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OZET

Yiiksek Lisans Tezi

HIPOTIROIDIST OLAN GEBELERDE BiYOKIMYASAL PARAMETRELERIN
DEGERLENDIRILMESI

Melek KUZU
Kastamonu Universitesi
Fen Bilimleri Enstitiisii
Biyoloji Ana Bilim Dali

Danigsman: Prof. Dr. Ergin Murat ALTUNER

Hipotiroidi giinimiizde gebelikte sik goriilen bir hastaliktir. Gebelikte tiroid
bozuklugu goriilme siklig1 %2-3 civarindadir. Gebelikte olusan fizyolojik degisimler
tiroid bezinin caligmasini etkilemektedir. Yapilan bu tez ¢alismasinin amaci
hipotiroidisi olan gebelerdeki kalsiyum (Ca), magnezyum (Mg), D Vitamini ve
parathormon (PTH) gibi baz1 biyokimyasal parametrelerin seviye degisimlerinin
degerlendirmesidir. Bu amagla; Kastamonu Ozel Isfendiyar Anadolu Hastanesi
Kadin Dogum Poliklinigine basvuran 70 kisilik hipotiroidisi olan ve 30 kisilik
hipotiroidisi olmayan gebe kontrol grubundan kan Ornekleri toplanmis ve bu
orneklerde Ca, Mg, D Vitamini ve PTH diizeylerinin yan1 sira, hemoglobin (HGB)
ve yas parametrelerine de bakilarak istatiksel analizler yapilmistir.

Yapilan analizler sonucunda hipotiroidisi olan ve olmayan gebelerde Ca, Mg, D
Vitamini ve PTH diizeyleri arasinda ¢ok yiiksek bir korelasyon bulunmadigi
sOylenebilir. Ancak istatistiksel analizler iki grup arasindaki kalsiyum dagiliminda
farkin anlamli oldugunu gostermektedir. Istatistiksel analizler, kalsiyum seviyesi ile
hipotiroidli olup olmama durumu arasinda zayif dereceli negatif bir iliski ortaya
koymustur. Ote yandan D vitamini seviyesi ile yas arasinda, TSH seviyesi ile
magnezyum seviyesi arasinda ve D vitamini seviyesi ile magnezyum seviyesi
arasinda zayif dereceli pozitif bir iliski de goriilmektedir. Ayni zamanda TSH
seviyesi ile hipotiroidli olup olmama durumlar1 arasinda kuvvetli dereceli pozitif bir
iliski goriilmiistiir ve TSH seviyesi ile D vitamini seviyesi arasinda orta dereceli
pozitif bir iliski de gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Hipotiroid, gebelik, biyokimyasal parametreler, kalsiyum,
magnezyum, D vitamini, parathormon.
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ABSTRACT

MSc.Thesis

EVALUATION OF BIOCHEMICAL PARAMETERS IN PREGNANT WOMEN
WITH HYPOTHYROIDIS

Melek KUZU
Kastamonu University
Graduate School of Natural and Applied Sciences

Supervisor: Prof. Dr. Ergin Murat ALTUNER

Hypothyroidism is a common disease in pregnancy. The incidence of thyroid
disorder in pregnancy is around 2-3%. Physiological changes during pregnancy
affect the functioning of the thyroid gland. The aim of this thesis is to evaluate the
level changes of some biochemical parameters such as calcium (Ca), magnesium
(Mg), vitamin D and parathormone (PTH) in pregnant women with hypothyroidism.
For this purpose; blood samples were collected from 70 pregnant women with
hypothyroidism and 30 patients without hypothyroidism who applied to Kastamonu
Isfendiyar Anadolu Hospital Obstetrics and Gynecology Clinic and in these samples,
Ca, Mg, Vitamin D and PTH levels as well as hemoglobin (HGB) and age
parameters were analysed by statistical analysis.

As a result of the analysis, it can be said that there is not a high correlation between
Ca, Mg, Vitamin D and PTH levels in pregnant women with and without
hypothyroidism. However, statistical analysis showed that the difference in calcium
levels between the two groups was significant. Statistical analysis revealed a weak
negative correlation between calcium level and hypothyroid status. On the other
hand, there is a weak positive correlation between vitamin D level and age, between
TSH level and magnesium level, and between vitamin D level and magnesium level.
There was also a strong positive correlation between TSH level and the presence of
hypothyroidism and a moderate positive correlation between TSH level and vitamin
D level.

Key Words: Hypothyroid, pregnancy, biochemical parameters, calcium,
magnesium, vitamin D, parathormone
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1. GIRIS

1.1. Gebelik

Gebelik yumurtanin sperm hiicresiyle birlesmesiyle, yani dollenme ile baslayan;
dogum olayiyla sona eren fizyolojik bir siirectir. Gebelikte anne viicudunda
fetlisiiniin  ihtiyaglarin1  karsilamak i¢in bircok sistemde farkliliklar meydana
gelmektedir (Top, 1998; T.C. Milli Egitim Bakanligi, 2012; Tel ve Sabuncuoglu,

2011). Gebelik siiresi insanlarda ortalama 40 hafta olarak belirlenmistir.

Gebelik iki farkh sekilde iic déneme ayrilabilmektedir (Orer, 2014; Ozbudak, 2016;
Tel ve Sabuncuoglu, 2011).

e Pre-embriyonik donem: Dollenmeden sonraki 3 haftalik donemi

kapsar.

e Embriyonik donem: Doéllenmeden sonraki iiglincli ve dokuzuncu

haftalar1 kapsar.

o Fetal donem: Dokuzuncu hafta ile doguma kadar olan donemi

kapsar.

Diger bir deyisle ise gebelik siireci tiger aylik donemlerle 3 doneme de ayrilabilir

(Demirkan, 2006; Ozbudak, 2016; Tel ve Sabuncuoglu, 2011).
e llkii¢ ay (birinci trimester): Gebeligin ilk {i¢ aymin kapsar.

e lkinci ii¢ ay (ikinci trimester): Gebeligin dordiincii ve altinci aylar:

arasini kapsar.

e Son ii¢ ay (iiciincii trimester): Gebeligin yedinci ve dokuzuncu

aylar1 arasini kapsar.



Kadinlar belli yil araliklarinda iireme agisindan iretkendirler ve bu iiretkenlik
zamanlarinda aylik olarak cinsel hormonlarin salgilanmasindan dolayir overlerde
degisiklikler olur. Bu aylik degisikliklere menstriiel siklus denir (Guyton, 1989).
Menstriiel siklusun ortalama 14. giinliinde ovulasyon, yani yumurtlama meydana

gelir.

Bu yumurtlama sonrasi uterus tiipiine gelen yumurta, spermle 24 saat iginde
karsilagir ve niikleuslarini birlestirirse dollenme olusur.Dollenmenin olustugu
menstriiel siklusun ilk giliniinden baslayan ve anormal bir durumla karsilagilmadig
stirece 40 hafta boyunca devam eden dongiiye hamilelik (gebelik) denir. Ddllenen
yumurtaya ilk 8 haftaya embriyo, geri kalan diger haftalarda ise fetiis olarak
adlandirilmaktadir (Goksin, 1996).

Fetus gelisimini uterusa implante olmus sekilde devam eder. Bu gelisimini
tamamlayabilmek icin anneden besin maddeleri, mineraller, immiinolojik olarak
korunmak i¢in antikor almak ve atiklarini anneye iletmek i¢in plesanta ad1 verilen bir

yapiy1 kullanir.

Plesanta araciligiyla anneden fetiise transfer; basit diflizyon, kolaylagtirilmig
difiizyon, aktif transport ve pinositoz seklinde olmaktadir (Arisan, 1991; Seftalioglu,
1996; Ors ve Dilmen, 1996).

1.1.1. Gebelikte Olusan Fizyolojik Degisimler

Fizyolojik degisiklikler bir kadinin hayatinda en belirgin olarak hamilelik siirecinde
olusur. Bu degisimlerin nedeni annenin saglikli bir hamilelik gegirmesi ve fetiisiin

diizenli bliylime ve gelismesinin saglanmasidir (Kosar, 2013).

Gebelikte yenilen gidalar arasinda gebelik siiresince viicudun ihtiyag duydugu
mineraller bulunmuyorsa gebelikte bazi anormallikler meydana gelebilir.Bu durumda
kalsiyum, demir, iyot, fosfor, magnezyum gibi maddelerin eksikliginde olusur. Bu
sebeple dogan cocuklarda mental gerilik, preeklamsi, prematiire dogum, diisiik
dogum agirligr gibi anormallikler olusur (Grantham-McGregor ve Ani, 2001; Haas
ve Brownlie, 2001; Rasmussen, 2001; Sariyildiz ve Akdag, 2013).

2



Embriyo hamilelik baslarinda tamamen sudan olusmaktadir. Ilerleyen hamilelikte
viicut bilesenlerinde degisimler olusur.Su miktar1 diismeye baglar. Ca (Kalsiyum), P
(Fosfor), Mg (Magnezyum), Fe (Demir), Iyot (I) depolar artar ve bdylece viicutta bu
minerallere ihtiyag artar (Ors ve Dilmen, 1996; Kisnisci vd. 1996).

1.1.2. Gebelikte Gerekli Mineraller

Mineraller her yas i¢in gerekli olmakla birlikte gebelige bagli durumlarda ise fetiisiin

ve annenin gelisimi i¢in ihtiya¢ daha da artmaktadir. Bu minerallerden baslicalari;

e Demir,

e Potasyum,
e Ilyot,

e Sodyum,

e Kalsiyum ve

Magnezyumdur.

1.1.2.1. Kalsiyum

Viicutta en ¢ok bulunan elementten biridir.Kalsiyumun % 99’u kemiklerde diger %

I’lik kism1 ise yumusak dokularda ve hiicre sivilarinda bulunur.

Kalsiyumun viicuttaki fonksiyonlar1 agagida verildigi sekilde siralanabilir.

e Kemik mineralizasyonu

e Sinirsel uyar

e Kaslarin kasilmasi



e Kan pihtilagmasi

e Hormonal etkide aracilik

e Membran transportu gibi bir¢ok fizyolojik ve biyokimyasal
fonksiyonlari vardir (Ozkesici, 2006).

Kalsiyum plazmada ii¢ sekilde bulunmaktadir (Sibley ve Boyd, 1988; Belce, 2002).

e Serbest iyonize kalsiyum,

e Plazma proteinlerine bagl kalsiyum,

e Organik asitlerle birlikte (laktat, bikarbonat) bulunan kalsiyum
seklindedir.

Kalsiyumun sinir impulsu iletiminde rolii biiyiiktiir.Kalp ve sinir sisteminin uyarilma

aktivitesini azaltir. Sonug olarak da eksikliginde asir1 kasilmalar olusur.

Kalsiyum plazma proteinlerine de bagl olarak bulunur. Bu durum pH ile iligkilidir.
Ortam baziklestik¢e, yani alkalozda, proteine bagl formu artar; ortama asitlestikce,

yani asidozda, iyonize formu artar (Rodwell, 1993; Belce, 2002).

Viicudumuza oral yolla aldigimiz kalsiyumun bir kismi bagirsaklardan emilir.
Bagirsaklardan kalsiyum emilimini saglayan en 6nemli hormon D vitaminidir.
Bunun yaninda parathormonu (PTH) bobrege etki eder ve D Vitamini
sentezlenmesini arttirir. Boylece bagirsaklardan kalsiyum emilimi artmis olur. Kanda

kalsiyum miktar1 yiikselir (Belce, 2002).

Kalsitonin ise kalsiyumun kemiklere depolanmasini saglar ve kanda kalsiyum

seviyesinin diismesine neden olur (Ozkesici, 2006).

Biiyiik bir kismu ise fecesle emilmeden atilir. Ayrica kalsiyum viicuttan idrar, ter,

safra yollariyla da atilmaktadir (Ozkesici, 2006).



Kalsiyum dengesinin viicutta saglanmasinda bagirsaklar, bobrekler ve iskelet sistemi
biiyiilk 6nem tasir. Bunu yani sira hamilelik doneminde plasenta ve fetiis, dogum

sonrasi donemde ise meme bezleri kalsiyum dengesinde biiyiik 6nem tasimaktadir

(Belce, 2002).

Kanda kalsiyum seviyesinin dengesinin saglanmast ig¢in hormonal kontroller
bulunmaktadir. Bu dengeyi kontrol eden hormonlar,parathormon (PTH), kalsitonin
ve D vitamini (1,25-dihidroksikolekalsiferol) ‘den olusmaktadir (Oleszek ve Marston,
2000; Niranjan vd., 2002; Fidan ve Diindar, 2002;).

Kandaki kalsiyum miktarinin olmasi gereken degerin altinda olmasi durumuna

hipokalsemi denir.

Hipokalseminin olustugu durumlar (Ozkesici, 2006):

e Hipoparatiroidizm,

e D vitamini eksikligi,

e Malabsorbsiyon,

e Safra yollarinda tikaniklik,

e Bobrek hastaliklar,

e Losemiler,

¢ Neonatal hipokalsemia,

e Akut pankreatit,

e Gebelikte ise preeklampsi, erken dogum ve osteoporoz ve

e Hipomagnezemidir.



Kanda kalsiyum miktarmin gereken degerinin istinde olmast durumuna

hiperkalsemi denir.

Hiperkalseminin olustugu durumlar (Ozkesici, 2006):

Hiperparatiroidizm,
e Kemik metastazlar,
e Sarkoidozis,
e Akromegali,
e Paget hastaligi,
e Polisitemia vera,
e Uzun siireli yatalak kalma ve
e Tiiberkiilozdur.
1.1.2.2. Magnezyum

Insan viicudunda hayati 6nem tasiyan minerallerden biridir. Biiyiik cogunlugu
kemiklerde, kalanin ¢ogu karaciger, ¢izgili kaslar ve eritrositlerde bulunur (Ozkesici,

2006).

Kanda bulunan magnezyumun % 70’1 ultrafiltrasyona uygundur.Geriye kalan %
30’luk kismi kalsiyum gibi proteine baghdir ve pH’dan etkilenir (Kroll ve Elin,
1985; Solak ve Ergene, 2004).

Ayrica magnezyum ¢ok az miktarda kanda da bulunmaktadir. Magnezyumun
emilimi ince bagirsaklardan olur ve organik yiyeceklerde 6zellikle kakao, kuru

yemigler bircok deniz {irlinii ve bezelyede bol miktarda bulunmaktadir.



Magnezyumun atilimi ise, safra, bagirsak salgis1 ve idrarla gergeklesir (Ozkesici,

2006).

Kandaki magnezyumu miktar: viicuttaki islevler agisindan onemli yer tutmaktadir.
Magnezyum biyokimyasal reaksiyonlarin ¢ogunda ko-faktoér olarak gérev yapmanin
yant sira, kemiklerin sagligi, kalp ritminin korunmasi ve iskelet ve sinir iletimlerinin
siirdiiriilmesinde de gorev yapmaktadir (Rude, 1998; Heaney, 2001; Ozdemir ve
Radoplu, 2004).

Magnezyum sinir sisteminde ve kaslarin gevsemesinde aktif gorev yaptigindan “anti-
stres” minerali olarak da adlandirilir. Ayrica kalsiyum, fosfor, sodyum, C vitamini

gibi birgok mineralin de viicutta etkin bir sekilde kullanilmasini saglar.

Viicuttaki intraseliiler ve ekstraselliiler sivilardaki ozmotik basing ve asit-baz dengesi
saglanmasinda rolii vardir(Solak Gormiis ve Ergene, 2004). Annenin emzirme
donemlerinde magnezyuma olan ihtiyaci artar. Kan basincini disiiriicii etkisi vardir

(Ozkesici, 2006).

Magnezyumun viicutta gereken miktarinin altinda olmasi1 durumuna hipomagnezemi

denir.

Hipomagnezeminin olustugu durumlar (Ozkesici, 2006);

e Viicuttan magnezyum kaybinin artmasi,

e Viicuda magnezyum aliminin azalmasi ve

o Gebelikte preeklampsi ve erken dogum seklindedir.

Magnezyum viicutta gereken miktarinin iistiinde olmast durumuna hipermagnezemi

denir.

Hipermagnezeminin olustugu durumlar (Ozkesici, 2006);



e Bobrek yetmezligi,

e Magnezyum siilfat igerikli tedavi ve

e Magnezyum igeren antiasitlerdir.

Magnezyumun kemik {izerinde, kirillgan yapidaki kemik olusumunu onleyecek
dogrudan bir etkiye sahip olabilmektedir. Magnezyumun kemikler lizerindeki etkileri
hormonlar ve kalsiyum dengesiyle bozulabilmektedir. Magnezyum, ihtiyact olan
dokunun PTH'a tepkisi ve aktif D vitamini i¢in Onemlidir. Ayrica paratiroid
bezlerinin ve D vitamini metabolizmasinin fonksiyonlar1 i¢in de Onemli bir

mineraldir (Martini, 1999; Bozkurt, 2005).

1.1.3. Parathormon

Parathormon ortalama olarak 9500 molekiil agirlikli ve tek zincirli ayn1 zamanda 84
amino asitten olusmus polipeptit yapisinda bir hormondur. Paratiroid bezindeki
hiicrelerin ribozomlarinda ilk olarak inaktif preproparatiroid olarak 115 aminoasitten
olusarak sentezlenir. Sonra 2 ve daha sonra 23 aminoasidin ayrilmasiyla 90
aminoasitlik proparathormona doniisiir. Golgi cisimciginde 6 aminoasidin daha
ayrilmasiyla proparathormon parathormona doniislir ve vezikiillerde depolanir
(Bokesoy, 2000; Sencer, 2001; Kayaalp, 2005; Noyan, 2005; Berne vd., 2008;
Kilingarslan, 2011).

Tiroid bezinin arka yiizliinde sag ve sol tarafta olmak iizere bir cifttir. Paratiroid
bezinden salgilanan bu hormon ortalama 30-35 gram agirligindadir. Bu bezler esas
ve oksifil olmak {iizere iki c¢esit hiicreden olusmakta olup, esas hiicreler
parathormonun baglica kaynagidir (Alp ve Molvalilar, 1987; Guyton, 1991; Kutsal,
1998; Guyton ve Hall, 2001; Kilingarslan, 2011).

Parathormonun etkileri;

o Kalsiyum ve fosfatin bobreklerden emilimini ve atilimu,



e Ekstraseliiler sividaki miktarlarin1 kontrolii (Guyton ve Hall, 2001;

Berne vd., 2008; Kilingarslan, 2011),

e Hedef hiicredeki adenililsiklazi aktif hale getirilmesi ve

e Aktif D vitaminin olusumunu hizlandirmaktir (Akbel, 2010).

Parathormonunun sekresyonundaki en onemli diizenleyicisi
kalsiyumdur.Ekstraseliiler sividaki iyonize kalsiyum miktarina bagli olarak
parathormon sentezi ve salgilanmasi diizenlenir. Parathormonun hedef dokulari
kemik, bobrek ve bagirsaklardir. Hormon bu dokulara etki ederek ekstraseliiler
stvidaki kalsiyum miktarinda artisa neden olur. Kalsiyum miktar1 belli bir seviyenin
tistiine ¢iktiginda negatif feedback (geribildirim) mekanizmasi devreye girer,
parathormon salgilanmas1 durdurulur ve kalsiyum miktar1 normal seviyelerde tutulur

(Kologlu, 1996; Bokesoy ve Cakici, 2000; Noyan, 2005).

Aliiminyum ve magnezyum Yyiiksek diizeyde ise paratiroid bezini baskiladiklar
gozlenmistir. Ayrica agir hipomagnezeminin oldugu durumlarda parathormon
salgilanmasi azaltildigir da bildirilmistir (Sencer, 2001; Noyan, 2005; Kilingarslan,
2011). Ayrica kanda kalsiyum ve D vitamini diizeyi arttifinda PTH salgilanmasinin
azaldig1 goriilmektedir (Kinyamu vd., 1998).

1.1.4. D Vitamini

D vitamini yagda eriyen ve vitamin olmaktan ¢ok uygun biyolojik ortamlarda
endojen olarak salgilandigindan hormon ve hormon Onciileri olan steroldiirler

(Bringhurst, 2005; Altinkaynak, 2016).

D vitamini ile radyo-izotoplar kullanilarak arastirmalar yapilmigtir. Bu arastirmalar
sonucunda oral yolla alinan D vitamininin ortalama %75 oraninda ince
bagirsaklardan emilimi olmustur. D vitamini yagda eriyen bir sterol oldugundan
emilimi i¢in yag ve safra gerekmektedir (Baspinar ve Kurtoglu, 2003; Bozkurt,
2005).



Insan viicudunda bulunan D vitamininin %95 oranindaki kism1 giines 15181 vasitasiyla
deride sentezlenmektedir. Sentezlenen D vitamini ilk olarak karacigerde 25
hidroksilaz enzimi ile 25 hidroksivitamin D’ye (25(OH)D), daha sonra bobreklerde 1
alfa hidroksilaz enzimi yardimiyla 1,25 dihidroksivitamin D’ye (1,25(OH) D)
doniismekte ve aktif hale gelmektedir. 1 alfa hidroksilaz enziminin salgilanmasinda
parathormon (PTH), kalsiyum (Ca) ve fosfor (P) rol oynamaktadir (Ongen vd. 2008;
Wacker ve Holick, 2013; Fidan vd., 2014).

D vitamininin viicuttaki gorevlerinin basinda Ca ve P metabolizmalarinin
diizenlenmesi ve kemik mineralizasyonunun saglanmasi gelmektedir (Bringhurst vd.,
2005; Champe vd., 2007; Fidan vd., 2014). Bunun yanmi sira eksikligi ve

yetersizliginde;

Kardiyovaskiiler sistem,

e Vaskiiler kalsifikasyon,

e Hipertansiyon,

e Enfeksiyoz ve

e Birgok metabolik rahatsizliklarortaya c¢ikmaktadir (Holick, 2008;
Hypponen vd., 2008; Fidan, 2014).

1.1.5. Tiroid

Tiroid bezi bogazin 6n tarafinda adem elmasi olarak da bilinen tiroid kikirdaginin
hemen altinda bulunur. iki lobdan olusur. Tiroid bezi boynumuzun &niinde soluk
borusu kikirdaginin 2 cm altinda yer alan yapi olarak kelebek seklinde viicudumuzun

en biiylik endorfin bezidir. Tiroid bezi ortalama 15-20 gramdir.

Tiroid farkh 6zellik ve isleve sahip hiicrelerden olusmaktadir. Bu hiicrelere follikiil
denmektedir. Eriskinlerde her lobta ortalama 3x10° follikiil vardir. Bu follikiillerin

her biri i¢leri kolloidle dolu olan tek sira halinde bulunan kiiboidal- kolumnar epitel
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ve bu epiteli saran bazal membrandan olusmaktadir. Tirosit follikiil hiicrelerine

verilen addir (Erbil, 2005).

Tiroitten salgilanan T4 ve T3 hormonlarinin kontrolii, hipofizden salgilanan TSH
(Tiroid Stimulan Hormon) ve hipotalamustan salgilanan TRH’dadir (Tirotropin
Salgilatict Hormon) (Arik, 2008).

Ayrica kalsiyum metabolizmasinda etkili olan kalsitonin de tiroid bezinde bulunan

parafollikiil hiicrelerinden salgilanmaktadir (Erbil, 2005).

Tiroid hormonlart 3 basamakta salgilanmaktadir. Ilk basamakta iyodun tiroid

hiicrelerine aktif transport yardimiyla girmesiyle olusmaktadir (Arik, 2008).

Bu hormonlarin salgilanmasinin ikinci basamaginda ise iyot tirozin amino asidine
baglanir ve hormonal olarak inaktif olan MIT (monoiyodotirozin) sonra da bir
iyodun baglanmasiyla DIT (diiyodotirozin) olusmaktadir (Jameson vd., 2004; Arik,
2008).

Salgilanmanin son basamagi ise eslesme basamagidir. MIT ve DIT birleserek T3’
iki adet DIT molekiili birleserek T4’ii olusturmaktadir (Jameson vd., 2004; Arik,
2008).
Tiroid hormonlarz;

e Biiylime ve gelisme,

e Viicut 1sisinin diizenlenmesi,

e Metabolizma,

e Dolasim,

e Ureme ve
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o Iskelet gibi sistem ve fonksiyonlarin diizenlenmesinde aktif gérevde
bulunmaktadir (Minelli vd., 1997; Tel ve Sabuncuoglu 2017).

1.1.5.1. Gebelikte Tiroid

Gebeliklerde sik goriilen hastaliklardan biri de tiroid bezinden salgilanan
hormonlarin salgilanmalarindaki bozukluklara bagli olusan hastaliklardir. Gebelerde
% 2-3 oraninda tiroid fonksiyonlarinda bozukluklar goriilmektedir (Bayoglu Tekin

ve Giiven Giivendag, 2014).

Gebelikten dolayr meydana gelen fizyolojik degisiklikler tiroid bezinin ¢aligsmasini
ve dolayisiyla tiroid testi sonuglarmin etkilemektedir. Ozellikle ilk trimesterde
plesantadan insan koryonik gonadotropin (HCG) salgilanmaktadir. TSH ve HCG
olusumundaki alt tiniteler aynidir. Bu alt iinite benzerliginden dolayr HCG, TSH
reseptorlerine baglanir, tiroid bezinin uyarilmasmi saglar ve bu durumda HCG
gebeligin ilk haftasindan 10. haftasina kadar artar, 10. haftada en yiiksek seviyeye
ulagir. Sonraki haftalarda pek bir farklilik olmaz. HCG diizeyindeki yiikselmeyle
beraber serbest T4 (FT4) seviyesi hafif artar ve TSH’ta belirli bir diisiis olur. Bu
olaydan dolay1 da gebelikte tiroid fonksiyonu degerlendirmede zorluklar olabilir

(Casey vd., 2006; Kaba, 2013).

Gebelikte fetal gelisim igin tiroid hormonu biiyilk bir 6neme sahiptir. Tiroid
hormonu  gebelikte  plesentasyonun  normal  bir  seviyede ilerlemesini
saglamaktadir.Plesentasyonun bozulmast preeklampsi, preterm dogum olaylara

neden olmaktadir (Leung vd., 1993; Kaba, 2013).

Gebelikte tiroid bozukluklarina sebep olan faktorler:

e Genetik ya da gebelik dncesi tiroid bozuklugu dykiisii olmasi,

e Gebelik Oncesi tiroide bagli bir operasyon gegirilmesi,

e Otoimmiin hastaliklarin bulunmasi,
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e Infertilite tedavisi gdrmiis olmas1 ve

e Onceki yillarda diisiik yapma ya da 6lii dogum olgular1 bulunmasidir.

Gebelik donemleri TSH alt ve ust sinirt:

e Trimester 0,1 mIU/L — 2,5 mIU/L,

e Trimester 0,2 mIU/L — 3,0 mIU/L ve

e Trimester 0,3 mIU/L — 3,0 mIU/L’dir (Tirkiye Endokronoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2016; Tel ve Sabuncuoglu, 2017).

1.1.5.1.1. Gebelikte Hipertiroidi

Hipertiroidi en basit tanimiyla baskilanmig TSH ile yiikselmis FT4 tiir.

Gebelikte tedavi edilmemis hipertiroidi hastalar1 genellikle infertilite tedavisi goren

kisilerdir ve gebelikte hipertiroidi goriilme siklig1 % 0,1-0,2 oranlarindadir.

Gebelikte hipertiroidi goriilmesinin nedenleri;

e 9% 85’ini olusturan Graves hastalig1,

e Molar gebelikler,

e Subakut ya da sessiz tiroid,

e (Gestasyonel gecici tirotoksitoz,

e Toksik adenom,

e Multinodiiler toksik guatr ve

o Tiroksikozis faciatadir (Lao, 2005; Kaba, 2013).
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Hipertiroidinin gebelerde olusturdugu komplikasyonlari, maternal ve fetal olarak iki

boliime ayirabiliriz.

Maternal komplikasyonlar:

Yiiksek tansiyon (Hipertansiyon),

e Erken dogum (Preterm eylem),

e Diistikler,

o Konjestif kalp yetmezligi ve

e Ablasyo plesentadir.

Fetal komplikasyonlar:

e Diisiikk dogum agirligi,

Fetiiste guatr,

Olii dogum,

Hipotiroidi ve

Hipertiroididir (Mestman, 2004; Kaba, 2013).

1.1.5.1.2. Gebelikte Hipotiroidi

Hipotiroidi en basit tanimiyla artmis TSH’a karsin, azalmis FT4’tiir. Hipotiroidi

hastalig1 gebelerde ortalama % 1-2 seviyesinde goriilmektedir.

Gebelikte hipotiroidinin goériilmesinin en biiyiik nedenlerinden biri de otoimmun

tiroit ya da Hashimato tiroittir (Lao, 2005; Kaba 2013).
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Hashimato tiroidi, kisinin kendi koruma mekanizmasinin tiroid dokusunu yabanci

olarak gormesiyle ortaya ¢ikan bir tiroid hastaligidir.

Gebelikte hipotiroidinin goriilmesinin diger nedenleri arasinda primer olanlar;

Graves hastaligindan dolay tiroid bezine ablasyon yapilmasi,

e {leri derece preeklampsi (Lao, 2005; Kaba, 2013),

e Ailede tiroid hastaligi olmasi,

e Diyabet hastaligi,

e Vitiligo,

¢ Yogun radyasyona maruz kalma ve

e Yetersiz iyot alimidir (Wier ve Farley, 2006; Kaba, 2013).

Sekonder nedenler ise;

e Sheehan sendromu,

e Lenfositikhipofiz yetmezligi ve

e Gegirilmis hipofizektomidir (Lao, 2005; Kaba, 2013).

Gebelikte hipotiroidinin baslangi¢ belirtileri arasinda halsiz olma, soguk intoleransi,

kramplar ve kilo artig1 goriilmektedir.

Gebelikte hipotiroidi tanist konulabilmesi i¢in yapilan kan analizinde TSH degerinin
gebeligin ilk ii¢ aymnda 2,5 iizerinde, ii¢ ay ile dokuz ay1 arasinda ise 3,0 {lizerinde

olmas1 gerekmektedir (Benhadi vd., 2009; Bayoglu Tekin, 2014).

Hipotiroidinin gebelikte goriillmesi durumunda olusturdugu komplikasyonlar;
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Gebeligin erken doneminde kayip,

Maternal anemi,

Preeklampsi,

Olii dogumlar,

Ablasyo plesenta ve

Bozuk fetal beyin gelisimidir (Glinoer, 1998; Lao, 2005; Kaba, 2013).

16



2. YAPILAN CALISMALAR

Viicutta serum kalsiyum miktar1 diistii§ii durumlarda paratiroid bezlerinden PTH
salgilanir ve serum kalsiyum miktar1 yiikselir (Basaran, 2004; Tezcan vd., 2006;
Tirkmen vd., 2015).

Artan serum kalsiyum seviyesiyle birlikte tiroid bezi uyarilir ve kalsitonin hormonu
salgilanir. Kalsitonin kalsiyumun kemiklerde depolanmasini saglar, boylelikle serum

kalsiyum seviyesinde diisme olur (Basaran, 2004; Tiirkmen vd., 2015).

Gebelikte ise Ostrojen hormonunun etkisiyle paratiroid bezi hiperplaziye ugrar ve
PTH devamli olarak salgilanir. Artan PTH da kemiklerden kalsiyum salinimini
arttirir (Pernoll, 1994; Tiirkmen vd., 2015).

Kalsiyumun bobreklerden geri emilimi igin D vitaminine ihtiya¢ duymaktadir.
Gebelikte D vitamini miktar1 arttiginda bagirsaklardan kalsiyum emilimi de artar,
ancak fetal kemik gelisimi i¢in kalsiyum fazlaca miktarda kullanildigindan kalsiyum
miktar1 artmaz, aksine diiser (Kocak vd., 2003; Pernoll, 1994; Cooper, 2011;
Tirkmen vd., 2015).

Gebelikte fetlisiin gelisimi i¢in yeteri miktarda kalsiyum ve fosfora ihtiyag
duyulur.Gebelikte bu doneme fizyolojik hiperkalsirilk donem denilmektedir (Pergin,
2011).

Preeklampsi gebeligin ilerleyen haftalarinda 6zellikle 20.haftadan sonra goriilen kan
basinct bozukluguna bagli ortaya ¢ikan bir rahatsizliktir. Kisaca gebelik zehirlenmesi
de denilmektedir. Preeklamptik gebelerde PTH hormonundan bagimsiz bir sekilde
idrarda kalsiyum atilimi olur. Bu kalsiyum atilimi1 gereginden azdir (Bilgin vd., 2000;
Per¢in, 2011).

Preeklamptik durumlarda kanda 25- hidroksivitamin D, parathormon ve kalsiyum
miktarlari normaldir, ama 1, 25 dihidroksikolekalsiferol seviyesi diisiiktiir (Frolich
vd., 1992; Pergin, 2011).
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Preeklamptik olgularda kalsiyumun etkisinin yaninda, magnezyumun etkisi de
arastirilmaktadir (Sumnuluvd.,1989; Hakverdi vd., 1995).

Wocker ve Vollee, (1958) yaptigi bir ¢alismada, preeklamptik gebelerdeki
magnezyum diizeyiyle normal gebelerdeki magnezyum diizeyi karsilastirildiginda bir
farklilik goriilmemistir. Bu nedenle magnezyumun bu olgularda rolii kesin olarak
bilinmemektedir. Ama preeklamptik gebe olgusunda magnezyum siilfat tedavisi

olumlu yanit vermektedir. Bu durum ise arastirilmaktadir.

Iskelet metabolizmasi ve kemik sagligi acisindan 6zellikle kalsiyum regiilasyonunda
magnezyumun Onemi vurgulanmistir. Sonug¢ olarak yetersiz magnezyum
durumundakalsiyum yeterli olsa bile, iskelet sistemi yeterli saglikta olmayabilir

(Wallach, 1990; Rude ve Kirchen, 1999; Ozdemir ve Radoplu, 2004).

Viicutta kalsiyum ve potasyum konsantrasyonlar1 siirekli olarak diisiik seyir gdsteren
kisilerde, neden olarak magnezyum eksikligi gosterilmistir. Bu kisilere kalsiyum ve
potasyum destegi yaninda, magnezyum destegi de verilerek kalsiyumun ve
potasyumun daha etkili oldugu diisliniilmektedir. Magnezyum eksikliginde bulanti,
istahsizlik, kusma, halsizlik gibi semptomlar goriilebilir. Bu eksikligin daha ileri
derecelere gelmesi durumunda ise parastezi, kas kramplari, dikkat azalmasi, mental
gerilik gortilebilir. Bu olgularin ortaya ¢ikmasinda hipokalseminin roliiniin oldugu

belirtilmistir (Saris vd., 2000; Ozgiirtas ve Kutluay, 2002).

Magnezyumun bir¢ok biyokimyasal reaksiyonda gorev yapmaktadir. Magnezyum
iyon iletim sisteminde goérevli olan pompalarin iki tanesinde aktif olarak gorev
almaktadir. Bunlardan birincisi Na-K ATPaz pompasi, digeri ise kalsiyum ATPaz
pompasidir. Bu pompa, hiicre i¢indeki kalsiyumu yogunluk farki olmasina ragmen
enerji kullanarak disar1 atar. Kullanilan bu enerji ise magnezyum ile hidrolize
olmaktadir (Beyenbach, 1990; Agus ve Morad, 1991; Flatman, 1991; Ozgﬁrtas ve
Kutluay, 2002).

Magnezyumun ortamda azalmasi durumunda ise yukarida bahsedildigi gibi hiicre

icindeki kalsiyum enerji yeterli saglanamadigindan dolay1 hiicre i¢inde kalir ve

18



gebelerde artan kalsiyum konsantrasyonuna bagli olarak myometrial aktivite artar

(Ozkesici, 2006).

Viicuda alinan fazla miktardaki kalsiyum, protein ve fosfor, bagirsaktan magnezyum

emilimini azaltir (Ozkesici, 2006).

Yapilan baz1 ¢aligmalarda erken dogum riski olan gebelerde magnezyum ve total
kalsiyum degerlerinde diisme tespit edilmistir ve bu diisiisiin erken dogum riski ile

iliskili olabilecegi diisiiniilmiistiir (Ozkesici, 2006).

Ozkesici (2006)’da sunulan calismasinda, gebelikte preterm eylem tedavilerinde
kalsiyum ve magnezyumun Onemli oldugu bir gercek oldugunu tespit edilmistir.
Preterm eylemi durdurmak amacl kalsiyum kanal blokerleri ve magnezyum tuzlari
kullanilmaktadir. Magnezyumun preterm eylemi durdurmakta membran stabilizatorii

oldugu gosterilmektedir.

Ayrica kalsiyum ve magnezyum gecirgenliginin fetal membranlarda term ve preterm
durumlarinda farkli oldugu gozlenmistir. Fetal membran gecirgenligi termlerde daha

fazla bildirilmistir (Ozkesici, 2006).

Philippe ise 1998 yilinda yaptigi ¢alismada, magnezyumun yiiksek yogunlukta,

kalsiyumun hiicre igine girmesini engelledigini belirtmistir (Ozkesici, 2006).

Emeryvd (1998) yilinda yaptig1 bir ¢alismada, magnezyumun diizeyinin azalmasiyla
nitrik oksit sentetaz (NOS) aktivitesinin azaldigini, nitrik oksit (NO) sentezinde
azaldigim belirtmistir (Elisaf vd., 1997; Ozdemir ve Radoplu, 2004). NO (nitrik
oksit) gebelikte uterusta etki gosterir. Giiglil bir diiz kas gevseticisidir (Firat, 2005).

Yapilan baska bir arastirmada ise; dogum sancist olan ve olmayan gebelerin
kalsiyum ve magnezyum seviyeleri ol¢iiliip karsilastirilmistir. Sonug olarak dogum
sancisi olan gebelerde magnezyumun ileri derecede diistiigii, kalsiyumun ise 6nemli
bir degisim gostermedigi saptanmistir. Diisiik seviye magnezyumun erken doguma

yol agabilecegi belirtilmistir (Cunze vd., 1991; Ozkesici, 2006).
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Gebelik {lizerine yapilan bircok aragtirmada magnezyum diizeyinin Ozellikler
gebeligin son haftalarinda oldukga diistiigii gézlenmistir (During vd., 1985; Briel vd.,
1987; Saniyildiz ve Akdag, 2013).

Mende ve arkadaslar1 (1987) yaptiklar1 bir ¢alismada ise TSH’in (tiroid stimulan
hormon) gebelikte artmasiyla magnezyumun azaldigimi goérmistiir.Ayrica idrarla
magnezyum atilimi glomeriiler filtrasyon hizi arttigindan eksikligin de arttigini

belirlemislerdir (Sibai, 1986; Sariyildiz ve Akdag 2013).

Gebelikte  preeklampsi  ve  eklampsi  durumlarinda  magnezyum  siilfat
kullanilmaktadir. Etki olarak da kalsiyumla antogonist ¢alisarak uterusun
kasilmalarint baskilar. Ortamda bulunan fazla miktardaki magnezyum kalsiyum

reseptorlerini bloke eder (Firat, 2005).

Preterm eylemlerde (gebeligin 36. haftasi dolmadan olusan dogum) nedenleri

arasinda da kalsiyum ve magnezyum yatmaktadir (Firat, 2005).

Gebelikte magnezyum diizeyinin diismesiyle adenilatsiklaz inhibe olur ve hiicre i¢i

kalsiyum miktar artar.Bu da uterusun uyarilmasina neden olur (Firat, 2005).

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Kliniginden
yararlanilarak yapilan bir arastirmaya; 20 gebe olmayan, 20 saglikli gebe, 21 hafif
preeklampsi, 7 preeklampsi ve 12 eklampsi teshisi konulan goniilli kisiler
katilmistir. Bu kisilerin magnezyum degerleri ol¢iilmiis ve preeklamptik-eklamptik
bulgusu olan gebelerde 1,91 +0,50 mg/dL, saglikli gebelerde 2,05 = 0,51 mg/dL,
gebe olmayankisilerde ise 2,09 + 0,32 mg/dL olarak tespit edilmistir. Bu sonuglara
bakildiginda 6nemli bir fark goriilmemistir (Hakverdi vd., 1995).

Baska bir calismada hipotiroidi olgusu olan gebelerde preeklampsi % 22 oraninda,
subklinik hipotiroidi olgusu olanlar da preeklampsi ise % 15 oraninda bulunmustur
(Allan vd., 2000).

Erken bebeklik doneminde bebekler ve anneler iizerinde yapilan bir ¢alismada, iki

farklt merkezde erken tani konan rikets olgusu arastirilmistir. Rikets rasitizm olarak
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da adlandirilan D vitamini yetersizligi sonucu olusan, bebeklerde ve cocuklarda
gorillen bir beslenme yetersizligi hastalifidir.Bu olgularda kalsiyum-fosfor
metabolizmasi1 da bozulmalar olmustur. 27 si erkek olan 42 vakada D vitamininin
yetersizliginin nedenleri arastirilmistir. Kan degerlerinde 25-OH D ve kalsiyum
seviyesi 29 bebekte ve 15 annede bakilabilmis, sonug olarak da belirgin bir diisiikliik
saptanmistir. 26 bebekte de ikincil hiperpaptiroidizm gorilmistiir. Ayrica ¢caligmaya
katilan annelerin % 79 kadar1 kapali giyime sahip, yasamlarinin ¢ogunu evde
geciren, yani glines 1518na fazla maruz kalmamis, gebelik boyunca vitamin destegi
almamis, bebeklerinde de kullanmamis kisilerdir. Hastalarda belirgin hipokalsemi
tanis1 gortiilmiistiir. Buna ragmen PTH diizeylerine bakildiginda beklenilen seviyelere
goriilmemistir. Bu arastirma sonucunda erken bebeklik doneminde konulan
hipokalsemi tanis1 bebeklerde ve annelerin gebeliginde D vitamini yetersizliginden

oldugu diistiniilmektedir (Orbak vd., 2005).

Diger bir ¢alisma da Dr. Faruk Siikan Dogum ve Cocuk Hastanesi Kadin Dogum
poliklinigine bagvuran, herhangi bir rahatsizli§1 olmayan, 20-35 yas arast goniillii 20
gebe ile yapilmistir. Aragtirmada bu gebelerin her {i¢ trimesterinde ve dogumdan kirk
giin sonra olmak tiizere toplam dort kez kan alinmistir ve bu kanlardan iclerine
magnezyum ve kalsiyum olmak iizere bircok parametre ¢alisilmis ve karsilastirma
yapilmistir. Sonu¢ olarak magnezyumun birinci trimester, ikinci trimester, iiglincii
trimester ve dogumdan 40 giin sonra olmak {izere sirasiyla ¢ikan degerleri; 2,06+
0,11 mg/dL, 1,83+0,09mg/dL, 1,61+0,09mg/dL, 2,03+0,08 mg/dL; kalsiyumun
degerleri ise 9,88+0,11 mg/dL, 9,14+0,11 mg/dL, 8,59+0,10 mg/dL, 9,90+0,10
mg/dLcikmistir. Bu verilerden yola cikarak magnezyum ve kalsiyumun gebelik
boyunca az miktarda diistiigii, dogumdan sonra ise bir miktar arttif1 gorilmistiir

(Sartyildiz vd., 2013).

Ahmed ve arkadaslar tarafindan 1990 ve 1993 yillan arasinda yapilan bir ¢aligmada
hipokalsemiye bagl istemsiz kas kasilmasi ile gelen 65 rikets olgusu arastirilmistir.
Olgulardan 15 tanesinde annede D vitamin eksikligi ve 5 tanesinde ikincil

hiperparatiroidi gézlenmistir (Ahmed vd., 1995; Kanmaz vd., 2007).
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Yapilan bazi g¢alismalarda, yetersiz ve az miktarda D vitamini alimi kalsiyum
emilimde azalma, buna bagli PTH diizeylerinde artig ve yasla birlikte kemik kayb1
nedeni olan osteoporoz gelisimde rol oynadiklarini gézlemlemislerdir (Lips, 2001;

Gerdhem vd., 2005; Reginster, 2005; Akpinar vd., 2012).

Yener, (2007) de yaptig1 ¢alismada, D vitamini seviyelerine gore ayrilan iki grupta
yas ortalamalar1 arasinda bir fark bulamamistir. Kisiler D vitamini seviyelerine gore
20 ng/mL’nin altinda olanlar (Grup I) ve 20 ng/mL’nin iizerinde olanlar olarak (Grup
1) iki gruba ayrilmistir. Grup I’in yas ortalamasi 34,0+4,0 iken; Grup II’nin
34,944,08 olarak gozlenmistir. Her iki grubun yas ortalamasinda istatistiki olarak

anlamli bir farklilik bulunamamustir.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirma Ornekleri

Bu calisma i¢in veriler, kisisel anket formuyla ve kandrneklerinin incelenmesi ile
elde edilmistir. Ornekler, Kastamonu Ozel Isfendiyar Anadolu Hastanesi saglik
kurumunda tibbi takibe gelen hamile kadinlardan elde edilmistir. Arastirma 6rnegi,
18 ile 40 yas aras1 100 gebe kadimi kapsamaktadir. Calisma, Mersin Universitesi,
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 03/10/2018 tarih ve 2018/395 sayili karar

ile onaylanmustir.

Caligsma ile ilgili resmi etik onay mektubunun 6rnegi Ek I béliimiinde verilmistir.
3.2. Kisisel Veri Formunun Planlanmasi

Veriler, kisisel veri formuna uygun olarak toplanmustir.

Ek II’de hem hipotiroidisi olan, hem de normal gebeler i¢in bos bir kisisel veri formu

ornegi verilmistir.
3.3. Kan Ornekleri

Nisan 2018 ay: icerisinde 70 adet gebeligin ilk trimesterinde hipotiroidi teshisi konan
ve 30 adet normal hamile kadindan kalsiyum, magnezyum, PTH, D vitamini 6l¢timii
icin vendz atardamarindan kan ornekleri alinmis, ¢alisma toplamda yaklasik 3 ay

surmustir.

Gerekli analizi tamamlamak i¢in kan ornekleri uygun tiiplere alinmistir. Tipler
icinde genellikle koruyucu maddeler veya pihtilagmay1 engelleyen antikoagulan
maddesi bulunup, tiiplerdeki katkilarin varligin1 veya yoklugunu ifade eden farkl

renklerdeki lastik kapaklar1 bulunmaktadir.
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San kapakli Vacutainer tiipler (Fotograf 3.1.), kalsiyum, magnezyum, PTH, D
vitamini gibi biyokimya degerlerinin ve hormon diizeylerinin analizi igin
kullanilmistir. Bu tlip piht1 olusumunu aktiflestiren bir madde icermektedir. Bu
tiiplerin dip kisimlarinda kanin sekilli elemanlar: ile serumunu ayirmak igin jel de
bulunmaktadir. Bu tiipler kan toplandiktan sonra calkalanmamis veya hareket

ettirilmemislerdir.

Fotograf 3.1. Sar1 Kapakli Vacutainer tiipleri

Calisma sirasinda 2-10 mL kan Ornekleri bu tiiplerde toplanmis ve biitiin kan
orneklerinin esit pihtilagsmasi i¢in 15 dakika hareketsiz bekletilmistir ve daha sonra
serumdan kan hiicrelerini ayirmak i¢in 4000 rpm’de 15 dakika igin santrifiij

edilmistir (Niive NF 800, Tiirkiye) (Fotograf 3.2.).
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Fotograf 3.2. Santrifiij (Niive NF 800 )

Kalsiyum ve magnezyum diizeylerinin analizi i¢cin Abbott Architect C8000 (Fotograf
3.3.) kullanilmaistir.

= T o L\‘.UJ‘U_.:—E 'WWMR@_

= = =

Fotograf 3.3. Abbott Architect (C8000) Biyokimya Otoanalizorii

Hormon analizleri igin, Abbott Architect (i2000) (Fotograf 3. 4.) cihaz1
kullanilmustir.
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Fotograf 3.4. Abbott Architect (12000) Hormon Otoanalizdrii

Hemoglobin degerleri ise kadin dogum polikliniginde doktor tarafindan istenen ve

Cell Dyne Ruby cihazi tarafindan ¢alisilmis hazir verilerden alinmistir.

Fotograf 3.5. Cell Dyne Ruby (Hemogram) Otoanalizorii

3.4. Biyokimyasal Parametreler

3.4.1. TSH Diizeyi

Orneklerde TSH diizeyini goniillii gebe kisilerin hipotiroidi olup olmadig1 belirlemek
amaciyla dl¢iilmiistiir.Bu parametre Architect Abbott 12000 hormon otoanalizatorii

ile ¢calisilmistir. Referans araliklari;
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e Birinci trimester i¢in, 0,1- 2,5 mU/L

e Ikinci trimester i¢in, 0,2- 3,0 mU/L

e Uciincii trimester i¢in, 0,3-3,0 mU/L’dir.

3.4.2. Kalsiyum Diizeyi

Bu parametre Architect Abbott C8000 biyokimya otoanalizatorii ile calisiimistir.

Referans araliklars;

e 84-10,8 mg/dL dir.

3.4.3. Magnezyum Diizeyi

Bu parametre Architect Abbott C8000 biyokimya otoanalizatdrii ile ¢alisilmistir.

Referans araliklari;

e 20 yas ve lstii hastalar i¢in, 1,6 — 2,6 mg/dL’dir.

3.4.4. D Vitamini Diizeyi

Bu parametre Architect Abbott {2000 hormon otoanalizatérii ile calisilmustir.

Referans araliklar;

e 25-80 ng/mL’dir.

3.4.5. PTH Diizeyi

Bu parametre Architect Abbott {2000 hormon otoanalizatorii ile calisilmistir.

Referans araliklart;

e 15-65 tg/mL dir.
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3.5. istatistiksel Analiz

Bu tez calismasinin istatiksel olarak degerlendirmesinde R Studio v 3.3.2 programi
kullanilmistir. Elimizdeki verilerin gruplar arasindaki dagilimi ANOVA testi ile
degerlendirilmistir. p-degeri 0,05°den kii¢iik oldugunda gruplar arasindaki fark
anlamli olarak kabul edilmistir. Veriler arasindaki iligkiler Pearson korelasyon
analizi ile bulunmus olup, parametrelerin birbirleri iizerine etkisini degerlendirmek

i¢in ¢oklu lineer regresyon analizi yapilmistir (Core R Team, 2016).

Istatistiksel analizin amaci, sadece sonuclarin gecerliligini kontrol etmek degil, ayni
zamanda TSH, D vitamini, PTH, kalsiyum, magnezyum ve hemoglobin diizeyleri

arasindaki iligkiyi belirlemektir.
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4. BULGULAR

4.1. Yas

Sonuglara gore, hipotiroidli gebe grubu ve kontrol gebe grubu i¢in yasin en yiiksek
degeri 41, en diisiik degeri ise 18 olarak belirlenmistir.Bu veriler 1s181inda yas dagilim

aralig1 24 olarak hesaplanmistir.

Yas i¢in sinif sayisi, 6 olarak belirlenmistir. Dolayisiyla yas i¢in sinif araliklar 4
olarak hesaplanmustir. iki grup i¢in smif araliklar1 Tablo 4.1.de gosterildigi gibi

belirlenmistir.

Tablo 4.1.Yas icin sunif araliklar:

Simif Araliklari
18-21
22 -25
26 - 29
30 -33
34 - 37
38-41

Ortaya c¢ikan verilere gore, kontrol grubu icin yas dagilimiGrafik 4.1.°de

gosterildigigibi gozlemlenmistir.

Kontrol grubunun simif araliklarina yonelik frekanslar1 da Grafik 4. 2.’de verilmistir.

29



m18-21 m22-25 m26-29 m30-33 m34-37 m38-41

Grafik 4.1. Kontrol grubu yas dagilimi yiizdeleri

Le===a_]

Ornek Sayist
N

18-21 22-25 26-29 30-33 34 -37

Yas Araliklar1

Grafik 4.2. Kontrol grubu yas dagilimi

Hipotiroidli gebe grubu i¢in Grafik 4.3.’te gosterildigi gibibir yas dagilimi

gozlemlenmistir ve yas dagilimi frekanslar1 Grafik 4.4.’te verilmistir.
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Grafik 4.3. Hipotiroidli gebe grubu i¢in yas dagilimi yiizdeleri

N
al

Ornek Sayist |
o ol o
S
S
S
S
N
LN
\ )
/
/
/
U4
L
=
N
M
/
U4
/
U4
[oe]

o (S]
1
§ N\

18-21 22-25 26-29 30-33 34 -37

Yas Araliklari
Grafik 4.4. Hipotiroidli gebe grubu yas dagilimi
4.2. Kalsiyum Seviyesi

Her iki gruba ait kalsiyum seviyeleri sonuglar1 Tablo 4.2’de verilmistir.
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Tablo 4.2. Kalsiyum seviyeleri

Hasta no Kontrol Grubu Hasta no Hipotiroidli
Gebe Grubu
1 8,6 1 8,8
2 8,0 2 8,8
3 8,3 3 7,7
4 10,0 4 8,8
5 7,4 5 7,9
6 8,1 6 8,0
7 9,2 7 8,3
8 9,1 8 8,0
9 7,6 9 7,7
10 9,4 10 9,7
11 8,5 11 8,9
12 8,2 12 7,5
13 8,8 13 7,2
14 9,8 14 8,5
15 8,3 15 8,7
16 8,5 16 8,2
17 9,2 17 7,0
18 9,4 18 9,0
19 9,2 19 9,3
20 8,0 20 8,2
21 8,5 21 8,6
22 8,2 22 8,7
23 8,7 23 8,6
24 8,8 24 8,2
25 9,6 25 9,1
26 8,8 26 8,5
27 9,2 27 7,9
28 8,9 28 9,2
29 8,6 29 9,3
30 9,1 30 8,2
31 8,6
32 8,3
33 7,8
34 8,1
35 8,5
36 8,7
37 8,1
38 8,4
39 8,9
40 8,4
41 8,2
42 8,6
43 8,3
44 8,3
45 8,2
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Tablo 4.2. ‘nin devami

Hasta no Kontrol Grubu Hasta no Hipotiroidli
Gebe Grubu
46 8,7
47 8,1
48 8,9
49 8,7
50 8,4
51 8,7
52 8,6
53 8,8
54 9,0
55 79
56 8,6
57 8,8
58 8,4
59 8,5
60 8,8
61 8,9
62 8,4
63 8,1
64 8,2
65 8,9
66 8,6
67 9,0
68 8,3
69 8,4
70 8,4

4.3. Magnezyum Seviyesi

Her iki gruba ait magnezyum seviyeleri sonuglar1 Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3. Magnezyum seviyeleri

Hasta no Kontrol Grubu Hasta no Hipotiroidli

Gebe Grubu
1 1,27 1 1,40
2 1,77 2 1,59
3 1,48 3 1,44
4 1,86 4 1,58
5 1,41 5 1,24
6 1,70 6 1,31
7 0,99 7 1,45
8 1,01 8 1,35
9 1,35 9 1,28
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Tablo 4.3. ‘in devamu

Hasta no Kontrol Grubu Hasta no Hipotiroidli
Gebe Grubu
10 1,90 10 1,69
11 1,67 11 1,27
12 1,44 12 1,32
13 1,34 13 1,00
14 1,55 14 1,59
15 1,49 15 1,58
16 1,75 16 1,24
17 1,21 17 1,10
18 1,32 18 1,70
19 1,49 19 1,15
20 1,55 20 1,35
21 1,35 21 1,07
22 1,34 22 1,81
23 1,34 23 1,66
24 1,46 24 1,62
25 1,47 25 1,93
26 1,47 26 1,67
27 1,32 27 1,55
28 1,65 28 1,70
29 1,41 29 1,52
30 1,42 30 1,60
31 1,91
32 1,81
33 1,56
34 1,75
35 1,63
36 1,67
37 1,82
38 1,52
39 1,77
40 1,67
41 2,38
42 1,66
43 1,54
44 1,61
45 1,67
46 1,80
47 1,69
48 1,81
49 1,61
50 1,72
ol 1,41
52 1,44
53 1,04
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Tablo 4.3.“0in devamu

Hasta no Kontrol Grubu Hasta no Hipotiroidli

Gebe Grubu
54 1,34
55 1,27
56 1,18
57 1,25
58 1,79
59 1,54
60 1,63
61 1,44
62 1,81
63 1,70
64 1,53
65 1,53
66 1,53
67 1,46
68 1,48
69 1,80
70 1,59

4.4. D Vitamini Seviyesi

Her iki gruba ait D Vitamini seviyeleri sonuglar1 Tablo 4.4’te verilmistir

Tablo 4.4. D Vitamini seviyeleri

Hasta no Kontrol Grubu Hasta no Hipotiroidli

Gebe Grubu
1 11,0 1 9,9
2 8,8 2 6,1
3 8,3 3 4,6
4 29,6 4 44,0
5 7,8 5 14,4
6 5,0 6 26,5
7 9,3 7 6,3
8 3,6 8 17,9
9 10,3 9 6,5
10 19,3 10 6,5
11 20,8 11 38,4
12 6,8 12 28,5
13 15,5 13 6,0
14 12,6 14 13,9
15 71 15 31,2
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Tablo 4.4. ‘tn devamu

Hasta no Kontrol Grubu Hasta no Hipotiroidli
Gebe Grubu
16 16,1 16 6,0
17 17,7 17 5,2
18 3,1 18 9,3
19 15,0 19 7,1
20 10,5 20 6,1
21 5,4 21 12,2
22 6,5 22 19,7
23 13,4 23 21,9
24 4,0 24 13,0
25 4,3 25 18,3
26 8,0 26 28,9
27 17,0 27 26,4
28 18,5 28 10,1
29 7,7 29 14,3
30 4,7 30 10,1
31 20,6
32 10,0
33 4,8
34 55
35 17,2
36 5,0
37 9,8
38 21,4
39 12,3
40 13,9
41 10,2
42 6,8
43 7,4
44 16,7
45 17,5
46 78,8
47 55
48 5,9
49 34,3
50 22,8
51 16,3
52 6,0
53 4,9
54 10,4
55 8,5
56 9,4
57 18,4
58 7,3
59 19,2
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Tablo 4.4.“0in devami

Hasta no Kontrol Grubu Hasta no Hipotiroidli

Gebe Grubu
60 8,4
61 14,1
62 9,9
63 9,9
64 9,7
65 16,0
66 4,0
67 12,1
68 13,9
69 17,7
70 19,4

4.5. PTH Seviyesi

Her iki gruba ait PTH seviyeleri sonuglar1 Tablo 4.5’te verilmistir.

Tablo 4.5. PTH seviyeleri

Hasta no Kontrol Grubu Hasta no Hipotiroidli
Gebe Grubu
1 26,8 1 17,6
2 33,5 2 49,5
3 14,9 3 32,8
4 56,2 4 21,2
5 28,2 5 19,8
6 24,2 6 12,7
7 10,9 7 54,4
8 62,1 8 23,6
9 11,5 9 35,5
10 23,1 10 24,0
11 18,2 11 17,0
12 58,3 12 24,2
13 33,5 13 20,3
14 27,5 14 26,7
15 36,9 15 22,3
16 17,8 16 13,9
17 26,1 17 20,9
18 28,9 18 13,5
19 17,2 19 27,4
20 15,1 20 34,9
21 24,6 21 31,1
22 27,4 22 10,3
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Tablo 4.5. ‘in devami

Hasta no Kontrol Grubu Hasta no Hipotiroidli
Gebe Grubu
23 14,3 23 11,5
24 59,4 24 32,4
25 35,9 25 10,6
26 47,6 26 21,6
27 39,0 27 19,8
28 18,4 28 17,4
29 20,8 29 14,1
30 17,4 30 28,0
31 14,9
32 22,7
33 33,2
34 22,9
35 21,9
36 57,8
37 24,7
38 13,1
39 9,3
40 26,3
41 23,4
42 21,6
43 29,6
44 16,2
45 22,5
46 21,8
47 46,7
48 14,0
49 27,4
50 20,1
51 22,1
52 80,9
53 13,1
54 56,6
55 20,1
56 32,0
57 29,2
58 34,9
59 33,2
60 31,7
61 17,3
62 8,8
63 15,4
64 34,0
65 28,9
66 110,7
67 30,8

38



Tablo 4.5. ‘in devami

Hasta no Kontrol Grubu Hasta no Hipotiroidli
Gebe Grubu

68 32,4

69 26,9

70 24,6

4.6. TSH Seviyesi

Her iki gruba ait TSH seviyeleri sonuglar1 Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. TSH seviyeleri

Hasta no Kontrol Grubu Hasta no Hipotiroidli
Gebe Grubu
1 1,1033 1 3,5671
2 0,8612 2 3,3458
3 1,1390 3 2,5170
4 1,4824 4 3,8630
5 0,8375 5 3,2181
6 1,9685 6 2,6377
7 1,2475 7 3,1624
8 0,7186 8 3,9178
9 1,2530 9 3,0585
10 2,0856 10 4,5091
11 2,0189 11 3,4723
12 0,9673 12 2,9171
13 0,7575 13 2,5215
14 0,4800 14 2,5032
15 1,7914 15 3,7965
16 2,2068 16 2,5775
17 0,6968 17 4,3537
18 1,7563 18 2,5078
19 1,0628 19 5,1951
20 1,1454 20 2,5432
21 1,3843 21 2,5490
22 0,5550 22 2,7705
23 0,8858 23 4,1295
24 0,0875 24 3,2339
25 1,2814 25 3,1616
26 0,7068 26 2,6617
27 1,6010 27 2,8665
28 1,4044 28 3,6760
29 1,3978 29 3,2485
30 0,9652 30 2,9394
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Tablo 4.6. ‘nin devamu

Hasta no Kontrol Grubu Hasta no Hipotiroidli
Gebe Grubu
31 3,1987
32 2,7032
33 2,9127
34 3,4108
35 2,7476
36 2,8467
37 5,5667
38 0,0069
39 2,6749
40 3,6011
41 2,8222
47 8,8645
48 2,7056
49 4,5620
50 3,7606
51 3,5982
52 3,6683
53 2,8270
54 3,5587
55 2,7116
56 3,7974
57 2,9695
58 3,2117
59 2,5591
60 3,6890
61 4,3284
62 5,5200
63 2,6756
64 5,7744
65 3,4387
66 3,3446
67 2,7292
68 4,0273
69 2,8455
70 2,5927

4.7. Hemoglobin Seviyesi

Her iki gruba ait hemoglobin seviyeleri sonuglar1 Tablo 4.7°de verilmistir.
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Tablo 4.7. Hemoglobin seviyeleri

Hasta no Kontrol Grubu Hasta no Hipotiroidli
Gebe Grubu
1 10,6 1 11,1
2 13,7 2 13,7
3 11,1 3 10,9
4 12,7 4 11,3
5 11,8 5 11,5
6 13,1 6 12,5
7 11,0 7 11,5
8 13,6 8 12,1
9 12,5 9 14,1
10 11,9 10 11,2
11 12,0 11 11,6
12 10,7 12 12,3
13 10,2 13 11,3
14 15,0 14 10,5
15 13,1 15 11,7
16 13,1 16 12,6
17 11,4 17 11,0
18 14,3 18 10,3
19 10,8 19 13,2
20 13,1 20 11,3
21 13,7 21 11,5
22 12,5 22 11,2
23 11,4 23 10,5
24 11,6 24 12,8
25 12,8 25 11,7
26 11,8 26 12,2
27 12,6 27 11,7
28 11,9 28 10,5
29 11,7 29 14,7
30 12,1 30 12,1
31 12,9
32 11,6
33 10,6
34 12,1
35 12,0
36 11,8
37 13,4
38 11,6
39 10,4
40 12,0
41 11,6
42 12,2
43 13,1
44 14,3
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Tablo 4.7. ‘nin devamu

Hasta no Kontrol Grubu Hasta no Hipotiroidli
Gebe Grubu
45 12,1
46 10,4
47 11,5
48 10,5
49 11,8
50 12,2
ol 11,9
52 12,2
53 12,0
54 10,5
55 10,9
56 11,5
S7 12,5
58 10,2
59 11,7
60 10,3
61 17,0
62 12,2
63 11,2
64 10,8
65 12,2
66 12,3
67 12,3
68 11,6
69 11,9
70 11,6
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5. TARTISMA

5.1. iki Grup Arasindaki Yas Dagilim

Hipotiroidli gebe ve kontrol grubu oOrneklerinin yas bilgileri, Tablo 5.1.’de

verilmistir.

Tablo 5.1. Iki gruptaki 6rneklerin yas bilgileri

Kontrol Grubu

Hipotiroidli Gebe

Grubu
Ortalama 27,633 27,66
Standart Hata 0,9843 0,587
Medyan 27 27
Mod 30 24
Standart Sapma 5,3915 4,91
Ornek Varyansi 29,068 24,11
Basiklik -0,647 -0,15
Carpiklik 0,3281 0,554
Aralik 20 23
Minimum 19 18
Maksimum 39 41

Buna ek olarak, iki grup arasindaki yas dagilimindaki farklilik i¢in kutu grafigi,

Grafik 5.1.’de verilmistir.

[statistiksel analizler, iki grup arasindaki yas dagiliminda anlamli bir farklilik

olmadigini gdstermektedir (p-degeri > 0,05). Istatistiksel analizle ilgili ayrmtilar

Ekler boliimiinde verilmistir.
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iki Gruptaki Yas Dagiimi icin Kutu Grafigi
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Grafik 5.1. iki grup arasindaki yas dagilimindaki farklilik icin kutu grafigi
5.2. iki Grup Arasindaki Kalsiyum Dagilim

Hipotiroidli gebe ve kontrol grubu 6rneklerinin kalsiyum seviyeleri bilgileri, Tablo 5.

2.’de verilmistir.

Tablo 5.2. Iki gruptaki orneklerin kalsiyum seviyeleri bilgileri

Kontrol Grubu Hipotiroidli Gebe
Grubu
Ortalama 8,7333 8,457
Standart Hata 0,1137 0,057
Medyan 8,75 8,5
Mod 9,2 8,2
Standart Sapma 0,6227 0,477
Ornek Varyansi 0,3878 0,227
Basiklik -0,278 1,031
Carpiklik -0,058 -0,425
Aralik 2,6 2,7
Minimum 7,4 18
Maksimum 10 41
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Buna ek olarak, iki grup arasindaki kalsiyum dagilimindaki farklilik igin kutu grafigi,
Grafik 5.2.de verilmistir.

Istatistiksel analizler, iki grup arasindaki kalsiyum dagiliminda farkin anlamli
oldugunu gdstermektedir (p-degeri < 0,05). Istatistiksel analizle ilgili ayrintilar Ekler

boliimiinde verilmistir.
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Grafik 5. 2. Iki grup arasindaki kalsiyum dagilimindaki farklilik i¢in kutu grafigi

Istatistiksel analizler, kalsiyum seviyesi ile hipotiroidli olup olmama durumu
arasinda -0,237 Pearson korelasyon katsayisi ile zayif dereceli negatif bir iliski

ortaya koymustur.
5.3. iki Grup Arasindaki Magnezyum Dagilhimi

Hipotiroidli gebe ve kontrol grubu orneklerinin magnezyum seviyeleri bilgileri,

Tablo 5. 3.’de verilmistir.
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Tablo 5. 3. Iki gruptaki érneklerin magnezyum seviyeleri bilgileri

Kontrol Grubu Hipotiroidli Gebe
Grubu
Ortalama 1,4593 1,545
Standart Hata 0,039 0,029
Medyan 1,45 1,58
Mod 1,34 1,81
Standart Sapma 0,2138 0,24
Ornek Varyans1 0,0457 0,058
Basiklik 0,3731 1,216
Carpiklik 0,0242 0,103
Aralik 0,91 1,38
Minimum 0,99 1
Maksimum 1,9 2,38

Buna ek olarak, iki grup arasindaki magnezyum dagilimindaki farklilik ig¢in kutu

grafigi, Grafik 5. 3.’te verilmistir.

Istatistiksel analizler, iki grup arasndaki magnezyum dagiliminda anlamli bir
farklilik olmadigmi gostermektedir (p-degeri > 0,05). Istatistiksel analizle ilgili

ayrintilar Ekler boliimiinde verilmistir.
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Grafik 5. 3. Iki grup arasindaki magnezyum dagilimindaki farklilik igin kutu grafigi
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5.4. ki Grup Arasindaki D Vitamini Dagihm

Hipotiroidli gebe ve kontrol grubu 6rneklerinin D vitamini seviyeleri bilgileri, Tablo

5.4.’te verilmistir.

Buna ek olarak, iki grup arasindaki D vitamini dagilimindaki farklilik i¢in kutu

grafigi, Grafik 5.4.’te verilmistir.

Istatistiksel analizler, iki grup arasindaki D vitamini dagiliminda anlamli bir farklilik
olmadigmi goéstermektedir (p-degeri > 0,05). Istatistiksel analizle ilgili ayrintilar

Ekler boliimiinde verilmistir.

Sonuglar ayrica, D vitamini seviyesi ile yas arasinda 0,3359 Pearson korelasyon

katsayisi ile zayif dereceli pozitif bir iliski de gostermektedir.

Buna ek olarak, yine D vitamini seviyesi ile magnezyum seviyesi arasinda 0,2090

Pearson korelasyon katsayisi ile zayif dereceli pozitif bir iliskinin de varli1 ortaya

cikmaktadir.

Sutton ve Walker (1991) de, yaptig1 ¢alismada, hipomagnezemi durumunda Vitamin
D de eksiklik gosterebilecegini sdylemislerdir. Tedavi olarak da 25(OH)D verilmesi
gerektigini aksi durumda serum PTH diizeyinin azalmasini ve magnezyumun
idrardan atilmasini hizlandirarak hipomagnezemi durumunun daha da koétiilesecegini
gozlemlemistir. Bu sonugta bu tez ¢aligmasinda gozlenen D vitamini ile magnezyum

seviyesi arasindaki iligkiyi destekler durumdadir.
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Tablo 5. 4. Iki gruptaki 6rneklerin D vitamini seviyeleri bilgileri

Kontrol Grubu Hipotiroidli Gebe
Grubu
Ortalama 10,92333 14,73
Standart Hata 1,142458 1,381
Medyan 9,05 11,25
Mod - 9,9
Standart Sapma 6,257502 11,56
Ornek Varyansi 39,15633 133,6
Basiklik 1,092217 13,16
Carpiklik 1,042495 2,966
Aralik 26,5 74,8
Minimum 3,1 4
Maksimum 29,6 78,8
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Grafik 5. 4. iki grup arasindaki D vitamini dagilimindaki farklilik icin kutu grafigi

5.5. Iki Grup Arasindaki PTH Dagilim

Hipotiroidli gebe ve kontrol grubu 6rneklerinin PTH seviyeleri bilgileri, Tablo 5.

5.’te verilmistir.
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Buna ek olarak, iki grup arasindaki PTH dagilimindaki farklilik i¢in kutu grafigi,
Grafik 5. 5.’te verilmistir.

Istatistiksel analizler, iki grup arasindaki PTH dagiliminda anlamli bir farklilik
olmadigini gdstermektedir (p-degeri > 0,05). Istatistiksel analizle ilgili ayrmntilar

Ekler boliimiinde verilmistir.

Tablo 5.5. Iki gruptaki 6rneklerin PTH seviyeleri bilgileri

Kontrol Grubu Hipotiroidli Gebe
Grubu
Ortalama 29,19 26,9
Standart Hata 2,679609 1,928
Medyan 26,45 23,15
Mod 33,5 19,8
Standart Sapma 14,67683 16,13
Ornek Varyansi 215,4092 260,2
Basiklik 0,154201 11,17
Carpiklik 1,010901 2,82
Aralik 51,2 101,9
Minimum 10,9 8,8
Maksimum 62,1 110,7

iki Gruptaki PTH Dagilimi icin Kutu Grafigi
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Grafik 5. 5. Iki grup arasindaki PTH dagilimindaki farklilik i¢in kutu grafigi
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5.6. Iki Grup Arasindaki TSH Dagihm

Hipotiroidli gebe ve kontrol grubu 6rneklerinin TSH seviyeleri bilgileri, Tablo 5.

6.’da verilmistir.

Buna ek olarak, iki grup arasindaki TSH dagilimindaki farklilik i¢in kutu grafigi,
Grafik 5. 6.’da verilmistir.

Istatistiksel analizler, iki grup arasindaki TSH dagiliminda farkin anlamli oldugunu
gostermektedir (p-degeri < 0,05). Istatistiksel analizle ilgili ayrintilar Ekler
boliimiinde verilmistir. Hipotiroidi TSH diizeyi ile iliskili oldugu icin kuvvetli pozitif

iligkili bir sonug gézlenmesi beklenen bir durumdur.

Istatistiksel analizler, TSH seviyesi ile hipotiroidli olup olmama durumu arasinda
0,6368 Pearson korelasyon katsayist ile kuvvetli dereceli pozitif bir iliski ortaya

koymustur.

Sonuglar ayrica, TSH seviyesi ile D vitamini seviyesi arasinda 0,4171 Pearson

korelasyon katsayist ile orta dereceli pozitif bir iliski de gostermektedir.

Mackaway vd. (2013), yilinda yaptiklari bir ¢alismada, D vitamini normal hastalarla
hashimato tiroid hastalar1 arasinda karsilagtirilmis ve sonug¢ olarak hashimato
hastalarinda D vitamini eksikligi anlamli oranda daha fazla goriildiigii gosterilmistir.
Ayni ¢aligmada 25(OH) Vitamin D seviyesi hipotiroidli hastalarda normal hastalara

oranla daha diisiik bulunmustur.

Ote yandan, TSH seviyesi ile magnezyum seviyesi arasinda 0,2323 Pearson

korelasyon katsayisi ile zayif dereceli pozitif bir iligski de gortinmektedir.

Mende ve arkadaslart (1987) yaptiklar1 bir ¢alismada ise TSH’in (Tiroid Stimiile
Edici Hormon) gebelikte artmasiyla magnezyumun azaldigin1 gérmiistiir. Ayrica
idrarla magnezyum atilim1 glomeriiler filtrasyon hizi arttifindan eksikligin de
arttigin1 belirlemislerdir. Bu durum tez g¢alismasindaki gézlem ile gelismektedir.

Orneklem sayisinin artirilmasi ile bu durum bir kez daha gézlemlenmelidir.
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Tablo 5. 6. Iki gruptaki érneklerin TSH seviyeleri bilgileri

Kontrol Grubu

Hipotiroidli Gebe

Grubu

Ortalama 1,194967 3,499948571
Standart Hata 0,093893 0,179635132
Medyan 1,1422 3,2052
Mod - -
Standart Sapma 0,514274 1,502935347
Ornek Varyans1 0,264478 2,258814657
Basiklik -0,33871 17,1116982
Carpiklik 0,19347 3,382904724
Aralik 2,1193 12,0931
Minimum 0,0875 0,0069
Maksimum 2,2068 12,1
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Grafik 5. 6. Iki grup arasindaki TSH dagilimindaki farklilik i¢in kutu grafigi
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5.7. iki Grup Arasindaki Hemoglobin Dagilimi

Hipotiroidli gebe ve kontrol grubu o6rneklerinin hemoglobin seviyeleri bilgileri,

Tablo 5.7.’de verilmistir.

Buna ek olarak, iki grup arasindaki hemoglobin dagilimindaki farklilik igin kutu

grafigi, Grafik 5.7.’de verilmistir.

Tablo 5.7. Iki gruptaki 6rneklerin hemoglobin seviyeleri bilgileri

Kontrol Grubu Hipotiroidli Gebe
Grubu
Ortalama 12,26 11,76
Standart Hata 0,210779 0,115
Medyan 12,05 11,7
Mod 13,1 11,6
Standart Sapma 1,154482 0,964
Omek Varyans1 1,332828 0,929
Basiklik -0,24378 0,9
Carpiklik 0,343068 0,755
Aralik 4.8 45
Minimum 10,2 10,2
Maksimum 15 14,7
iki Gruptaki Hemoglobin Dagilimi icin Kutu Grafigi
15 —
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Grafik 5. 7. Iki grup arasindaki hemoglobin dagilimindaki farklilik igin kutu grafigi
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Istatistiksel analizler, iki grup arasindaki hemoglobin dagiliminda farkin anlaml
oldugunu gostermektedir (p-degeri < 0,05). Istatistiksel analizle ilgili ayrmtilar Ekler

boliimiinde verilmistir.

Gokdeniz vd. (2004) yaptiklar1 benzer bir ¢alismada demir eksikligi anemisi tespit
edilen 42 hastanin 7’sinde subklinik hipotiroidi tespit edilmis, tedavi 6ncesi TSH
kontrol grubuna gore daha yiiksek, FT4 ise daha diisiik bulunmustur.

Istatistiksel analizler, kalsiyum seviyesi ile hipotiroidli olup olmama durumu
arasinda -0,2205 Pearson korelasyon katsayisi ile zayif dereceli negatif bir iliski

ortaya koymustur.

Yapilan ¢aligmalarda, artan serum kalsiyum seviyesiyle birlikte tiroid bezi uyarilir ve
kalsitonin hormonu salgilanir. Kalsitonin kalsiyumun kemiklerde depolanmasini
saglar, boylelikle serum kalsiyum seviyesinde diisme olur (Basaran, 2004; Tiirkmen

vd., 2015).

5.8. Lineer Regresyon Sonuclari

Lineer regresyon sonuglarina gore;

e Kalsiyum seviyesi ile grup tipi arasinda iligski gozlenmistir (p< 0,05)

Oriik ve Bahgeci (2013) de yaptiklari calismalarda da, hipoparatiroid olgusunda
serumdaki 1,25-dihidroksivitamin D seviyesi diislik oldugu, ayrica serum kalsiyum
seviyeleri de azalmis, fosfat diizeyleri artmis olarak gdriilmiistiir. Yapilmis olan bu

tez calismasinda da kalsiyum seviyesi ve grup tipi arasinda iligki gézlenmistir.

e Magnezyum ile D vitamini ve TSH seviyesi arasinda iliski gozlenmistir (p<
0,05).

Daha once yapilmis c¢alismalardadiisik magnezyum olgularinda, yani
hipomagnezemide, D Vitamini eksikliginin de goriilebilecegi bildirilmis, bu tez

caligmasindabu durum goézlenmistir (Sutton ve Walker, 1991).

53



e D vitamini seviyesi ile yas, magnezyum seviyesi, PTH seviyesi ve TSH seviyesi

arasinda iliski gozlenmistir (p< 0,05).

Bu tez calismasinda bes parametrenin birbirleriyle baglantili oldugu goriilmiistiir.
Literatiirde ikili ve tglii parametrelerin iliskisini ortaya koyan c¢alismalar
bulunmasina ragmen, daha fazla parametrenin iligkisini gosteren herhangi bir

caligmaya rastlanmamastir.

Isik ve Ergene (2004) de, yaptiklari ¢aligmada magnezyum ihtiyacinin yasa ve yasam
tarzina bagli oldugu gozlemlemistir. Erigkin bir kadinin giinde 300 mg, gebelik ve
emzirme donemlerinde ise 450-700 mg’a kadar alinabilecegini gostermistir.
Ozellikle gebelikte magnezyum eksikligi sonucunda erken dogum ya da diisiik
yapma ihtimali goriilmektedir.Yapilmis olan bu tez ¢calismast sonucunda da bu ¢oklu

parametreler arasinda korelasyon gozlenmistir.

Mosekilde vd. (1990)’da, yaptiklari arastirmada, tiroid hormonlarinin dogrudan ya da
dolayli olarak kemigin olusum aktivasyonunu arttirdigini, bununda kemikte

rezorbsiyon ve formasyonu arttirdigini gérmiislerdir.

e PTH seviyesi ile D vitamini seviyesi arasinda iliski gézlenmistir (p< 0,05).

Ooms vd., (1995) yaptiklar1 bir ¢aligmada, 25(OH) vitamin D degerinin 2 ng/mL
degerinin altinda olmasi1 durumunda hiperparatiroidizim olustugunu ortaya

¢ikarmiglardir. Yapilan bu tez ¢alismasinda da buna benzer sonuglar goriilmiistiir.

e TSH seviyesi ile grup tipi, magnezyum seviyesi ve D vitamini seviyesi ve

hemoglobin ile grup tipi arasinda iligski gézlenmistir (p< 0,05).

Gokdeniz vd. (2004) yaptiklart bu tez g¢alismasina benzer bir calismada demir
eksikligi anemisi tespit edilen 42 hastanin 7°sinde subklinik hipotiroidi tespit edilmis,
tedavi oncesi TSH kontrol grubuna goére daha yiiksek, FTs ise daha diisiik

bulunmustur.
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Ayrica yapilan diger bir arastirmada magnezyum seviyeleri yiiksek olanlarda D

vitamini eksikliginin daha az goriildiigii belirtilmistir (Uwitonze vd., 2018).

Bununla birlikte, 6rneklem boyutunun arttirilmasi bu iligkilerin daha agik bir sekilde

ortaya konulabilmesi agisindan 6nem arz etmektedir.

5.9. Coklu Lineer Regresyon Sonuclari

Coklu lineer regresyon sonuglarina gore;

e Yas ve magnezyum seviyesinin beraber D vitamini seviyesine etki ettigi

gozlenmistir (p< 0,05).

Uwitonze vd. (2018) de yaptiklar1 ¢alismalarda magnezyumun D vitamini sentezi ve
aktivasyonu i¢cin Onemli bir kofaktér oldugunu gozlemlemislerdir. Ayrica
magnezyum olmadan D vitamininin viicuda faydasi olmadigini ve Mg degerleri
yiksek olan kisilerin D vitamini eksikligine daha az maruz kaldiklarim
gozlemlemislerdir. Bu tez ¢alismasinda ise yas faktoriiniin de magnezyum

seviyesiyle beraber D vitaminine etki ettigi gézlenmistir.

e Yas ve PTH seviyesinin beraber D vitamini seviyesine etki ettigi gézlenmistir
(p< 0,05).

Yapilan bazi caligmalarda, yetersiz ve az miktarda D vitamini alimi kalsiyum
emilimde azalma, buna bagli PTH diizeylerinde artis ve yasla birlikte kemik kaybi1
nedeni olan ileriki yaslarda osteoporoz gelisimde rol oynadiklarini1 gozlemlemislerdir

(Lips, 2001; Gerdhem vd., 2005; Reginster, 2005; Akpinar ve icagasioglu, 2012).

Gebelerle yapilan bir calismada, maternal D vitamini yetersizligine bagh
hiperparatiroidizm ve osteopeni gozlenmistir. Ayrica ileri yas olusu da D vitamini
eksikliginin ortaya ¢ikmasini kolaylastiran bir etken oldugu saptamislardir (Specker

vd., 1985; Data vd., 1990; Hatun vd., 2005; Kanmaz vd., 2007).
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e Yas ve TSH seviyesinin beraber D vitamini seviyesine etki ettigi gézlenmistir
(p< 0,05).

Yener (2007)’de yaptigi calismada, bu tez calismasinin aksine D vitamini
seviyeleriyle yas ortalamalar1 arasinda fark olmadigini gostermislerdir. Ancak bu tez
caligmasinda ise yas ve TSH seviyesinin beraber D vitaminine etki -ettigi
gdzlenmistir. Literatiirde bu iliskiyi destekleyecek c¢alisma bulunamamistir.Orneklem
sayis1 az oldugu icin sonuglar celiskili olarak goriilebilmektedir. Orneklem sayisi

artirtlarak bu sonuglar onaylanmalidir.
Magnezyum seviyesi ve D vitamini seviyesinin beraber TSH seviyesine ve grup tipi,
magnezyum seviyesi ve D vitamini seviyesinin beraber TSH seviyesine etki ettigi

gozlenmistir (p< 0,05).

Ancak literatiirde bu sonuglar1 destekleyecek herhangi bir ¢alisma bulunamamastir.

56



6. SONUC

Yapilan analizler sonucunda hipotiroidisi olan ve olmayan gebelerde Ca, Mg,
Vitamin D ve PTH diizeyleri arasinda c¢ok yiiksek bir korelasyon bulunmadigi

sOylenebilir.

Ancak sonuglar,iki grup arasindaki kalsiyum dagiliminda farkin anlamli oldugunu
gdstermektedir. Istatistiksel analizler, kalsiyum seviyesi ile hipotiroidli olup olmama

durumu arasinda zayif dereceli negatif bir iliski ortaya koymustur.

Ote yandan D vitamini seviyesi ile yas arasinda, TSH seviyesi ile magnezyum
seviyesi arasinda ve D vitamini seviyesi ile magnezyum seviyesi arasinda zayif

dereceli pozitif bir iligski de gostermektedir.

Ayn1 zamanda TSH seviyesi ile hipotiroidli olup olmama durumu arasinda kuvvetli
dereceli pozitif bir iliski ortaya konmustur ve TSH seviyesi ile D vitamini seviyesi

arasinda orta dereceli pozitif bir iliski gostermektedir.
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7. ONERILER

Calismada 0,05 p-degerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmayan, fakat daha
yiiksek p-degerlerinde anlamli olarak kabul edilebilecek baz1 parametreler
bulunmaktadir. Dolayisiyla, 6rneklem sayisinin arttirilmasi, sonuglarin tekrar gozden
gecirilmesi ve oOzellikle bu tez c¢aligmasinda anlamli olarak gozlemlenen biitiin
parametreler, Ozellikle de anlamli olarak kabul edilmeye yakin parametrelerin

anlamliliginin yeniden kontrol edilmesi 6nerilmektedir.
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EK 1 Etik Kurul Onay1
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Konu : Etik Kurul Karan

Saymn Dog. Dr. Ergin Murat ALTUNER
Kastamonu Universitesi Fen-Edebiyat Fakiiltesi
Biyoloji Béliimii Ogretim Uyesi

Sorumlulugunuzda yapilmasi tasarlanan "Hipotiroidisi Olan Gebelerde Biyokimyasal
Parametrelerin Degerlendirilmesi" adl1 arastirmaya iliskin 03/10/2018 tarihli ve 2018/395 sayili Kurul
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EK 2 Ornek Bilgilendirilmis Géniilli Onay Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
(Hipotiroidisi Olan Gebe Hastalar i¢in)

Arastirmanin A¢ik Adi :Hipotiroidisi olan gebelerde biyokimyasal parametrelerin
degerlendrilmesi.

Sorumlu Arastirmacit  : Dog. Dr. Ergin Murat ALTUNER
Merkezin Adi : Kastamonu Universitesi, Fen Edebiyat Fakiiltesi, Biyoloji Boliimii

Kastamonu Ozel Isfendiyar Anadolu Hastanesi- Biyokimya Laboratuvari

Kan oOrneklerinin incelenmesi seklinde yapilacak olan bu galismada, Gebelikte viicutta
meydana gelen kalsiyum ve magnezyum diizeylerinin degisimi ve vitamin D3 ve PTH gibi
parametrelerin bunlarla iligkisini aragtirmaktayiz.Bu aragtirma toplam 3 ay siirecektir. Ancak bu siire
icinde sizden sadece bir kereye mahsus kan 6rnegi alinacaktir. Ayrica, bu ¢alismaya sizden bagka 99
erigkin hasta daha katilacaktir.

Bu c¢aligmaya sizin de katilmanizi istiyoruz, ancak katilmaya karar vermeden 6nce bazi seyleri
bilmeniz ve anlamaniz gerekiyor. Size Oncelikle ¢alisma sirasinda neler olacagi agiklanacaktir. Size
sOylenen her seyi anladiktan sonra bu ¢aligmaya katilip katilmayacaginiza karar vermelisiniz.

Doktorunuz Opr. Dr. Dursun BASTUG veya onun gorevlendirecegi bir saglikei, size bilgileri
dikkatli bir sekilde okuyacaktir.Caligmada neler olacagini anlatabilmek i¢in anlayamayacaginiz sdzler
kullanmamiz gerekebilir. Eger anlamadiginiz bir sey olursa doktorunuza istediginiz kadar soru
sorabilirsiniz.

Caligmaya katilmaya "evet" derseniz ve isterseniz bu formu imzalayabilirsiniz. Caligmaya
katilmay1 ya da katilmamay1 segebilirsiniz. Istemediginiz zaman ¢alismadan ayrilabilirsiniz.

Eger calisma sirasinda size anlatildigindan farkli bir durum gelisirse size hemen haber
verilecektir. O zaman da istediginizde doktorunuza ¢alismadan ayrilmak istediginizi sdyleyebilirsiniz.
Kimse sizi zorlayamaz.

Bu calismaya neden ben secildim?
Bu calismaya secilmenizin nedeni gebe olmaniz ve gebeliginizde hipotiroit olgusunun
gorlilmesi

Bu ¢calismaya katilmamin yararlari nelerdir?
Bu ¢alismada bize destek vermeniz yapilan bilimsel arastirmamiza katki saglayacaktir.

Bu calismada bana ne olacak?

Eger bu c¢alismaya katilmayr kabul ederseniz, size farkli bir tedavi uygulanmayacaktir,
doktorunuz her zamanki gibi tedavinizi siirdiirecektir. Daha dnce de oldugu gibi, kontrol i¢in doktora
gittiginizde doktorun sizi muayene edecek ve en fazla 5-10ml (1-2 tiip) kan vermenizi isteyecektir.
Alman kanda daha dnce yapilan testlerin aynisinin yani sira, kalsiyum, magnezyum ve bunlara bagl
bazi1 parametrelerdeki degisimler incelenecektir. Ayrica, doktorunuz size bazi sorular sorarak sizden
bilgi almak isteyecektir. Anlamadiginiz bir sey olursa tekrar tekrar doktorunuza sorabilirsiniz.
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Bu ¢alismaya katilmak zorunda miyim?
Bu calismaya katilip katilmamak isteginize baglidir. Kararinizi vermeden 6nce, bu arastirmaya
katildiginiz

i¢in size para veya hediye verilmeyecegini bilmeniz gerekir. Simdi "evet" deseniz de,

istediginiz zaman "istemiyorum" diyerek bu aragtirmadan ¢ikabilirsiniz. Bunu yalnizca doktorunuza
sOylemeniz yeterlidir.

Bu calismaya katildigim baskalar da bilecek mi?

Sizin digimizda yalmizca tibbi kayitlarimiza dogrudan erisebilecek olan kisiler (arastirma
ekibindeki kisiler disinda arastirmanin yapilmasina onay ve izin verecek olan Etik Kurul ve Saglik
Bakanlig1 gibi) bu caligmaya katildiginizi bilecektir. Ancak, ¢alismanin her asamasinda oldugu gibi
¢alismanin sonuglart yayinlanirken bile biitiin bilgileriniz gizli tutulacaktir. Bu form sizin tarafinizdan
imzaladiginda sizinle ilgili biitiin bilgilere ulasabileceksiniz. Bu c¢alismadan sorumlu doktorunuza
sorduktan sonra, eger o izin verirse, bu arastirmaya katildigimizi kendi 6zel doktorunuza
sOyleyebilirsiniz.

Ne yapmak zorundayim?

Size yapilacak her seyi anladiysamz, simdi sizden bu arastirmaya katilmak istediginize iliskin
imza atmaniz istenecektir. Bu size agiklandigi haliyle ¢alismaya 6zgiirce katildiginizi gosterecektir.
Bu imzaladiginiz kagidin birisi de sizde kalacaktir.

Caniniz1 sikan veya merak ettiginiz bir sey olursa mesai saatleri i¢inde 0366 214 70 70
numarali is telefonundan Opr. Dr. Dursun BASTUG'u arayabilir ve istediklerinizi sorabilirsiniz.

Olur verme beyam

Toplam 2 sayfa olan bu formdaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida konusu ve amaci
belirtilen arastirmayla ilgili yazili ve sozlil agiklama ...............oociiiiiiiii adl doktor
tarafindan yapildi. Bu arastirmanin amacint ve ne yapilacagini anladim. Bu c¢alismada bana ne
olacagini, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi, kimlik
bilgilerimin gizli tutulacagini ve imzaladigim bu formun bir kopyasinin bana verilecegini biliyorum.
Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katildigimi kabul ediyorum.

Goniilliiniin

Ad1 Soyadi

Tarih (Giin/Ay/Y1l)
Imzasi

Adresi

Telefon numarasi:
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Bagimsiz tam@in [goniillii okur-yazar olmadigi i¢in imzali onay veremiyorsa vb. durumlarda]
Ad1 Soyadi :

Tarih (Giin/Ay/Y1l)

Imzas1

Adresi

Telefon numarast:

Formdaki bilgileri vererek gerekli agiklamalari yapan ve olur alan arastirmacinin
Ad1 Soyadi :

Tarih (Giin/Ay/Y1l)

Imzasi

Adresi

Telefon numarast

Acil tibbi durumlarda iletisime gecilecek Kisinin

Ad1 Soyad1 : Opr. Dr. Dursun BASTUG

Tarih (Giin/Ay/Y1l)

Imzasi :

Adresi : Kastamonu Ozel Isfendiyar Anadolu Hastanesi Kastamonu
Telefon numarast : 0366 21470 70

Arastirmaya onay veren Etik Kurulun
Adi :

Adresi :

Telefon numarasi
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EK 3 Kontrol Grubu I¢in Ornek Veri Formu

KONTROL GRUBU SORGULAMA KRITERLERI

Adi Soyadi
Hasta numarasi
Yasi
Varsa Hastaliklar: Hipotiroidi: 1) var 2) yok
Diger:
Sigara Kullanimi Var( Siire?: Yok
Alkol Kullanimi Var( Siire?: Yok

TSH Degeri

Hemoglobin Degeri

Kalsiyum

Magnezyum

Vitamin D3

PTH
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EK 4 Hipotiroidisi Olan Gebeler I¢in Ornek Veri Formu

HiPOTIROIDLI GEBE GRUP SORGULAMA KRITERLERI

Adi Soyadi
Hasta numarasi
Yasi
Varsa Hastaliklar Hipotiroidi: 1) var 2) yok
Diger:
SKB/DKB (mmHg)
Sigara Kullanim Vard Siire?: Yok
Alkol Kullanim Vard Siire?: Yok

TSH Degeri

Hemoglobin Degeri

Kalsiyum

Magnezyum

Vitamin D3

PTH
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EK 5 Ayrintih Istatistiki Analiz Sonuclar

ANOVA SONUCLARI

ki Grup Arasindaki Yas Dagihmu I¢in Istatistik Analiz Sonuglar

Varyans analizi tablosu

Ho: Iki gruptaki yas dagilimu istatistiksel olarak benzerdir.

Df Top Sq Ort Sq F degeri Pr(>F)
Yas 1 0 0,012 0 0,983
Kalanlar 98 2507 25,579

p-degeri> 0,05 oldugu i¢in, Ho sifir hipotezi kabul edilmistir.

iki Grup Arasindaki Kalsiyum Dagilim icin istatistiki Analiz Sonuclar

Varyans analizi tablosu

Ho: Iki gruptaki kalsiyum dagilimu istatistiksel olarak benzerdir.

Df Top Sq Ort Sq F degeri Pr(>F)
Kalsiyum 1 1,18 1,1795 5,832 0,0176 *
Kalanlar 98 19,82 0,2022

Anlamlilik kodlari: 0 “****(0.001 “** 0.01 “** 0.05 <> 0.1 <’ 1
p-degeri< 0,05 oldugu icin, Ho sifir hipotezi reddedilmistir. iki gruptaki kalsiyum

dagilimindaki farklilik istatistiksel olarak anlamlidir.

iki Grup Arasindaki Magnezyum Dagilhimu Icin Istatistiki Analiz Sonuclar

Varyans analizi tablosu

Ho: Iki gruptaki magnezyum dagilimu istatistiksel olarak benzerdir.

Df Top Sq Ort Sq F degeri Pr(>F)
Magnezyum 1 0,588 0,5881 2,823 0,0961
Kalanlar 98 20,412 0,0504

p-degeri> 0,05 oldugu i¢in, Ho sifir hipotezi kabul edilmistir.
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iki Grup Arasindaki D Vitamini Dagilim Icin istatistiki Analiz Sonuclar

Varyans analizi tablosu

Ho: iki gruptaki D vitamini dagilim istatistiksel olarak benzerdir.

Df Top Sq Ort Sq F degeri Pr(>F)
D Vitamini 1 0,6 0,6001 2,883 0,0927 .
Kalanlar 98 20,4 0,2082

Anlamhilik kodlari: 0 “****(0.001 “** 0.01 “** 0.05 <> 0.1 < * 1
p-degeri> 0,05 oldugu i¢in, Ho sifir hipotezi kabul edilmistir.

iki Grup Arasindaki PTH Dagihmu I¢in Istatistiki Analiz

Varyans analizi tablosu

Ho: Iki gruptaki PTH dagilimi istatistiksel olarak benzerdir.

Df Top Sq Ort Sq F degeri Pr(>F)
PTH 1 0,095 0,09548 0,448 0,505
Kalanlar 98 20,905 0,21331

p-degeri> 0,05 oldugu i¢in, Ho sifir hipotezi kabul edilmistir.

Iki Grup Arasindaki TSH Dagilim I¢in istatistiki Analiz Sonuclar

Varyans analizi tablosu

Ho: Iki gruptaki TSH dagilimi istatistiksel olarak benzerdir.

Df Top Sq Ort Sq F degeri Pr(>F)
TSH 1 8,517 8,517 66,86 1.06e-12
*kk
Kalanlar 98 12,483 0,127

Anlamlilik kodlari: 0 “****0.001 “**’ 0.01 “** 0.05 > 0.1 “* 1
p-degeri< 0,05 oldugu igin, Ho sifir hipotezi reddedilmistir iki gruptaki kalsiyum

dagilimindaki farklilik istatistiksel olarak anlamlidir.
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EK 5°in devami

ki Grup Arasindaki Hemoglobin Dagilimu i¢in Istatistiki Analiz Sonuclar

Varyans analizi tablosu

Ho: Iki gruptaki hemoglobin dagilimu istatistiksel olarak benzerdir.

Df Top Sq Ort Sq F degeri Pr(>F)
Hemoglobin 1 1,021 1,0209 5,008 0.0275 *
Kalanlar 98 19,979 0,2039

Anlamlilik kodlari: 0 “***>(0.001 “** 0.01 “** 0.05 <. 0.1 *’ 1
p-degeri< 0,05 oldugu igin, Ho sifir hipotezi reddedilmistir. iki gruptaki kalsiyum

dagilimindaki farklilik istatistiksel olarak anlamlidir.

LINEER REGRESYON SONUCLARI

Kalsiyum - Grup Tipi Iliskisi

Formiil Kalsiyum seviyesi = Grup tipi
Kalanlar:

Minimum 1Q Ortalama deger 3Q Maksimum

-1,45714 -0,25714 0,04286 0,34286 1.26667
Katsayilar :

Tahmin Std. Hata  tdeger Pr(>t))

(kesen) 8,73333 0,09569 91,271 <2e-16 ***
Grup tipi -0,27619 0,11437 -2,415 0,0176 *

Anlamlilik kodlart: 0 “****0.001 “**’ 0.01 **’ 0.05 . 0.1 1

Kalan standart hata: 98 serbestlik dereceinde 0,5241
Coklu R-kare: 0,05617 Ayarlanmis R-kare: 0,04654
F-istatistik: 5,832 - 1 ve 98 DF p-degeri: 0,01759
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Grup tipinin kalsiyum seviyesi tizerindeki etkisi i¢in Pr(>[t|) degeri < 0,05 olarak

gozlemlenmistir.

Magnezyum - D Vitamini liskisi

Formiil ~ Magnezyum seviyesi = VitD

Kalanlar:
Minimum  1Q Ortalama deger 3Q Maksimum
-0.5087  -0.1465 -0.006 0.15151 0.87702
Katsayilar :

Tahmin Std. Hata t deger Pr(>|t[)
(kesen) 1.45477 0.038117 38.165 <2e-16 ***
Grup tipi 0.00473 0.002234 2.116 0.0369 *

Anlamlilik kodlari: 0 “****0.001 “*** 0.01 “** 0.05 0.1 < 1

Kalan standart hata: 98 serbestlik dereceinde 0.2306
Coklu R-kare: 0.0437 Ayarlanmis R-kare: 0.03394
F-istatistik:4.478 - 1 ve 98 DF p-degeri: 0.03686
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Magnezyum - TSH iliskisi

Formiil ~ Magnezyum seviyesi = TSH

Kalanlar:
Minimum  1Q Ortalama deger 30 Maksimum
-0.5096  -0.1302 0.0182 0.86055 0.87702
Katsayilar :

Tahmin Std. Hata t deger Pr(>|t[)
(kesen) 1.42718 0.0451 31.645 <2e-16 ***
TSH 0.03269 0.01383 2.364 0.02 *

Anlamlilik kodlari: 0 “****0.001 “*** 0.01 “*> 0.05 <> 0.1 < 1

Kalan standart hata: 98 serbestlik dereceinde 0.2293
Coklu R-kare: 0.05397 Ayarlanmis R-kare: 0.04431
F-istatistik:5.59 -1 ve 98 DF p-degeri:0.02003
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D Vitamini - Yas Tliskisi

Formiil  VitD Seviyesi= Yas

Kalanlar:
Minimum  1Q Ortalama deger 30 Maksimum
-15.079  -5.946 -1.757 4.203 60.813
Katsayilar :

Tahmin Std. Hata t deger Pr(>[t])
(kesen) -5.5607 5.5126 3.530 0.315586
Yas 0.6926 0.1962 2.364 0.000634 ***

Anlamlilik kodlari: 0 “***”0.001 “*** 0.01 “** 0.05 <> 0.1 ** 1

Kalan standart hata: 98 serbestlik dereceinde 9.822
Coklu R-kare: 0.1128 Ayarlanmis R-kare: 0.1038
F-istatistik:12.46 - 1 ve 98 DF p-degeri:0.0006342
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D Vitamini - Magnezyum iliskisi

Formiil  VitD Seviyesi= Magnezyum

Kalanlar:
Minimum  1Q Ortalama deger 3Q Maksimum
-11.349  -6.236 -2.158 3.392 62.613
Katsayilar :

Tahmin Std. Hata t deger Pr(>t|)
(kesen) -0.4549 6.7141 0.068 0.9461
Mg 9.2455 4.3688 2.116 0.0369 *

Anlamlilik kodlari: 0 “****0.001 “*** 0.01 “** 0.05 <. 0.1 ** 1

Kalan standart hata: 98 serbestlik derecesinde 10.2
Coklu R-kare:0.0437 Ayarlanmis R-kare: 0.03394
F-istatistik:4.478 -1 ve 98 DF p-degeri:0.03686
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D Vitamini - PTH Iliskisi

Formiil Vit D seviyesi = PTH

Kalanlar:
Minimum  1Q Ortalama deger 3Q Maksimum
-11 -5.875 -2.541 3.313 64.264
Katsayilar :
Tahmin Std. Hata tdeger Pr(>|t|)
(kesen) 18.105 2.0533 8.817  4.44e-14 ***
PTH -0.1637 0.0648 -2.526  0.0131*

Anlamlilik kodlart: 0 “****0.001 “**’ 0.01 **” 0.05 . 0.1 “” 1

Kalan standart hata: 98 serbestlik dereceinde 010.1
Coklu R-kare: 0.06114 Ayarlanmis R-kare: 0.05156
F-istatistik: 6.382 - 1 ve 98 DF p-degeri: 0.01313
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D Vitamini - TSH Tliskisi

Formiil Vit D seviyesi = TSH

Minimum  1Q Ortalama deger 3Q Maksimum
-23.812  -6.767 -1.261 4.822 41.088
Katsayilar :

Tahmin Std. Hata tdeger Pr(>ft|)
(kesen) 6.298 1.8638 3.379  0.00105 **
TSH 2.5962 0.5714 4543  1.58e-05***

Anlamlilik kodlari: 0 “***>0.001 “*** 0.01 “** 0.05 <> 0.1 ** 1

Kalan standart hata: 98 serbestlik dereceinde 9.478
Coklu R-kare: 0.174 Ayarlanmis R-kare: 0.1656
F-istatistik:20.64 - 1 ve 98 DF p-degeri: 1.58e-05
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PTH - D Vitamini iliskisi

Formiil ~ PTH seviyesi= VitD

Kalanlar:
Minimum  1Q Ortalama deger 3Q Maksimum
-11.06 -8.416 -1.261 3.313 64.264
Katsayilar :

Tahmin Std. Hata tdeger Pr(>[t|)
(kesen) 18.105 2.0533 8.817  4.44e-14***
VitD -0.1637 0.0648 -2.526  0.0131*

Anlamlilik kodlari: 0 “****0.001 “*** 0.01 “** 0.05 <> 0.1 < 1

Kalan standart hata: 98 serbestlik derecesinde 10.1
Coklu R-kare: 0.06114 Ayarlanmis R-kare: 0.05156
F-istatistik: 6.382 - 1 ve 98 DF p-degeri: 0.01313
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TSH - Grup Tipi iliskisi

Formiil ~ TSH seviyesi= Grup Tipi

Kalanlar:
Minimum  1Q Ortalama deger 30 Maksimum
-3.493 -0.6535 -0.2287 0.2652 8.6001
Katsayilar :

Tahmin Std. Hata tdeger Pr(>[t))
(kesen) 1.195 0.2358 5.067  1.9e-06***
Grup 2.305 0.2819 8.177  1.06e-12***

Anlamlilik kodlari: 0 “***”0.001 “*** 0.01 “** 0.05 <. 0.1 < * 1

Kalan standart hata: 98 serbestlik dereceinde 1.292
Coklu R-kare: 0.4056 Ayarlanmis R-kare: 0.3995
F-istatistik: 66.86 - 1 ve 98 DF p-degeri: 1.062¢-12
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TSH - Magnezyum Iliskisi

Formiil ~ TSH seviyesi= Mg

Kalanlar:
Minimum  1Q Ortalama deger 30 Maksimum
-2.803 -1.1403 -0.0223 0.6577 8.8277
Katsayilar :

Tahmin Std. Hata tdeger Pr(>[t))
(kesen) 0.301 1.0729 0.281  7.80E-01
Mg 1.6507 0.6981 2.364  0.02*

Anlamlilik kodlari: 0 “**** 0.001 “*** 0.01 “** 0.05 <> 0.1 ** 1

Kalan standart hata: 98 serbestlik derecesinde 1.63
Coklu R-kare: 0.05397 Ayarlanmis R-kare: 0.04431

F-istatistik: 5.59 - 1 ve 98 DF p-degeri: 0.02003
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TSH - D Vitamini Tliskisi

Formiil ~ TSH seviyesi= VitD

Kalanlar:
Minimum  1Q Ortalama deger 3Q Maksimum
-3.625 -1.0534 0.0037 0.7349 6.5982
Katsayilar :

Tahmin Std. Hata tdeger Pr(>|t|)
(kesen) 1.898 0.25172 7539  2.41e-11***
VitD 0.06702 0.01475 4543  1.58e-05***

Anlamlilik kodlari: 0 “***>0.001 “*** 0.01 “** 0.05 <> 0.1 ** 1

Kalan standart hata: 98 serbestlik dereceinde 1.523
Coklu R-kare: 0.174 Ayarlanmis R-kare: 0.1656
F-istatistik: 20.64 - 1 ve 98 DF p-degeri: 1.58e-05
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Hemoglobin - Grup Tipi iliskisi

Formiil ~ Hgb seviyesi= Grup Tipi

Kalanlar:
Minimum  1Q Ortalama deger 3Q Maksimum
-2.060 -0.660 -0.110 0.465 2.94
Katsayilar :

Tahmin Std. Hata tdeger Pr(>t|)
(kesen) 12.260 0.1869 65.583 <2e-16 ***
Grup -0.5 0.2234 -2.238  0.0275*

Anlamlilik kodlart: 0 “****0.001 “**’ 0.01 **” 0.05 . 0.1 “” 1

Kalan standart hata: 98 serbestlik dereceinde 1.024
Coklu R-kare: 0.04862 Ayarlanmis R-kare: 0.03891
F-istatistik: 5.008 - 1 ve 98 DF p-degeri: 0.0275
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COKLU LINEER REGRESYON SONUCLARI

D Vitamini - Yas ve Magnezyum iliskisi

Formiil D Vitamini seviyesi= Yas ve Mg

Kalanlar:
Minimum  1Q Ortalama deger 3Q Maksimum
-16.101  -5.653 -1.481 3.535 58.618
Katsayilar :

Tahmin Std. Hata tdeger Pr(>t])
(kesen) -17.589 8.0731 -2.179 0.031773*
Yas 0.6685 0.1936 3.453  0.000822***
Mg 8.3578 4.1519 2.013  0.046884*

Anlamlilik kodlari: 0 “****0.001 “*** 0.01 “** 0.05 0.1 < 1

Kalan standart hata: 97 serbestlik derecesinde 9.673
Coklu R-kare: 0.1484 Ayarlanmis R-kare: 0.1308
F-istatistik: 8.452 - 2 ve 97 DF p-degeri: 0.0004134
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D Vitamini - Yas ve PTH lliskisi

Formiil D Vitamini seviyesi= Yas ve PTH

Kalanlar:
Minimum  1Q Ortalama deger 3Q Maksimum
-13.250 -5.459 -1.896 3.749 59.73
Katsayilar :

Tahmin Std. Hata tdeger Pr(>lt|)
(kesen) -1.28831 5.54537 -0.232  0.816777*
Yas 0.70795 0.18978 3.730  0.000322***
PTH -0.17030 0.06094 -2.795  0.006262**

Anlamlilik kodlart: 0 “****(0.001 “**” 0.01 “*” 0.05 <> 0.1 *’ 1

Kalan standart hata: 97 serbestlik derecesinde 9.498
Coklu R-kare: 0.1789 Ayarlanmis R-kare: 0.162
F-istatistik: 10.57 - 2 ve 97 DF p-degeri: 7.035¢-05

91



EK 5°in devami

D Vitamini - Yas ve TSH Iliskisi

Formiil D Vitamini seviyesi= Yas ve TSH

Kalanlar:
Minimum  1Q Ortalama deger 3Q Maksimum
-20.190 -6.357 -0.972 5.548 37.862
Katsayilar :

Tahmin Std. Hata tdeger Pr(>|t|)
(kesen) -11.43790 5.172 -2.212  0.029349*
Yas 0.6514 0.1787 3.646  0.000431***
TSH 2.4983 0.5393 4632 1.12e-05***

Anlamlilik kodlari: 0 “****0.001 “*** 0.01 “** 0.05 <> 0.1 < 1

Kalan standart hata: 97 serbestlik derecesinde 8.934
Coklu R-kare: 0.2735 Ayarlanmis R-kare: 0.2586
F-istatistik: 18.26 - 2 ve 97 DF p-degeri: 1.856e-07
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TSH - Magnezyum ve D Vitamini Iliskisi

Formiil ~ TSH seviyesi= Mg : VitD

Kalanlar:
Minimum 1Q Ortalama deger 3Q Maksimum
-3.2860 -1.0163 -0.0246 0.7064 6.5604
Katsayilar :

Tahmin Std. Hata tdeger Pr(>ft|)
(kesen) 1.90857 0.231992 8.227  8.30e-13***
Mg:VitD 0.042557 0.008403 5064  1.92e-06***

Anlamlilik kodlari: 0 “***”0.001 “*** 0.01 “** 0.05 *.> 0.1 * * 1

Kalan standart hata: 98 serbestlik derecesinde 1.492
Coklu R-kare: 0.2074 Ayarlanmis R-kare: 0.1993
F-istatistik: 25.65 - 2 ve 97 DF p-degeri: 1.924¢-06
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TSH - Grup Tipi, Magnezyum ve D Vitamini liskisi

Formiil ~ TSH seviyesi= Grup Tipi, Mg ve Vit D

Kalanlar:
Minimum  1Q Ortalama deger 3Q Maksimum
-3.8288  -0.5935 -0.1290 0.3872 5.8582
Katsayilar:

Tahmin Std. Hata tdeger Pr(>ft|)
(kesen) 1.19497 0.210833 5.668  1.48e-07***
Grup 1.479549 0.300142 4929  3.40e-06***
Grup: Mg: VitD 0.035697 0.007051 5.063  1.97e-
06***

Anlamlilik kodlari: 0 “****0.001 “*** 0.01 “** 0.05 <> 0.1 < 1

Kalan standart hata: 97 serbestlik derecesinde 1.155
Coklu R-kare: 0.5298 Ayarlanmis R-kare: 0.5201
F-istatistik: 54.65 - 2 ve 97 DF p-degeri: <2.2e-16
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Pearson Korelasyon Analizi Sonuc¢lari

. Kalsiyum Magnezyum | D Vitamini PTH TSH Hemoglobin
Grup Tipi Yas 2 S L L . R
Seviyesi Seviyesi Seviyesi Seviyesi Seviyesi Seviyesi
Grup Tipi 1
Yas 0,002179 1
Kalsiyum -0.237 0,161193 1
Seviyesi
Magnezyum | 167345 0,061908 0,107255 1
Seviyesi
D Vitamini | 169044 0,335896 0,114553 0,209049 1
Seviyesi
PTH -0,06743 0,028993 0,0848 -0,09918 -0,24727 1
Seviyesi
TSH 0636842 | 0,049782 -0,09988 0,232305 0417122 | -0,02328 1
Seviyesi
g:\;‘l‘;gs'lob'” -0,22049 0.119837 0,078924 -0,03681 -0,12601 | 0,091403 | -0,17113 1
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