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KISALTMALAR

5-HIAA : 5-hidroksi indol asetik asit

5-HT : 5-hidroksitriptamine
5-OH-3-1AA : 5- hidroksi- 3- indol asetik asit
6-SMT - 6-siilfatoksimealatonin

AADC : Aromatik aminoasit dekarboksilaz
A-ANAT - Aril alkil amin N-asetil transferaz
ark. . arkadaslar1

dL - desilitre

EDTA : Ethylenediaminetetraacetic acid
GOR - Gastrodzofageal reflii

gr : gram

HIOMT : Hidroksiindol-O-metiltransferaz
max : maksimum

mEq : miliekivalan

mg : miligram

Mg+? : Magnezyum

min > minimum

mi - mililitre

nm : nanometre

Vi



NSAI

P9

SD

TDO

TMB

TPH

TRP

: Non-steroid antiinflamatuar

: pikogram

: Standart deviasyon

: Triptofan deoksijenaz

: 3,3, 5, 5" — Tetramethylbenzidine
: Triptofan Hidroksilaz

: Triptofan
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PLAZMA MAGNEZYUM DUZEYLERI IiLE INFANTIL KOLIK
ARASINDAKI ILiSKI

OZET

Giris ve Amag: Infantil kolik bebeklik doneminde sik goriilen ve nedeni tam olarak
aydinlatilamadigi i¢in etkili bir tedavisi de olmayan aglama ataklaridir. Melatonin
diizeylerinin ilk aylarda diisik olmasi ve serotoninin diiz kaslari kasici etkisini
baskilayamamas1 iizerinde durulan nedenlerden birisidir. Serotoninden melatonine
doniisimde rol aldig1 distiniilen kofaktorlerden birisi magnezyumdur. Ayrica
magnezyumun kas tonusu iizerine etkisi oldugu, eksikliginde noéromuskiiler
eksitabilitenin arttigi ve kramplarin oldugu bilinmektedir. Bu nedenle infantil kolikli
bebeklerde magnezyum diizeylerinin koligi olmayan bebeklerden daha diisiik
olabilecegi diisliniilmiis ve bu ¢alismada plazma magnezyum diizeyleri ile infantil kolik

arasindaki iliskinin arastirilmasi planlanmaistir.

Hastalar ve Metot: Erciyes Universitesi Cocuk Hastanesi Saglam Cocuk Poliklinigine
Haziran 2014 — Temmuz 2015 tarihleri arasinda bagvuran ve Wessel’in ti¢ler kuralina
gore infantil kolik tanisi alan yaslar1 4 hafta-3 ay arasinda degisen 50 bebek calisma
grubuna dahil edildi. Calisma grubuna yas ve cinsiyet olarak benzer herhangi bir
hastalig1 olmayan saglikli 22 bebek ise kontrol grubuna dahil edildi. Calismaya katilma
kriterlerini saglayan ailelerin yazili onamlari alinarak yiiz yiize goriisme yontemi ile
baz1 sosyodemogrofik o6zellikleri ve tibbi bilgilerini sorgulayan bir anket uygulandi.
Calismaya dahil edilen bebeklerden ve annelerinden plazma magnezyum diizeyleri ve

bebeklerden serotonin dl¢limii i¢in vendz kan 6rnegi alindi.

Bulgular: Calisma ve kontrol grubu cinsiyet, dogum sekli, dogum agirhigi, dogum
siras1, gestasyonel hafta, beslenme sekli ve anne yas1 agilarindan benzerdi. infantil kolik
grubunda yas ortalamasi kontrol grubundan daha kiigiik bulundu (p=0.02). Infantil kolik
grubunda bebeklerin plazma magnezyum diizeyleri kontrol grubundan yiiksekti
(p=0.04), ancak infantil kolik grubunda magnezyum igerdigi bilinen baz1 bitkisel ¢aylar
verilen bebekler dislandiginda her iki grupta plazma magnezyum diizeyleri (infantil
kolik grubunda 2.46 £+ 0.27 mg/dl, kontrol grubunda 2.37 + 0.25 mg/dl) acisindan fark
olmadig1 tespit edildi (p=0.24). Infantil kolik grubunda yer alan annelerin plazma
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magnezyum diizeyleri (2.3 + 0.28 mg/dl) ile kontrol grubu annelerinin plazma
magnezyum diizeyleri (2.25 £+ 0.28 mg/dl) arasinda fark saptanmadi (p=0.51).
Bebeklerin serotonin diizeyleri agisindan da infantil kolik grubu (24.2 + 9.1 ng/dl) ve
kontrol grubu (24.2 + 9.2 ng/dl.) arasinda fark tespit edilmedi (p=0.70).

Sonu¢: Bu calismada infantil kolikli bebeklerde serotonin diizeylerinin ve plazma

magnezyum diizeylerinin infantil koligi olmayan bebeklerle benzer oldugu saptanmustir.

Anahtar kelimeler: infantil kolik, serotonin, magnezyum
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THE RELATIONSHIP BETWEEN PLASMA MAGNESIUM
LEVELS AND INFANTILE COLIC

ABSTRACT

Introduction and aim: Infantile colic is crying episodes that is common in infancy and
can not be treated effective for the reasons not fully understood. The low melatonin
levels in first months and so can not inhibit the contraction effect of serotonin in smooth
muscle is the one of the reasons focused on. It is thought to be involved as a cofactor in
the conversion from serotonin to melatonin is magnesium. In addition it is known that,
magnesium has an effect on muscle tone, and in the absence; cramps occur and
neuromuscular excitability increases. Therefore, magnesium levels are thought to be
lower in colicky babies than non-colicky ones and in this study it was planned to

investigate the relationship between plasma magnesium levels and infantile colic.

Material and methods: A total of 50 babies admitted Erciyes University Children’s
Hospital Well Child Clinic between June 2014 and July 2015 and diagnosed as infantile
colic according to Wessel’s three rules whom aged in a range 4 weeks-3 months were
included in the study group. A total of 22 healthy babies similar in age and gender to
study group were included in the control group. By providing the written consent of the
families taking part in the study, were administered a questionnaire by face to face
interviews about their medical information and some sociodemographic characteristics.
Venous blood samples were taken to measure plasma magnesium levels of the babies
and their mothers and to measure serotonin levels of the babies.

Results: Study and control groups were similar in terms of gender, type of delivery,
birth weight, birth order, gestational age, feeding type and maternal age. The average
age of infantile colic group were smaller than the control group (p=0.02). Plasma
magnesium levels in the babies with infantile colic were higher than the control group
(p=0.04) but when the babies given herbal teas is known to be containing magnesium
were excluded, it was found that there was no difference in plasma magnesium levels (
in colicky group mean magensium level: 2.46 £ 0.27 mg/dl, in control group mean
magnesium level: 2.37 + 0.25 mg/dl) between two groups (p=0.54). In colicky (2.3 +
0.28 mg/dl) and control groups’ (2.25 + 0.28 mg/dl) mothers have no difference in
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terms of plasma magnesium levels (p=0.51). There is also no difference in terms of
serotonin levels in colicky (24.2 + 9.1 ng/dl) and control group (24.2 + 9.2 ng/dl)
(p=0.70).

Conclusion: In this study, serotonin and plasma magnesium levels have been found to

be similar in both infantile colic and control groups.

Key words: infantile colic, magnesium, serotonin.
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1. GIRIS VE AMAC

Infantil kolik, iyi gelisen saglikli bebeklerde, daha ¢ok aksam saatlerinde goriilen,
ataklar halinde ortaya ¢ikan, etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamis, asir1 aglama ile

karakterize bir sendromdur (1-5).

Infantil kolik goriilme siklig1 literatirde %10-30 olarak bildirilmektedir (6,7).
Etiyolojisinde gastrointestinal nedenler (dismotilite, gastrodzofageal reflii, barsak
mikroflorasi, laktoz intoleransi gibi), psikososyal faktorler (6zellikle bebek ve ebeveyn
iligkisi, postpartum depresyon gibi), besin alerjileri, immatiir santral sinir sistemi ve

serotonin- melatonin teorisi gibi bazi hipotezler ileri stiriilmektedir (3,4).

Gilinlimiizde infantil koligin normal gelisim siirecinin bir parcasi oldugu diisiincesi 6ne
¢ikmakta ve bu durum “Serotonin-Melatonin Teorisi” ile ag¢iklanmaya caligilmaktadir.
Serotonin, melatonin ile birlikte sirkadiyen ritimin diizenlenmesinde rol almaktadir.
Serotonin diiz kaslar iizerinde kasilma, melatonin ise gevseme etkisi gdostermektedir.
Aksam saatlerinde salinimlar1 artan bu hormonlardan melatoninin sirkadiyen ritminin
liclincli aydan sonra diizene girmesi nedeniyle serotoninin etkisinin bu siirecte
baskilanamadig1 ve bunun sonucunda bagirsaklarda kasilmalarin arttig1, kolige neden
oldugu disiiniilmektedir (8). Bununla birlikte literatiirde bu hipotezi destekleyecek
calisma sayisi olduk¢a smirhidir. Bir caligmada infantil kolikli bebeklerin idrarinda
serotonin metaboliti olan 5- hidroksi- 3- indol asetik asit (5-OH IAA) seviyelerinin
koligi olmayan bebeklere gore yiliksek oldugu gosterilmis ve bu durumun serotoninden
melatonine doniisiimiin yeterli olmadigi teorisini destekledigi bildirilmistir (9). Yakin

zamanda yapilan baska bir ¢alismada da infantil kolikli bebeklerde sabah 09:00’da
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bakilan serum melatonin diizeylerinin saglikli kontrollerine gore diisiikk oldugu

gosterilmistir (10).

Melatonin diizeylerinin fizyolojik olarak ilk aylarda diisiik olmasinin yani sira sentezi
icin gerekli kofaktorlerin eksikliklerinde de diizeylerinin etkilenebilecegi bildirilmistir.
Melatonin sentez hizi biiyiik oranda aril alkil amin N-asetil transferaz (AANAT)
enzimine baglidir ve enzim aktivitesi i¢in magnezyum ve ¢inkonun kofaktor olarak rol
aldig1 distntilmektedir (11-13). Bazi hayvan galismalarinda magnezyum ve g¢inko
eksikliginde melatonin diizeylerinin azaldigi, yerine koyuldugunda ise melatonin
diizeylerinin  yiikseldigi gosterilmistir (11-14). Bununla birlikte magnezyumun
melatoninden bagimsiz olarak diiz kas tonusu {iizerine etkisi oldugu, eksikliginde
noromuskiiler eksitabilitenin arttigi, kramplarin oldugu, irritabilite ve uyku

bozukluklarinin goriildiigii bildirilmistir (15).

Bu bilgiler 1s181nda infantil kolikli bebeklerde magnezyum diizeylerinin koligi olmayan
bebeklerden daha diisiik olabilecegi diisiiniilmiis ve bu ¢alismada plazma magnezyum

diizeyleri ile infantil kolik arasindaki iligskinin arastirilmasi planlanmistir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. infantil Kolik Tanim

Infantil kolik, iyi gelisen saglikli bebeklerde, daha ¢ok aksam saatlerinde goriilen,
ataklar halinde ortaya ¢ikan, etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamisg, asir1 aglama ile
karakterize bir sendromdur. Bebeklik doéneminde sik goriilen, poliklinik ve acil
bagvurularinin 6nemli nedenlerinden biri olarak bilinen ve nedeni tam olarak

aydinlatilamadigi i¢in etkili bir tedavisi de olmayan bir durumdur (1).

Ik kez Wessel ve ark. (2) kolik i¢in tanimlanan kriterleri belirlemislerdir. Ugler kural
olarak bilinen ve en sik kullanilan bu klasik tanimlamaya gore; yasamin ilk haftalarinda
baslayan en az 3 hafta siiren, giinde 3 saat veya daha fazla ve haftada 3 giin veya daha
fazla devam eden, ataklar halinde belirli bir sebep olmaksizin, 6gleden sonra veya
aksam saatlerinde goriilen asir1 aglama olarak tarif edilmistir (2-4). Aglama disinda
yumruklar1 sitkma, yiiziinde kizarma, bacaklar1 karina cekip birakma, karinda sertlesme,
almni kirigtirma, gozlerini sikica kapama veya tamamen agma gibi hareket degisiklikleri

de beraberinde gozlenebilir (3-5).
2.2. infantil Koligin Epidemiyolojisi

Infantil kolik gériilme siklig1 %10-30 arasinda degismektedir (6,7). Sikligin bu sekilde
farklt olmasimin nedenleri; ¢alismalarin farkli topluluklarda yapilmis olmasi, kullanilan
tanit kriterlerinin farkli olmasi veya g¢alismalardaki metodolojik farkliliklar olabilir (6,
16, 17). Ulkemizde yapilan bir ¢calismada Yal¢in ve ark. (18) infantil kolik insidansini
%16.6 bulmuslardir. Yagamin 4-6. aylarindan sonra bu oran %7-11’lere gerilemektedir

(4). Infantil kolik gelisimi igin gestasyonel hafta, cinsiyet, dogum agirligi, dogum sekli
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ve sirasi, anne yasi, anne siitii ve/veya formula mama ile beslenme, sosyoekonomik
durum ve aile Oykiisii agisindan kesinlesmis herhangi bir risk faktorii yoktur (3).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir (17).
2.3. Infantil Koligin Etiyolojisi

Infantil kolik etyopatogenezi ile ilgili calismalar yillardir devam etmesine ragmen
nedeni tam olarak anlasilamamistir. Bununla birlikte bazi sebepler iizerinde

durulmaktadir (Tablo 1) (3).

Tablo 1. Infantil Kolik Etiyopatogenezi (3)

X/
X4

L)

Laktoz intoleransi

Dismotilite

Gastroozofageal refli

Sindirim sistemi hormonlari ( motilin, ghrelin )
Bagirsak mikroflorasi ( lactobasillus )
Beslenme bozukluklari

Besin alerjileri ve hipersensitivite

Anormal prostaglandin yapimi

Immatiir merkezi sinir sistemi

Psikososyal faktorler

R/ X/ R/
LX IR X X4

X/
X4

X/ R/ X/ R/
R X X IR X IR X QIR

e

*

2.3.1. Gastrointestinal nedenler

Bebegin aglamasi sirasinda karin siskinliginin olmast ve gaz ¢ikararak rahatlamasi
doktor ve aileye sindirim sistemiyle ilgili bir nedeni disiindiirmektedir (19). Bu
varsayimda ilk once kolonda gaz yapiminin arttifi ve ozellikle beslenme sirasinda
yutulan havanin bagirsak duvarinda gerilmeye neden olarak kolige (sanciya) neden
oldugu ileri stiriilmiistiir. Biberonla beslenme, yatay pozisyonda beslenme ve beslenme

sonrasi gaz ¢ikarmamanin infantil kolik nedeni olabilecegi bildirilmistir (1,7).

Besin alerjileri, 6zellikle de inek siitii alerjisinin, infantil kolige neden olabilecegi ile
ilgili baz1 ¢alismalar bildirilmistir (3,19). Savino ve ark. (20) yaptiklar1 10 yillik
prospektif bir ¢alismada yarisinda kolik Oykiisii olan diger yarisi saglikli olan 10
yasindaki 96 cocugu incelemislerdir. Kolik olan ve olmayan grupta, gastrointestinal
bozukluklar (tekrarlayan karin agrisi, gastrik iilser, kabizlik), alerjik hastaliklar (alerjik
rinit, konjuktivit, bronsial astim, anafilaksi, atopik egzema, iirtiker, besin alerjisi) ve

psikolojik bozukluklar1 (uyku bozukluklari, eniirezis, davranis bozukluklar, titizlik,
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saldirganlik) sorgulamislardir. Bu ¢aligmada tekrarlayan karin agrisi, alerjik hastaliklar,
saldirganlik, titizlik, dikkat eksikligi ve uyku bozukluklarmin koligi olan grupta
olmayanlardan daha sik goriildiigi bildirilmistir. Bununla birlikte alerjik hastaliklarla
kolik arasinda iliski olmadigin1 gdsteren c¢alismalarda vardir ve giinlimiizde besin
alerjilerinin tek basma infantil kolik tablosundan sorumlu olmadig1 kanisina varilmistir

(19, 21, 22).

Bunun disinda gastrointestinal motiliteyi diizenleyici hormonlardan motilin motiliteyi
arttirmasi nedeniyle ilgi ¢ekmistir (3, 23, 24). Lothe ve ark. (25) yaptiklar1 ¢alismada
infantil kolikli bebeklerde motilin seviyesini yiiksek bulmuslardir. Benzer sekilde
ghrelin hiperperistaltizm yapmasi ve beyin-bagirsak arasinda araci hormon olarak kabul
edilmesi nedeniyle kolikli bebeklerde arastirilmig ve kolikli grupta motilin ile birlikte

saglikli infantlara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (3, 24).

Anormal prostaglandin yapimu bir risk faktorii olarak diisiiniilmiis, buna sebep olarak da
steroid dis1 antienflamatuvar (NSAI) alan annelerin bebeklerinde kolik sikayetlerinin
gerilemesi gosterilmistir (19, 26). Ancak NSAI ilaglarm analjezik etkisinin oldugu da
unutulmamalidir. Ayrica prostaglandinlerin bagirsakta sekresyonlari arttirarak diyareye

ve motilite artisina neden oldugunu belirten ¢aligmalarda vardir (26).

Gastrodzefagiyal reflii (GOR) acisindan 24 saatlik pH monitrizasyonu yapilan infantil
kolikli bebeklerin % 15-25’inde anormal siklikta asit refliisii tespit edilmistir (3, 27).
Ancak giin iginde aglama siiresi ile GOR’iin siddeti arasinda bir korelasyon
bulunamamustir. Ayrica bu bebekler verilen anti-reflii ilaglarina da plasebodan farkli bir

cevap vermemistir (27, 28).

Karbonhidrat malabsorbsiyonu, laktoz intoleransi sebepler arasinda sayilsa da
giiniimiizde kabul gérmemektedir (29). Infantil kolikli bebeklerin diskilarinda alfa-1
antitripsin, gizli kan bakilmig ve bagirsak hasari ile ilgili objektif bir bulgu tespit
edilememistir (3, 29).
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2.3.2. Psikososyal faktorler

Birgok arastirmada ebeveyn davranis ve tutumlarinin infantil kolik gelisiminde sorumlu
oldugu vurgulanmistir. Tepkisiz anne-babalik, annenin kisilik 6zellikleri, gebelikteki
maternal stres, infantil kolik agisindan risk faktorii olarak arastirilmistir (30). Ozellikle
anne-babanin depresyonu ve olumsuz anne-bebek iligkisi infantil kolik agisindan 6nemli

risk faktorleri olarak gosterilmektedir (31).

Postpartum dénemin hassasiyeti ile birlikte, ilk aylarda yaygin olarak goriilen infantil
kolik tablosunun anne-bebek iliskisini etkilemesi olasiligr yiiksektir. Yalgin ve ark. (18)
infantil kolik ile iliskili olabilecek faktorleri arastirdiklar1 ¢alismalarinda koligi olan ve
olmayan bebek annelerinin bebeklerine baglanmalarini ve dogum sonrasi donemdeki
ruh sagliklarin1 karsilastirmiglar ve kolikli bebek grubunda annenin bebege baglanma

bozuklugunun ve postpartum depresyonun daha sik oldugunu belirtmislerdir.

Maternal endige ve maternal alkol tiiketimi infantil kolik riskini artirmaktadir (3).
Ayrica kesin olmamakla birlikte gen¢ anne, annenin ve babanin egitim diizeyi, baba ile
birlikte yasamama, sosyal destegin yetersiz olmasi, evde sigara i¢ilmesi de diger

faktorlerdir (3, 7, 32).

Kolikli bebeklerin anneleri incelendiginde daha sinirli, tahammiilsiiz olduklar1 ve bebek
ile iletisimlerinin daha kotii oldugu tespit edilmis, bunun kolik i¢in bir sebep mi yoksa

sonu¢ mu oldugu kesin olarak belirlenememistir (6, 7).
2.3.3. Immatiir merkezi sinir sistemi

Erken yenidogan doneminde digaridan gelen uyarilar engelleyici bir mekanizmanin var
oldugu, birinci haftadan sonra bu engelleyici mekanizmanin ortadan kalktig1 ve bebegin
dis uyaranlara kars1 daha uyanik ve duyarl hale geldigi, ¢esitli uyaranlarla nedensiz

aglamalarin bagladig ileri siiriilmektedir (3, 4).

Bebegin noro-davranigsal gelisiminin doniim noktalar1 3. ve 9. haftalar olarak
bildirilmektedir. Bu donemlerde aglama ataklarinin daha fazla goriildiigii ve dogum
sonras1 bebegin uyku ve uyaniklik dongiisii diizenlenene kadar koligin bir bulgu olarak
ortaya ¢iktig1 diisiinilmektedir (3, 33). Kolikli bebeklerde sinir sisteminin daha hassas

oldugu, hafif bir uyaranin ciddi aglama periyodlarina neden oldugu saptanmistir (33).
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Gilinlimiizde 6ne siiriilen nedenlerden biriside melatonin diizeylerinin diisiik olmasidir.
Melatonin salgilanma ritminin ilk aylarda heniiz tam olarak olugmadigi, diizeylerinin
nispeten diisik oldugu ve serotoninin diiz kaslar1 kasici etkisini baskilayamadigi
diistiniilmektedir. Bunun sonucunda bagirsaklarda kasilmalarin arttigit ve kolik

bulgularina neden oldugu tizerinde durulmaktadir (8, 9, 11).
2.4. Infantil Kolik Tedavisi

Infantil kolik olarak adlandirilan durumun bir hastalik mi1, yoksa normal bir davranis
varyasyonu mu oldugu aciklifa kavusturulamadigi i¢in tedavi edilip edilmemesi de
tartisma konusudur. Ancak bu durumun bebekten c¢ok aileye ve aile-bebek iligkisine
zarar verdigi disiincesiyle semptomlarin ortadan kaldirilmasi veya hafifletilmesi igin
ozellikle son yillarda gesitli tedavi modelleri arastirilmis ve denenmistir (5, 34, 35).
Antikolinerjik ajanlar (36, 37), simetikon (35), antiasidler (35), hidrolize mamalar (6, 7,
21, 74), laktozsuz mamalar (39), bitkisel caylar (35, 40, 41) ve probiyotikler (42) en ¢ok
aragtirtlan tedavi yontemleri olmustur ancak halen etkili bir tedavi yoOntemi
bulunamamaistir. Giiniimiizde g¢ogunlukla Onerilen tedavide davranigsal yontemlerin
kullanilmasidir. infantil kolik tedavisinde oncelikle ailelere bu durumun 3-4. aydan
sonra gecece8i, kalici bir hastalik olmadigi, prognozunun iyi oldugu, bebegin
gelisiminin normal olarak devam edecegi anlatilmali ve aglayan bir bebegi nasil
sakinlestirebilecekleri konusunda bilgi verilmelidir (5). Bebege masaj yapmanin kolik
bulgularmi azalttigi gosterilmistir (43). Ayrica anne siitinde bulunan melatoninin

bebegin ilk aylarda yetersiz olan melatonin ihtiyacini karsiladigi diisiiniilmektedir (44).
2.5 Serotonin ve Melatonin Sentezi

Esansiyel bir aminoasit olan triptofandan serotonin, serotoninden de melatonine
dontlisiim olmaktadir. Triptofan triptofan hidroksilaz (TPH) enziminin katalizledigi bir
reaksiyon sonucunda 5-hidroksi triptofana ve ardindan da aromatik amino asit
dekarboksilaz enziminin katalizledigi bir reaksiyon ile 5-hidroksitriptamine (5-HT)
yani serotonine doniisiir. Insan viicudunda bulunan serotoninin %80 kadar
bagirsaklardaki enterokromaffin hiicreler tarafindan sentezlenir ve gastrointestinal
motilitenin diizenlenmesinde etkilidir. Santral sinir sisteminde lretilen %20’lik kisim
ise istah kontrolii, uyku-uyaniklik, hafiza ve 6grenme, mood, davranis ve duygulanim

durumu, 1s1 regiilasyonu ile iligkilidir. Serotoninin yikimi monoamin deoksidaz ve
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aldehid dehidrogenaz enzimi tarafindan gergeklestirilir. Karacigerden ilk gecisinde
%30-80 kadar1 yikilir. Geri kalan kisminin biiyiik bir boliimii ise akcigerlerde yikima
ugrar. Son metabolit olan 5-hidroksi indol asetik asit (5-HIAA) idrarla atilir (45).

Serotonin asetillenirse N-asetil serotonin olusur. Pineal bezde serotonin pineal bir enzim
olan arilalkil amin N-asetiltransferaz (AANAT) tarafindan N-asetil serotonine
doniistiiriiliir (46-49). N-asetil serotoninin melatonine doniisiimii diger bir pineal enzim
olan hidroksiindol-o-metiltransferaz (HIOMT) araciligi ile olur (Sekil 1). Sentezin
diizenlenmesi primer olarak geceye, diger bir deyisle karanliga baglidir. Sentezlenen

melatonin pineal bezin endokrin hiicreleri olan pinealositlerden hizla salgilanmaktadir

(14,50).
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Sekil 1. Melatonin Sentezi (48)

Pineal bezden salgilanan melatonin membranlar1 dogrudan gegerek tiim viicut
kompartimanlarina yayilmaktadir. Ayrica retina, timiis, kemik iligi, respiratuvar epitel,
deri, lens ve bagirsak gibi ekstra pineal odaklardan da melatonin salgis1 s6z konusudur.
Ozellikle gastrointestinal sistem mukozasinda enterokromaffin hiicreler tarafindan
onemli miktarda melatonin salgisi oldugu saptanmistir (47-49). Nitekim melatonin

sentezinde rol alan AANAT ve HIOMT enzimleri gastrointestinal sistem mukozasinda
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da gosterilmistir. Giindiiz ya da gece giiniin herhangi bir zamaninda gastrointestinal
sistemin pineal bezden 400 kat kadar daha fazla melatonin i¢erdigi bildirilmistir. Pineal
melatonin sentezi tizerinde sirkadiyen ritim neredeyse en Onemli belirleyici iken
gastrointestinal melatonin sentezi sirkadiyen ritimden bagimsiz, triptofandan zengin

gida alimiyla iligkili bulunmustur (11, 47, 48).

Melatonin liimende duodenal bikarbonat sekresyonunu artirir ayrica serotoninin
spazmodik etkisini baskilar ve basta gastrointestinal kanal olmak iizere, reproduktif
sistem, solunum ve dolasim sistem diiz kasinda gevsemeye yol acar. Bu sayede mukozal
kan akimini artirir ve gastrik ve intestinal iilser olusumunu 6nler (47-49, 51). Melatonin
eksikliginde beyin-bagirsak aksinda denge bozulur, motilite ve gastrik asit sekresyonu
artar ve GOR, dispepsi, peptik iilser, inflamatuvar bagirsak hastalig1, irritabl bagirsak
sendromu gibi fonksiyonel bagirsak hastaliklar1 ve hatta gastrointestinal kaynakli kanser

goriilme sikligr artabilir (52, 53).

Melatonin salgis1 gece-giindiiz salinim farki gostermektedir. Gece 20.00-23.00 arasi
yiikselen melatonin diizeyi 01.00-05.00 aras1 doruk degerlere ulasir ve giindiiz diiser.
Saglikli kisilerde plazma melatonin diizeyi giindiiz 0-20 pg/ml, gece 20-200 pg/ml
(ortalama 60-70 pg/ml) olarak bildirilmistir. Bir giinde yaklasik 30 mg (%80 i gece)
melatonin sentezlendigi gosterilmistir (11, 49, 51).

Melatoninin metabolizmasi oldukg¢a hizlidir, insanlarda yarilanma 6mrii 10 - 60 dakika
arasinda bildirilmistir. Bu nedenle literatiirde melatonin 6l¢iimiine dayali caligmalar

oldukga kisithdir (11, 47, 48).
2.5.1 Melatonin sentezini etkileyen faktorler

Melatonin sentezini etkileyen en Onemli ¢evresel faktor isiktir (47, 51, 54). Ayrica
melatonin sentezi, prekiirsoriine yani esansiyel bir aminoasit olan triptofana baghdir.
Diyetle triptofan alimi kisitliysa melatonin sentezi de onemli Ol¢lide azalacaktir (11).
AANAT ve daha az 6nemli olmakla birlikte TPH enzim aktiviteleri de sentezde 6nemli
role sahiptir. Folat ve B6 vitamini serotonin sentez basamaginda, ¢inko ve magnezyum
ise AANAT enzimine baglanarak serotonin melatonin doniisiimiinde koenzim olarak
caligmaktadir (Sekil 2) (11-13). Ayrica bireyler aras1 degiskenlik gostermekle birlikte
yas, obezite, cesitli nutrisyonel faktorler ve eslik eden hastaliklarin melatonin

sentezinde etkili olabilecegi lizerinde durulmaktadir (47, 48).
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Melatonin sentezinde yasa baglh degisikliklerde goriilmektedir. Insanda fetiiste
melatonin sentezine iliskin bir bulgu yoktur ancak koyunlarda yapilan ¢alismada fetiiste
herhangi bir aktiviteye rastlanmamustir (48, 49). Melatonin anneden fetiise ve anne siitii
yoluyla da yenidogan bebege gecebilir ve hatta fetiis ve yenidoganda sirkadiyen ritmin
bu yolla saglandigi diisiiniilmektedir. Melatonin konsantrasyonu yenidoganda distiktiir,
dogumdan kisa bir siire sonra artarak 1-3 yas arasi pik yapar ve sonra tekrar diiser.
Bundan sonra sekresyon puberte ve adolesan donemde sirkadiyen duruma gelir. Yirmili
yaslardan sonra melatoninin sentez ve salgilanma hizi azalarak 60’11 yaslarda en diistik

seviyelere ulasir (48, 51, 55).

Dietary TRP

Folate > TPH

B6 vitamin > AADC
Serotonin
Zinc ?
Magnesium ? > AANAT l

N-Acetylserotonin

l HIOMT

Melatonin
‘ CYTOCHROMEP,

6-SMT o A 6-SMT
sulphate glucuronide

Sekil 2. Melatonin Sentezi, Enzim ve Kofaktorleri. TRP, triptofan; TPH, triptofan
hidroksilaz; TDO, triptofan deoksijenaz; AADC, aromatik aminoasit
dekarboksilaz; AANAT, arilalkil amin N-asetiltransferaz;, HIOMT,
hidroksiindol-o-metiltransferaz; 6-SMT, 6-siilfatoksimealatonin (51)

2.6 Infantil Kolik ve Magnezyum

Magnezyum (Mgz+), potasyumdan sonra viicutta en ¢ok bulunan intraselliiler katyon
olup 300’iin izerinde enzimatik reaksiyonda gorev alir ve yagamsal 6neme sahiptir (56,

57). Magnezyumun viicuttaki dagilimmna bakildiginda %53 niin kemikte, %27’sinin
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kasta, %19’nun yumusak dokuda, %0.5’nin eritrositlerde ve %0.3’niin serumda oldugu
bilinmektedir (58). Baska bir deyisle Mg®* un yaklasik %1 kadar1 ekstraselliiler boslukta
bulunur, siklikla l¢tiigiimiiz serum Mg?* konsantrasyonu total viicut Mg®* nun sadece
%0,3’unu gosterir. Bu nedenle klinikte gercek magnezyum diizeyini belirlemek zordur.
Magnezyum eksikligi olan hastalarda, total magnezyum seviyeleri azalmasina ragmen
plazma magnezyum seviyeleri normal olabilir. Ancak plazma magnezyum diizeyi,
hipomagnezemisi ileri derecede olanlarda, azalmis viicut magnezyum depolarini
yansitabilir (59). Normal plazma degerleri 1.6- 2.1 mg/dl (1.9-2.5 mg/dl) arasindadir.
Hipomagnezemi bulgular1 Tablo 2’de gosterilmistir (57, 59).

Yakin zamana kadar “unutulmus iyon” olarak degerlendirilen magnezyumun son
zamanlarda Onemini vurgulayan ¢alismalar artmistir.  Alzheimer, anksiyete
bozukluklari, depresyon, hiperaktivite, anjina, aritmi, astim, bobrek taslari, fibromiyalji,
hipertansiyon, insomnia, ateroskleroz, konstipasyon, kronik yorgunluk sendromu,
migren, tip 2 diyabet (insiilin direnci), metabolik sendrom, tiroid bozukluklar1 ve
gebelik komplikasyonlar1 (diislik, prematiir dogum, eklemsi) gibi baz1 hastaliklar Mg2+
eksikligi ile iliskilendirilmistir (15). Magnezyum sinir sisteminin ve kaslarin
gevsemesini sagladigi igin “anti-stres minerali“ olarak da bilinir ve noroprotektif

etkilerinin oldugu diisiiniilmektedir (60).

Tablo 2. Hipomagnezemi Bulgulari

% Kilo kayb1 % Kramp

% Anoreksi ¢ Hiperrefleksi
% Bulanti-kusma s Vertigo

% Letarji % Nobet gegirme
% Mizag degisiklikleri ¢+ Nistagmus

>

*
4

X/
*

L)
X/

Chvostek veya Trousseau belirtisi
Spontan karpopedal spazm
Tremor

Kas fasikiilasyonlari

Karm agrisi
Supraventrikiiler tasikardi
Torsades de pointes

L)

>

o
o2
o

%

>

*
4

X/
*

L)
X/

L)

e

AS

Birgok enzim sistemini aktive eden Mg?* ayn1 zamanda AANAT enzimine baglanarak
serotoninden melatonine doniisiimde koenzim olarak rol almaktadir. Infantil kolikli
bebeklerde klinik tablodan sorumlu oldugu diisiiniilen melatonin yetersizliginin ve
serotoninin artmis etkisinin nedeni Mg?* diizeylerindeki distikliik olabilir. Magnezyum
eksikliginde melatonin diizeylerinin azaldigini, yerine koyuldugunda ise melatonin

diizeylerinin yiikseldigini bildiren hayvan ¢alismalari vardir (11-14). Literatiirde infantil
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kolik ve magnezyum diizeyleri arasindaki iligkiyi arastiran bir ¢alisma yoktur. Bununla
birlikte biyolojik saatin fonksiyonlarinin magnezyum diizeyleri ile iligkili oldugu, pineal
bezin fonksiyonlarini etkin olarak yerine getirebilmesi i¢in Mg2+ diizeylerinin dengede
olmas1 gerektigi bildirilmektedir (61-63). Ayrica hipomagnezeminin hipokalsemiyi
kolaylastirarak ve dogrudan kas ekstabilitesinde artisa neden oldugu da bilinmektedir
(64, 65). Bu nedenle infantil kolikli bebeklerin magnezyum diizeylerinin koligi olmayan
bebeklerden daha diisiik olabilecegi ve bu durumun melatonin sentezini azaltarak veya

dogrudan kolik bulgularina yol agabilecegi diisliniilmiistiir.
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3. GEREC VE YONTEM

Plazma magnezyum diizeyleri ile infantil kolik arasindaki iliskiyi arastirmak amaci ile
planlanan calisma, Erciyes Universitesi (ERU) Etik Kurulunun 21.03.2014 tarih

2014/204 numarali karari ile onaylanmuistir.
3.1 Hastalar

Erciyes Universitesi Cocuk Hastanesi Saglam Cocuk Poliklinigine Haziran 2014 —
Temmuz 2015 tarihleri arasinda bagvuran ve Wessel’in iicler kuralina gore infantil kolik
tanist alan yaglart 4 hafta-3 ay arasinda degisen 50 bebek calisma grubuna dahil
edilmistir. Caligma grubuna yas ve cinsiyet olarak benzer herhangi bir hastaligi olmayan

saglikli 22 bebek ise kontrol grubuna dahil edilmistir.

Konjenital anomalisi veya kronik hastaligi olan, aglamaya neden olacak organik bir
nedeni tespit edilen, diisiik dogum agirligi olan, 36. gebelik haftasindan 6nce dogan
prematiire bebekler ve calismaya katilmayr kabul etmeyen anne ve bebek ¢iftleri

calismaya dahil edilmemistir.

Calismaya katilma kriterlerini saglayan ailelere bilgi verilerek ve yazili onamlari
alarak yiiz ylize goriigme yontemi ile bazi sosyodemogrofik ozellikleri ve tibbi
bilgilerini sorgulayan bir anket uygulanmistir (Anket formu Ek-1’de goriilmektedir).

Bebeklerin antropometrik 6lgtimleri ve fizik muayene bulgular1 kaydedilmistir.

Anket formunda bebegin cinsiyeti, dogum tarihi, dogum sirasi, anne yasi, baba yasi,
kardes sayisi, diisiik ya da 6lii dogum varligi, annenin 6grenim ve calisma durumu,

annede kronik hastalik varligi, annede gebelik oncesi ve gebelikte ila¢ kullanim 6ykiisii,
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gebelikte kas kramplar1 ya da kasilma varligi, tedavi alip almadigi, gebelikte eklampsi-
preeklampsi veya gestasyonel diyabet Oykiisii, gebelikte ve dogum sonrasi sigara
kullanimi, gebelik siiresince kilo alimi, gebelik sirasinda diyetten c¢ikarilan besinler,
gebelik izlemleri, dogum sekli, dogumun gergeklestigi gestasyonel hafta, bebegin
dogum agirligi, beslenme sekli, bebegin gecirdigi hastalik, hastaneye yatis veya
operasyon Oykiisii olup olmadigi, bebekte gaz sancisi i¢in kullanilan ilaglar, alternatif
yontemler ve bebegin gaz sancisinin en ¢ok hangi miidaheleden fayda gordiigii ve

bebegin aglama atagi sirasinda nasil sakinlestirildigi sorgulanmustir.
3.2 Serotonin ve Plazma Magnezyum Diizeylerinin Tayini

Calismaya dahil edilen bebeklerden ve annelerinden plazma magnezyum diizeyleri ve
bebeklerden trombosit i¢i serotonin dl¢limii icin EDTA’ tiipe 3 ml ven6z kan 6rnegi
alindi. Ornekler 3000 devirde 5 dk santrifiije edildikten sonra analiz giiniine kadar
uygun sartlarda saklandi (-80°C). Caligmanin laboratuvar asamasi Kayseri Egitim ve
Arastirma Hastanesi Biyokimya Boliimii’nde gergeklestirildi. Plazma Mg diizeyleri
flame fotometride Atomik Absorbsiyon Spektrofotometresi (Thermo ICE 3000) ile
6lciildi. Sonuclar mg/dL olarak verildi.

Serotonin Sl¢ilimii i¢in yarigmali ELISA kiti (Biosource) kullanildi. Asagidaki 6l¢tim
prensibi dogrultusunda kit manuelinde 6nerilen basamaklar uygulandi. Sonuglar ng/mL

olarak verildi.
3.2.1 Serotonin Olciim Prensibi

Antijen plate solid fazina baglanir. Agillenen standart, kontrol ve numuneler belirli
sayida antiserum baglanma bolgeleri i¢in solid faza baglanmis olan analitle yarigirlar.
Sistemde denge olustuktan sonra serbest antijen ve serbest antijen-antiserum
kompleksleri yikama ile ortamdan uzaklastirilir. Solid faza baglanan antikor miktari,
substrat olarak TMB (3, 3, 5, 5 — Tetramethylbenzidine)' nin kullanildig1 isaretli

antikor ile tespit edilir. Reaksiyon 450 nm'de gozlenir.

Seratonin konsantrasyonlar1 bilinen standartlarla hazirlanmis referans standart egrisi

kullanilarak 6rneklerdeki serotonin miktari tayin edildi.
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3.3 istatistiksel Degerlendirme

Caligmanin istatistiksel analizi IBM SPSS 22.0 istatistik paket programi kullanilarak
yapilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilip dagilmadigi Shapiro-Wilk normallik
testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gésteren veriler i¢in mean+ SD degerleri,
normal dagilim gdstermeyen veriler icin median (min-max) degerleri kullanilmstir. Iki
bagimsiz grup karsilastirilirken normal dagilim gdsteren veriler i¢in Independent
Samples t-test, normal dagilim gostermeyen veriler i¢in Mann-Whitney U testi
uygulanmistir. Kategorik degiskenlerin  karsilastirilmasinda  Ki-kare (3°) analizi
kullanilmistir. Iki sayisal degisken arasindaki iliskiyi incelemek icin Spearman

korelasyon katsayis1 kullanilmistir. Onemlilik p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Haziran 2014 — Temmuz 2015 tarihleri arasinda, Erciyes Universitesi Cocuk Hastanesi
Saglam Cocuk Poliklinigi’ne basvuran 1-3 aylik bebeklerden g¢alisma grubuna 50,
kontrol grubuna 22 bebek dahil edildi. Calisma grubuna dahil edilen bebeklerin %52’si,
kontrol grubuna dahil edilen bebeklerin %63.6’s1 erkekti ve cinsiyet agisindan her iki
grup benzer bulundu (p=0.36). Calisma grubuna dahil edilen bebeklerin yas ortalamasi
51.6% 18.0 giin, kontrol grubunun yas ortalamasi 63.5 + 19.8 giin olarak hesaplandi ve
calisma grubundakilerin kontrole gore daha kiiciik oldugu saptandi (p=0.02). Calisma

ve kontrol grubunda yer alan bebeklerin bazi temel 6zellikleri tablo 3’de gosterilmistir.

Bebeklerin dogum sekline bakildiginda; ¢alisma grubundaki bebeklerin %60°1, kontrol
grubundaki bebeklerin ise %50’si sezaryen ile dogmustu ve gruplar arasi farklilik
istatistiksel agidan anlamli degildi (p=0.43). Calisma ve kontrol grubuna dahil edilen
bebeklerin ortalama dogum agirliklar1 ¢alisma grubu i¢in 3033.7 + 438.9 gr, kontrol
grubu i¢in 3117.7 £ 502.1 gr bulundu ve her iki grup birbirine benzerdi (p=0.65).
Bebeklerin g¢alismaya dahil edildikleri donemde Olgiilen viicut agirliklari da her iki
grupta benzer olarak bulundu (p=0.06) (tablo 3).

Calisma ve kontrol gruplarina gore anne ve baba yas ortalamasi agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (sirasiyla p=0.84, p=0.87). Calisma
grubundaki bebeklerin gestasyonel haftasi 38 + 1.4 hafta, kontrol grubundakilerin 38.5
+ 1.4 hafta olarak bulundu (p=0.10).
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Calisma grubundaki bebeklerin 34’1 (9%68) sadece anne siitii, 16’s1 (%32) anne siitli ve
mama ile besleniyordu. Kontrol grubundaki bebeklerin ise 14’1 (%64) sadece anne siitii,

8’si (%36) anne siitii ve mama ile besleniyordu (p=0.71).

Calisma grubundaki bebeklerin %52’si (n=26) ilk dogan bebekken, kontrol grubundaki

bebeklerin %41°1 ilk dogan bebekti ve dogum sirasi agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi (p=0.25).

Tablo 3. Gruplara Gore Bebeklerin Baz1 Temel Ozellikleri

Calisma Grubu | Kontrol Grubu
(n=50) (n=22) p
n (%) n (%)
K
Cinsiyet 1Z 24 (48) 8 (36.4) 0.36
Erkek 26 (52) 14 (63.6)
g ) NSVY 20 (40) 11 (50)
D kl 0.43
ogum Sekli c/s 30 (60) 11 (50)
1 26 (52) 9 (41)
Dogum Sirasi 2 11 (22) 9 (41) 0.25
3> 13 (26) 4 (18)
) AS 34 (68) 14 (64)
Beslenme Sekli ASEM 16 (32) 8 (36) 0.71
Yas (giin), Ortalama + SD 51.6 +£18.09 63.5+19.8 0.02
(min-max) (30-89) (30-90) '
Anne Yast (yil), Ortalama + SD 27.64 +5.36 274+6.3 0.84
(min-max) (18-40) (17-39) '
Baba Yasi (yil), Ortalama (y1l)=SD 31.5+5.8 30.7+5.5 0.87
(min-max) (24-55) (18-42) '
Dogum Agirligi (gr), Ortalama + SD 3033.7+438.9 3117.7£502.1 0.65
(min-max) (2500-3980) (2500-4500) '
Simdiki Agirhigi (gr), Ortalama + SD 4842.6+871.1 5149.1+£852.7 0.06
(min-max) (3260-7000) (3200-6260) '
Gestasyonel Hafta, Ortalama + SD 38+1.4 385+1.4 0.10
(min-max) (36-41) (36-41) '

*n: sayt NSVY: normal spontan vajinal yol, C/S: sezaryen, AS: anne siitii, FM: formula

mama SD: standart sapma, min: minimum, max: maximum
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Annelerin egitim durumu agisindan her iki grup birbirine benzerdi (p=0.53). Calisma
grubundaki annelerin %16’s1 (n=8), kontrol grubundaki annelerin ise %18.2’si (n=4)
calistyordu ve gruplar arasindaki farkliliklar istatistiksel acidan anlamli degildi
(p=0.82).

Calismamizda infantil koligi olan grupta annelerin 14’iiniin (%28) kronik hastaliklari
nedeniyle izlendigi ve kronik hastaliklarin epilepsi (n=3), hipotiroidi (n=3), astim (n=1),
bipolar bozukluk (n=1), derin ven trombozu (n=3), migren (n=1), hipertansiyon (n=2),
osteoporoz (n=1), iilseratif kolit (n=1) ve hepatit B tasiyicilig1 (n=1) oldugu 6grenildi
(Ug anne iki kronik hastalik bildirdi). Infantil kolik saptanmayan grupta ise annelerin
5’inde (%23) kronik hastalik 6ykiisii mevcuttu. Bu hastaliklar epilepsi (n=1), migren
(n=1), tromboz (n=1), tip 2 diyabetes mellitus (n=1), astim ve hipotiroidi (n=1) olarak
belirtildi. Gruplara gore annelerin egitim ve calisma durumu, kronik hastalik ve ilag

kullanim 6ykiisii Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Gruplara Gére Annelerin Egitim Durumu, Calisma Durumu, Kronik Hastalik

ve Ilag Kullanim Oykiisii
Calisma Kontrol p
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
(n) (%) (n) (%)
Egitimsiz* 1 2 1 5
Tlkokul 10 20 2 9
Egitim Durumu  Ortaokul 16 32 10 46 0.53
Lise 12 24 3 14
Universite 11 22 6 27
Var 8 16 4 18
Calisma Durumu Yok 42 84 18 82 0.82
. Var 16 32 6 23
Kronik Hastalik Yok 34 68 16 77 0.64
. Var 11 22 3 14
**
lla¢ Kullanim1 Yok 39 78 19 86 0.41
Toplam 50 100 22 100

*Calisma ve kontrol grubunda birer annenin okuma yazma bilmedigi saptandi. Bu sayilar istatistiksel

analizde ilkokul mezunu grubuna dahil edildi.

**Vitamin, mineral ve demir kullananlar dahil edilmemistir.
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Gebelik doneminde calisma ve kontrol grubundaki bebeklerin annelerinin kullandiklar

vitaminler ve ilaglar olarak Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Gruplara Gore Annelerin Gebelikte Kullandiklar1 Vitamin ve Ilaglarin

Dagilimi
Calisma Kontrol Toplam
Maclar Sayr  Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
(n)* (%) (n)* (%) (n) (%) >+
Multivitamin 33 66 11 50 44 61
Demir 25 50 13 59 38 53
Folik asit 7 14 - - 7 10
Magnezyum 13 26 2 9 15 21
Kalsiyum 11 22 1 5 12 17
Diger ** 20 40 4 18 24 33

* Caligma grubundaki annelerin 31°i, kontrol grubundaki annelerin 8’i birden fazla ila¢ kullandigin

belirtmistir.

**Diistik molekiil agirlikli heparin, insiilin, levotiron, omega 3, depo progesteron, antihipertansif,

antiepileptik, bulanti/kusma onleyiciler.

*** Yiizdeler toplam say:1 ilizerinden verilmistir (infantil koligi olan grup n=50, infantil koligi olmayan

grup n=22, toplam n=72)

Calismaya katilan annelere gebelik doneminde ekstremitelerde, 6zellikle bacaklarda,
kramp/kasilma olup olmadigi ve gebelik siiresince kalsiyum ve/veya magnezyum
kullanim1 sorgulandi. Kontrol grubunda gebelik doneminde kalsiyum kullanan 1
(%4.5), magnezyum kullanan 2 (%9.1) anne bulunurken; infantil koligi olan grupta 11
(%22) anne kalsiyum ve 13 (%26) anne magnezyum kullanmaktaydi. Calisma
grubundaki annelerin gebelikte kalsiyum ve magnezyum kullanim sikliklar1 kontrol
grubundan fazla olsa da fark istatistiksel olarak anlamli degildi (sirasiyla p=0.06,
p=0.09). Gruplara goére annelerin gebelikte ekstremitelerinde kramp tarifleme durumu
Tablo 6’da verilmistir. Laktasyon doneminde kalsiyum veya magnezyum kullanan

yoktu.
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Tablo 6. Gruplara Gore Annelerin Gebelikte Ekstremitelerinde Kramp Tarifleme

Durumu
Calisma Kontrol Toplam  p
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1
(n) (%) (n) (%) (n)
Var 32 64 11 50.0 43
Kasilma/Kramp 0.26

Yok 18 36 11 50.0 29

Toplam 50 100 22 100 12

Annelerin gebelik boyunca diyetlerinden ¢ikardiklar1 gidalar olup olmadigi arastirildi.
Calisma grubundaki annelerin 45’inin (% 90), kontrol grubundaki annelerin ise
tamaminin diyetlerinde herhangi bir degisiklik yapmadigi saptandi. Calisma grubunda
sadece bir anne gestasyonel diyabet i¢cin 6zel diyet yaptigini belirtirken, diger diyet

degisiklikleri bireysel olarak yapilan non-spesifik degisiklikler olarak kabul edildi.

Annelerin gestasyonel diyabet ve/veya preeklampsi/eklampsi oOykiisii, gebelikte tarti

alimi1 ve gebelikte sigara igme durumu Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Gruplara Gore Annelerin Preeklampsi-Eklampsi, Gestasyonel Diyabet
Durumu, Gebelikte Sigara igme Oykiisii ve Gebelikte Tart1 Alimi

Calisma Kontrol p

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
(n) (%) (n) (%)

Preeklampsi-Eklampsi Var 3 6 2 9 0.64
Yok 47 94 20 91

Gestasyonel Diyabet Var 5 10 2 9 1.00
Yok 45 90 20 91

Gebelikte Sigara igme Var 9 18 1 5 0.13
Yok 41 82 21 96

Gebelikte Tart1 Alimi1

Ortalama (kg)+SD 11.35+4.6 13.36 £4.9 0.19

(min-max) (4-22) (5-25)

Dogum sonrasi, laktasyon doneminde, sigara igen anne sayisit ¢aligma grubunda 8

(%16), kontrol grubunda 1 (%#4.5) olarak saptandi (p=0.12).
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Calisma grubundaki annelere infantil kolik i¢in ila¢ kullanimi soruldu ve kolikli
bebeklerin ailelerinin 36’simin (%72) en az bir ilag, 9’unun (%18) iki veya daha fazla
ilag kullandig1, 14’niin (%28) herhangi bir ila¢ kullanmadig1 belirlendi. En sik tercih
edilen ilaglar ¢inko natiirel (%34), simetikon damla (%28), Lactobacillus reuteri
(%16), gaz giderici bitkisel surup (%12) ve diger bir bitkisel surup (%6) olarak
belirtildi.

Infantil kolik i¢in kullanilan alternatif yontemler soruldugunda kolikli grupta 16 bebege
masaj uygulandigi, 7 bebekte rezene gayi, 2 bebekte masaj ve rezene ¢ayi, 2 bebekte
rezene ile birlikte anason ve kimyon ¢ayi, 1 bebekte rezene ve papatya ¢ayi, 3 bebekte
rezene ve kimyon c¢ayi, 5 bebekte kimyon ¢ayi, 1 bebekte anason ve kimyon cayi
kullanim Oykiisii oldugu 6grenildi. On t¢ bebekte (%26) ise herhangi bir alternatif
yontem uygulanmamisti. Kolik olmayan grupta sadece 1 bebekte (%4.5) rezene ¢ay1

kullanildig: belirlendi.

Aglama atagr aninda bebeginizi nasil sakinlestirirsiniz sorusuna kolik olan grupta
annelerin 20’si (%40) kucaga almak, 12’si (%24) emzirmek, 16’s1 (%24) masaj, 7’si
(%14) arabada gezdirmek, 1’1 (%2) emzik kullanmak, 1’1 (%2) giiriiltili sesler
dinletmek (sa¢ kurutma makinesi) olarak cevaplamistir (Bes anne iki, bir anne {i¢

yontemi birlikte belirtmistir).

Calisma grubundaki annelere infantil kolik tedavisinde en c¢ok hangi uygulamadan
fayda gordiigii soruldugunda annelerin %63l davranigsal yoOntemlerden yarar

gordiiglinii, %3 1 hicbir miidahaleden fayda gormedigini belirtmistir (Sekil 3).

34



m Medikal Tedavi
m Alternatif Yontemler
m Davranissal Tedavi

® Fayda Gormedi

Sekil 3. Infantil Kolikli Bebeklerin Gaz Sancisi I¢in En Cok Fayda Gordiigii
Miidahaleler

Calismamizda infantil koligi olan ve olmayan gruptaki bebeklerin ve annelerinin

plazma magnezyum diizeyleri ve bebeklerin serotonin diizeyleri Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Gruplara Gore Bebeklerin ve Annelerinin Plazma Magnezyum
ve Serotonin Diizeyleri

Calisma Kontrol p
Ortalama + SD Ortalama + SD
(min-max) (min-max)
Bebek Magnezyum 2.51+0.29 2.36 £0.25 0.04
(mg/dl) (1.69 - 3.03) (1.81 - 3.09)
n=49 n=21
Anne Magnezyum 23+0.28 2.25+0.28 0.51
(mg/dl) (1.71 - 2.88) (1.75-3.01)
n=49 n=21
Bebek Serotonin 242 +9.1 242492 0.70
(ng/ml) (9.71-51.8) (13.13-48.93)
n=48 n=20
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Infantil koligi bulunan bebeklerin plazma magnezyum diizeyleri kontrol grubuna gére
yiiksek bulundu. Calismamizda infantil koligi olan gruptaki bebeklerin 22’sinde, koligi
olmayan gruptaki bebeklerin ise 1’inde magnezyum igeren bitkisel ¢ay kullanimi
Oykiisi mevcuttu. Bu nedenle magnezyum igeren bitkisel cay kullanilan bebekler

cikarilarak bebek magnezyum diizeyleri ve serotonin diizeyleri karsilastirildi (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplara Gore Bitkisel Cay Kullanmayanlarda Bebek Magnezyum ve
Serotonin Diizeyleri

Calisma Kontrol
(n=27) (n=20) p
Ortalama = SD Ortalama + SD
246 +0.27 2.37+0.25
Bebek Magnezyum ] j 0.24
(ma/d) (1.73-2.94) (1.81-3.09)
Bebek Serotonin 239+96 242 +93 0.91
(ng/ml) (9.71-51.84) (13.13-48.93)

Iceriginde magnezyum olan bitki c¢aylar1 verilmeyen bebekler karsilastirildiginda
plazma magnezyum diizeyleri ve serotonin diizeyleri her iki grupta benzer bulundu

(swrastyla p=0.24, p=0.91).

Calisma grubunda igeriginde magnezyum bulunan bitkisel ¢ay kullananlar ve
kullanmayanlar karsilagtirildiginda, bitkisel cay kullananlarin plazma magnezyum
diizeyleri (n=22, 2.58 £0.30 mg/dl) kullanmayanlardan (n=27, 2.46 + 0.27 mg/dl) daha
yiiksek bulundu ancak fark istatistiksel olarak anlaml degildi (p=0.11).

Beslenme sekline gore sadece anne siitii alan ve hem anne siitii hem formula mama ile
beslenen bebeklerde calisma ve kontrol gruplarina gére magnezyum ve serotonin
diizeyleri Tablo 10°da verilmistir. Gruplar aras1 farkliliklar istatistiksel olarak anlamli

fark tespit edilmemistir.
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Tablo 10. Beslenme Sekline Gore Gruplarda Bebek Magnezyum ve Serotonin

Diizeyleri
Calisma Kontrol p
(Ortalama+SD) (Ortalama+SD)

2.49+0.32 244 +£0.25 0.62

Bebek Sadece Anne Siitii (1.69-3.03) (2.08-3.09)

Magnezyum

(mg/dl) 2.55+0.21 2.24 4 0.20 0.12

Anne Siitii ve Mama (2.23-2.94) (1.81-2.51)
243 +8.5 253495 0.81

Bebek Serotonin Sadece Anne Siitii (9.71-40.39) (14.83-48.93)

(ng/ml) 242 +10.6 22+9.15 0.44

Anne Siitii ve Mama (9.79-51.84) (13.13-35.75)

Bebeklerde plazma magnezyum diizeyleri ile serotonin diizeyleri arasinda tim grup
(calisma + kontrol) i¢in negatif bir korelasyon oldugu saptandi ancak istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (Spearmen korelasyon katsayisi= -0.08; p=0.53). Calisma grubu igin
ayrica bakildiginda bebeklerde plazma magnezyum diizeyleri ile serotonin diizeyleri
arasinda negatif bir korelasyon vardi ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(Spearmen korelasyon katsayisi= -0.12; p=0.43). Calisma grubunda anne plazma
magnezyum diizeyleri ile bebek serotonin diizeyleri arasinda pozitif bir korelasyon
vardi ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Spearmen korelasyon
katsay1s1=0.14; p=0.33). Calisma grubunda anne plazma magnezyum diizeyleri ile
bebek plazma magnezyum diizeyleri arasinda pozitif bir korelasyon vardi ancak

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Spearmen korelasyon katsay1s1=0.01; p=0.97).
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5. TARTISMA

Infantil kolik, iyi gelisen saglikli bebeklerde, daha ¢ok aksam saatlerinde goriilen,
ataklar halinde ortaya ¢ikan, etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamis, asir1 aglama ile
karakterize bir sendromdur (1). Wessel ve ark. kolik i¢in tanimlama kriterleri
belirlemislerdir. Buna gore ilk haftalarda baslayan en az 3 hafta siiren, giinde en az 3
saat ve haftada en az 3 giin, ataklar halinde belirli bir sebep olmaksizin, 6gleden sonra
veya aksam saatlerinde goriilen asir1 aglama olarak tarif edilmistir. Genellikle 3.aydan
sonra kendiliginden kaybolur ve bu nedenle fizyolojik bir siire¢ olarak da kabul
gormektedir (2-4).

Bununla birlikte herhangi bir hastalik olmaksizin bebegin siirekli aglamasi, bu
aglamanin kolaylikla durdurulamamas: ebeveynlerde hem yetersizlik duygusu
olusturmakta, hem de anksiyeteyi arttirarak aile i¢i iletisimi bozabilmektedir.
Durdurulamayan bir aglama, bebegin nicin agladigim1 anlayamayan ve nasil
davranacagini bilemeyen ebeveynde kaygiya yol acar. Bu kaygi ve endise sonucu aileler
bazen bebekleri i¢in olumsuz etkileri olabilen c¢esitli alternatif tedaviler veya
sakinlestirme yontemleri uygulayabilirler. Hatta bazen kaygi 6fkeyi arttirir, 6tke kontrol
kaybina, kontrol kayb1 da fiziksel istismara neden olabilir (66). Bu nedenle ailelerin
aglayan bebeklerin sakinlestirilmesi konusunda desteklenmeleri ve bilgilendirilmeleri
oldukg¢a 6nemlidir (67). Diger taraftan da yillardir koligin nedenini anlamaya yonelik

caligmalar devam etmektedir (20, 67).

Infantil kolikli bebeklerde melatonin diizeylerinin yetersiz oldugu ve serotoninin
spazmodik etkisinin baskilanamamasi nedeniyle bu bebeklerde bagirsaklarda

kasilmalarin arttigi ve melatonin sirkadiyen ritmi olustugunda bu durumun diizeldigi
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diistiniilmektedir. Bu nedenle her ne kadar fizyolojik bir siire¢ olabilecegi iizerinde
durulsa da her bebekte goriilmemesi veya kolikli bebeklerde koligin siddetinin farkli
olmas1 melatonin sentezini etkileyebilen bazi faktorlerin varligini diistindiirmektedir. Bu
nedenle serotoninden melatonin doniisiimiinii saglayan koenzimler dikkat ¢ekmektedir.
Bu doniisiimde rol alan koenzimlerden biri magnezyumdur. Magnezyum eksikliginde
melatonin diizeylerinin azaldigini, yerine koyuldugunda ise melatonin diizeylerinin
yiikseldigini bildiren hayvan calismalar1 vardir (11-14). Bununla birlikte biyolojik
saatin fonksiyonlarinin magnezyum diizeyleri ile iliskili oldugu, pineal bezin
fonksiyonlarini etkin olarak yerine getirebilmesi icin Mg‘2+ diizeylerinin dengede olmasi
gerektigi  bildirilmektedir (61-63). Ayrica hipomagnezeminin  hipokalsemiyi
kolaylastirarak ve dogrudan kas ekstabilitesinde artisa neden oldugu da bilinmektedir
(68, 69). Magnezyum sinir sisteminin ve kaslarin gevsemesini sagladigi i¢in “anti-stres

minerali“ olarak da bilinir ve ndroprotektif etkilerinin oldugu diistiniilmektedir (60).

Bir c¢alismada yenidogan bebeklerde serum magnezyum diizeyleri arttikca sessiz
uykunun arttif1, aktif uykunun azaldigi gosterilmistir (70). Eriskinlerde yapilan
calismalarda magnezyum eksikliginin biyoritmi etkiledigi ve azalmis melatonin
diizeylerinin uyku bozukluklari ile iliskilendirilebilecegi bildirilmistir. Ayrica
eriskinlerde yapilan c¢alismalarda insomnia, huzursuz bacak, fibromiyalji gibi
hastaliklarda Mg*? eksikliginin gosterilmesi veya MgJ'2 kullanildiginda semptomlarda
diizelme tespit edilmesi magnezyum eksikliginin bu hastaliklarla iliskili olabilecegini
gostermektedir (71-74). Ayrica huzursuz bacak, fibromiyaljisi olan veya uyku sorunu
olan kisilerde melatoninin kullanilmasinin uyku siiresini ve Kkalitesini arttirdig:
bildirilmistir (75, 76). Tiim bu ¢alismalar magnezyumun melatonin sentezi i¢in 6nemli

oldugunu desteklemektedir.

Ayrica yenidogan doneminde oOzellikle diyabetik anne bebeklerinde, maternal
hipomagnezemi varliginda, intrauterin biiylime geriligi ve kan degisimi durumunda
gegici hipomagnezemi goriilebilir (8). Gebelik ve laktasyon donemi de hipomagnezemi
i¢in riskli bir donemdir (61).

Tim bu bilgiler 1s1ginda infantil kolikli bebeklerin magnezyum diizeylerinin koligi
olmayan bebeklerden daha diisiik olabilecegi ve bu durumun melatonin sentezini
azaltarak veya dogrudan kolik bulgularina yol agabilecegi disiiniilmiistiir. Bu nedenle

¢alismamizda infantil kolikli bebeklerin Mg*? diizeylerinin koligi olmayanlarla
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karsilagtirilmas1 planlanmigtir. Magnezyum diizeyleri ile birlikte kolikli bebeklerde
serotonin diizeylerinin arttigin1 ve melatonin diizeylerinin diisiik oldugunu gostermek
destekleyici olacaktir. Ancak melatoninin giinlik saliniminin ritmik olmasi, pik
doneminde alinmasi gerekmesi, yar1 Omriiniin kisa olmasi ve depolanmamasi, 1siktan
etkilenmesi gibi nedenlerden dolayr bebeklerin melatonin diizeyleri olglimii

planlanamamis, serotonin ve plazma magnezyum diizeyleri 6l¢lilmiistiir.

Calismamizda infantil kolikli bebeklerde plazma magnezyum diizeyleri koligi olmayan
bebeklerden yiiksek bulundu. Igeriginde magnezyum bulunan rezene ¢ay1 ve kimyon
cayr verilen kolikli bebeklerde plazma magnezyum diizeylerinin daha yiiksek
olabilecegi digiiniildi. Rezene tohumu 2 graminda 8 mg, kimyon tohumu ise 2.1
graminda 8 mg Mg®* igermektedir (77). Rezene ve kimyon c¢ay1 verilen bebekler de
kullanim siiresi, miktar1 ve siklig1 bilinmedigi i¢in bu bebeklerin aldig1 Mg*? miktarinin
belirlenmesi miimkiin olamamistir. Bununla birlikte infantil kolik grubunda rezene ve
kimyon c¢ay1 verilen 21 olgu ¢ikarilarak analiz tekrarlandiginda, calisma ve kontrol
gruplarinin plazma magnezyum diizeylerinin benzer oldugu tespit edildi (Tablo 9). Ayni
sekilde ¢alisma ve kontrol grubuna alinan annelerin de plazma magnezyum diizeyleri
benzer bulundu. Ayrica hem c¢alisma grubunda hem de kontrol grubunda
hipomagnezemisi olan bebek ve anne yoktu. Sonug olarak infantil kolikli bebeklerde ve
annelerinde plazma Mg*? diizeyleri koligi olmayan bebekler ve anneleri ile benzer
bulundu. Literatiirde infantil kolikli bebeklerde magnezyum diizeylerini arastiran baska

bir ¢calismaya rastlanmamastir.

Calismamizda gruplar arasinda serotonin diizeyleri agisindan da fark saptanmamustir.
Bununla birlikte Kurtoglu ve ark. (9) ¢alismalarinda infantil kolikli bebeklerin idrarinda
serotonin metaboliti olan 5- hidroksi- 3- indol asetik asit (5-OH 1AA) seviyelerinin
koligi olmayan bebeklere gore yiiksek oldugunu goéstermis ve bu durumun serotoninden

melatonine doniisiimiin yeterli olmadigi teorisini destekledigini bildirmiglerdir.

Bebeklerin beslenme sekline gore (sadece anne siitii alanlar ile anne siiti ve mama
alanlar) bakildiginda da gruplar arasinda bebeklerde serotonin ve plazma magnezyum

diizeyleri agisindan farklilik saptanmadi.

Calismamizda infantil kolik olan gruptaki bebeklerin %481 kiz, %52’si erkekti. Infantil
koligi olmayan grupla karsilastirildiginda diger ¢alismalarda oldugu gibi cinsiyet farki
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saptanmadi (p=0.36). Bebeklerde asir1 aglamanin erkek cinsiyette daha yaygin oldugunu
bildiren bir caligma olsa da (78) genel olarak infantil kolikte cinsiyet farki olmadigi
kabul edilir (6, 10, 21, 79).

Barr ve ark. (66) yaptiklar1 bir ¢alismada aglamanin yasamin 6. haftasinda pik seviyeye
ulagtigini tespit etmislerdir. Bebeklerde ki bu norogelisimsel siire¢ infantil kolik
bulgularinin da pik yaptigi donemi kapsamaktadir (5, 66, 80). Bu nedenle infantil kolik
fizyolojik siirecin bir parcasi olarak da diisiinlilmektedir. Benzer sekilde ¢calismamizda
kolik bulgulari ile getirilen bebeklerin yas ortalamasi ¢alisma grubu icin 51,6 + 18,09
giin olarak tespit edilmistir. Kontrol grubuna dahil edilen bebeklerin c¢alisma
grubundakilerden daha biiyiikk oldugu saptanmistir ancak bu durumun kontrol
grubundaki bebeklerde kolik bulgulart gelismedigini gérmek agisindan daha giivenli

oldugu diisliniilmiistiir.

Calismamizda literatiirdeki ¢alismalarla uyumlu olarak dogum kilolari ile infantil kolik
arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0.65) (6, 10, 21, 81). Ancak Sondergaard ve
ark. (82) yaptiklar1 bir ¢alismada diisiik dogum kilosunun infantil kolik gelisimi i¢in bir
risk faktorii oldugu belirtirken; Crowcroft ve ark. (79) 76 binin iizerindeki bebegin
katilimiyla yaptiklari ¢ok merkezli bir ¢aligmada infantil koligi olan bebeklerin dogum

kilolarinin daha fazla oldugunu ve daha fazla kilo aldiklarini tespit etmislerdir.

Dogum sekli ve dogum sirasi ile infantil kolik gelisimi arasinda her iki gruptaki
farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bu sonug¢ literatiirdeki diger
caligmalarla (10,69) benzerdi ancak Rautava ve ark. (83) calismalarinda sezaryen ile
dogumun infantil kolik i¢in risk olusturdugunu bildirmislerdir. Cuesta ve ark. (84) ise
2008’de yaptiklar1 bir hayvan calismasinda serotonin sirkadiyen ritmiyle genetik
faktorler arasindaki iliskiyi incelemis ve kolikli kardes Oykiisiiniin bebekte kolik

gelisimi i¢in risk faktorii olabilecegini belirtmislerdir.

Bebeklerin beslenme sekli sorgulandiginda, sadece anne siitii ve hem anne siitii hem
mama ile beslenme ile infantil kolik arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Bir
calismada sadece anne siitii ile beslenen bebeklerde mama ile beslenen bebeklere gore
kolik ataklar1 sikliginin daha az oldugu gosterilmis ve bu annelerin siitinde bulunan
melatoninin bebeklerin sirkadiyen ritmine katki sagladigi disiiniilmiistiir. Ancak

formula mama ile beslenenlerde bu sekilde bir melatonin desteginden s6z edilememistir.
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Bu calisma anne siitlinlin bebekler i¢in melatonin kaynagi oldugunu desteklemektedir
ve bu bebeklerde mama ile beslenenlere gore kolik ataklari sikliginin anlamli bir sekilde
az olmasi da melatonin teorisini gili¢glendirmektedir (17). Anne siitiiniin 6nemli bir
melatonin kaynagi oldugu diisiiniilmesine ragmen infantil kolik sadece anne siitii ile
beslenen bebeklerde de goriilmektedir. Hatta siklik ¢alismalarinda ¢ogunlukla bizim
calismamizda da oldugu gibi mama ile beslenenlerle anne siitii ile beslenenler arasinda
fark bulunmamustir (3, 10, 20, 34, 83, 84). Baz1 ¢alismalarda anne siitii ile beslenen
bebeklerde anneye diisiik alerjen igeren diyet uygulamasinin, formula mama ile
beslenen bebeklerde ise hidrolize veya soya bazli formulaya gegilmesinin kolik
semptomlarinda azalmaya yol actigi gosterilmistir (38, 85, 86). Bununla birlikte bu
konuda kanitlar yetersizdir ve gilinlimiizde infantil kolikli bebeklerde bebege ya da

anneye diyet uygulamasi 6nerilmemektedir.

Calismamizda infantil koligi olan bebeklerde anne yasi agirlikli olarak 25-30 yas
arasinda bulundu ve ebeveyn yasi ile infantil kolik arasinda anlamli bir fark tespit
edilmedi (p=0.84). Anne yasmin infantil kolik goriilme siklig1 ile iliskisi olmadig
yoniinde yaymlar (10, 81) olmakla beraber; 25-30 ve 30-34 yas gruplarinda daha fazla
infantil kolik goriildiigiinii belirten yayinlar da vardir (79, 82). Annelerin egitim diizeyi
ve ¢aligma durumuna bakildiginda, infantil kolik olan gruptaki annelerin ¢ogunlugunun
ortaokul mezunu oldugu ve cogunlugunun caligmadigi tespit edildi. Gruplar arasi
farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildi ancak literatiirde annenin egitim diizeyi

arttik¢a kolik gelisme sikliginin azaldigini belirten yaymlar mevcuttur (79).

Calismamizda preeklampsi-eklampsi, gestasyonel diyabet ve annede kronik hastalik
Oykiisii agisindan bakildiginda, her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.
Literatlirde annenin ge¢irdigi hastaliklarin infantil kolik olusumunda etkili olmadigini
bildiren ve calismamizdaki bulgulari destekleyen yaymlar mevcuttur (10, 18, 81).
Bunun yaninda gebelikte gecirilen sikintilarin, stresin ve hastaliklarin postnatal
donemde infantil kolik riskini arttirdigini belirten yaymlar da vardir (32, 83). Annenin
gebelikteki anksiy6z duygu durumu dogum sonrasinda da devam ediyor ve bebekle
iliskisini etkiliyor olabilir. Ayrica postpartum depresyon skorlari yiiksek olan annelerin
bebeklerinde infantil kolik sikliginin artmis oldugunu bildiren yayinlar vardir (87).
Calismamizda infantil kolik grubunda postpartum depresyonu olan bir anne tespit

edilmistir.
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Calismamizda annelere gebelik doneminde ekstremitelerinde kas kramplar1 ve/veya
kasilmalart olup olmadigini soruldu. Annelerin infantil kolik olan grupta %64’ (n=32),
kolik olmayan kontrol grubunda ise %50°’si (n=11) kasilmalarinin oldugunu bildirdi
(p=0.26). Calisma grubunda kasilmas1 olanlarin 13’ (%26) kasilmalar1 i¢in gebelikte
magnezyum tedavisi alirken, kontrol grubunda sadece 2 (%9.1) anne magnezyum
destegi aldigimi belirtmisti. Annelerin gebelikte kalsiyum veya magnezyum diizeyleri
bilinmemekle birlikte, ¢alisma grubunda yer alan bebeklerin annelerine klinikte daha
fazla magnezyum destegi verildigi goriilmektedir; bununla birlikte istatistiksel analiz

icin sayilar yetersizdir. Laktasyon doneminde ise magnezyum kullanan anne yoktu.

Literatlirde ¢ok tartisilan bir konu da bebegin sigaraya maruziyetinin infantil kolik olma
olasiligin1 arttirip arttirmadigidir. Nikotin ve metabolitleri sigara kullanan anne
bebeginin ve direk sigara dumanina maruz kalan bebegin tiikiiriik, idrar ve serumunda
anlamli diizeyde yiiksek olarak tespit edilmistir (37, 42). Nikotinin motilin diizeylerini
arttirdig1; artmis motilin diizeylerinin de bagirsaklarda fazik kontraksiyonlarin artigina
yol acarak kolige neden oldugu ileri siiriilmiistiir (88). Bizim galismamizda annelerin
gebelikte ve laktasyon doneminde sigara kullanim orani infantil koligi olan ve olmayan

grupta benzerdi.

Annelere infantil kolik i¢in uyguladiklar1 alternatif yontemler sorgulandiginda 21
ozellikle bebekler i¢in gilivenli doz ve kullanim siiresi bilinmemektedir. Ayrica anne
stitii ile beslenen bebeklere bu tiir sivilarin verilmesi bebegin anne siitiinden yeterince
yararlanamamasina yol acabilir. Bu tiir bitkisel ¢aylarin kullaniminin ¢esitli toksik
etkileri olabilecegi de unutulmamali ve aileler bu konuda bilgilendirilmelidirler.
Bununla birlikte en ¢ok hangi miidahaleden fayda gordiikleri soruldugunda ise anneler

en ¢ok davranigsal yontemleri bildirilmiglerdir.

Sonug olarak ¢calismamizda infantil kolikli bebeklerle koligi olmayan bebeklerin plazma
magnezyum diizeyleri ve serotonin diizeyleri arasinda bir fark bulunamamistir. Bununla
birlikte Klinikte gercek magnezyum diizeylerini belirlemenin zor oldugu ve magnezyum
eksikligi olan hastalarda, total magnezyum seviyeleri azalmasimna ragmen plazma
magnezyum seviyelerinin normal olabilecegi unutulmamalidir. Calisma ve kontrol
grubundaki bebeklerin melatonin diizeylerine bakilamamis olunmasi da ¢alismanin bir

diger kisithligidir. Literatiirdeki bircok ¢aligmaya ragmen infantil kolik tanis1 ve
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tedavisi heniiz aydinlatilamamustir. Infantil kolik ve serotonin-melatonin teorisini ve

magnezyum iligkisini inceleyen daha ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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EKLER

Ek- 1: Anket Formu

INFANTIL KOLIKLI BEBEKLERIN VE AILELERININ BAZI SOSYODEMOGRAFIK
OZELLIKLERI VE TIBBI BILGILERI

1) Anket no: Tarih:

2) Telefon no:

3) Adres:

4) Bebegin adi-soyadi: Cinsiyeti:

5) Dogum tarihi:

6) Dogum sirasi: Varsa diisiik-61ii dogum:

7) Anne yasi: Baba yast: Kardes sayist:

8) Annenin 6grenim durumu:
9) Annenin ¢alisma durumu:  a) Ev hanimi b) ¢alisiyor(meslegi...... )
10) Annede bilinen kronik bir hastalik: a) varsa hastalik b) yok
11) Annede ila¢ kullanimi (vitaminler dahil):
12) Gebelik sirasinda ilag kullanimi:  a) varsa ilaglar, vitaminler ...........

b) kalsiyum kullantm1 ..............

¢) magnezyum kullanimi . .. .........

13) Gebelikte kas kramplari, kasilmalar oldu mu? Yatarak veya ayaktan tedavi aldiniz mi?

14) Gebelikte preeklampsi-eklampsi oykdsii: a) var b) yok
15) Gestasyonel diyabet Oykiisii: a) var b) yok
16) Gebelikte sigara kullanimu: a) var b) yok
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17) Dogum sonrasi sigara kullanima: a) var b) yok

19) Gebelik déneminde beslenme aligkanliklarinizda herhangi bir degisiklik oldu mu? Olduysa

diyetinizden ¢ikardiginiz besinler nelerdir?

20) Gebelik izlemleri: a) Bebekte sorun yok
b) varsa belirtiniz...............
21) Dogum sekli: Gestasyonel hafta:
22) Bebegin dogum agirligt:
23) Bebegin simdiki agirligi: Boy uzunlugu: Bas cevresi:
24) Beslenme sekli:  a) sadece anne siitii
b) sadece mama

1) P ay anne sutl sonra mama

29) Bebeginizi aglama atagi sirasinda nasil sakinlestirirsiniz? . ...........

30) Bebeginizin gaz sancisi sizce en ¢ok hangi miidahaleden veya ilagtan fayda gordii:
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