
EDİTÖR GÖRÜŞÜ (Editöria/) 

ÇİNKO VE BÜYÜME 
Zinc and growth 
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Büyüme genetik temelin yanısıra endokrin ve 
endokrin dışı birçok faktörün etkisi altındadır (1 ). 
Endokrin dışı faktörler arasında büyüme için gerekli 
oksijen, karbonhidrat, protein, yağ, vitaminler ve 
elementler önemli bir yere sahiptir. Büyümeyi 
etkileyen elementler demir, bakır, çirıko,fluor ve iyot 
olarak bilinmektedir. Bunların arasında geniş 

araştırmalara konu olan çinko en ön sıralarda 

gözükmektedir. 

Çinkonun sadece insanlarda değil bitkilerde ve üst 
grup hayvanlarda da büyüme için esansiyel bir 
element olduğu 60 yıldan beri bilinmektedir. 
insanlarda çinko eksikliği 1940'1ı yıllarda Çin'de 
tanımlanmış (2) , 30 yıl sonra İran ve Mısır'da 
adolesan çocuklarda çinko eksikliği vakaları 

yayınlanmıştır. Bu hastalarda toprak yeme, demir 
eksikliği, anemi, hepatosplenomegali , hipogonadism 
ve cücelik dikkati çekmekteydi (3). Prasad AS ek 
olarak hastalarda çinko eksikliğinin önemli bir 
komponent olduğunu ortaya koymuştur ( 4). 
Ülkemizde Tayanç ve Reimann hastaların bazı 
bulgularını tanımladığı için tablo Tayanç -
Reimann- Prasad sendromu olarak bilinmektedir (5). 
Çinko etli besinlerde (kırmızı et , tavuk , balık eti) 
oldukça zengindir. Gıdalardan yüksek oranda fitat 
ve lifler birlikte alınırsa çinkonun emilimi 
bozulabilmektedir (6). 

Çinkonun Fizyolojik Rolleri 
Çinko nükleik asit ve protein sentezinde önemli role 
sahiptir. Yine beyin gelişimi, maturasyonu ve 
fonksiyonlarında önemlidir. Alkalen fosfataz (AF) 
başta olmak üzere bir dizi enzim aktivitesinde 
gereklidir. DNA - RNA polimeraz ve timidin kinaz 
gibi nükleik asit ve protein sente zi ve hücre 
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bölünmesinde önemlidir . Tad ve koku duyusunu , 
gece görmeyi regüle eder. Çinkonun büyüme 
üzerindeki etkilerini diğer temel etkilerine ek olarak 
insülin benzeri growth faktör I (IGF-I) düzeyini ve 
aktivitesini artırma, büyüme hormonu düzeyini ve 
etkilerini artırma yoluyla oluşturmaktadır. Ayrıca 

puberte de fiziksel gelişimit\ yanında, N-metil D -
aspartat (NMDA) reseptörler inin uyarımına katkıda 
bulunur. Pubertenin NMDA reseptörlerinin aktive 
o·ıuşmasıyla başladığı bilinmektedir . Te st is 
olgunlaşmasında ve hipotalam o - hipofızer -
gonadal aksın aktivasyonunda çinko önemli rol 
oynar. İnsülinin etkilerinde de çinko gerekmektedir. 
Çinkonun ayrıca immun regülatör role sahip olduğu 
ve özellikle makrofaj fonksiyonlarında gerek li 
olduğu bilinmektedir (7-13) . 

Çinko Eksikliğinin Nedenleri 

a) Çinkonun yetersiz alınması: Bulunduğu 

coğrafyada toprakta yetersiz çinko bulunması, aşırı 

iştahsız çocuklar , protein - kalori malnütrisyonu , 
vejeteryan beslenme , proteinden k ısıtlı beslenme , 
metabolik hastalıklar için özel diyetler , total 
paranteral beslenme, prem atürelik (anneden · destek 
3. trimestirde olmaktadır.), büyümeni n hızlandığı 
dönemlerde rölati f çinko eksikliği o lasıdır 

(prematür elerin hızlı büyümesi, süt çocukluğu ve 
puberte gibi). 
b) Emilim yetersizliği: Toprak yeme, aşırı fitat ve 
· lifli besinlerin alınması, akrodermat itis enteropatika , 
celiac hastalığı, crohn hastalığı, pan kreas 
yetersizliği, aklorhidria, intest inaJ rezeksiyon emilim 
yetersizliğine yol açarlar . Diğer elementlerin aşırı 

alınması ile emiliminde yarışma olabilir. Buna örnek 
aşırı demir alımıdır. 

c) Kayıpların artması: Açlık, yanıklar, diab etik 
ketoasido z, porfiria, diabet es mellitus , uzun süre 
diüretik kullanımı, proteinüri , hepatit , siro z (Wilson 
ve diğer), hemolitik anemiler (Talassemia , orak 
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hücreli anemi), kronik kan kaybı, eksfoliatif 
. dermatit, protein kaybettiren enteropatiler , 
kortikosteroid kullanımı, alkol kullanımı, şelat 
yapıcı alımlar, paraziter enfestasyonlar, dializ, aşırı 
terleme sayılabilir. Çinko kaybı cild, hastalık 
lezyonları, barsaklar veya renal yollardan olabilir (9, 
10, 14~16). 

Çinko Eksikliğinin Sonuçları 

1) Intrauterin hayattaÇinko eksikliği sonucu 
intrauterin büyüme geriliği ortaya çıkar. Ayrıca 
teratojenik etki ile nöral tüp defektleri, hidrosefali, 
eksensefali ve anensefaliye yol açar. Çinko eksikliği 
olan hastalarda kranial vertebral, kosta , sternum, 
uzun kemik ve parmak defektleri gözlenmiştir 

(17,18). 
2) Bebeklik ve Çocukluk Döneminde 
• Hücresel immün (fag!)sitoz . ve öldürme 

fonksiyonları) yetersizlik , hastalıklara 

dayanıksızlık 

• Koku ve tad duyusunda bozulma 
• Pika 
• İktiozis 
• İştahsızlık 
• Jitteriness , ataksia, disartria,intensiyonel tremor 
• Anemi 
• Büllüz ve ekzematoid cilt döküntüleri (parmak, 

periorifisial ve fleksor. çizgilerde) , paranişi ve 
monilial süperenfeksiyon. 

• Blefarit , fotofobi, gece görmede zayıflama, 
nistagmus, saç büyümesinde yetersizlik 

• Alopesia , tırnak distrofisi (büyümede duraklama, 
tırnak kaybı veya beau çizgileri) 

• İshal 
• Parakeratoz, yara iyileşmesinde gecikme 
• Letarji , depresyon , davranış problemleri ve 

konsantrasyon yeteneğinde azalma 
• Büyüme hızında düşme, kemik yaşı geriliği 

(7,15,19,20) 
3 ) Adolesan Dönemde 
• Büyüme duraklaması 
• Adole san gec ikmesi (Ağır durumda Tayanç -

Reimann - Prasad sendromu şeklinde de 
karşımıza çıkabilir.) 

• Kemik maturasyonunda gerilik , kemik 
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mineralizasyonunda azalm.a. 
• Davranış problemi , depresyon , entellektüel 

yetersizlik. (7, 12,21,22,23) 

Çinko Eksikliğinin Değerlendirilmesi 

Çinko eksikliği oluşturulabilecek problemle ri olan 
çocuklarda veya tamame n sağlıklı gözük se de 
büyüme hızı düşük çocuk ve ado lesanlarda çinko 
eksikliği düşünülmelidir. 

Çinko serum plazma, tam kan eritrosit, lökosit, idrar 
ve saçta ölçülebilir. Normal değerler Ta blo I ve 
Tablo II de izlenmektedir. 

Tablo 1. Örneklerden alınan çinko değerleri (Tablo 
I kaynak 24 'den alınmıştır; Alt sınır değerlerinden 
%20 daha düşük değerler belirgin çinko eksikliğini 
yansıtır.) 

Örnek türü Çinko Düzeyi 

Serum - plazma 70- 160 µgr/dl 

Tam kan 408- 75 µgidi 

Eritrositler 98 1 - 1798 µgidi 

İdrar 0.3 -0.6 mgr/gün 

Lökositler (kuru) 1 O - 200 µg/gr 

Saç 150 - 240 µg/gr 

Bunlar arasında en çok başvurulan plazma serum ve 
saç çinko düzeylerid ir. Örnek alınması ve uygun 
metodla titiz çalışılması önemlidir. 

Pediatrik dönem için normal plazma çinko düzeyi 
Aggett ve ark. göre 72-157 µgidi olarak 
yayınlanmıştır (9). Ancak plazma çinko düzeyinin 
cerrahi , travma ve enflamasyon gibi stress 
durumlarında ve intravasküle r hemo lizde saatler 
içinde düştüğü unutulmamalıdır (25). Yine alınan 
gıda türüne göre postprandi al ve günlük 
değişimlerde olabilm ektedir. Bunun yerine kısa 
süreli etkenlerle değişmeyen saç çinko düzeyi daha 
çok başvurulan bir metottu r. Gerç i saç çinko 
düzeyini ırk, cmsıyet ve saç renginin 
etkileyebileceği de belirlenmiştir. 
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Tablo il. Serum çinko düzeyleri (Tablo il Kaynak 
26 ve 27' den hazırlanmıştır, Serum düzeyi plazma 
düzeyinden% 16 daha yüksektir.) 

Yaş Çinko µgidi SD 

Kord 88±20 

5 Günlük 88±12 

1 ay 66±8 

3 ay 68±9 

5 ay 65±5 

6 - 12 ay 76±12 

l -5yaş 97±19 

5 - 12 yaş 101±16 

20-40 yaş 118±16 

50 yaş i.r, 95±19 

Yukarda belirtilen bazı sınırlayıcı yönleri olsada saç 
çinkosu önemli gibi gözükmektedir. Erten ve ark. 
saç da çinkonun normal veya yüksek olmasının 

önemli olmadığını ancak düşük olmasının önemli 
olduğunu vurgulamaktadır (15). Saç çinko düzeyi 
özellikle epidemiyolojik çalışmalarda önemli 
katkılarda bulunur. Saç çinko düzeyi Hambidge KM 

, göre 70 µglgr altında ise önemli kabul edilir (10). 
Her ülke ve bölgenin kendi standart normal 
değerlerini elde etmeleri ve bu şekilde yoruma 
gitmeleri tavsiye edilmektedir. 

Saçlar her iki temporal bölgeden alınmalıdır veya 
oksipital bölgeden çelik ma,kas la kesilerek 
alınmalıdır. 

• Enzim aktivitesi : Özellikle AF düşüklüğü 
beklenir. Ancak düşük AF olması yanında, çinko 
tedavisi ile AF daha önemli kabul edilir (25) . 

• Çinko klirens testleri: Oral veya parenteral yolla 
çinko verilerek çinko kinetiği ölçülür. Son 
yıllarda daha güvenilir bir test olduğu görüşü 
ağırlık kazanmaktadır (28) . Çinko eksikliğinde 
klirensin 20 mi/kg/saat üzerinde olduğu saptanır. 

Kurtoğlu 

Büyüme ve Çinko 

Çinko insan vücudunda eser . element olarak 
bulunmasına karşılık esansiyel bir nutrienttir. Bir 
çok enzimin yapısında yer alır, hücre büyüme si 
ONA, protein sentezi, enerji metabolizmasında, 

hormon düzeyleri, gen transkrip sion düz enlenm esi 
ve büyüme faktörlerinin metabolizmasında önemli 
roller üstlenir. Buna karşılık hormonlarda çinkonun 
taşınmasında ve atılmasında rol alırlar (29,30). 
Çinko eksikliğinde en önemli · bulgu, kemik 
maturasyonunda gecikme, büyüme yetersizliği ve 
adolesan gecikmesidir. 

Çinko kemik gelişim i ve sağlıklı kemik 
metabolizması için gereklidir. Hurley çinko eksikliğ i 

olan ratlarda uzun kem iklerde agene z, anorm al 
vertebra- kosta gelişimi, club foot , mikrognatia ve 
yarık damak saptanmıştır.(31) Çinko kemik 
dokusupda önemli oranda bulunur, kemiğin büyüme 
plağında yoğunlaşır, alkalen fosfataz aktivitesini 
artırır, eksikliğinde riket s benzeri bulgu lar izlenir. 
Ayrıca osteoporozlu hasta larda kemik çinko 
kontentinin düşük bulunduğu saptamıştır (32). 
Çinkonun osteoblastik hücrelerin proliferasyon ve 
farklılaşmasını uyarırken, kemik rezorpsiyonunuda 
engellediği ortaya çıkmıştır. Çinko ayrıca kollaje n 
sentezinde önemli role sahipt ir. Ayrıca 

osteoblastlarca sentez edilen non-kollajenöz protein 
yapısında olan osteokalsin düzeyinin çinko ted avisi 
ile yükselmesi, osteokalsin sentezinde de çinkonun 
önemli bir rol üstlendiğini desteklemektedir (20). 

Çinko eksikliğin sonucu parsiyel büyüme hormon 
eksikliği oluştuğu ve pubert al geçiçi büyü me 
hormonu eksikliğinin de çinko eksikliği sonucu 
ortaya çıktığı gözlenmiştir (19). Çinko eksikliğinde 
ayrıca nörosekretuar disfonksiyon, IGF-1 düşüklüğü, 

GHBP düzey inde ve GH reseptörlerinde azalma 
rapor edil miştir ( 13,30-32). Çinko eksik liği 

oluşturulan ratlarda IGF-l düşüklüğü ve büyüme 
hormonunun büyüme plağmın olan etkilerinin sınırlı 

olması iki Türk araştırıcısı tarafından ortaya 
konulmuştur (33 ,34) . Çinko eksikliğinde adelosan 
gecikmesi kemik matürasyonunda gecikme yanında, 

Erci_ves Tıp Derg isi (Erciyes Medicrıl Journal) 22 ( /) 1-6, 2000 3 



Çinko ve büyüme 

LH düzeyi düşüklüğü, testesteron sentez yetersizliği, 
büyüme hormon eksikliği ve NMDA reseptör 
uyarımında gecikme şeklinde kompleks bir olaylar 
dizisine bağlanmaktadır (3,4,7,11,12,21-23). 

Çinko eksikliği bulunan çocuklarda tad ve koku 
duyularının zayıflaması ve iştahsız olması da 
büyümenin olumsuz etkilenmesine katkıda 
bulunmaktadır (29). İştahsız bebek ve çocukların 
yetersiz gıda alımı çinko eksikliğini daha da 
derinleştirmekte ve olay süre gelmektedir. 

Çinkonun Bü,Yüme Faktörü Olarak Kullanılması 

Hayvan deneylerini takiben insanlarda çinkonun 
büyümeyi destekleyen ve artıran etkilerinin 
belirlenmesi tedavide kullanımını hızlandırmıştır. 

Prasad ve arkadaşlarının tanımladığı pika, demir 
eksikliği anemısı, hepatosplenomegali, 
hipogonadism vakalarında çinko tedavisi ile 
büyümede hızlanma, genital yapılarda düzelme ve 
pubik kıllanmanın ortaya çıktığı 

gözlenmiştir. (3, 4, 16) 

Çinko eksikliğinin daha çok gözlendiği Down 
sendromlu vakalarının 6-9 ay süreyle çinko tedavisi 
almalarıyla (1 mgr/kg/gün çinko sülfat 3 dozda) 
büyüme hormonu ve IGF-I düzeylerinde artış 

yanında 6 aylık büyüme hızlarının 23.84 7.98 
mrn'den 40.80 7.68 mrn'ye xükseldiği gözlenmiştir 
(35). Çinkonun ayrıca Down sedromu vakalarında 
gözlenen immün yetersizliği de düzelttiği 

bilinmektedir. Down sendromunda çinko 
eksikliğinin yaşla birlikte arttığı ve çinko tedavisinin 
4-5 yaşından sonra yararlı olduğu bilinmektedir. 
Nakamura ve arkadaşları boy kısalığı gösteren 220 
prepubertal çocuğun 5 mgr/ kg/gün çinko tedavisi 
uygulamış ve kontrol grubuna göre belirgin şekilde 
büyümede hızlanma saptanmıştır (20). 

Ninh NX ve arkadaşları 4-36 ay arasında 

malnütrisyonlu 146 çocukta kontrol grubuna 
plasebo, çalışma grubuna 1 O mgr/gün çinko sülfat 
vererek 5 ay sonra sonuçları değerlendirmiş boy ve 
ağırlık artışının belirgin olduğunu ve çinko verilen 
çocuklarda IGF-I düzeyinin önemli ölçüde arttığını 
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göstermişlerdir (36). Gibson RS ve ark. ise 
Kanada'da yaşa göre boyu 15. persenti l altında olan 
yaşları 59-95 ay arasında bulunan 60 erkek çocuktan 
(Medikal problem olmamasına rağmen zayıf 

büyüme tanısı konulmuş) 30'una 10 mgr/gün çinko 
sülfat tedavisi, kalan 30 çocuğa plasebo vererek 
sonuçları değerlendirmiştir. Çinko tedavisi verilen 
grupta saç çinko düzeyi 112 µg/gr altında bulunan 
çocuklarda büyümenin hızlandığı gözlenmiştir(3 7). 
Collipp PS ve ark. büyüme hormonu eksikliği 

gösteren 13 yaşında erkek ve 14 yaşında kız hastada 
çinko tedavisi ile büyümede hızlanma, kemik 
matürasyonunda artış gözlemişlerdir. İki yıl 
sürdürülen çinko tedavisi sonunda büyüme hormonu 
yetersizliğinin ortadan kalktığını ortaya 
koymuşlardır (38). 

Castillo -Duran C ve ark. ise preadolesan büyüme 
yetersizliği gözlenen erkek çocuklarda çinko 
tedavisi ile büyüme hızının beli rgin arttığını 

gözlemişlerdir (39). Çinko tedavisinin büyüme 
yanında çocukların nöropsikiat rik performansını da 
arttırdığı görülmüştür (2). 

Çinko Tedavisi ve Yan Etkileri 

Çinko tedavisi değişik çinko tuzları 

yapılabilir.(Tablo 3) 

Tablo III. Çinko preparatlarının özellikleri 

Preparat 

Çinko Sülfat 

Çinko Asetat 

Çinko Oksit 

Elemerıtal Çinko Oranı 
(mgr/ 1 OOmgr tuz ) 

22.5 mgr/ lOOmgr tuz 

30 mgr/ lOOmgr tuz 

80 mgr/ lOOmgr tuz 

ile 

Çinko Sülfat toz olarak hazırlanabilir veya 220 mgr 
bulunan kapsül olarak satılmaktadır. Toplam olarak 
5 mgr/kg/gün veya elemental çinko olarak 1 
mgr/kg/gün 2-3 doza bölünerek verilir. Çinko geniş 
bir terapötik indeks e sah ip olduğu için doz klinik 
cevaba göre yeniden ayarlanmalıdır. Ayrıca 5 ve 10 
mgr' lık efervesan tabletler halinde piyasada 
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bulunmaktadır. 6-14 yaş grubu çocuklarda tedavi 
bazen günlük ihtiyacı karşılama için yapıhr. Günde 
10 mgr verilmesi günlük ihtiyacı karşılamaktadır. 
Erişken lerde ise 15 mgr, genellikle 20, emzikli 
annelerde 25 mgr tavsiye edilir. 

Yurt dışından ithal edilen çinko tabletlerinde 50 mgr 
elemental çinkoya denk düşen çinko glukonat 
bulunmaktadır. 

Çinko kullanımının bazı yan etkileri görülebilir 
(8,9). Bazı kişilerde özellikle çinko sülfat 
preparatlarıyla gastrointestinal irritasyon sıktır. 

Böyle çocuklarda gıdalarla birlikte veya kapsül 
şeklinde kullanılırsa da bu durumda daha az 
emileceği bilinmektedir. Çinko preparatları oral 
yolla alınınca veya damardan yüksek doz verilince 
bulantı, kusma, iştahsızlık, letarji, baş dönmesi ishal, 
gastrik erozyonlar ve kanamalar görülebilir. Serum 
amilaz ve lipaz düzeyi yükselebilir. Uzun süre oral 
çinko tedavisi ile plazma bakır düzeyinde düşme ve 
hipokromik anemi gelişebi lir. 

İntravenöz aşırı doz ile akut renal yetmezlik ve ölüm 
vakaları bildirilmiştir. Çinko tuzları ile kontakt 
dermatit oluşabilir. Diabetik hastalarda çinkolu 
insülin preparatlarına bağlı çinko alerjisi 
görülebilmektedir. 
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