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Çölyak hastalığı (ÇH), genetik yatkınlığı olan 
bireylerde buğday, arpa, çavdar ve yulaf gibi tahıl-
larda bulunan gluten adlı proteinin diyetle alınması 

ile tetiklenen, ince bağırsaklarda inflamasyonla giden 
sistemik, otoimmün bir hastalıktır.1 Türkiye genelinde 
çocuklarda biyopsi ile kanıtlanmış ÇH prevalansı 
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ÖZET Amaç: Gelişme geriliği ve mikro besin eksiklikleri çölyak has-
talığı (ÇH)nın iyi bilinen komplikasyonlarıdır. Bu araştırmada, birincil 
olarak çölyak tanısı ile izlenen hastaların besleme ve büyüme durum-
larının değerlendirmesi ve sağlıklı çocuklarla karşılaştırılması, ikincil 
olarak çölyak hastalarında diyete uyumun besleme ve büyüme duru-
muna etkisinin incelemesi amaçlanmıştır. Gereç ve Yöntemler: Ça-
lışma, Haziran 2017 ve Aralık 2019 tarihleri arasında yapıldı. Hastalar, 
yeni tanılı ve takipli çölyak hastaları olarak 2 gruba ayrıldı. Takipli çöl-
yak hastaları en az 1 yıldır izlemde olan hastalardan seçildi ve gluten-
siz diyet uyumuna göre 2 gruba ayrıldı. Hastaların sosyodemografik, 
antropometrik özellikleri ve laboratuvar değerleri kaydedildi. Büyüme 
geriliği (BG), yaşa göre boy z (YBZ) skorunun <-2 olması, beslenme 
yetersizliği, yaşa göre vücut ağırlığı z (YVZ) skorunun <-2 olması, kro-
nik malnütrisyon beden kitle indeksi z (BKİZ) skorunun <-2 olması ve 
obezite BKİZ >+2 olması olarak tanımlandı. Bulgular: Çalışmaya, 70 
çölyak hastası ve 57 sağlıklı çocuk alındı. Çölyak hastalarında yetersiz 
beslenme, BG ve kronik malnütrisyon prevalansı sırasıyla %24,3, 
%17,1 ve %14,3’tü. Çölyak grubunun ortalama YVZ, YBZ ve BKİZ 
skorları sırasıyla -1,2, -0,92 ve -1,0’dı ve kontrol grubununkinden an-
lamlı olarak düşük saptanırken, diyet uyumu iyi olan hastalarda bu far-
kın kısmen kapandığı gözlendi. Çölyak hastalarında D vitamini, çinko, 
demir ve A vitamini eksiklikleri en sık görülen mikro besin eksiklikle-
riydi Sonuç: Çalışmamız, tanı anında ÇH’nin yaygın bir şekilde ge-
lişme geriliği ile birlikte görülmesine rağmen bu çalışmaya dâhil edilen 
hastaların büyük bir kısmında gelişme geriliği gözlemlenmediğini, has-
taların bir kısmında diyet uyumunun iyi olmasına rağmen gelişme ge-
riliğinin ve yetersiz beslenmenin devam ettiğini ve yeni tanı alan ve 
takipli çölyak hastalarında mikro besin eksikliklerinin görülme sıklığı-
nın yüksek olduğunu ortaya koymuştur 
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ABS TRACT Objective: Growth retardation and micronutrient defi-
ciencies are well-known complications of celiac disease (CD). In this 
study, it was aimed primarily to evaluate the nutritional and growth sta-
tus of patients with celiac disease and to compare them with healthy chil-
dren, and secondarily to examine the effect of dietary compliance on 
feeding and growth status in these patients. Material and Methods: The 
study was conducted between June 2017 and December 2019. Celiac pa-
tients were grouped as newly diagnosed and follow-up. Follow up chil-
dren with celiac disease were chosen from at least one-year disease 
follow-up and grouped into two according to their compliance to gluten-
free diet. The patients’ sociodemographic and anthropometric features 
and laboratory values were recorded. Growth retardation was considered 
if height-for-age z-scores (HAZ) were below -2; undernutrition if weight-
for-age z-scores were below -2, severe malnutrition if weight-for-age z-
scores (WAZ) were below -2 and obesity was considered if body mass 
index z scores (BMIZ)  were above +2. Results: Seventy celiac patients 
and 57 healthy children were included in the study. The prevalence of 
malnutrition, growth retardation and chronic malnutrition in celiac pa-
tients was 24.3%, 17.1% and 14.3%, respectively. The mean YVZ, YBZ 
and BMI scores of the celiac group were -1.2, -0.92 and -1.0, respec-
tively, and were significantly lower than those of the control group, while 
this difference was partially closed in patients with good dietary compli-
ance. Vitamin D, zinc, iron and vitamin A deficiencies were the most 
common micronutrient deficiencies in patients with celiac disease. Con-
clusion: Our study revealed that although growth retardation can be seen 
in patients with celiac disease at diagnosis, there was no growth retarda-
tion in most of the our patients, catch up growth did not occur in some pa-
tients with CD, and the frequency of micronutrient deficiencies were high 
in both newly diagnosed and followed-up celiac patients. 
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%0,46-0,99 iken yetişkinlerde %0,39’dur.2-4 ÇH’sinde 
belirti ve bulgular çok farklı ve değişkendir. Bu özel-
liği nedeniyle ÇH tanısı kolayca atlanabilmekte ya da 
hastaların tanı almaları yıllarca gecikebilmektedir.1  

ÇH; tipik, atipik ve sessiz ÇH gibi farkı klinik-
lerle kendini gösterebilir.5 Tipik ÇH genellikle küçük 
çocuklarda, 6-24 aylıkken, gluten alımını takiben kro-
nik ishal, karın şişliği ve kilo kaybı gibi belirtilerle 
ortaya çıkar. Atipik ÇH, daha büyük yaştaki çocuk-
larda boy kısalığı, ergenlikte gecikme, aneminin yanı 
sıra tekrarlayan karın ağrısı, kabızlık gibi tipik olma-
yan gastrointestinal bulgularla kendini gösterir. Son 
olarak sessiz ÇH ise herhangi bir belirti ya da bul-
gusu olmadan aile taraması için yapılan tetkiklerde 
antikorların pozitif olarak saptanmasıyla teşhis edi-
lir.5 Günümüzde, hastaların yaklaşık %50’sine boy 
kısalığı ve gecikmiş ergenlik gibi gastrointestinal sis-
tem dışı bulgularla ÇH tanısı konulmaktadır.5,6 

Hâlihazırda ÇH’sinde tek etkin tedavi yöntemi 
ömür boyu glutensiz beslenme (GB)dir. GB, hastalı-
ğın remisyona girmesini sağlamak ve çocuklarda bü-
yümenin normal bir şekilde sürdürülebilmesi için 
gereklidir.5 GB’ye başlandıktan sonra çocukların bü-
yümesi hızlanır ve ilk 6 ayda maksimum seviyeye 
ulaşır. Bununla birlikte, uzun dönem glutensiz besle-
nen ÇH olan çocukların büyümesi ile ilgili çalışma 
raporlarında birtakım tutarsızlıklar mevcuttur. Bu ne-
denlerle, çölyak hastalarında büyümenin izlenmesi 
önemlidir.7 

ÇH, ince bağırsaklarda villusların hasarlanma-
sına ve bunun sonucunda besinlerin sindiriminin ve 
emilimini bozulmasına yol açan bir hastalıktır.1 Bu 
sindirim ve emilim bozukluğu, makro ve mikro besin 
eksikliklerine yol açar. Bu eksiklikler, hastalarda çe-
şitli fizyolojik süreçlerde değişikliklere neden olabi-
lir.8 Glutensiz diyete sıkı bir şekilde uyulduğunda 
belirti ve bulgular genellikle düzelir ve histolojik ve 
laboratuvar bulguları normale döner.8 Buna ek olarak, 
bu tür kısıtlayıcı diyetlere uymak genellikle zordur ve 
bu tip diyetlerin kendileri de potansiyel beslenme den-
gesizliği riskini artırabilir.9 Daha önceki çalışmalarda, 
çölyak hastalarının %20-38’inde beslenme yetersiz-
likleri olduğu gösterilmiştir.10 ÇH’sinde gözlenen bes-
lenme yetersizlikleri, ÇH’nin kendisinden 
kaynaklanabileceği gibi GB’nin bir sonucu da olabi-
lir.10 Bu hastaların, genel sağlık durumunu iyileştir-

mek ve sağlıklı büyüme ve gelişmelerini sağlamak 
için çölyak hastalarının beslenme durumu ve mikro 
besin eksiklikleri açısından takibi çok önemlidir.11 

Bu araştırmada, birincil olarak, hastanemiz 
çocuk gastroenteroloji hepatoloji ve beslenme polik-
liniğinde çölyak tanısı ile izlenen 2,5-18 yaş arası 
hastaların besleme ve büyüme durumlarının değer-
lendirilmesi ve sağlıklı çocuklarla karşılaştırılması, 
ikincil olarak ise çölyak hastalarında diyete uyumun 
besleme ve büyüme durumuna etkisinin incelenmesi 
amaçlanmıştır. 

 GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Bu araştırmaya, Haziran 2017-Aralık 2019 tarihleri 
arasında hastanemiz pediatrik gastroenteroloji polik-
liniğinde ÇH tanısıyla takip edilen 70 çocuk hasta ve 
bu çocuklarla yaş ve cinsiyet olarak benzer 57 sağ-
lıklı çocuk dâhil edildi. Tüm hastaların demografik 
bulguları, vücut ağrılığı ve boyu, çölyak hastalarının 
tanı yaşları, başvuru şikâyetleri ve ince bağırsak bi-
yopsisi patoloji bulguları, en son bakılan kemik mi-
neral yoğunluğu (KMY) ve laboratuvar bulguları 
kaydedildi. Kaydedilen laboratuvar testleri şunlardır: 
Tam kan sayımı, biyokimyasal panel (kan şekeri se-
viyesi, karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri ve elek-
trolitler), vitaminler (A, E, D, B12 ve folik asit), eser 
elementler ve mineraller (çinko, magnezyum ve 
demir). Tüm kan örnekleri en az 8 saatlik açlıktan 
sonra alındı.  

Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve 
Beslenme Derneği 2012 kriterlerine göre ÇH tanısı 
konmuş olan hastalar çalışmaya alındı.12 Çalışmaya 
alınan, ÇH hastaları yeni tanı konulan ve takipli çöl-
yak hastaları olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Çalışma ta-
rihleri   arasında, ÇH tanısı alan hastalar yeni tanı 
konulan çölyak hastaları grubuna dâhil edildi. En az 
1 yıldır ÇH tanısı ile takip edilen hastalar takipli çöl-
yak hastaları grubuna alındı. Yine en az 1 yıldır GB 
sonrası doku transglutaminaz IgA ve/veya endomis-
yum antikoru negatif olan hastalar GB’ye uyumlu 
çölyak hastaları, pozitif olanlar GB’ye uyumlu olma-
yan çölyak hastaları olarak sınıflandırıldı.  

Boy, kilo ve beslenme durumunu etkileyebile-
cek bilinen herhangi başka bir hastalığı olan  hastalar 
çalışmaya alınmadı. Kontrol gurubu, çalışma tarih-
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leri arasında polikliniğimize başvuran ve bilinen 
kronik bir hastalığı olmayan sağlıklı çocuklardan 
seçildi.  

Veriler hastanemizin elektronik tıbbi kayıt siste-
minin veri tabanından toplanmıştır. ÇH olan hastaları 
tanımlamak için K90.0 ÇH içeren ICD-10 kodu kul-
lanıldı.  

Yaş ve cinsiyete özgü boy, kilo ve beden kitle in-
deksi (BKİ) standart sapma skorları (z skorları) ulu-
sal referans verilerine göre hesaplandı.13 

Demir eksikliği anemisi tanısı, yaş ve cinsiyete 
göre hemoglobin (Hb), ortalama eritosit hacmi [mean 
corpuscular volume (MCV)] ve ferritin düzeylerine 
bakılarak konuldu. Serum ferritini <12 ng/mL olan 
olgular demir eksikliği, Hb değerleri yaş için düşük, 
MCV değeri <80 fL ve serum ferritini <12 ng/mL 
olan olgularda demir eksikliği anemisi olarak değer-
lendirildi. Diğer laboratuvar test sonuçları hastane la-
boratuvarının referans aralıklarına göre yorumlandı. 
Referans aralığının altında kalan değerler eksiklik 
olarak tanımlandı. 

Büyüme geriliği (BG), yaşa göre boy z (YBZ) 
skorunun  <-2 olması, beslenme yetersizliği yaşa göre 
vücut ağırlığı z (YVZ)skorunun  <-2 olması, kronik 
yetersiz beslenme beden kitle indeksi z (BKİZ) sko-
runu <2 olması ve obezite, BKİZ ≥2’den fazla olması 
şeklinde tanımlandı. 

KMY, lomber omurgada (L1-4) çift enerjili X-
Ray absorpsiyometrisi (DEXA) kullanılarak ölçüldü. 
Z skoru -2’den küçükse osteoporoz, z skoru -1 ile -2 
arasında ise osteopeni tanımlandı.14 

Araştırma için SBÜ Keçiören Eğitim ve Araş-
tırma Hastanesinden klinik çalışma izni alındı (kurul 
tarihi: 31.1.2020 ve sayı: 43278876-929). Çalışma 
protokolü, Helsinki Deklarasyon’una uygun olarak 
gerçekleştirildi. 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilir-
ken, istatistiksel analizler için SPSS (Statistical Pac-
kage for Social Sciences) 23.0 for Windows programı 
kullanıldı. Sürekli değişkenlerin normal dağılım gös-
terip göstermediği Shapiro-Wilk testi ile incelendi, 
normal dağılan değişkenleri 2 grupta karşılaştırmak 
için bağımsız örneklem t-testi kullanıldı. Normal da-
ğılmayan değişkenleri 2 grupta karşılaştırmak için 

Mann-Whitney U testi kullanıldı. Normal dağılım 
gösteren değişkenler ortalama±standart sapma; nor-
mal dağılım göstermeyen değişkenler ortanca (en 
küçük-en büyük) olarak verildi. Kategorik değişken-
ler arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için Pearson’un 
ki-kare veya Fisher’in kesin sonuçlu ki-kare testi kul-
lanıldı. p değerleri 0,05’in altında, anlamlı olarak de-
ğerlendirildi. 

 BULGULAR 

ÇH olan 70 hasta ve 57 sağlıklı çocuk çalışmaya dâhil 
edildi. İki grup arasında yaş veya cinsiyet dağılımı 
açısından anlamlı fark bulunmadı (Tablo 1). Çölyak 
grubundaki hastaların %50 (n=35)’si kız, ortanca yaşı 
12 (2,5-18 yıl), ortalama tanı yaşı 9,42±4,29, ortanca 
takip süresi ise 13,5 aydı (0-180 ay) (Tablo 1). İlk 
başvurudaki belirti ve bulgulara göre hastaların 
%44,3 (n=31)’ünde atipik ÇH, %55,7 (n=39)’sinde 
tipik ÇH vardı. Hastaların ilk başvuru belirti ve/veya 
bulguları sıklık sırasıyla: Tekrarlayan karın ağrısı 
ve/veya karın şişliği (%25,8), kilo alamama (%24,2), 
boy kısalığı (%18,2), ishal (%12,1), demir eksikliği 
anemisi (%4,5), kabızlık (%3), bulantı ve kusma 
(%1,5) ve tekrarlayan oral ülserler (%1,5) şeklin-
deydi. Boy kısalığı nedeniyle başvurup, ÇH tanısı 
alan hastaların ortalama tanı yaşı (10,4±4,5 yıl) diğer 
hastaların ortalama tanı yaşından  (8,1±3,6 yıl) ista-
tistiksel olarak anlamlı büyük bulundu (p=0,026). 

Çölyak hastalarının ortalama YVZ, YBZ ve 
BKİZ skorları sırasıyla -1,2, -0,92 ve -1,0 şeklindeydi 
(Tablo 1). YVZ, YBZ ve BKİZ skorları çölyak gru-
bunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak an-
lamlı düşük saptandı (sırasıyla p<0,001; p<0,001 ve 
p<0,001) (Tablo 1). Çölyak grubunda yetersiz bes-
lenme, BG ve kronik yetersiz beslenme prevalansı sı-
rasıyla %24,3 (n=17), %17,1 (n=12) ve %14,3 (n=10) 
bulundu. Hem çölyak hem de kontrol grubunda obez 
olan çocuk yoktu.  

Çölyak hastalarının %48,6 (n=34)’sı yeni tanı 
alan hastaydı. Bu hastaların, ortalama YVZ, YBZ ve 
BKİZ skorları sırasıyla -1,26, -1,05 ve -0,9 idi (Tablo 
2). Yeni tanı alan hastaların %23,5 (n=8)’inde yeter-
siz beslenme, %17,6 (n=6)’sında BG ve %11,8 
(n=4)’inde kronik yetersiz beslenme saptandı. Yeni 
tanı alan çölyak hastalarının ortalama YVZ, YBZ ve 
BKİZ skorları kontrol grubunun ortalama YVZ, YBZ 
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ve BKİZ skorlarından istatistiksel olarak anlamlı 
düşük bulundu (sırasıyla p<0,001; p<0,001 ve 
p=0,027) ancak yeni tanı alan hastalar ile takipli has-
taların ortalama YVZ, YBZ ve BKİZ skorları ara-
sında anlamlı fark bulunmadı (sırasıyla p=0,683; 
p=0,381 ve p=0,457).  

Takipli çölyak hastalarının, ortalama YVZ, YBZ 
ve BKİZ skorları sırasıyla -1,15, -0,80 ve -1,10’di 
(Tablo 2). Takipli hastaların ortalama YVZ, YBZ 
skorları kontrol grubuna göre istatistiksel olarak an-
lamlı düşük saptanırken, BKİZ skorları arasında 
gruplar arasına fark gözlenmedi (sırasıyla p<0,001; 
p<0,001 ve p=0,069). GB’ye uyumlu takipli hastala-
rın ve kontrol grubunun YVZ, YBZ ve BKİZ skor-
ları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmadı (sırasıyla p=0,065; p=0,141 ve p=0,121).  

Çölyak hastalarının, ortanca Hb değeri 13,40 
mg/dL’dı (7,5-16,3). Hastaların, %16,3 (n=8)’ünde 
demir eksikliği anemisi, %41,2 (n=28)’sinde demir 
eksikliği saptandı (Tablo 3).  Anemisi olan hastaların 
%75 (n=6)’i yeni tanı alan hastalardı. Demir eksik-
liği; yeni tanı alan hastalarda, tüm takipli hastalardan 
ve diyetine uyan takipli hastalardan istatistiksel ola-
rak anlamlı fazlaydı  (sırasıyla p=0,030; p=0,046).  

Tüm hastalarda serum albümin düzeyleri normal 
aralıktaydı (ortanca serum albümin düzeyi=4,4 g/dL 
[3,7-5]). Sadece 2 yeni tanı almış hastanın ALT dü-
zeyleri yüksek bulundu. ALT düzeyi yüksek olan has-
talar transaminaz yüksekliği etiyolojisi açısından 
değerlendirildi, ancak otoimmün hepatit ya da başka 
bir hastalık saptanmadı.  

Çölyak hastalarında en sık D vitamini, çinko, 
demir ve A vitamini eksiklikleri izlendi (sırasıyla 
%60, %44,1, %41,2 ve %37,5) (Tablo 3). D vitamini 
eksikliği, yeni tanı konulan hastalarda takipli hasta-
lardan istatistiksel olarak anlamlı fazla gözlendi 
(p=0,026). K vitamini eksikliği protrombin zamanı 
(PT) ile değerlendirildi ve hiçbir hastada uzamış PT 
saptanmadı. 

KMY ölçümü olan 40 çölyak hastasının 39 
(%75)’unda KMY düşük bulundu. KMY 40 hastanın 
11 (%27,5)’inde osteopeni ve 19 (%47,5)’unda os-
teoporoz ile uyumlu saptandı. 

 TARTIŞMA 

ÇH’nin, en iyi bilinen bulguları yaşamın ilk birkaç 
yılında gelişen BG, yetersiz beslenme, ishal, karın ağ-
rısı ve karın şişliği gibi gastrointestinal sisteme ait 

 Çölyak Grubu (n=70) Kontrol Grubu (n=57) p değeri 
Yaş (yıl) * 11,54 (±4,03) 11,96 (±3,5) 0,536 
Cinsiyet (erkek), n (%) 35  (50) 25 (43,9) 0,491 
Prepubertal, n (%) 29 (41,4) 19 (33,3) 0,349 
*YBZ skoru -0,92 (±1,19) -0,02 (±0,05) ˂0,001 
*YAZ skoru -1,2 (±1,13) -0,18 (±1,01) ˂0,001 
*BKİZ skoru -1,00 (±1,14) -0,3 (±1,26) ˂0,001

TABLO 1:  Çölyak ve kontrol grubunun demografik ve antropometrik özellikleri.

*Ortalama (±standart sapma). 
YBZ: Yaşa göre boy z; YAZ: Yaşa göre ağırlık z; BKİ: Beden kitle indeksi z. 

Yeni tanı Takipli Kontrol Glutensiz beslenmeye Glutensiz beslenmeye Kontrol 

konan hastalar  hastalar grubu p  uyumlu  hastalar  uyumsuz hastalar grubu p 

(n=34) (n=36)  (n=57)  değeri (n=22)  (n=14)  (n=57) değeri  

*YAZ skoru -1,26±1,12 -1,15±1,16 -0,18±1,01 <0,001 -0,85±1,11 -1,64±1,112 -0,18±1,01 <0,001 

*YBZ skoru -1,05±1,3 -0,80±1,16 -0,02±,05 <0,001 -0,63±1,2 -1,07±0,91 -0,02±1,05 <0,001 

*BKİZ skoru -0,90±1,1 -1,10±1,17 -0,30±1,26 0,005 -0,97±1,16 -1,03±1,21 -0,30±1,26 0,010

TABLO 2:  Antropometrik parametrelerin karşılaştırılması.

*Ortalama (±standart sapma) 
YAZ: Yaşa göre ağırlık z; YBZ: Yaşa göre boy z; BKİZ: Beden kitle indeksi z. 
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bulgular olsa da son yıllarda klasik bulgulardan çok 
belirtisiz ya da tipik olmayan bulgularla tanı alan 
hasta sayısının arttığına dikkat çekilmektedir.15 Yet-
mişli yılların başlarında çölyak hastalarının ana baş-
vuru şikâyetinin %90’nı ishal oluştururken, 
günümüzde bu oran %40’lara kadar geriledi. Günü-
müzde, çocuklar ve ergenlerin sıklıkla BG, boy kısa-
lığı, anemi, nörolojik bulgular, diş mine tabakası 
bozuklukları, karaciğer testlerinde bozukluk veya 
spesifik olmayan gastrointestinal sistem şikâyetleri 
ile başvurduğu bildirilmiştir.6,7,16 Çalışmamızda da 
hastaların yaklaşık yarısında, tekrarlayan karın ağrısı, 
boy kısalığı, demir eksikliği anemisi, kabızlık, tek-
rarlayan oral aftlar gibi atipik belirti ve bulgularla ta-
nıya gidildi. 

Çalışmamızın sonuçları, çölyak grubunda orta-
lama YVZ, YBZ ve BKİZ skorları sırasıyla -1,2,  
-0,92 ve -1,0 ve yeni tanı alan çölyak hastalarında or-
talama YVZ, YBZ ve BKİZ skorları sırasıyla -1,2, -
1,05 ve -0,9 olduğunu gösterdi.  Comba ve ark.nın 73 
olan hastayı değerlendirdikleri araştırmasında da ilk 
başvuruda <6 yaşından önce tanı alan hastaların 
YVA, YBZ ve BKİZ skorları sırasıyla -1,6, -1,5 ve 
-0,85 saptanmıştır.17 Bu da çalışmamızın sonuçları ile 
oldukça benzerdir. 

Çölyak grubumuzda; yetersiz beslenme, BG ve 
kronik yetersiz beslenme prevalansı sırasıyla %24,3, 
%17,1 ve %14,3 ve yeni tanı konan çölyak hastala-
rında da benzer şekilde hastaların  %23,5’inde yeter-
siz beslenme, %17,6’sında BG ve %11,8’inde kronik 
yetersiz beslenme vardı. Kuloğlu ve ark.nın 109 çöl-
yak hastasını değerlendirdikleri çalışmada da ilk baş-
vuruda hastaların %37’sinin yaşa göre vücut 
ağırlığının ve %44’nün yaşa göre boyunun %3’ün al-
tında olduğu görülmüştür.18 Balamtekin ve ark.nın 220 
ÇH olan çocuğu değerlendirdikleri araştırma da ilk 
başvuruda hastaların %52,3’ünün yaşa göre vücut 
ağırlığının ve %38,2’sinin yaşa göre boyunun %3’ün 
altında olduğu saptanmıştır.19 Değerlendirme para-
metrelerimiz tam olarak eşleşmiyor olsa da çalışma-
larımızın sonuçları benzerlik gösteriyordu. Her ne 
kadar gelişme geriliği ve boy kısalığı hastalığın en 
erken belirtileri olabilirse de son zamanlarda yayım-
lanan birçok rapor, bizim hastalarımızda da görüldüğü 
şekilde ÇH’nin normal kiloyla, hatta fazla kilo ve obe-
zite ile de ilişkili olabileceğini göstermektedir.20-22 

Yapılan araştırmalarda, boy kısalığı değerlendir-
mesi için başvuran çocukların ve ergenlerin %2-
10’unda ÇH saptanmış ve bu hastalarda endokrin 
nedenler dışlandıktan sonra, ÇH oranının genel popü-

Test sonucu düşük/ Yeni tanı Glutensiz Glutensiz 

test yapılmış olan  konan Takipli beslenmeye  beslenmeye 

hasta sayısı  hastalar  hastalar p†  uyumlu hastalar uyumsuz hastalar p* pµ  

 (%) (n=34) (n=36) değeri  (n=22)   (n=14)  değeri değeri 

Mineral eksiklikleri  

Magnezyum 3/56 (5,4) 2/26 (7,7) 1/30 (3,3) 0,592 0/18 (0) 1/12 (8,3) 0,400 0,344 

Kalsiyum 0/64 (0) 0/32 (0) 0/34 (0) 0/20 (0) 0/14 (0)  

Fosfat 3/61 (4,3) 1/27 (3,7) 2/34 (5,9) 0,587 1/20 (5) 1/14 (7,1) 0,661 0,675 

Eser  element eksiklikleri  

Demir 28/68 (41,2) 18/33 (54,5) 10/35 (28,6) 0,030 6/22 (27,3) 4/13 (30,8) 0,560 0,046 

Çinko 15/34 (44,1) 6/16 (37,5) 9/18 (50,0) 0,464 7/12 (58,3) 2/6 (33,3) 0,310 0,274 

Vitamin eksiklikleri  

Vitamin B12 5/61 (7,6) 4/32 (12,5) 1/34 (0) 0,159 0/21 (0) 1/13 (7,7) 0,382 0,123 

Folik asit 3/56 (5,4) 3/27 (11,1) 0/29 (0) 0,106 0/18 (0) 0/11 (0) 0,206 

Vitamin A 3/8 (37,5) 2/4 (50) 1/4 (25) 0,500 0/2 (0) 1/2 (50) 0,500 0,400 

Vitamin D 39/65 (60) 23/31 (74,1) 16/34 (47,1) 0,026 11/20 (55) 5/14 (35,7) 0,268 0,156 

Vitamin E 2/38 (5,3) 0/14 (0) 2/24 (8,3) 0,393 1/14 (7,1) 1/10 (10) 0,670 0,500

TABLO 3:  Çölyak hastalarında mikro besin eksikliklerinin karşılaştırılması.

p†: Yeni tanı konan ve takipli çölyak hastalarında mikro besin eksikliklerinin karşılaştırılması. 
p*: Diyetine uyan ve uymayan çölyak hastalarında mikro besin eksikliklerinin karşılaştırılması. 
pµ : Yeni tanı konan ve diyet uyumu iyi olan çölyak hastalarında mikro besin eksikliklerinin karşılaştırılması.



lasyona göre 2-4 kat fazla olduğu bildirilmiştir.23,24 Ül-
kemizde yapılmış çalışmalarda da çölyak hastalarında 
boy kısalığı sıklığı %31,2-48,1 olarak bildirilmiştir.18,25 
Çalışmamızın sonuçları da hastaların %18,2’sine ÇH 
tanısının boy kısalığı için yapılan araştırmalar esna-
sında konulduğunu gösterdi. Bu nedenlerden ötürü boy 
kısalığı nedeniyle başvuran çocuk ve ergenlerde 
ÇH’nin araştırılması önerilmektedir. 

GB ile hastaların çoğunun belirti ve bulgularında 
düzelme ve büyüme hızında iyileşme olduğu gösteril-
miştir.26 Bununla birlikte, büyümenin yakalanması, 
özellikle geç tanı konulan çölyak hastalarında, her 
zaman tamamen gerçekleşmeyebilir. Gemme ve 
ark.nın yeni tanı alan ve 2,5 yaşından küçük olan 23 
hastayı ortalama 15,3 yıl boyunca takip ettikleri araş-
tırmalarında, GB’den ortalama 3 yıl sonra hastaların 
boy ve iskelet yaşlarını tamamen yakalayamadığı so-
nucuna varılmıştır.27 Patwari ve ark.nın geç tanı alan 
50 çölyak hastasının antropometrik parametrelerini 
prospektif olarak değerlendiği çalışmalarında, orta-
lama 4 yıl GB sonrası hastaların YBZ skorlarında an-
lamlı bir iyileşme olduğu ancak tam iyileşmenin 
gerçekleşmediğini gösterilmiştir.28 Sonuçlarımız da ta-
kipli hastalarımızın %18,2’sinde BG’nin (boy kısalığı) 
devam ettiğini göstermesi yanı sıra GB uyumlu hasta-
larımızın tüm antropometrik parametrelerinin kontrol 
grubununkiyle benzer olduğunu ve aradaki farkın ka-
pandığını ortaya koymuştur. Takipli hastaların 
%18,2’sinde devam eden gelişme geriliğinin, hastala-
rın geç tanı almasından ve/veya takip sürelerinin kısa 
olmasından kaynaklanmış olabileceği düşünüldü.  

Yapılan çeşitli araştırmalarda, mikro besin (vi-
tamin ve mineral) eksikliklerinin çölyak hastalarında 
yaygın olduğu gösterilmiştir. ÇH’nin tanı ve yöne-
timi ile ilgili son kılavuzlarda, tanı anında hastalık ti-
pinin ne olduğundan bağımsız olarak tüm hastaların 
besin eksiklikleri açısından değerlendirilmesi ve bu 
değerlendirmenin serum kalsiyum, D vitamini, demir, 
folik asit, B12 vitamini ve çinko düzeyini içermesi 
önerilmektedir.29-33 Bu besin eksikliklerinin bir so-
nucu olarak ortaya çıkan komplikasyonlar çocuğun 
büyümesini, gelişimini ve yaşam kalitesini etkileye-
bilir.10 Binden fazla yetişkin ve pediatrik çölyak has-
tasını değerlendiren büyük bir çalışmada, hastaların 
%50’sinde ferritin, %6,6’sında B12 vitamini ve 
%73,8’inde folat eksikliği saptanmıştır.30 Türkiye’de 

93 hasta ile yapılan bir çalışmada, hastaların 
%81,6’sında anemi, %64,1’inde çinko eksikliği, 
%8’inde B12 vitamini ve %18,3’ünde folat düşük-
lüğü saptanmıştır.18 Bir başka çalışmada ise yeni tanı 
konulan 93 çölyak hastasının %51’inde düşük serum 
çinko düzeyi, %33’ünde düşük D vitamini saptan-
mıştır.31,32 Gerçekleştirdiğimiz bu çalışmada, yeni tanı 
konulan ÇH hastalarının %75’inde D vitamini, 
%52,9’unda demir, %50’sinde A vitamini, 
%37,5’inde çinko, %15,2’inde B12 vitamini ve 
%10,3’ünde folat eksikliği tespit edildi. Elde ettiği-
miz verilerin önceki çalışmaların verileriyle uyumlu 
olduğu görülmektedir. 

Diyete uyumu iyi olan hastalarda bile mikro besin 
eksikliklerinin, belirtilen şu nedenlerden ötürü devam 
edebileceği literatürde bildirilmiştir: i) Mukozanın tam 
olarak yeniden entegrasyonun uzun süre yetersiz ol-
ması, ii) glutensiz ürünlerde magnezyum ve folik asit 
gibi bazı besin maddelerin düşük düzeyde bulunuyor 
olması, iii) doğada bulunan glutensiz tahıllar, gluten 
içerenlere kıyasla daha düşük bir magnezyum içeriğine 
sahip olması, iv) ÇH olan gençlerin yüksek oranda 
şeker ve doymuş yağ içeren yiyecekler ile lif, D vita-
mini, kalsiyum, folat ve potasyum açısından fakir olan 
yiyecekleri tüketme eğiliminde olmaları.33,34 Çalışma-
mızda da benzer şekilde, diyet uyumu iyi olan hasta-
larda dâhi eser element ve vitamin eksikliklerinin 
yüksek oranlarda devam ettiği gözlemlenmiştir. 

Demir eksikliği anemisi, çölyak hastalarında sık 
rastlanan bir bulgudur. Demir eksikliği anemisi tek ba-
şına, ya klinik olarak oturmuş ÇH’nin bağımsız bir 
belirtisidir ya da diğer nedenler dışlanmışsa ve demir 
eksikliği oral demir tedavisine dirençli ise ÇH tanı-
sına götüren bir bulgudur.35 Proksimal ince bağırsak 
mukozasında lokalize olan hastalığın bir sonucu ola-
rak, oral demir alınmasına rağmen bozulmuş duodenal 
demir emilimi görülebilir.36 Çölyak hastalarımızın, 
%16,3 (n=8)’ünde anemi vardı ve bu hastaların 6’sı 
yeni tanı konan çölyak hastasıydı. Çölyak hastaları-
nın  %41,2 (n=28)’sinde demir eksikliği saptandı. Ço-
cuklarda ÇH’de demir eksikliği anemisi yaygındır ve 
tedaviye yanıtı yetersiz olan hastalarda doku transg-
lutaminaz antikorları ile daha ileri tarama yapılması 
önerilmektedir.37,38 

Öte yandan ÇH osteoporoz ve osteopatinin önde 
gelen ikincil nedenlerinden biridir.39,40 Çölyak hasta-
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larında %75’e varan oranda KMY’de azalma bulu-
nabilir. Bu durum hiçbir gastrointestinal sistem semp-
tomu eşlik etmese bile görülebilir.41-47 Klasik tipte 
hastalığın, şiddetli kemik kaybı ile daha fazla ilişkili 
olduğunu savunan ve bunu gösteren çalışmalar da bu-
lunmaktadır.46,48 “Lamina propria” ve serumdaki “si-
tokinlerdeki” artışın, ÇH olgularında kemik kaybı 
gelişiminin patofizyolojisinde önemli bir rol oynadığı 
düşünülmektedir.49,50 Çölyak hastalarında düşük 
KMY, kemik kırığı ve boy kısalığı riskini artırır.51 
Yeni tanı konulan çölyak hastalarının %58-65’inde 
düşük KMY bildirilmiştir.52,53 Çalışmamızda da has-
taların 3/4’ünde düşük KMY saptandı. 

Çalışmamızın kısıtlılıkları,  hem çalışma hem de 
kontrol grubundaki hasta sayılarının nispeten az ol-
ması, hasta izlem sürelerinin kısa olması, hastaların 
günlük besin alımının değerlendirilememesi ve ge-
riye yönelik bir çalışma olmasıdır.  

 SONUÇ 

Tanı esnasında ÇH’nin yaygın bir şekilde gelişme ge-
riliği ile birlikte görülmesine rağmen bu çalışmaya 
dâhil edilen hastaların büyük bir kısmında gelişme 
geriliği gözlemlenmemiştir. Hastaların bir kısmında 

diyet uyumunun iyi olmasına rağmen gelişme gerili-
ğinin ve yetersiz beslenmenin devam ettiği saptan-
mıştır. Çalışmamız, yeni tanı alan ve takipli çölyak 
hastalarında mikro besin eksikliklerinin görülme sık-
lığının yüksek olduğunu, tanıda ve takiplerinde has-
taların bu açıdan yakın takip edilmesi gerektiğini 
ortaya koymuştur.  

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili 
doğrudan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi 
alet, gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya 
herhangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme 
sürecinde, çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebile-
cek maddi ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite 
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi 
bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yok-
tur. 
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