalışmamızda FM’si olan ve olmayan bebeklerin iki yaşında-
ki total kolesterol, LDL koesterol ve HDL kolesterol düzeyleri 
arasında anlamlı farklılık saptanmadı. FM’si olan bebeklerde, 
FM’si olmayan bebeklere göre iki yaşındaki VLDL kolesterol dü-
zeyi anlamlı olarak daha yüksek bulundu.  Bu bebeklerin kord 
kanındaki VLDL kolesterol düzeyleri anlamlı olmasa da daha 
yüksek olduğu ve ilk 6 aydaki kilo alımının daha hızlı olduğu 
görülmektedir. Bununla birlikte VLDL kolesterolün, LDL koles-
terolün öncüsü olması FM’si olan bebeklerde erken çocukluk 
dönemindeki VLDL kolesterol düzeyinin ileri yaşlardaki kardio-
vasküler hastalıklar açısından yol gösterici olabilir (29).

FM’si olan bebeklerin VLDL kolesterol dışında trigliserid düzeyi 
de anlamlı olarak daha yüsek saptandı. FM’si olan bebeklerin, 
FM’si olmayan bebeklere göre yaşamının 6. ayında daha hızlı 
kilo aldığı ve bu bebeklerin yaşamının ikinci yılında daha yük-
sek trigliserid değerlerine sahip olduğu saptandı. Yapılan ça-
lışmalarda, serum trigliserid düzeyinin insülin direncinin iyi bir 
göstergesi olduğu kabul edilmektedir (30). Bizim çalışmamızda 
da postnatal erken dönemde hızlı kilo artışı olan bebeklerdeki 
anlamlı trigliserid yüksekliğinin saptanması, bu bebeklerin ileri 
yaşlarda insülin direncine eğilimlerinin olabileceğini düşündür-
müştür. 

Larruscain ve arkadaşlarının çalışmasında, İUBK olan bebek-
lerden büyümeyi hızlı yakalayanların, 12. ayda trigliserid de-
ğerlerinin anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır (20). 
Leunissen ve arkadaşlarının çalışmasında da ilk 3 ayında hızlı 
kilo alan İUBK bebeklerin erken erişkin dönemde daha yüksek 
trigliserid değerlerine sahip olduğu görülmüştür (28). Sotto ve 
arkadaşları da İUBK olan bebeklerin birinci yaşında trigliserid 
değerlerinin kontrol grubuna göre daha yüksek olduğunu gös-
termişlerdir (21).

Çalışmamızda FM’si olan ve olmayan bebeklerin ilk iki yaşda-
ki antropometrik ölçümlerine baktığımızda, 6. ayda FM’si olan 
bebeklerin vücut ağırlığı ve boy uzamasının FM’si olmayan be-
beklere göre daha fazla olduğu görüldü. 12. ve 24. ayda ise 
vücut ağırlığı, boy ve baş çevresi ölçümleri arasında anlamlı 
farklılık bulunmadı. 6., 12. ve 24. aylardaki büyüme persantil-
lerinde ise her iki grup arasında farklılık yoktu. Çalışmamızdaki 
FM’si olan bebeklerin erken dönemde hızlı kilo artışı, bu bebek-
lerde formula kullanım oranındaki yüksekliği ve anne sütü alma 
süresinin kısalığı ile ilişkilendirildi. 

Sonuç olarak, FM’li bebeklerde yaşamının ilk 6 ayındaki hızlı 
kilo artışı erken çocukluk dönemindeki lipid profilini etkileye-
bilmektedir. FM’si olan bebeklerin erken çocukluk döneminde 
saptanan trigliserid ve VLDL kolesterol yüksekliği, metabolik 
sendrom için yol gösterici olabilir. Doğum ağırlıkları normal olsa 
bile FM saptanan bebeklerin doğumdan sonra, özellikle de ilk 6 
aydaki büyümesi yakın takip edilmeli ve ileri yaşlarda gelişebi-
lecek metabolik bozukluklar açısından dikkatli olunmalıdır.  
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