
Öz
Çinko esansiyel bir mineral olup optimal sağlık için her gün belirli bir miktarda

alınması gereken bir eser elementtir. İnsan vücudunda 1-2.5 gr çinko bulunur. Bir-
çok enzim sisteminde görev alan vücut için çok önemli bir elementtir. Çinko bağı-
şıklık sistemi için gerekli enzimlerin işlevi için elzem rol oynamaktadır. Pek çok araş-
tırmada gösterilmiştir ki çinko eksikliği hastalıkların görülme sıklığını artırmaktadır.
(1,23,35,40,41).

Çinko eksikliği tüm dünyada gözlemlenen ve global nüfusun yaklaşık %31’ini
etkileyen bir mikrobesin eksikliğidir. Özellikle az gelişmiş ülkelerde bu oran çok daha
fazla olmaktadır (2-12).

Çinko fazlalığı veya toksisitesi çocuklukta seyrek olarak bildirilmiştir. Çinko des-
teği yaparken toksik limitleri aşmamak için dikkatli olunmalıdır.

Bu makale çinko elementinin önemini, sağlığımız üzerindeki etkilerini, eksikli-

ğinde ve fazlalığında görülebilecek semptomları anlatmaktadır.

Abstract
Zinc is an essential mineral and it is a trace element that should be taken in a cer-

tain amount every day for optimal health. There are 1-2.5 g of zinc in the human body.
It is a very important element for the body that takes part in many enzyme systems.
Zinc plays an essential role in the function of enzymes necessary for the immune system.
Many studies have shown that zinc deficiency increases the incidence of diseases.
Zinc deficiency is a micronutrient deficiency observed worldwide affecting appro-
ximately 31% of the global population. This rate is much higher especially in less
developed countries. Zinc excess or toxicity has been reported infrequently in child-
hood. Care should be taken to avoid toxic limits when supplementing with zinc. This
article describes the importance of zinc element, its effects on our health, symptoms
that can be seen in deficiency and excess.

Klinik Tıp Pediatri Dergisi 
Cilt: 12 Sayı: 1 Ocak - Şubat 2020

Derleme - Review

Zinc Deficiency and Excess
Çinko Eksikliği ve Fazlalığı

www.kliniktipdergisi.com 13

Uzm. Dr. Murat DOĞAN
İstanbul Özel Bölge Hastanesi
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Uzmanı

Yazışma Adresleri /Address for 
Correspondence:
İstanbul Özel Bölge Hastanesi
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Uzma-
nı, Nevbahar Sk. No:1, 34890 Pen-
dik/İstanbul

Tel/phone: 0216 585 32 00
mail: drmuratdogan@hotmail.com

Anahtar Kelimeler:
Çinko, çinko eksikliği, çinko
fazlalığı

Keywords:
Zinc, zinc deficiency, excess
zinc

Geliş Tarihi - Received  
05/01/2020
Kabul Tarihi - Accepted
25/01/2020

Sf No: 13 - 19 



www.kliniktipdergisi.com14

Klinik Tıp Pediatri

Çinko
Çinko esansiyel bir mineral olup optimal sağlık için

her gün belirli bir miktarda alınması gereken bir eser ele-
menttir. İnsan vücudunda 1-2.5 gr çinko bulunur. Birçok
enzim sisteminde görev almakta ve vücut için çok
önemli bir elementtir (20-35).

Çinko insanlar için temel bir besin maddesidir. Çin-
ko protein, lipit, nükleik asit metabolizması ve gen
transkripsiyonu dahil birçok metabolik süreçte rol alır. Üre-
me, bağışıklık sistemi, yara onarımına ilaveten hücresel
olarak makrofaj, nötrofil, doğal öldürücü hücreler ve kom-
pleman sistemi aktivasyonunda rol alır. Çinko eksikliği
kalıtsal olarak emilim bozukluğu, dışardan alım azlığı, art-
mış metabolik gereksinim veya artmış atılım sonucu olu-
şabilmektedir (32-43).

Çinko, insan vücudunda sentezlenmeyen ve yeterli se-
viyelerin korunmasını gerektiren iki değerli bir katyon-
dur. Çinko emilimi duodenum ve proksimal jejunumda
olmakta atılım ise idrar ve ter ağırlıklı olmak üzere bir mik-
tarda da gastrointestinal sistemden olmaktadır. Yüksek fitat
alımı ülkemizde çinko eksikliğini artıran önemli etken-
dir (özellikle tahıl baklagil çekirdek ve tohumlarda bu-
lunur). Yetersiz girişin diğer nedenleri arasında Crohn has-
talığı ve takip eden ince bağırsak malabsorpsiyonu, kısa
bağırsak sendromu, kancalı kurt enfeksiyonu, pankreas
yetersizliği, özel ebeveyn beslenmesi, katı vejeteryan di-
yetler ve anoreksiya nervoza sayılabilir. Penisilin, çeşit-
li diüretikler ve sodyum valproat gibi ilaçlar da emilimi
engelleyebilir (29-45).

Macronütrientlerin (protein, karbonhidrat ve yağ)
tanı alabilmesiyle mikronütrient (vitaminler, mineraller
ve eser elementler) eksikliği önem kazanmaya başlamış-
tır. Micronütrientler klinik belirtiyi verdiğinde tanı konan-
lar sadece buz dağının görünen kısmıdır. Çoğu eksiklik
klinik belirti vermediği için tanı alamamakta ve tedavi ya-
pılamamaktadır. Genelde makro ve mikro besinler uygun
miktarda alınmazsa karşımıza malnütrisyon tablosu çık-
maktadır (22,23).

Çinko Eksikliği Klinik Belirtileri
Vücut fonksiyonlarındaki sayısız hayati rolü ve me-

tabolik süreçlerde ki enzimlerin bağımlılığından dolayı
çinko eksikliği bağışıklık sistemini, üreme fonksiyonla-
rını, nörodavranışsal süreçleri ve birçok sistem üzerinden
büyüme ve gelişmeyi etkiler. Etkilediği sisteme göre de
belirti ve bulgular değişmektedir (Tablo 1, 2) (17-22).

Mikronütrient yetersizliği uzun bir süreçten sonra
oluşmaktadır ve genelde tanı aldığında şiddetli eksiklik

oluşmuş demektir. Mikronütrient yetersizliği çoğunluk-
la eksikliğe giderken tanı konamadığından bu arada ki
süreç ‘’gizli açlık’’ olarak söylenir. Özellikle çinko iyot,
demir ve vitamin A zayıf belirtilerle seyreder ve ‘’giz-
li açlık’’ dönemine sahiptirler. Bu sürecin uzun olma-
sı ve tanının geç konmasından dolayı çocuklarda genel-
de gelişim geriliği oluşmakta ve artık istenen ideal ge-
lişim olamamaktadır. Hekim olarak ideal olan hasta ol-
madan başarılı hekimlik yapmak ve sağlığı korumak ol-

Tablo 1. Pediatrik popülasyonda çinko eksikliği için etiyolo-
jik sınıflama sistemi 

Çinko eksikliği kategorisi Örnek

Tip 1:Yetersiz alım • Çinkosuz Total Paranteral 
Beslenme

• Anne sütü veren annenin düşük 
serum çinko seviyesi 

• Anne sütü düşük Çinko 
konsantrasyonu

• Düşük gebelik yaşı
• Yetersiz veya düşük kalorik diyet
• Anoreksiya nevroza veya 

bulimia nervoza

Tip 2:Aşırı kayıp • İntestinal fistül veya inatçı 
diyare ile sıvı kaybı

• Artmış idrar ile atılım  siroz,
hepatir,üriner enfeksiyon,
diyabetes  mellitus,diüretikler

• Diğer kayıplar-parazitik 
enfeksiyon nedeni ile kan 
kaybı, yanık, aşırı terleme,
hemodiyaliz,hemoliz

Tip 3: Malabsorbsiyon • Akrodermatitis enteropatika
• Bakır ve demir aşırı alımı
• Çölyak hastalığı
• Kron hastalığı
• Kistik fibrozis
• Karaciğer disfonksiyonları
• Ülserativ kolit
• Pankreatik disfonksiyonlar
• Kısa bağırsak sendromu
• İritabl bağırsak sendromu
• Aşırı fitat alımı
• Etilendiamintetraasetik asit
• Penisilamin
• Diüretic
• Valproat

Tip 4:Artmış talep • Gebelik
• Anne sütü veren anne
• Preterm bebek

Tip 5:Diğer • Down sendromu
• Konjenital timus defekti
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duğu için ‘’gizli açlık‘’ kavramını iyi anlamak ve çözüm
olarak destek tedavilerini planlamak ana görevimiz ol-
malıdır. Yetersiz beslenme, enfeksiyonlar ve diğer
hastalıklar micronütrient eksikliğine sebep olmaktadır
(22-44).

Çinko eksikliği deri bozuklukları, ishal, bozulmuş ge-
lişim süreci ve boy kısalığı, hipogonadizm, bilişsel işlev
bozuklukları, tat ve koku hissinde azalma, yara iyileşme-
si ve bakteriyel enfeksiyonlar gibi klinik durumlarla so-
nuçlanır  (Tablo 2).

Çinko eksikliği genelde kendisini enfeksiyöz, inflama-
tuvar, gastrointestinal veya kutanöz tutulum ile gösterir. Ge-
nelde kazanılmış olan çinko eksikliklerinde deri belirtile-
ri az olmasına rağmen kalıtsal olan çinko eksikliğiyle ben-
zer belirtiler vermektedir. Genelde yüksek fitat alımı olan
yerlerde besinsel boy kısalığının önemli bir etkisi olarak kar-
şımıza çıkar. Endokrinolojik olarak hipogonadizm ve
ilişkili komplikasyonlar mevcuttur. Nörolojik olarak duy-
gusal kararsızlık, zihinsel rahatsızlıklar ve fotofobi görü-
lebilmektedir. İmmün sistemde sayısız enfeksiyona eğilim
söz konusu olabilmektedir. Mide bağırsak sisteminde ise
genelde karşımıza ishal olarak çıkmaktadır. Tedavi çoğun-
lukla oral replasman yoluyla yapılır ve genellikle hızlı kli-

Tablo 2. Çinko eksikliğinin klinik belirtileri

Organ sistemi Komplikasyonlar

Deri • Yara iyileşmesinde ve skar 
oluşumunda bozulma

• Saçlı deri dermatiti
• Kellik (alopesi)
• Kuru cilt
• Kötü tırnak büyümesi
• Büllöz püstüler dermatit
• Stomatit
• Paronychia
• Blefarit
• Cheilitis

İmmun Sistem • Artan alerjik duyarlılık
• Artan inflamatuar aktivite
• Hücre aracılı immün yetmezlik 

sonucu tekrarlayan 
enfeksiyonlar

• Artmış olası pnömoni riski 

Gastrointestinal sistem • İshal
• Anoreksi
• Hypogeusia (azalmış tat alma 

duyusu)
• Karın ağrısı
• Glossit

Endokrin sistem • Büyüme geriliği
• Hipogonadizim

Merkezi Sinir Sistemi • Nörosensorial bozukluklar
• Psikolojik bozukluklar
• Dikkat tremoru
• Nistagmus
• Depresyon
• Konsantrasyon bozuklukları
• Gece körlüğü
• Anosmi
• Demans
• Dizartri

Genitoüriner Sistem • Hipogonadizm

Kas İskelet Sistemi • Kemik kırıkları
• Zayıflık

Gebelik • Fetal büyümede gecikme
• Düşük doğum ağırlığı
• Erken doğum
• Fetal bilişsel ve motor gelişimde

azalma
• Spontan  düşük

Tablo 3. Referans alım değerleri. Günlük alım değerleri                                                                               

RDA/DRI UL 
(mg/day) 2001    (mg/day)

0-6  ay 2 4

7-12 ay 3 5

1-3 yıl 3 7

4-8 yıl 5 12

ERKEK

9-13 yıl 8 23

14-18 yıl 11 24

KADIN

9-13 yıl 8 23

14-18 yıl 9 24

GEBELİK  (18 yaş altı ) 12 34

EMZİRME (18 yaş altı) 13 34

Resim 1. Sadece anne sütü alan bebekte yanaklarda, perioral
bölgede ve oksipital bölgede eritamatöz pullu plak şeklinde
dermatit. 



www.kliniktipdergisi.com16

Klinik Tıp Pediatri

nik iyileşme ile sonuçlanır. Cilt reaksiyonları özellikle ağız
çevresinde lokalize keilitis ile karşımıza çıkar. Genelde de-
rinin dirsek, diz, mafsallar, malleolar alanlar, ayak bilek-
leri ve sakrum gibi sürtünme bölgelerinde ekzamatöz pul-
lu plak ve vezikülobüllöz veya püstüler lezyon şeklinde-
dir. Tırnaklarda beyaz lekelenmeler gözlemlenir. Saçlı deri
tutulumunda saç incelmesi saçların kırılgan mızrak ucu gö-
rüntüsü oluşabilmektedir (24).

Çinko eksikliği en çok ağız çevresi ve bacaklarda der-
matolojik lezyonlar ile kendini gösterir (Resim 1). Genel-
de çinko eksikliğine bağlı dermatitler lokal antibiyotik, an-
tifungal ajan veya sistemik antibiyotiğe yanıt vermez. Böy-
le durumlarda çinko eksikliği akla gelmelidir (40,41).

Çinko eksikliğinde büyüme gelişme geriliği, hipogo-
nadizm, hepatoslenomegali, parakeratoz, alopesi, yara iyi-
leşmesinde gecikme, konjenital anomaliler, intrauterin bü-

yüme geriliği, enfeksiyonlara duyarlılıkta artma, bozul-
muş nörofizyolojik performans ve koku, tat duyusu bo-
zukluğu gibi klinik bulgular ortaya çıkar (40-51).

Yapılan deneysel çalışmalar yaşamın erken dönemin-
den erişkin döneme geçişlerine kadarki süreçte çinko yok-
sunluğunun deney hayvanlarında beyin kitlesini azalttı-
ğını motor aktivitelerinde azalmayla birlikte kısa hafıza
kayıplarına yol açtığını göstermiştir (51,54,60) .

Acrodermatitis enteropathica otozomal resesif geçiş
gösteren kalıtsal emilim eksikliği sonucu çinko eksikli-
ği görülen nadir bir hastalıktır (Zip4 taşıyıcı kodlayan kro-
mozom 8q24.3 üzerinde SLC39A4 geninin otozomal re-
sesif bir mutasyonu mevcuttur). Görülme sıklığının
500,000'de 1 olduğu tahmin edilmektedir (40,41,44).

Preterm bebeklerde de artmış çinko gereksinimi mev-
cuttur. Bu gereksinim yetersiz depolanma azalmış bağır-

Şekil 1. Malnütriyona yaklaşım .Zayıflık :Boya göre kilo azlığını ifade etmektedir. Bodurluk:Yaşa göre boy
kısalığını ifade etmektedir. Normalden zayıf: Yaşına göre kilo azlığını ifade etmektedir.
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sak absorbsiyonu ve yüksek metabolik hızdan kaynaklan-
maktadır. Prematürelerde günlük 1-3 mg enteral çinko alı-
mı önerilmektedir (Şekil 1).

Emzirme döneminde annelerde de gereksinim artmak-
ta bu gereksinim karşılanamazsa bebeklerde sütten alım
az olabilmektedir.

Normal çinko seviyeleri 70 ila 250 ug/dL arasındadır
ve değerler 40 ila 60 ug/dL'ye düştüğünde hafif düzey-
de eksiklik klinik olarak ortaya çıkabilir. Serum, idrar ve
saç çinko düzeyi bakılabilir. Akut değişiklikler saç bakıl-
masında doğru sonuç vermez. Anlık idrar değeri de dal-
galanmalardan dolayı yine değerlendirmede doğru sonu-
cu vermeyebilir (Tablo 3) (26,47,48). 

Çinko eksikliği tüm dünyada gözlemlenen ve global
nüfusun yaklaşık %31’ini etkileyen bir mikro besin ek-
sikliğidir. Özellikle az gelişmiş ülkelerde bu oran çok daha
fazla olmaktadır. Zn yüzlerce bağışıklık sistemi için ge-
rekli enzimlerin işlevi için elzem rol oynamaktadır. Pek
çok araştırmada gösterilmiştir ki çinko eksikliği hastalık-
ların görülme sıklığını artırmaktadır. Özellikle antenatal
ve postnatal süreçten itibaren çocukluk çağı büyüme ve
gelişmesi için çok önem arz etmektedir. Düşük doğum
ağırlığı ve erken doğum çinkoyla ilişkilendirilmiştir. Gebe
kadınların % 82’sinin yetersiz çinko aldığı belirtilmiştir
(49,50,51). Çinko eksikliğinin obezite ve insülin diren-
ciyle de ilişkisi vurgulanmıştır (10,36,38).

Çinko Eksikliğinin Sebepleri 
Yaşamın erken dönemleri özellikle ilk 1000 günü bire-

yin sağlıklı büyüme ve gelişimi çok önemlidir. İlk 2 yaşta
immünolojik, kognitif ve fiziksel gelişim beslenmeyle ya-
kından ilişkilidir. Gelişmekte olan Dünya’da en az 200 mil-
yon çocuğun gelişimini normal olarak tamamlayamadığı ve
bunun da ana faktörünün yetersiz beslenme olduğu söylen-
mektedir. Bu beslenme eksikliklerinin en önemli sonuçla-
rından biride ‘’çinko yetersizliği’’ ve önlem almazsa son-
rasında gelişecek olan ‘’çinko eksikliği’’ gerçeğidir (1,26).  

Çinko eksikliği genelde gelişmemiş veya az gelişmiş
ülkelerde görünmesine rağmen gelişmiş ülkelerinde
önemli sağlık sorunu olabilmektedir.

Türkiye, çeşitli nedenlerle çinko yetersizliği riski al-
tında olan bir ülkedir. Her şeyden önce, toprak ve bitki
analizleri, Türkiye'deki toprak ve bitkilerin yani tarımsal
gıdaların çok az miktarda çinko içerdiğini göstermekte-
dir. Çinko’nun doğal besin kaynakları yağsız et, kabuk-
lu deniz ürünleri, fındık, süt ve fasulyedir) (Tablo 1)(24).

Çinko eksikliğinin bir başka nedeni de diyet ile alınan
fitat’’ın inhibe edici etkisidir. Fitat, başta vejeteryan ve ve-
gan diyetleri olmak üzere, baklagiller ve rafine edilmemiş

tahıllar ve tam tahıllar içeren diyetlerde bol miktarda gıda
maddesidir. Fitat gastrointestinal sistemde çinko ile çözün-
meyen kompleksler oluşturarak çinko emilimini azaltır
(29,30,31).

Preterm bebekler çinko eksikliği için artmış riske sa-
hiptir çünkü genelde bebeklerde 3. Trimesterden sonra çin-
ko depolanması en fazladır, bu bebekler hızlı bir metabo-
lizmaya sahiptirler, ayrıca emilim tam olmayıp dışkıyla
kayıpları da fazladır (19,24).

Pediatrik çinko eksikliğinin en sık sebebi anne sütü iç-
eriğindeki fizyolojik düşüşe bağlı geçici yeni doğan ye-
tersizliğidir (40,41). Genelde çinko düzeyi annede yeter-
liyse ilk 4-6 ay 2 mg gün bebeğe çinko sağlar fakat anne
de çinko eksikliği varsa bu durum geçerli olmayabilir. Fa-
kat anne yeterli miktarda çinko alsa bile term ve preterm
doğum yapan gebelerin ileriki aylarında anne sütü çinko
seviyeleri azalacaktır. Yaşamın ilk altı ayından sonra sa-
dece anne sütü yeterli çinko sağlayamaz dolayısı ile çin-
ko eksikliğini önlemek için destek sağlanmalıdır (29-35).

Çinko aşırı kayıbı yanıklar, hemodiyaliz, hemoliz, is-
hal veya alkol kullanımı ve diüretik nedeniyle idrardan
atılımı ile oluşur (40,44).

Çinko Eksikliğinde Tanı
İştahsızlık, çinko eksikliğinde ilk ortaya çıkan semp-

tomlardandır (38).
Çinko eksikliği sendrom olarak 1963 yılında çinko ve-

rilmesinden sonra belirtilerin kaybolmasıyla Prasad tara-
fından gözlemlenmiş ve ''Prasad sendromu'' olarak kulla-
nılmaya başlanmıştır. 1942-1943 yıllarında toprak yiyen
çocuklarda, anemi, gelişme geriliği, dalak ve karaciğer bü-
yüklüğünün meydana geldiği, bir Türk hekimi olan Dr.
Memduh Tayanç tarafından gözlenmiş ve 'Tayanç sendro-
mu' adı altında Türk Tıp Mecmuası'nda yayınlanmıştır.

Çinko eksikliğinde tanı klinik belirti ve bulgular, bes-
lenme ve laboratuvar değerleri birlikte göz önünde bulun-
durularak konulmalıdır. Bazen de yüksek şüphe varsa te-
davi ile gözlem sonucunda konulabilmektedir.

Serum çinko seviyesi toplam vücut çinkosunu her za-
man doğru yansıtmayabilir. Değerler enfeksiyon, stres ve
büyüme hızıyla da değişebilmektir (4,40,41,44).

Normal serum çinko konsantrasyonu çocuk popülas-
yonu için 70–150 μg/dL (10.7–22.9 mmol/L) arası kabul
edilmektedir. Kandaki çinkonun %60-80’i plazmaya
bağlanarak taşınır dolayısı ile ölçülen çinko değerleri has-
tanın albumin seviyesi azaldıkça düşük saptanacaktır. Nor-
mal plazma düzeyi 100 μg /dL dolayındadır. Çinko ek-
sikliği tanısı genellikle serum çinko düzeylerinin 10 yaş
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altı <65 μg /dL, 10 yaş üstü kızlar için <66 μg /dL erkek-
ler için <70 µg/dL olmasıyla konur. Genel olarak sabah
aç karnına alınan örneklerde 70 µg/dL (10.71 µmol/L) al-
tında olursa veya tok karnına alınan örneklerde ise 65
µg/dL (9.95 µmol/L) altında değerler olursa çinko eksik-
liği tanısı konur. Çinko bağımlı bir enzim olan alkalin fos-
fataz, çinko durumunun ek bir biyolojik belirteci olarak
kullanılmıştır. Çinko eksikliği olan hastalarda, yaş için se-
rum alkalen fosfataz seviyeleri daha düşük görülür
(1,26,42-48).

Kan örnekleri genelde sabah kahvaltısı öncesi alınma-
lıdır ve test günü herhangi bir multivitamin veya çinko
içeren destek alınmamış olmalıdır. Kan alkalen fosfataz
seviyeside genelde yüksek saptanabilir. Klinik şüphe yük-
sekse kan çinko seviyesi ve ALP normal olsa dahi çin-
ko desteği verilip klinik yanıt değerlendirilmelidir
(49,50).

Çinko Eksikliği Tedavisi
Çinko eksikliğinin güçlendirilmiş, zenginleştirilmiş veya

işlenmiş gıdalarla veya diyet değişiklikleri ile karşılaştırıl-
dığında en etkili tedavi çözümü çinko takviyesidir..

Çinko eksikliği başlangıcından itibaren ilk 6 ay içe-
risinde yakalanırsa tedaviye %70 oranında yanıt verir (Re-
sim 2). Deri lezyonları kalıcı sekel bırakmadan iyileşir,
fakat daha uzun süre devam eden eksikliklerde genelde
çocuklarda kalıcı büyüme ve gelişme geriliği görülmek-
tedir. Daha da uzun süren eksiklik karaciğer ve böbrek
fonksiyonlarında bozukluğa yol açmaktadır (52,53,56).

Amerikan klinik nütrisyon topluluğu TPN lerde pre-
termlerde 400 μg/kg/gün, full term bebeklerde 200
μg/kg/gün, daha büyük çocuklarda 50 μg/kg/gün normal
serum seviyesi için önermekte büyüme için ise 100
μg/kg/gün olarak kılavuz yayınlamıştır.

Tedavi süresi belirtiler geçene kadar 3-6 arasında uy-
gulanır. Şiddetli yetersizlik belirtileri olanlarda 6 aydan
fazla kullanımda önerilmektedir (56).

Edinilmiş çinko yetersizliği olan çocuklarda depoları
doldurmak için 0.5-1 mg/kg/gün elementer çinko verilme-
si önerilmektedir. Aşırı kayıbı devam eden çocuklar daha
yüksek doza ihtiyaç duyabilirler. Akrodermatitis entero-
patikada 3 mg/kg/gün yaşam için verilmelidir serum çin-
ko düzeyi 3 ile 6 ay gibi aralıklarla takip edilerek doz ayar-
laması devam ettirilmelidir. Diyetsel yetersizliği önlemek
için çinko emilimini azaltan gıdalardan uzak durmak ve
mümkünse çinkodan zengin diyet önermek gerekir (57,59).

Tedavi olarak genelde 3 mg/kg Çinko desteğiyle genel-
likle semptomların hızlı bir şekilde iyileşmesi vardır. Di-
yare 24 saat içinde düzelebilir ve cilt lezyonları genellik-
le 1-2 hafta içinde iyileşir. Akrodermatitte ise 1-2 mg/kg
hayat boyu tedavi rutin olarak yapılmaktadır. Kronik kul-
lanımlarda 3 ile 6 ay arasında ALP kontrolü yapılarak doz
düzenlenir (49,50).

Çinko Eksikliği Ayırıcı Tanısı
Ayırıcı tanıda biotin eksikliği, B2 eksikliği veya

esansiyel yağ asidi eksikliği dahil olmak üzere birçok bes-
lenme eksikliği göz önünde bulundurulmalıdır.

Çinko Toksisitesi
Çinko fazlalığı veya toksisitesi çocuklukta seyrek ola-

rak bildirilmiştir. Çinko desteği yaparken toksik limitle-
ri aşmamak için dikkatli olunmalıdır. Akut zehirlenme be-
lirtileri bulantı, kusma, iştahsızlık, ishal, baş ağrısı, ser-
semlik hissi, uyuşukluk, yürüme bozukluğu, letarji, kus-
ma, epigastrik ağrı ve abdominal kramptır. Kronik aşırı
alımı nötropeni, lökopeni, bakır ve/veya demir eksikliği,
anemi, büyüme geriliği, HDL düşüklüğü ve LDL yüksel-
mesiyle sonuçlanır (60,61).

Aşırı çinko alımının bağışıklık sistemini bozacağı da
belirtilmektedir (49).

Çinko aşırı dozlarda bulantı, kusma ve mide kanama-
sı ile mide irritasyonu dahil şiddetli yan etkilere neden ola-
bilir. Ayrıca çinko alımı bakır emilimi ile rekabet eder ve
aşırı muamele bakır eksikliğine yol açabilir. Bu neden-
le, çinko değiştirilirken bakır seviyelerinin izlenmesi ge-
rekebilir (6).
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