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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Bağışıklık sistemi, immün yanıtı oluşturan mikroorganizmalar ve antijenler gibi 

maddelere karşı organizmanın homeostazisini sağlayan sistemdir (Buckley 2015). 

Yenidoğan döneminde bebekler, erişkinlerden farklı olarak, intrauterin dönemde yarı 

allojenik steril bir ortamda yaşamalarından dolayı gelişimine devam eden ve 

antijenik yapıdan yoksun bir bağışıklık sistemine sahiptir. Yenidoğanlar zamanla 

yetişkin düzeyinde immünolojik cevap oluşturabilse de genetik ve gelişimsel 

farklılıklar nedeniyle enfeksiyonlar için yüksek risk içindedir (Adkins 1999, Adkins 

et al 2004, Levy 2007). Yetişkinler bir mikroorganizma ile karşılaştıklarında 

antijenik cevap oluşturur ve bağışıklık kazanarak yeniden enfekte olmaktan korunur. 

Yenidoğanlar intrauterin dönemde mikroorganizma ile nadiren karşılaştığı için 

savunma sistemi tecrübesizdir. Bu durum yenidoğanın yaşamının ilk 6 haftası 

mikrobik ataklara karşı kısmen savunmasız olmasını açıklamaktadır. 

Yenidoğanın immünolojik yetenekleri, yaşamın ilk üç ayında edinilmiş bağışıklığa 

katılan hücreler olgunlaştıkça ve antijenik deneyim kazandıkça hızla ilerler 

(Yoshimoto and Yoder 2009, Walkovich and Connelly 2016, Özdemir 2018,). Bu 

dönemde, yenidoğanın immünolojik yetenekleri esas olarak doğal immün sistem, 

fagositler, Natural Killer (NK) hücreleri, antijen sunan hücreler (APC: Antigen 

presenting cell), enflamasyonun humoral aracıları ve kompleman dahil olmak üzere 

doğuştan veya antijenden bağımsız bağışıklık sisteminin bileşenlerine bağlıdır 

(Ygberg and Nilsson 2012). İntrauterin dönemde antijenlere sınırlı maruziyet ve 

adaptif bağışıklığın göreceli olarak tam olgunlaşmaması nedeniyle yenidoğan 

bebekler enfeksiyonlara karşı korunmak için doğal bağışıklıklarını kullanırlar (Tosi 

2005).  

Doğal immün sistem, mukozal yüzeylerin fetal dönemden itibaren yenidoğan dönemi 

boyunca mikroorganizmalar ile kolonizasyona adaptasyon süresince, proaktif adaptif 

immün cevabın elde edilmesini düzenlemeye yardımcı olur. Bu durum yenidoğanları 

enfeksiyonlardan kısmen korumasına rağmen doğal immün sistem tam olarak 

olgunlaşmamıştır ve enfeksiyonlara karşı zayıftır (Suri et al 2003, Özdemir 2018, Yu 

et al 2018). Doğal immün sistemin parçası olan NK hücreleri yenidoğan döneminde 
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gelişmemiştir. Aynı zamanda aktivasyonları ve sitolitik aktivitesi zayıftır. Edinsel 

immün sistemin ve humoral immün yanıtın bir parçası olan B lenfositlerinin, 

yenidoğan döneminde antijenik yanıtı ve immünglobulin (Ig: Immunglobulin) salgısı 

zayıftır. Ayrıca yüzeyel Ig’leri kısmen gelişmiştir. Edinsel immün yanıtın diğer bir 

parçası olan hücresel immün yanıt elemanı T lenfositler de sayıca az ve 

olgunlaşmamış olduğu için güçlü bir immün yanıt oluşturamazlar. Yenidoğan 

döneminde uyaranlara yanıt zayıf ve sitokin salınımı yetersiz olduğu için hücre içi 

enfeksiyonlara karşı savunma ve aşı cevabı da zayıftır. Bu özellikler yenidoğan 

bebeklerin, enfeksiyonlara yatkınlığını açıklamaktadır (Stiehm and Fudenberg 1966, 

Altare et al 1998, Özdemir 2018, Lewis and Wilson 2015 ). 

Lenfosit sayı ve alt gruplarının belirlenmesi hem immün yetmezlikler giden 

hastalıkların tanısında (özelikle hücresel ve kombine immün yetmezlikler), hem de 

bu hastalıkların izlem ve tedavisinde yenidoğan dönemi için yol göstericidir. Yine 

immün sistemi etkileyen sepsis gibi diğer bazı sistemik hastalıkların teşhis ve 

tedavisinde önemlidir. Bu çalışmada amacımız, Sakarya ilinde doğan term ve sağlıklı 

yenidoğan bebekler çalışmaya alınarak, Türkiye’deki yenidoğan bebeklerde normal 

lenfosit ve lenfosit alt gruplarının sayı ve yüzde olarak belirlenmesine katkıda 

bulunmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. İMMÜN SİSTEM 

 

Organizma karşılaştığı fiziki, kimyevi ve biyolojik etkenlere karşı dengesini 

(homeostazis) korumak zorundadır (Yıldıran et al 2011). İmmünite organizmanın 

kendisine yabancı olan çevresel ajanlara karşı kendisini korumak amacı ile 

geliştirdiği ve kullandığı mekanizmaların tümüdür. İmmünite, immün sistemde 

oluşan immün yanıt sayesinde şekillenir. İmmün yanıt, vücudun yabancı ajanları 

tanıyıp yok etme yeteneği, immün sistem ise, bu yanıtı oluşturma ile görevli organ ve 

hücre serilerinden oluşmuş yapıdır (Ekinci 2006). Bağışıklık sistemi immün yanıt 

oluşturan zararlı maddeler, mikroorganizmalar ve antijenlere karşı organizmanın 

homeostazisini sağlayan sistemdir (Buckley 2015). İmmün yanıtı sağlayan savunma 

sistemi, birbirlerinden bağımsız olmayan, başlıca iki ana grupta incelenir. Bunlar 

doğal (doğuştan, innate) ve edinsel (kazanılmış, adaptif) immünitedir (Huenecke et al 

2016). 

2.1.1. Doğal immün sistem 

Spesifik olmayan ilk savunmayı temsil eder ve özgül olmayan yanıt özelliği taşır. 

Doğum ile birlikte kazanılır ve organizmayı yabancı ajanlara karşı korumada en 

erken ve ilk sırada rol oynayan elemanlardan oluşur (Ekinci 2006). Deri ve müköz 

membranların fiziksel bariyerleri, silier uzantılara sahip epitel hücreler, pH, yağ 

asitleri, enzim-lizozimler gibi kimyasal bariyerler, kan ve dokularda bulunan 

fagositik hücreler (monosit-makrofajlar, nötrofiller, eozinofiller) ve NK hücreler, 

akut faz proteinleri, sitokinler ve kompleman sistemi doğal immün sistemin başlıca 

elemanlarıdır (Sağlam 2007, Düzgün 2015). Vücuda giren ajan doğal bağışıklık 

elemanları tarafından hastalık oluşturmadan yok edilir. Eğer hastalık oluşmuşsa 

doğal immün sistem tarafından kazanılmış immün sistem başlatılır (Sağlam 2007, 

Yıldıran 2011).  

Yenidoğan döneminde doğal immün sistemin parçası olan nötrofillerin bakterileri 

öldürme kapasitesi düşüktür ve endotele yapışma yeteneği zayıftır. Makrofaj ve 

http://avys.omu.edu.tr/
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dendritik hücreler gibi antijen sunan hücrelerin yüzey moleküllerinin 

ekspresyonunda azalma olması fonksiyon bozukluğu ve hareketsizliğe neden olur. 

Kompleman sisteminin hem klasik hem de alternatif yolundaki kusurlar ve 

eksiklikler yenidoğan döneminde enfeksiyonlara yatkınlığa yol açar. Kompleman 

sistemi yaşa bağlı olgunlaşır (Suri et al 2003, Özdemir 2018, Yu et al 2018). 

2.1.2. Kazanılmış immün sistem 

Doğal immün sisteme göre daha geç devreye girer. İki belirgin özelliği vardır. 

Antijene spesifiktir ve hafıza oluşturarak uzun süreli bağışıklık sağlar. Bu 

özelliklerden lenfositler sorumludur. Doğal immünite ile savunma sağlanamazsa 

kazanılmış immünite devreye girer. Kazanılmış immün yanıtın gelişmesi için kişinin 

aynı ajanla daha önce karşılaşmış olması gerekir, böylece iyileşme sağlanır ve 

spesifik bellek oluşur. Edinsel immün sistemin başlıca elemanları T ve B lenfositler, 

antikorlar ve sitokinlerdir. 

Edinsel immünite başlıca humoral immünite ve hücresel immünite olarak 

incelenmektedir. Humoral immünite B hücre aracılı, hücresel immünite ise T hücre 

aracılıdır. Edinsel immünitenin başlangıç ve efektör olmak üzere iki fazı vardır. 

Başlangıç fazında yabancı antijen tanınır ve antijene yanıt oluşturabilecek lenfositler 

çoğalır. T lenfositler, B lenfositler ve makrofajlar başlangıç fazında yer alır. Efektör 

fazda ise tanınan yabancı antijen etkisiz hale getirilip ortadan kaldırılır. 

Polimorfonükleer lenfositler, makrofajlar ve mast hücreleri efektör fazda yer alır. 

Başlangıç ve efektör faz hücresel immüniteyi oluşturur.  

Makrofaj ve B lenfositler yabancı antijeni işleyip T lenfositlerin tanıyabileceği 

duruma getirir ve T lenfositlere sunarlar. T lenfositler tarafından tanınan yabancı 

antijen, polimorfonükleer lenfositler ve sitotoksik hücreler sayesinde yok edilir. 

Edinsel immün yanıtın bir diğer elemanı ise antikor aktivitesi olan serum 

globulinleridir. Belli bir antijene karşı yanıt olarak B lenfositler, antikor üreterek 

salgılayan plazma hücrelerine farklılaşırlar. Antijene özgül olan bu globülinler 

kazanılmış immün yanıtın humoral kolunu oluştururlar (Male and Roitt 1989, Male 

et al 1991, Punt and Singer 1997, Ekinci 2006, Sağlam 2007, Düzgün 2015). 



 5   
 

Hücresel immünitede sitokinler ve kemokinler görev yapar. Hücresel immüniteyi 

uyaran antijenler protein yapıdadır. Hücre içi fagositoz, enfekte hücreleri öldürerek 

hücre içi çoğalan mikroorganizmaların yok edilmesini sağlar, sağlam konak 

hücrelerini enfekte olmaktan korur ve hücre dışı helmintik parazitlerin yok 

edilmesini sağlar. 

Humoral immünitede plazma hücrelerinden üretilen antikorlar ve sitokinler görev 

yapar. B hücre aracılığı ile antijenlere karşı antikor üretimi humoral immün sistemin 

en temel görevidir. Humoral immünite polisakkarit yapıda ve kapsüllü olan hücre 

dışı mikroorganizmaların hücre duvarına tutunarak konakçıyı enfekte etmesini ve 

kolonizasyonu önler, toksinleri nötralize ve elimine eder, antikor aracılı 

opsonizasyon ve fagositozu sağlar, kompleman sistemini aktive eder. Antikor aracılı 

hücresel sitotoksisite ile NK ve lökositler, sahip oldukları Fc reseptörü aracılığı ile 

antikor kaplı hücrelere bağlanır ve granülleri ile öldürür. Sekretuar IgA aracılığı ile 

virüs nötralizasyonu, enzim ve toksin nötralizasyonu, antijen emilimini baskılayarak 

mukozal immün yanıtta rol oynar (Ekinci 2006, Düzgün 2015).  

 

2.2. T LENFOSİT 

 

T lenfositler immün yanıtın en önemli hücresel kompartmanını oluşturup spesifik 

immün yanıt gelişiminde rol oynayan hücrelerdir. Protein yapıda antijenlere karşı 

kazanılmış immün yanıtta, viral enfeksiyonların kontrolünde, doku greft reddinde ve 

gecikmiş tip hipersensitivite reaksiyonlarında anahtar rol oynar (Ekinci 2006, Songu 

ve Katılmış 2012). T lenfositler kemik iliğinde pluripotent kök hücrelerden üretilir ve 

timusta olgunlaşarak spesifik yüzey moleküllerini kazanırlar. Olgunlaşma sonrasında 

dalak, lenf nodları ve periferik kana yayılırlar (Wong et al 2005, Özdemir 2018). T 

lenfositler periferik kanda bulunan lenfositlerin %70-80’ini oluşturur (Sağlam 2007). 

T lenfositlerin temel göstergesi hücre membranında bulunan T hücre reseptörleridir 

(TCR: T Cell Receptor). Bunlar T lenfositlerin yüzeyinde bulunan; antijenin 

tanınmasında, adhezyonda ve hücreye gelen sinyalin iletiminde görevli proteinlerdir. 

Bu reseptörler CD (Cluster of differentiation) 3+ kompleks reseptör molekülünün 
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tanımlayıcısıdır. Tüm olgun T lenfositler CD3 molekülü taşıdıkları için T lenfosit 

yüzey belirteci olarak kabul edilir ve temel bir sinyal iletim molekülüdür. TCR, 

antijen sunan hücrelerin major histocompatibility complex (MHC)’ine yüklenen bir 

patojenin peptid segmentlerini tanır (Ekinci 2006, Saruhan 2013, Düzgün 2015, 

Huenecke et al 2016). T lenfositlerin yüzeyinde TCR ile hareket eden ve antijenlerin 

tanınmasında görev yapan glikoprotein yapıda olan yüzey molekülleri olan CD4 ya 

da CD8 bulunur (Ekinci 2006). Timus kaynaklı T lenfositler, yardımcı T lenfositler 

(Th: T Helper) ve sitotoksik T lenfositler (CTL: Cytotoxic T lymphocyte) olarak 

ikiye ayrılır. Th lenfosit yüzey molekülü CD4, CTL yüzey molekülü CD8’dir 

(Huenecke et al 2016).  

 

2.2.1. T Helper Lenfosit 

T helper lenfositler periferik kandaki T lenfositlerin %50-60’ını oluştururlar. CD4+ 

olan Th lenfositler MHC-II ile sunulan antijenleri tanır (Yediel 2017). Th lenfositler 

salgıladıkları sitokinlere ve buna bağlı işlevlerine göre Th1 ve Th2 lenfosit olarak iki 

gruba ayrılır. Th1 lenfositler, interferon γ (IFN-γ: Interferon γ), interlökin (IL: 

Interleukin)-2, tümör nekrozis faktör β (TNF- β: Tumor necrosis factor β) üretirler. 

Th1 lenfositler, kompleman fiksasyonu, makrofaj aktivasyonu ile hücre içi bakteri ve 

virüslerin temizlenmesi, bakteri ve parazitlerin opsonizasyonu, fagositoz ile etki 

eder. CTL aktivasyonu ve gecikmiş tip hipersensitivitede de görev yapar. (Bonecchi 

et al 1998, Bettelli et al 2008). Th2 lenfositler, IL-4, IL-5, IL-6, IL-9, IL-10 üretir ve 

IgE tipi antikor üretimini uyarır. Eozinofil aktivasyonu, mast hücre salınımını sağlar 

ve allerjik reaksiyonlar, astım ve parazitlerin öldürülmesinde etkilidir. Fagositten 

bağımsızdır ve fagositozu inhibe eder (Mosmann and Coffman 1989, Romagnani 

1994, Sağlam 2007, Saruhan 2013).  

Son yıllarda özellikle düzenleyici göreve sahip olan T hücreler tanımlanmıştır. 

CD4+-T lenfositlerin %5-10’u CD25 yüzey molekülü taşımaktadır ve T regülatör 

(TREC: Regulatory T cell) olarak adlandırılır. TREC hücreleri self antijenlere karşı 

toleransın devamlılığı ve patojenlere karşı yıkıcı immün cevabın kontrolünü sağlar 

(Sağlam 2007, Yıldıran et al 2011, Saruhan 2013, Güney ve Dereli 2014). 
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2.2.2. Sitotoksik T Lenfosit 

Sitotoksik T lenfositler, periferik kandaki T lenfositlerin %20-40’ını oluşturur. CD8+ 

olan CTL MHC-I ile sunulan antijenleri tanır. Vücut savunmasında doğrudan 

etkilidir. CTL enzimler ile etki ederek, viral ajanlar ile enfekte olmuş hücrelerin yok 

edilmesi, tümör hücreleri, transplant doku ve organ hücrelerini öldürmede görevlidir.  

Yenidoğan döneminde organizma hücre içi patojenlerin neden olduğu enfeksiyonlar 

ile savaşmak, aşılamaya cevap vermek ve yabancı dokuyu reddetmek için sadece 

kendi olgunlaşmamış T lenfositlerine ve doğal bağışıklık sisteminin elemanlarına 

güvenir. Yenidoğan döneminde antijen sunan hücre uyarısı sonrasında CD4+-T 

lenfositler Th1 yerine Th2’ye farklılaşmaya eğilimlidir ve Th1 yanıtı sınırlıdır. 

Yenidoğan dendritik hücre uyarılarının zayıf olması da oluşan yanıtın ve sitokin 

salınımının yetersiz olmasının nedenidir (Altare et al 1998, Lewis and Wilson 2015, 

Özdemir 2018). 

 

2.3. B LENFOSİT 

B lenfositler humoral immüniteden sorumludur ve antikor üretebilen lenfositlerdir 

(Ekinci 2006). Kemik iliğinde bulunan hematopoietik kök hücrenin alt kolu olan 

progenitör hücrede sentezlenir ve kemik iliğinde olgunlaşır. Olgunlaşan B 

lenfositlerin yüzeyinde kendi salgısı olan IgM ve IgD bulunur. Bu B lenfositler 

henüz antijen ile karşılaşmamış deneyimsiz hücrelerdir. Olgun B lenfositler kan 

yoluyla, lenf nodu folliküllerinde bulunan germinal merkeze, dalak, gastrointestinal 

sistem, deride epitelyum ve solunum sistemi gibi periferik lenfoid organlara göç eder 

ve spesifik bir antijene yanıt oluşturmak için stimüle edilir. B lenfositler periferik 

kandaki lenfositlerin %15-20’sini oluşturur (Ekinci 2006, Sağlam 2007, Camcıoğlu 

2013, Düzgün 2015). 

B lenfositler sentezledikleri Ig’leri hücre yüzeyindeki zarda taşır ve bu molekül 

antijene karşı özgül reseptörü oluşturur. B lenfositler antijeni doğal haliyle tanır. 

Antijen ya da T lenfosit ile uyarılan B lenfositler, plazma hücresi ve bellek hücresine 

dönüşürler. Plazma hücreleri antikor sentezler ve salgılar. Salgılanan antikorlar 

humoral immün yanıtı başlatır. Antikorlar kan, solunum yolu ve gastrointestinal 
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sistemdeki allerjen ve toksinleri nötralize eder, kompleman sistemini aktive eder. 

Yabancı antijenleri opsonize ederek nötrofil ve mononükleer hücreler tarafından 

fagosite edilmesini sağlar. Bakteri ve parazitlere karşı savaşır, sağlam organizmanın 

virüs ile enfekte olmasını engeller ve alerjik reaksiyon gelişimde rol oynar (Noella 

and Snow 1997, Jelinek 2000, Sağlam 2007, Songu ve Katılmış 2012, Güney ve 

Dereli 2014, Düzgün 2015). 

B lenfositlerin yüzeyinde aynı zamanda CD19, CD20, CD72, CD23, CD5, CD22, 

CD40, lymphocyte function-associated antigen-1 (LFA-1), intracellular adhesion 

molecule-1 (ICAM-1) molekülleri de bulunur. CD19 yüzey molekülü sadece B 

lenfositlerde bulunur ve B lenfositin tam olarak aktive olmasını sağlar. Uyaran 

durumunda T lenfosit yüzeyindeki CD21 yüzey molekülü ile etkileşime geçerek 

sinyal iletimini güçlendirir. CD20 de B hücre aktivasyonunda rol oynar (Noella ve 

Snow 1997, Jelinek 2000, Sağlam 2007, Yediel ve Karadağ 2017). 

Yenidoğan döneminde B lenfositlerin sayısı erişkin düzeye yakındır ama 

olgunlaşmamıştır. B lenfositler plazma hücrelerine farklılaşarak IgM salgılar. Aynı 

zamanda düşük seviyede anneden geçen IgG ve IgA da yenidoğan sisteminde 

bulunur. B lenfositlerin antijen ile maruziyeti zayıftır ve yüzeyel Ig’leri kısmen 

gelişmiştir. B hücrelerinin reseptör sinyalizasyonu ve antijen stimülasyonuna cevabı 

zayıftır (Stiehm ve Fudenberg 1966, Özdemir 2018). 

 

2.4. NATURAL KİLLER 

 

Natural Killer hücreleri immün sistemde T ve B lenfositlerden sonraki üçüncü ana 

grup hücrelerdir ve doğal immün yanıtta etkilidir. Kemik iliğinde CD34+ progenitör 

hücre öncüllerinden köken alırlar. NK hücreleri IL-15 sayesinde farklılaşarak aktif 

hale gelir. Periferik kan lenfositlerinin %5-15’ini oluşturur (Ygberg and Nilsson 

2012). NK hücreleri periferik kana ek olarak akciğer, karaciğer, bağırsak lenf 

dokusu, peritoneal kavite, plasenta ve dalakta da bulunur. NK hücreleri virüsle 

enfekte hücreler ve tümör hücreleri gibi hedef hücreleri yüzey molekülleri ile tanır. 

NK hücrelerinin hedef hücreyi öldürmesi için aktive edilmeden önce spesifik bir 

http://avys.omu.edu.tr/
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antijeni tanımaya ihtiyacı yoktur. Granüllerinde bulunan granzim ve perforin ile 

hücreyi yok eder. Hedef hücrelerin yüzeyinde yeterli düzeyde MHC-I eksprese 

edilmediğinden NK hücreleri aktive edici reseptörleri ile hücreleri öldürür. NK 

hücreleri aynı zamanda otolog hücreler üzerinde belli MHC-I moleküllerinin normal 

seviyelerini tanımlayan ve hücreleri NK hücrelerinin sitotoksik etkisinden koruyan 

engelleyici reseptörleri de açığa çıkarır. NK hücreleri CD16 ve/veya CD56 yüzey 

moleküllerini taşır (Biassoni et al 2001, Georgeson et al 2001, Sağlam 2007, Songu 

ve Katılmış 2012, Deniz 2013, Düzgün 2015, Yediel ve Karadağ 2017, Özdemir 

2018). Yenidoğan döneminde NK hücre popülasyonu gelişmemiştir ve aktivasyonu 

düşüktür. Yetişkin NK hücre aktivasyonunun %30-80’i kadardır. Ancak bazı 

antijenlerin yüzey membran ekspresyonu yetişkine göre düşüktür ve hedef hücrelere 

karşı NK hücre sitolitik aktivitesi azalmıştır. Bu durumun viral enfeksiyonların 

ağırlığına katkıda bulunan bir faktör olduğu düşünülmektedir (Özdemir 2018). 

 

2.5. LENFOSİT SAYI VE T LENFOSİT ALT GRUPLARININ 

DEĞERLENDİRİLMESİNİN KLİNİKTE ÖNEMİ 

 

Sağlıklı çocuklarda lenfosit alt grup değerlerinin belirlenmesi için yapılan birçok 

çalışmada farklı yaş gruplarından, farklı sayıda hastalardan alınan kordon kanı ve 

periferik kan örnekleri çalışılmıştır. Lenfosit alt grup değerleri belirlenmesi için 

yapılan çalışmalarda hem yaş gruplarına göre normal aralık değerlerinin belirlenmesi 

hem de yaşa göre lenfosit alt grup değerlerinin değişimini göstermek amaçlanmıştır. 

Bağışıklık sisteminin doğumda ve yaşamın ilk yılında işlevsel olarak daha az olgun 

olduğu, daha sonra genetik yapı ve ilk yıl karşılaşılan antijenik maruziyet ile aktive 

olduğu ve geliştiği belirtilmektedir. Bu süreçler, yeterli seviyelerde spesifik 

bağışıklık ve hafıza işlevi elde edilene kadar devam eder. Lökosit sayısının doğumda 

en yüksek düzeyde olduğu ve ilk bir yıl içinde giderek azaldığı bilinmektedir. Aynı 

zamanda birçok çalışmada lenfosit alt gruplarının yetişkin değerlerinden farklı ama 

yüksek olmadığını göstermiştir. Yapılan çalışmalarda lenfosit ve lenfosit alt grup 

değerlerinin kordon kanında en yüksek seviyede ama immatür olduğu ve ilk bir yıl 

içinde giderek azaldığı belirtilmektedir. Daha sonra yaş ile arttığı gösterilse de farklı 
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çalışmalarda farklı sonuçlar elde edilmiştir. İmmün sistemi henüz immatür olan 

yenidoğanların lenfosit alt grup değerlerinin belirlenmesi bağışıklık sistemi 

hastalıklarının değerlendirilmesinde önemlidir. Bunu doğru bir şekilde yapmak için 

ise aynı yaş grubu bireylerin değerleri ile karşılaştırmak önemlidir (Yanase et al 

1986, Erkeller-Yüksel et al 1992, Hulstaert et al 1996, Lee et al 1996, Commans-

Bitter et al 1997, Lisse et al 1997, Juretić et al 2000, İkincioğulları et al 2004). 

İmmün yetmezlikler, immün sistem bileşenlerindeki anormallikler sonucu ortaya 

çıkar ve enfeksiyonlara karşı duyarlılığa neden olur. Primer ve sekonder immün 

yetmezlikler olarak iki grupta incelenir. Primer immün yetmezlikler konjenital 

immün sistem bozukları nedeniyle tekrarlayan bakteriyel, fungal, mantar ve viral 

enfeksiyonlar ile seyreder. Primer immün yetmezliklerin %50-60’ını humoral sistem 

bozuklukları, %10-15’ini T hücre defektleri, %15-30’unu kombine immün 

yetmezlikler, %10-15’ini fagositer sistem defektleri ve %1-3’ünü kompleman sistemi 

bozuklukları oluşturur.  

Humoral immün yetmezlikler B hücre yokluğu ve/veya fonksiyon bozukluğu sonucu 

ortaya çıkar. Ig üretiminde azalma ve antikor eksikliği klinik tablonun oluşmasında 

etkilidir. Humoral immün yetmezlik durumunda bakteriyel enfeksiyonlar daha sık 

görülse de, anneden geçen antikorların bebeği yenidoğan döneminde koruması 

nedeniyle genellikle klinik semptomlar yenidoğan dönemi sonrasında ortaya çıkar. 

Selektif IgA eksikliği, X’e bağlı agammaglobulinemi (Bruton hastalığı), yaygın 

değişken immün yetmezlik, süt çocuğunun geçici hipogamaglobülinemisi humoral 

immün yetmezlikler arasındadır (Zelasko et al 1998, Stray-Peterson et al 2000, 

Bonilla and Gela 2003, Sağlam 2007).  

Hücresel immün yetmezlikler ve kombine immün yetmezliklerde total lökosit sayısı 

(WBC: White blood cell), lenfosit sayı ve işlev bozuklukları, T ve B lenfosit 

defektleri izlenir. T hücre yetersizliklerinde tekrarlayan ve kronikleşen enfeksiyonlar 

hücre içi bakteri enfeksiyonları, virüs enfeksiyonları, mantar enfeksiyonları görülür 

ve klinik tablo yenidoğan döneminden itibaren ortaya çıkar. Ağır kombine immün 

yetmezlik, Wiskott-Aldrich sendromu, DiGeorge sendromu, Ataksi Telenjiektazi, 

adenozin deaminaz eksikliği kombine immün yetmezlikler arasındadır (Sütçü ve 

Somer 2014, Özdemir 2018). 
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Yenidoğan döneminde savunma mekanizmalarının gelişimsel farkı ve zayıf antijen 

maruziyeti nedeniyle yenidoğan bebeklerde konak savunma mekanizmasının 

değerlendirilmesi diğer yaş grupların farklıdır. Yenidoğan döneminde sık görülen 

immün yetmezlik durumlarının değerlendirilmesinde WBC ve lenfosit alt grup 

değerleri önemlidir. Yenidoğan döneminde lenfopeni, erken sepsis, fırsatçı 

enfeksiyon etkenleri ile ağır enfeksiyon görülmesi ağır kombine immün yetmezlik 

tanısında yol göstericidir. Bu durumda T ve B lenfosit, NK hücre sayı ve fonksiyonu 

azalmıştır. Ayrıca lenfosit alt grup değerlerinin de sayısında azalma olması nedeniyle 

seviyelerinin belirlenmesi de tanının doğrulanmasıda etkilidir. Ağır kombine immün 

yetmezlik taramasında TREC hücre analizi ve sayısında azalma önemli 

belirteçlerdendir. Bu durum lenfopeniye eşlik eder. Wiskott-Aldrich sendromunda T 

ve B lenfosit değerleri düşük ve fonksiyonu azalmıştır. Ayrıca Ig seviyelerinde 

düşüklük ve NK hücre fonksiyonlarında da azalma görülmektedir. DiGeorge 

sendromu timus hipoplazisi ve T lenfosit ve alt gruplarının eksikliği ile seyreder. T 

lenfosit ve alt grup değerlerindeki azalma tanıda kullanılmaktadır (Biggs et al 2017, 

Özdemir 2018, Michniacki et al 2019, O’Connell 2019). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışma, T.C. Sağlık Bakanlığı, Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi, merkez kampüs, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’nde, Mart 

2019–Mart 2020 tarihleri arasında yapıldı. Merkez kampüs Kadın Hastalıkları ve 

Doğum servisinde doğan ve doğum sonrası tespit edilen sağlıklı yenidoğan bebekler, 

poliklinikte prospektif olarak takibe alındı. Çalışma için Sakarya Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (Etik kurul no: 19/03/2019-49, ek belge no:3) onay 

alındı. Çalışmaya doğum sonrası tespit edilen ve çalışma protokolüne uygun olan 54 

sağlıklı yenidoğan bebek dahil edildi. Çalışma grubundaki hasta sayısı, çalışmaya 

başlamadan önce yapılan power analizde %90 güven aralığını sağlayacak şekilde 

belirlendi. Çalışma grubunun sosyodemografik özellikleri Hasta Bilgi Formu 

(bakınız ek 1) ile toplandı. 

Sağlıklı yenidoğan bebeklerin çalışmaya dahil edilmeleri, perinatal dönemdeki 

enfeksiyon durumları da dahil olmak üzere, fizik muayene bulguları, postnatal 15-21. 

günde çalışma için kan alınana kadar olan dönemdeki beslenme durumu ve ateş 

takipleri de yapılarak kliniğe göre karar verildi. Ayrıca, gebenin özellikleri de 

Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Bölümü’nün dosya kayıtları incelenerek bebeklerin çalışma protokolüne uygun olup 

olmadığı belirlenmiştir. 

 

3.1.ÇALIŞMAYA DAHİL EDİLME VE EDİLMEME 

 

3.1.1. Yenidoğanın Dahil Edilme Kriterleri 

 Doğum haftasının 39-41 hafta arasında olması 

 APGAR skorunun 8 ve üzerinde olması (1. ve 5. dakika) 

 Konjenital hastalık ve anomali bulunmaması 

 Perinatal enfeksiyon öyküsü olmaması 

 Transfüzyon öyküsü olmaması 

 Gebede bilinen kronik hastalık öyküsü olmaması 

 Postnatal 15-21 günleri arasında ve sağlıklı olması 
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3.1.2. Yenidoğan Dahil Edilmeme Kriterleri 

 Doğum haftasının ≤38+6 hafta, ≥42 hafta olması 

 APGAR skoru <8 olması (1. ve 5. dakika) 

 Konjenital hastalık ve anomali olması 

 Perinatal enfeksiyon öyküsü olması 

 İntrauterin dönemde steroid maruziyeti olması 

 İkiz gebelik olması 

3.1.3. Yenidoğanın Dahil Edilebilmesi İçin Gebede Olması Gereken Kriterler 

 Kronik hastalık ve ilaç kullanım öyküsü olmaması, 

 Gebeliğin son 3 ayında intravenöz immünglobulin almamış olması  

 Yabancı uyruklu olmaması, 

 Gebeliğin son 3 ayında steroid almamış olması 

 Gebenin kötü alışkanlıklarının (sigara, alkol, madde kullanımı vb.) olmaması 

 Ailede genetik hastalık öyküsü olmaması 

 

3.2. ANTROPOMETRİK ÖZELLİKLERİN BELİRLENMESİ 

Araştırmaya dahil edilen bebeklerin, doğuma ait bilgileri doğum kayıtlarından temin 

edildi. Bebeklerin takipleri poliklinikte yapıldı. Bebeklerin sistemik muayenesi, boy, 

vücut ağırlığı ve baş çevresi ölçümleri, çalışma için kan örneklerinin alındığı gün 

aynı hekim tarafından yapıldı. Bebeklerin ağırlık ölçümü, bebeğin bütün kıyafetleri 

çıkarılarak (bez ile) standart ağırlık ölçüm cihazı (Seca 727, Germany, 2016) ile, boy 

ölçümü standart boy ölçüm aleti (Seca 417, Germany, 2016) ile ve baş çevresi elastik 

olmayan mezura (Seca 201, Germany, 2016) ile yapıldı. 

 

3.3. NUMUNELERİN ALINMASI VE ÇALIŞILMASI 

 

Standart güvenlik önlemlerine uygun olarak araştırmaya dahil edilen bebeklerden, iki 

adet jelli, EDTA’lı tüpe toplam 5 ml venöz kan alındı. Alınan kan numuneleri örnek 

alımından hemen sonra Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Mikrobiyoloji Laboratuvarı’nda analiz edildi. Kan numunelerinin birinden otomatik 
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analizör cihazı (Celldyn 3400; Abbott Diagnostics, USA) kullanılarak tam kan 

sayımı çalışıldı. 

Diğer kan numunesinden lenfosit alt grupları çalışıldı. Lenfosit alt gruplarının flow 

sitometri ile belirlenmesinde; anti-CD3 PC5, anti-CD8 ECD, anti-CD4 RD1, anti-

CD19 ECD, anti-CD16+56 RD1 antikorları (Cyto-STAT tetra CHROME, Beckman 

Coulter, USA) kullanıldı. Lenfosit alt gruplarının belirlenmesi için 100 µL kan 

örneği üzerine 10 µL monoklonal antikor ilave edildi ve 15 dakika inkübe edildi. 

İnkübasyondan sonra tüplere 500 µL lizis solüsyonu (Optilyse C, Beckman Coulter, 

USA) ilave edilerek 10 dakika beklendi. Sonrasında 500 µL yıkama solüsyonu 

(Isoflow, Beckman Coulter, USA) eklenerek 10 dakika daha beklendi. Daha sonra 

solüsyon 5 dakika süreyle 3000 devir/dak santrifüj edildi. Hazırlanan solüsyon flow-

sitometri cihazında (Navios EX flow cytometer, Beckman Coulter, USA) flow-

sitometri yöntemi ile çalışıldı. 

3.4. İSTATİKSEL ANALİZLER  

 

Çalışmanın istatistiksel analizleri SPSS software (IBM SPSS Statistics, Version 23.0) 

programında yapıldı. Antropometrik özellikler ve total lökosit sayısı, lenfosit sayısı 

ve lenfosit alt grup değerleri normal dağılıma uygunluk yönünden Kolmogorov-

Smirnov testi ile incelendi. Normal dağılıma sahip değişkenler ortalama ve ±standart 

sapma biçimde gösterildi. Normal dağılım göstermeyen (nonparametrik) değişkenler, 

ortanca (çeyreklikler arası genişlik-ÇAG) biçiminde gösterildi. Bağımsız gruplar 

arasındaki karşılaştırmalar değerlendirilirken Mann Whitney U Testi. Ölçümsel 

verilerin korelasyon analizi için Spearman korelasyon testi kullanıldı. Çalışmada 

p<0,05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya 31 erkek (%57) ve 23 kız (%43) olmak üzere toplam 54 bebek dahil 

edildi. Çalışmaya dahil edilen bebeklerin 17’si (%31) normal spontan vajinal doğum 

(NSVD), 37’si (%69) sezaryen (C/S: Caesarean Section) ile doğdu. Bebeklerden 

39’u (%72) sadece anne sütü (AS) ile beslenirken 15 bebek (%28) anne sütüne ek 

olarak formüla ile besleniyordu (tablo 1). 

 

Tablo 1. Bebeklerin cinsiyet, doğum şekli ve beslenmelerine göre dağılımı 

 n % 

Cinsiyet 
Erkek 31 57 

Kız 23 43 

Doğum şekli 
NSVD 17 31 

C/S 37 69 

Beslenme 
Anne sütü 39 72 

Anne sütü+formüla 15 28 

Kısaltmalar: NSVD: Normal spontan vajinal doğum, C/S: Sezaryen 

 

 

 

 

Şekil 1. Hasta sayısının demografik özelliklere göre dağılımı 
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Şekil 2. Hasta sayı yüzdelerinin demografik özelliklere göre dağılımı 

 

Çalışmaya dahil edilen bebeklerin ortalama anne yaşı; 29±5,6 yıl, ortalama doğum 

haftası; 39±0,6 hafta, ortalama doğum tartısı; 3523±431 gram, ortalama doğum boyu; 

50±1,2 cm, ortalama doğum baş çevresi; 35,6±1,1 cm’di (tablo 2). 

Tablo 2. Anne yaşı, parite ve antropometrik ölçümlerin değerleri 

 Ort±SS Medyan [ÇAG] Alt sınır-üst sınır 

Anne yaşı 29±5,6 30 (26-34) 20-42 

Parite  1,8±0,7 2 (1-2) 1-3 

Doğum haftası 39±0,6 39 (39-40) 39-41 

Doğum tartısı (g) 3523±431 3572 (3255-3773) 2335-4670 

Son tartı (g) 3957±412,04 3922 (3700-4200) 2900-5160 

Doğum boy (cm) 50±1,2 50 (49-51) 46-52 

Son boy (cm) 51,3±1,23 51(51-52) 47-53 

Doğum baş çevre (cm) 35,6±1,1 36 (35-36) 34-38 

Son baş çevre (cm) 36,7±0,9 37 (36-37) 35-39 

Kısaltmalar: Ort: Ortalama, s.s: Standart sapma, ÇAG: Çeyreklikler arası genişlik  

 

Tablo 3.  Antropometrik değerlerin ilk ve son ölçüm değerleri 

 İlk ölçüm Son ölçüm p 

Tartı (g) 3523±431 3957±412,04 <0,001 

Boy (cm) 50±1,2 51,3±1,23 <0,001 

Baş çevresi (cm) 35,6±1,1 36,7±0,9 <0,001 

Veriler aritmetik ortalama ± standart sapma biçiminde gösterilmiştir. p: Doğum sonrası ve son kontrol 

dönemleri arasındaki istatistiksel karşılaştırma sonucu 
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Şekil 3. Tartı ölçümlerinin doğum ve son kontrol değerleri 

 

 

 

 

 

Şekil 4. Boy ölçümlerinin doğum ve son kontrol değerleri  
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Şekil 5.Baş çevresi ölçümlerinin doğum ve son kontroldeki değerler 

 

Çalışmaya dahil edilen bebeklerin cinsiyetlerine göre yapılan değerlendirmede; anne 

yaşı, doğum haftası, doğum tartısı, son tartısı, doğum boyu, son boyu, doğum baş 

çevresi ve son baş çevresi değerleri arasında anlamlı fark bulunamadı (p>0,05), 

(tablo 4).  

 

Tablo 4: Demografik ve antropometrik özelliklerin cinsiyete göre değişimi  

 

 Cinsiyet 

 Kız Erkek p 

Anne yaşı 29,9±5,16 29,8±5,8 0,965 

Doğum haftası 39,6±0,5 39,6±0,7 0,876 

Doğum tartısı (g) 3410±466,6 3606,9±372,6 0,270 

Son tartı (g) 3842,2±381,7 4043,03±406,1 0,254 

Doğum boyu (cm) 50 (49-51) 50 (50-51) 0,370 

Son boyu (cm) 51 (51-52) 51 (51-52) 0,635 

Doğum baş çevresi (cm) 35 (35-36) 36 (35-36) 0,530 

Son baş çevresi (cm) 36,5 (36-37) 37 (36-37) 0,280 

Veriler aritmetik ortalama±standart sapma ve ortanca [çeyreklikler arası genişlik] biçiminde 

gösterilmiştir. p: Erkek ve kız grupları arasındaki istatistiksel karşılaştırma sonucu 
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Hem erkeklerde hem de kızlarda doğum sonrası antropometrik değerler ile son 

kontroldeki antropometrik değerler arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,05), (tablo 5). 

 

Tablo 5. Antropometrik değerlerin ilk ve son ölçümde cinsiyete göre değişimi  

 

 
Erkek 

(n=31) 

Kız 

(n=23) 

Kilo(g) 

Doğum 3606,9±372,6 3410±466,6 

Son 4043,1±406,1 3842,2±381,7 

p <0,001 <0,001 

Boy(cm) 

Doğum 50 (50-51) 50 (49-51) 

Son 51 (51-52) 51 (51-52) 

p <0,001 <0,001 

Baş Çevresi 

(cm) 

Doğum 36 (35-36) 35 (35-36) 

Son 37 (36-37) 36,5 (36-37) 

p <0,001 <0,001 

Veriler aritmetik ortalama ± standart sapma ve ortanca [çeyreklikler arası genişlik] biçiminde 

gösterilmiştir. p:Doğum sonrası ve son kontrol dönemleri arasındaki istatistiksel karşılaştırma  

sonucu 

 

Çalışmaya dahil edilen bebeklerin doğum şekline göre anne yaşı, doğum haftası, 

doğum tartısı, son tartısı, doğum boyu, son boyu değerleri arasında anlamlı fark 

bulunamazken, doğum şekli ile doğum baş çevresi ve son baş çevresi arasında 

anlamlı fark bulundu (p<0,05) (tablo 6).  

 

Tablo 6. Demografik ve antropometrik özelliklerin doğum şekline göre değişimi 

 

 Doğum Şekli 

 C/S NSVD p 

Anne yaşı 29,6±5,4 30,4±5,8 0,563 

Doğum haftası 39,5±0,7 39,6±0,6 0,441 

Doğum tartısı (g) 
3613,4±335,5 3326,5±525,7 0,087 

Son tartı (g) 4015,9±348,1 3830,3±492,1 0,106 

Doğum boyu (cm) 
50 (50-51) 50 (49-51) 0,830 

Son boyu (cm) 51 (51-52) 51 (50-52) 0,946 

Doğum baş çevresi 

(cm) 
36 (35-36) 35 (34-36) 0,014 
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Son baş çevresi 

(cm) 
37 (36-37) 36 (36-37) 0,019 

Kısaltmalar: C/S: Sezaryen, NSVD: Normal spontan vajinal doğum. Veriler aritmetik ortalama ± 

standart sapma ve ortanca [çeyreklikler arası genişlik] biçiminde gösterilmiştir. p: C/S ve NSVD 

grupları arasındaki istatistiksel karşılaştırma sonucu 

 

Doğum şekli, hem NSVD olan hem de C/S olan bebeklerde, doğum sonrası 

antropometrik değerler ile son kontroldeki antropometrik değerler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05), (tablo 7). 

 

Tablo 7. Antropometrik değerlerin ilk ve son ölçümde doğum şekline göre değişimi  

 

 
C/S 

(n=42) 

NSVD 

(n=12) 

Kilo(g) 

Doğum 3613,4±335,5 3326,5±525,8 

Son 4015,9±348,1 3830,3±492,1 

p <0,001 0,002 

Boy(cm) 

Doğum 50 (50-51) 50(49-51) 

Son 51(51-52) 51 (50-52) 

p <0,001 0.002 

Baş Çevresi 

(cm) 

Doğum 36 (35-36) 35 (34-36) 

Son 37(36-37) 36(36-37) 

p <0,001 0,002 

Kısaltmalar: C/S: Sezaryen, NSVD: Normal spontan vajinal doğum. p: Doğum sonrası ve son kontrol 

dönemleri arasındaki istatistiksel karşılaştırma sonucu. Veriler aritmetik ortalama ± standart sapma ve 

ortanca [çeyreklikler arası genişlik] biçiminde gösterilmiştir. 

 

Çalışmaya dahil edilen bebeklerin beslenme şekline göre anne yaşı, doğum haftası, 

doğum tartısı, doğum boyu, son boyu, doğum baş çevresi, son baş çevresi 

değerlerinin arasında anlamlı fark bulunamazken, beslenme şekline göre son tartı 

arasında anlamlı fark bulundu (p<0,05) (tablo 8). 

 

Tablo 8. Demografik ve antropometrik özelliklerin beslenme şekline göre değişimi 

 
Beslenme Şekli 

 AS AS+Formüla p 

Anne yaşı 29,8±5,4 30,1±5,7 0,862 
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Doğum haftası 39,5±0,6 39,7±0,6 0,406 

Doğum tartısı (g) 
3570,9±416,2 3398,7±428,1 0,127 

Son tartı (g) 
4024,3±400,1 3783,6±376,7 0,042 

Doğum boyu (cm) 50 (50-51) 50 (49-51) 0,431 

Son boyu (cm) 
51 (51-52) 51 (50-52) 0,211 

Doğum baş çevresi 

(cm) 
36 (35-36) 35 (34-36) 0,273 

Son baş çevresi 

(cm) 
37 (36-37) 36 (36-37) 0,689 

Kısaltmalar: AS: Anne sütü. p: AS ve AS+Formüla grupları arasındaki istatistiksel karşılaştırma 

sonucu. Veriler aritmetik ortalama ± standart sapma ve ortanca [çeyreklikler arası genişlik] biçiminde 

gösterilmiştir. 

 

Beslenme şekline göre hem AS ile beslenen bebeklerde hem de AS+formüla ile 

beslenen bebeklerde doğum sonrası antropometrik değerler ile son kontroldeki 

antropometrik değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05), 

(tablo 9). 

 

Tablo 9. Antropometrik değerlerin ilk ve son ölçümde beslenme şekline göre 

değişimi 

 
AS 

(n=41) 

AS+Formüla 

(n=13) 

Kilo(g) 

Doğum 3570,9±416,1 3398,6±428,1 

Son 4024,3±400,1 3783,6±376,8 

p <0,001 0,001 

Boy(cm) 

Doğum 50 (50-51) 50 (49-51) 

Son 51 (51-52) 51(50-52) 

p <0,001 0,001 

Baş Çevresi (cm) 

Doğum 36 (35-36) 35 (34-36) 

Son 37 (36-37) 36 (36-37) 

p <0,001 0,001 

Kısaltmalar: AS: Anne sütü. p: Doğum sonrası ve son kontrol dönemleri arasındaki istatistiksel 

karşılaştırma sonucu. Veriler aritmetik ortalama±standart sapma ve ortanca [çeyreklikler arası 

genişlik] biçiminde gösterilmiştir.  

 

Çalışmaya dahil edilen bebeklerin WBC, lenfosit yüzdesi ve mutlak sayısı, CD3+-, 

CD4+- ve CD8+-T lenfosit yüzdesi ve mutlak sayısı, CD4/CD8 oranı, CD19+-B 

lenfosit yüzdesi ve mutlak sayısı, CD16/56+-NK hücre yüzdesi ve mutlak sayısının 

ortalamaları, standart sapmaları, medyan, çeyreklikler arası genişlik, alt ve üst 

değerleri ve %95 güven aralığı değerleri tabloda verildi (tablo 10). 
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Tablo 10. Lökosit, lenfosit ve lenfosit alt grup değişkenlerinin ortalama, standart 

sapma, medyan, çeyreklikler arası genişlik, alt ve üst sınır ve %95 güven aralığı 

değerleri 

 
Ort±ss 

 

Ortanca (ÇAG) 
Alt-üst sınır 

%95 Güven 

Aralığı 

WBC 9983,50±2353,20 
9555                        

(8380-11425) 
6070-15800 9360-10600 

Lenfosit (%) 59,8±8,2 
59,8                     

(55,1-65,1) 
35-76,7 57,7-62 

Lenfosit 5950,00±1559,80 
5650                  

(4778-6673) 
3440-10800 5530-6370 

CD3+ (%) 75,2±6,9 
76                              

(70-81,2) 
58-86 73,3-77 

CD3+ 4474,10±1254,50 
4206                          

(3665-5006) 
2580-8640 4140-4810 

CD4+ (%) 55,4±7,4 
54,3                                  

(50-59,7) 
44,3-77,4 53,4-57,4 

CD4+ 3268,70±869,70 
3069                             

(2704-3677) 
1744,1-6276,9 3040-3500 

CD8+ (%) 21,1±5,3 
21,1                           

(17,2-24,4) 
7,7-35,1 19,7-22,6 

CD8+ 1274,00±504,50 
1194                    

(916-1585) 
331-2611,4 1140-1410 

CD4/CD8 2,90±1,40 
2,55                      

(2,21-3,27) 
1,3-9,4 2,5-3,3 

CD19+ (%) 13,4±5,9 
12,5                               

(9,2-16,4) 
2,5-31,2 11,9-15 

CD19+ 812,50±460,70 
659                                 

(516-1005) 
124,7-2455,7 690-936 

CD16/56+ (%) 8,2±3,8 
8                              

(5,3-9,9) 
0,3-19,5 7,2-9,2 

CD16/56+ 490,70±283,90 
461                               

(332-614) 
14,7-1771,2 415-566 

Kısaltmalar: WBC: Total lökosit sayısı, Ort: Ortalama, s.s: Standart sapma, ÇAG: Çeyreklikler arası 

genişlik 
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Çalışmaya dahil edilen bebeklerin cinsiyetine göre total lökosit sayısı, lenfosit sayısı 

ve yüzdesi, CD3+-, CD4+-, CD8+-T lenfosit yüzde ve mutlak değeri, CD4/CD8 

oranı, CD19+-B lenfosit yüzde ve mutlak değeri, CD16/56+-NK hücre yüzde ve 

mutlak değeri ile arasında anlamlı fark bulunamadı (p>0,05) (tablo 11). 

 

Tablo 11. Cinsiyete göre total lökosit sayısı, lenfosit ve lenfosit alt grupları değerleri 

 

 

Erkek 

(n=31) 

Kız 

(n=23) 
p 

WBC 10230,60±2285,70 9650,40±2401,40 0,302 

Lenfosit  
6113,20±1532,90 

5730±1568,8 0,234 

Lenfosit (%) 60,1±8,2 59,50±8,05 0,624 

CD3+ 
4607,90±1327,70 

4293,80±1123,50 0,479 

CD3+ (%) 
75,1±7,04 

75,2±6,7 0,986 

CD4+ 
3449,60±941,90 

3159,70±747,90 0,436 

CD4+ (%) 
54,9±7,5 

56,1±7,1 0,506 

CD8+ 1242 (965,6-1619,8) 1170 (819-1547,9) 0,231 

CD8+ (%) 22,1 (18,5-24,6) 19,7 (16,9-24,4) 0,306 

CD4/CD8 2,5 (2,2-3) 2,6(2,25-3,6)  0,367 

CD19+ 662,6 (496,1-1137,5) 649,2 (531,7-1006) 0,993 

CD19+ (%) 12,1 (7,5-17,3) 13,3 (10-16,4) 0,396 

CD16/56+ 474,2 (329,9-666,9) 450 (248,4-568,4) 0,436 

CD16/56+ (%) 7,8 (5,8-10,5) 8,2 (5,1-9,7) 0,930 

Kısaltmalar: WBC: Total lökosit sayısı. Veriler aritmetik ortalama±standart sapma ve ortanca 

[çeyreklikler arası genişlik] biçiminde gösterilmiştir. 

 

Çalışmaya dahil edilen bebeklerin doğum şekline göre total lökosit sayısı, lenfosit 

sayısı ve yüzdesi, CD3+-, CD4+-, CD8+-T lenfosit yüzde ve mutlak değeri, 
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CD4/CD8 oranı, CD19+-B lenfosit yüzde ve mutlak değeri, CD16/56+-NK hücre 

yüzde ve mutlak değerlerinin arasında anlamlı fark bulunamadı (p>0,05), (tablo 12). 

 

Tablo 12. Doğum şekline göre total lökosit sayısı, lenfosit ve lenfosit alt grupları 

değerleri 

 C/S 

(n=37) 

NSVD 

(n=17) 

p 

WBC 10066,20±2299,10 9803,50±2457,60 0,479 

Lenfosit 6167,0±1650,1 5477,6±1215,4 0,230 

Lenfosit (%) 61,2±7,6 59,8±8,4 0,209 

CD3+ 4630,7±1282,5 4128,7±1115,6 0,096 

CD3+ (%) 75,2±6,9 75,1±6,8 0,926 

CD4+ 3403,40±899,80 2975,50±717,70 0,072 

CD4+ (%) 55,8±7,7 54,5±6,6 0,682 

CD8+ 1242 (1050,7-1608,9) 965,6 (795,5-1233,3) 0,078 

CD8+ (%) 21,3±4,8 20,7±6,3 0,376 

CD4/CD8 2,5 (2,2-3,1) 2,80 (2,15-3,5) 0,370 

CD19+ 667,9 (490,8-1130,7) 655,6 (541,9-844,7) 0,730 

CD19+ (%) 13 (8,8-16,7) 11,50 (9,9-17,6) 0,759 

CD16/56+ 460,3 (280,1-657,1) 461,8 (374,1-511,2) 0,730 

CD16/56+ (%) 8 (4,9-10,2) 8,1 (6,7-11,1) 0,306 

Kısaltmalar: C/S: Sezaryen, NSVD: Normal spontan vajinal doğum. Veriler aritmetik 

ortalama±standart sapma ve ortanca [çeyreklikler arası genişlik] biçiminde gösterilmiştir. 

 

Çalışmaya dahil edilen bebeklerin beslenme şekline göre total lökosit sayısı, lenfosit 

sayısı ve yüzdesi, CD3+-, CD4+-, CD8+-T lenfosit yüzde ve mutlak değeri, 
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CD4/CD8 oranı, CD19+-B lenfosit yüzde ve mutlak değeri, CD16/56+-NK hücre 

yüzde ve mutlak değerlerinin arasında anlamlı fark bulunamadı (p>0,05), (tablo 13). 

 

Tablo 13. Beslenme şekline göre total lökosit sayısı, lenfosit ve lenfosit alt grup 

değerleri 

 AS 

(n=39) 

AS+Formüla 

(n=15) 

p 

WBC 
9910,00±2165,70 10174,00±2773,10 

0,915 

Lenfosit  
6013,30±1576,90 5785,30±1501,90 

0,636 

Lenfosit (%) 
60,7±7,9 57,6±8,4 

0,235 

CD3+ 
4572,10±1284,20 4219,50±1134,80 

0,359 

CD3+ (%) 
75,9±5,7 73,2±8,9 

0,411 

CD4+ 
3316,10±891,80 3145,41±796,30 

0,518 

CD4+ (%) 
55,6±7,1 54,8±8,1 

0,636 

CD8+ 
1226,5 (914,64) 1170 (853,12-1242) 

0,622 

CD8+ (%) 21,7 (17-24,3) 20,2 (17,1-24,8) 0,877 

CD4/CD8 2,6 (2,2-3,5) 2,3 (2,2-3,2) 0,663 

CD19+ 704,7 (554,4-1006) 511 (347,4-1015,7) 0,134 

CD19+ (%) 13 (9,8-17,3) 10,1 (7-13,3) 0,173 

CD16/56+ 457,8 (308,2-616,2) 462,8 (417,6-668) 0,582 

CD16/56+ (%) 7,8 (5,1-9,1) 9,4 (6,3-11,9) 0,275 

Kısaltmalar: AS: Anne sütü. Veriler aritmetik ortalama±standart sapma ve ortanca [çeyreklikler 

arası genişlik] biçiminde gösterilmiştir. 
 

Lenfosit alt gruplarının birbirleri ile arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi ile 

incelendi. Sonuçlar değerlendirildiğinde; CD3+-T lenfosit yüzdesi ile CD4+-T 

lenfosit yüzdesi arasında pozitif, güçlü (rho:0,674); CD19+-B lenfosit yüzdesi 

arasında ters negatif, güçlü (rho:-0,641), CD16/56+-NK hücre yüzdesi ile arasında 

negatif, güçlü (rho:-0,375) ve istatiksel olarak anlamlı (p<0,001) ilişki bulundu. 



 26   
 

CD4+-T lenfosit yüzdesi ile CD8+-T lenfosit yüzdesi arasında negatif (rho:-0,379), 

CD4/CD8 oranı arasında pozitif (rho:0,690) ve CD19+-B lenfosit yüzdesi arasında 

negatif (rho:-0,468), istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (p<0,001). CD8+-T 

lenfosit ile CD4/CD8 oranı arasında negatif, güçlü (rho:-0,914), CD19+-B lenfosit 

arasında negatif, zayıf (rho:-0,289) ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu 

(p<0,001), (tablo 14). 

 

Tablo 14. Lenfosit alt grup yüzde değerlerinin kendi arasında korelasyonu 

 CD3+ (%) CD4+ (%) CD8+ (%) CD4/CD8 CD19+ (%) CD16/56+(%) 

CD3+ (%) 
rho       

p       

CD4+ (%) 
rho 0,674***      

p <0,001      

CD8+ (%) 
rho 0,209 -0,379**     

p 0,130 0,005     

CD4/CD8 
rho 0,117 0,690*** -0,914***    

p 0,401 <0,001 <0,001    

CD19+ (%) 
rho -0,641*** -0,468*** -0,289* 0,040   

p <0,001 <0,001 0,034 0,772   

CD16/56+ 

(%) 

rho -0,375** -0,206 -0,058 -0,067 -0,087  

p 0,005 0,136 0,678 0,632 0,574  

Kısaltmalar:*<0,05, **<0,01, ***<0,001. Veriler Spearman korelasyon katsayısı ile gösterilmiştir 

(rho değeri) 

 

Lenfosit alt grupları ile demografik ve antropometrik değerler arasındaki ilişkiler 

incelendiğinde CD8+-T lenfosit yüzdesi ile doğum baş çevresi arasında pozitif, zayıf 

(rho:0,298) ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (p:0,029). CD19+-B lenfosit 

yüzdesi ile son tartı arasında negatif, zayıf (rho:-0,306) ve istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulundu (p:0,024) (tablo 15). 

 

Tablo 15. Lenfosit alt grup yüzde değerlerinin antropometrik ve demografik 

özellikler ile korelasyonu 

 
Anne  

yaşı 

 

Parite 

Doğum 

haftası 

Doğum 

boyu 
Son boy 

Doğum 

tartısı 
Son tartı 

Doğum 

baş çevresi 

Son baş 

çevresi 

CD3+ (%) 
rho 0,032 0,216 -0,237 0,016 -0,057 -0,065 -0,039 0,106 0,124 

p 0,820 0,117 0,084 0,906 0,683 0,642 0,781 0,445 0,373 

CD4+ (%) 
rho 0,040 0,223 -0,128 -0,122 -0,130 -0,131 -0,135 0,086 0,123 

p 0,773 0,106 0,356 0,378 0,350 0,346 0,332 0,535 0,375 

CD8+ (%) 
rho 0,079 0,112 0,085 0,178 0,089 0,164 0,110 0,298* 0,221 

p 0,570 0,419 0,543 0,198 0,520 0,235 0,427 0,029 0,108 
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CD4/CD8 
rho 0,055 0,168 -0,126 -0,175 -0,121 -0,143 -0,109 -0,182 -0,120 

p 0,691 0,224 0,386 0,207 0,385 0,301 0,433 0,187 0,386 

CD19+ (%) 
rho 0,018 0,034 0,197 -0,049 0,024 -0,026 0,139 -0,087 -0,108 

p 0,897 0,810 0,154 0,724 0,866 0,854 0,318 0,533 0,436 

CD16/56+ 

(%) 

rho -0,018 -0,125 0,042 -0,153 -0,127 -0,202 -0,306* -0,237 -0,265 

p 0,896 0,367 0,762 0,269 0,362 0,143 0,024 0,084 0,053 

 

Kısaltmalar: *<0,05, **<0,01, ***<0,001. Veriler Spearman korelasyon katsayısı ile gösterilmiştir 

(rho değeri) 

 

 
Şekil 6. Doğum baş çevresi ile CD8+-T hücre (%) arasındaki korelasyon grafiği 
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Şekil 7. Son tartı ile CD16/56+-NK hücre (%) arasındaki korelasyon grafiği 

 

Bu çalışmada elde edilen lenfosit alt grubu değerleri ile literatürde aynı değerleri 

incelemiş olan araştırmaların sonuçları karşılaştırıldı; benzerlik ve farklılıklar 

tablolarda özetlendi (16a, 16b, 16c, 16d, 17a, 17b, 18). 

 

Tablo 16a. Lenfosit alt grup değerlerinin Raes ve ark.’nın yaptığı çalışma sonuçları 

ile karşılaştırılması. 

 Çalışmamız (n:54) Raes ve ark.* (n:74) 

CD3+ 4206 (3665-5006) 2610 (2010-3360) 

CD3+ (%) 76 (70-81,2) 59,1 (52,9-97,9) 

CD4+ 3069 (2704-3677) 1930 (1490-2590) 

CD4+ (%) 54,3 (50-59,7) 44,2 (39,3-51,4) 

CD8+ 1194 (916-1585) 920 (700-1300) 

CD8+ (%) 21,1 (17,2-24,4) 21,6 (18,6-26) 

CD4/CD8 2,55 (2,21-3,27) 1,91 (1,62-2,46) 

CD19+ 659 (516-1005) 620 (340-910) 

CD19+ (%) 12,5 (9,2-16,4) 12,8 (9,2-17,4) 

CD16/56+ 461 (332-614) 500 (260-880) 
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*: Raes ve ark. 1993. Veriler: Medyan ve çeyreklikler arası genişlik şeklinde düzenlenmiştir. 

 

Raes ve ark.’nın yaptığı çalışmaya göre özellikle CD3+-T hücrelerin yüzde ve 

mutlak sayısal değerleri, istatistiksel olarak karşılaştıramasak ve p değeri veremesek 

dahi, çalışmamızda daha yüksek görünmektedir. 

 

Tablo 16b. Lenfosit alt grup değerlerinin Scheffer-Mendoza ve ark.’nın yaptığı 

çalışma sonuçları ile karşılaştırılması. 

 Çalışmamız (n:54) Scheffer-Mendoza ve ark.* (n:50) 

CD3+ 4206 (2725-6841) 3237 (1485-5797) 

CD3+ (%) 76 (62,5-84,9) 47 (26-57) 

CD4+ 3069 (2125-4936) 1794 (720-3748) 

CD4+ (%) 54,3 (45-69,7) 61 (45-71) 

CD8+ 1194 (488,7-2287) 1036 (458-1922) 

CD8+ (%) 21,1 (11,2-31,3) 34 (18-52) 

CD19+ 659 (259-1949) 956 (278-1456) 

CD19+ (%) 12,5 (5,78-26,27) 13 (06-23) 

CD16/56+ 461 (120,7-963,9) 1936 (480-3658) 

CD16/56+ (%) 8 (2,03-16,4) 29 (16-50) 

*: Scheffer-Mendoza ve ark. 2020. Veriler medyan (%5-95 persantil) şeklinde düzenlenmiştir. 

 

Scheffer-Mendoza ve ark.’nın çalışmasına göre özellikle CD3+- ve CD4-T 

hücrelerin mutlak değerleri, istatistiksel olarak karşılaştıramasak ve p değeri 

veremesek dahi, çalışmamızda daha yüksek fakat CD16/56+-NK hücre değeri daha 

düşük görünmektedir. 

 

Tablo 16c. Lenfosit alt grup değerlerinin Amatuni ve ark.’nın yaptığı çalışma 

sonuçları ile karşılaştırılması. 

 
Çalışmamız (n:54) Amatuni ve ark.* (n:75) 

CD3+ 4205,76 (4140-4810) 2968 (1512-6092) 

CD16/56+ (%) 8 (5,3-9,9) 12,2 (7,3-17,2) 
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CD3+ (%) 76 (73,3-77) 69 (45-88) 

CD4+ 3040 (3040-3500 1980 (912-4725) 

CD4+ (%) 54,29 (53,4-57,4) 47 (28-70) 

CD8+ 1193,76 (1140-1410) 800 (352-1632) 

CD8+ (%) 21,14 (19,7-22,6) 19 (11-31) 

CD19+ 659,15 (690-936) 656 (120-1512) 

CD19+ (%) 12,47 (11,9-15) 16 (2-31) 

CD16/56+ 461,06 (415-566) 315(98-1330) 

CD16/56+ (%) 8,02 (7,18-9,24) 7 (3-26) 

*: Amatuni ve ark.2019. Veriler %95 güven aralığı şeklinde düzenlenmiştir 

 

Amatuni ve ark.’nın çalışmasına göre, özellikle CD3+-, CD4+-, CD8+-T ve 

CD16/56+-NK hücrelerinin yüzde ve mutlak sayısal değerleri, istatistiksel olarak 

karşılaştıramasak ve p değeri veremesek dahi, çalışmamızda daha yüksek 

görünmektedir.   

 

Tablo 16d. Lenfosit alt grup yüzde değerlerinin Jeppesen ve ark.’nın yaptığı çalışma 

sonuçları ile karşılaştırılması. 

 Çalışmamız (n:54) Jeppesen ve ark.* (n:87) 

CD3+ (%) 76 (58-86) 88 (59-119) 

CD4+ (%) 54,2 (44,3-77,4) 64 (40-89) 

CD8+ (%) 21,14 (7,7-35,1) 23 (10-58) 

CD4/CD8 2,55 (1,3-9,4) 2,9 (1-6,7) 

*: Jeppesen ve ark. 2004. Veriler medyan ve alt-üst sınır olarak verilmiştir. 

 

Jeppesen ve ark.’nın çalışmasına göre, özellikle CD3+-, CD4+-, CD8+-T hücrelerin 

yüzde değerleri, istatistiksel olarak karşılaştıramasak ve p değeri veremesek dahi, 

çalışmamızda az da olsa düşük görünmektedir. 

 

Tablo 17a. Lenfosit alt grupları değerlerinin cinsiyete göre Ding ve ark.’nın yaptığı 

çalışma sonuçları ile karşılaştırılması 
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 Çalışmamız (n:54) Ding ve ark.* (n:21) 

CD3+ 
E:4347 (3121-6683) 

K:4080 (2736-6273) 

E:3073 (1856-4021) 

K:3636 (2421-4577) 

CD3+ (%) 
E:76 (64,4-84,4) 

K:75 (65,1-84) 

E:68,29 (54,26-80,9) 

K:75,7 (74,1-82,6) 

CD4+ 
E:3182 (2241-4668) 

K:2962 (2268-4506) 

E: 2156 (1330-3105) 

K:2548 (1744-3226) 

CD4+ (%) 
E:53,8 (46-66) 

K: 55,9  (45,9-67,3) 

E:47,1 (41,9-55,5) 

K:53,7 (51,3-58,5) 

CD8+ 
E:1242 (758-2184) 

K:1170 (562-1917) 

E:880 (657-1152) 

K:1026 (609-1348) 

CD8+ (%) 
E:22,1 (15,6-28) 

K:19,7 (13,1-28,4) 

E:19,1 (16,9-26,1) 

K:19,4 (17,2-27,1) 

CD4/CD8 
E:2,5 (1,75-3,6) 

K:2,6 (1,7-4,5) 

E:2,2 (1,9-3,1) 

K:2,7 (1,9-3,3) 

CD19+ 
E:662,6 (291-1509) 

K:649,2 (475-1311) 

E:774 (344-2090) 

K:466 (292-858) 

CD19+ (%) 
E:12,1 (6,2-21) 

K:13,3 (8,9-21,9) 

E:8,6 (7,7-35,2) 

K:9,2 (7,4-17,7) 

CD16/56+ 
E:474,2 (153-774) 

K:450 (228-1081) 

E:350(267-730) 

K: 377(266-602) 

CD16/56+ (%) 
E:7,8 (2,4-12) 

K:8,2 (4,2-17) 

E:8,6 (5,9-15,5) 

K:8,2 (6,9-14,1) 

Kısaltmalar: E: Erkek, K: Kız. *: Ding ve ark 2018. Veriler medyan (%10-90 persantil) olarak 

verilmiştir. 

 

Ding ve ark.’nın çalışmasına göre, özellikle CD3+-T hücrelerin (CD4+ ve CD8+ 

dahil) yüzde ve mutlak sayısal değerleri, istatistiksel olarak karşılaştıramasak ve p 

değeri veremesek dahi, çalışmamızda erkek bebeklerde daha yüksek görünmektedir. 

Ayrıca çalışmamızın kız bebeklerinde B ve NK hücre mutlak sayıları daha yüksek 

görünmektedir. 

 

Tablo 17b. Lenfosit alt grupları değerlerinin cinsiyete göre Scheffer-Mendoza ve 

ark.’nın yaptığı çalışma sonuçları ile karşılaştırılması 

 
Çalışmamız (n:54) Scheffer-Mendoza ve ark.* (n:50) 
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Kısaltmalar: E: Erkek, K: Kız. *:Scheffer-Mendoza ve ark 2020. Veriler medyan (%5-95 persantil) 

şeklinde verilmiştir. 

 

Scheffer-Mendoza ve ark.’nın çalışmasına göre, özellikle CD3+-T hücrelerin yüzde 

ve mutlak sayısal değerleri, istatistiksel olarak karşılaştıramasak ve p değeri 

veremesek dahi, çalışmamızda hem kız hem de erkek bebeklerde daha yüksek 

görünmektedir. Fakat hem kız hem de erkek bebeklerde B ve NK hücre mutlak sayı 

ve yüzdeleri Scheffer-Mendoza ve ark.’nın çalışmasında daha yüksektir. 

 

Tablo 18. Lenfosit alt grupları CD3+ ve CD19+ hücre değerlerinin Falcão’nun 

yaptığı çalışma sonuçları ile karşılaştırılması 

 Çalışmamız (n:54) Falcão* (n:3) p 

CD3+ 4474,10±1254,50 2310,00±610,00 0,004 

CD3+ (%) 75,1±6,9 62,6±9,2 0,003 

CD19+ 812,53±460,68 430,00±9,00 0,159 

CD19+ (%) 13,4±5,9 11,6±2,5 0,594 

CD3+ E:4347 (2803-7711) 

K:4080 (2716-6701) 

E:2971 (1505-5886) 

K:3387 (1013-5858) 

CD3+ (%) E:76 (61-85,4) 

K:75 (61,6-81,2) 

E:46 (24-62) 

K:48 (29-70) 

CD4+ E:3182 (1968-5832) 

K:2962 (2154-4695) 

E:1576 (669-3892) 

K:1875 (701-3677) 

CD4+ (%) E:53,8 (44,8-72) 

K:55,9 (44,8-72) 

E:52 (38-70) 

K:58 (47-78) 

CD8+ E:1242 (590-2560) 

K:1170 (368-1986) 

E:1013 (457-2095) 

K:1050 (240-1938) 

CD8+ (%) E:22,1 (11,8-33,8) 

K:19,7 (8,6-30,5) 

E:30 (22-57) 

K:30 (14-49) 

CD19+ E:662,6 (180-1988) 

K:649,2 (313-2229) 

E:802 (264-1444) 

K:1054 (238-1662) 

CD19+ (%) E:12,1 (3,8-30,3) 

K:13,3 (6,9-24,6) 

E:12 (5-27) 

K:14(10-22) 

CD16/56+ E:474,2 (51-818) 

K:450 (152-1659) 

E:1995 (514-3899) 

K:1852 (428-3705) 

CD16/56+ (%) E:7,8 (1,05-13,6) 

K:8,2 (3,3-19,2) 

E:31 (17-52) 

K:25 (8-48) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Falc%26%23x000e3%3Bo%20RP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6966987
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*: Falcão 1980. Veriler ortalama±standart sapma ile verilmiştir. *: Bu çalışma ile ilgili diğer kaynak 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcut (p<0,05). 

 

Falcão’nun çalışmasına göre, özellikle CD3+-T ve CD19+-B hücrelerin yüzde ve 

mutlak sayısal değerleri, çalışmamızda daha yüksek görünmektedir. İstatistiksel 

olarak karşılaştırılma yapıldığında ise CD3+-T hücrelerin yüzde ve mutlak sayısal 

değerleri anlamlı şekilde farklı bulunmuştur. 

Sonuç olarak, çalışmamızda özellikle CD3+-T hücrelerin yüzde ve mutlak sayısal 

değerleri, istatistiksel olarak karşılaştıramasak ve p değeri veremesek dahi, daha 

yüksek görünmektedir. Yine bu sonuç literatürdeki erkek bebeklerle yapılan 

çalışmalara göre kıyaslandığında da benzerdir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Falc%26%23x000e3%3Bo%20RP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6966987
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Falc%26%23x000e3%3Bo%20RP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6966987
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5. TARTIŞMA 

 

Klinikte hastalıkların tanısını koymakta, risk varlığını ve hastalığın seyrini 

belirlemede, tanı sonrası izlem ve sağaltım seçeneklerinin değerlendirilmesinde 

laboratuvarların sunmuş olduğu veriler yol göstericidir. Bu nedenle laboratuvar 

sonuçlarının doğru değerlendirilmesinde hasta popülasyonuna göre referans değerleri 

çok önemlidir (Enli ve ark 2003, Baskın ve ark 2010). Referans aralıkları, çeşitli 

yöntemlerle seçilmiş referans bireylere ait değerler dağılımından, parametrik ve 

parametrik olmayan istatistiksel yöntemlerle belirlenmektedir (Motor ve ark 2009). 

Periferik kan lenfosit alt gruplarının erişkin ve çocukluk döneminde referans 

aralıklarının belirlenebilmesi amacıyla birçok değişik çalışma yapılmıştır (Falcão 

1980, Yanase et al 1986, Erkeller-Yüksel et al 1992, Stern et al 1993, Kotylo et al 

1993, Osugi et al 1995, Comans-Bitter WM et al 1997, Bussel et al 1998, 

Ikincioğulları et al 2004, Bisset et al 2004, Al-Mawali et al 2013, Tosato et al 2015, 

Shala-Zimra et al 2016).  

Dünya’da ve Türkiye’de lenfosit alt grupları referans aralığını belirlemek için 

yapılan birçok çalışma olmasına rağmen, sadece yenidoğan dönemine yönelik 

yapılmış, çok az sayıda çalışma bulunmaktadır (Gasparoni et al 1992, Raes et al 

1993, D'Arena et al 1998, Chirico et al 1999, Juretic et al 2000, Juretic et al 2004, 

Berrington et al 2005, Sack et al 2007, Türkmen ve ark 2008, Azarsız et al 2017). 

Yapılan çalışmaların verileri, yenidoğan döneminden 18 yaşına kadar farklı yaş 

gruplarında ve farklı sayıda hasta popülasyonuna aittir. Çalışmalarda lenfosit alt grup 

değerleri ve referans aralıkları, belirlenen yaş gruplarına göre farklılık gösterir. 

Çalışmalarda yenidoğan dönemine ait alınan örneklerin büyük kısmı, doğumdan 

hemen sonra kordon kanından, az bir kısmı periferik venöz kandan yine diğer yaş 

gruplarında ise venöz olarak alınmıştır. Yapılan çalışmalarda kordon kan 

örneklerinde deneyimsiz, antijen ile uyarılmamış ve immatür T lenfosit, B lenfosit ve 

NK hücresi bulunması nedeniyle, çalışmamızın daha spesifik olması ve yenidoğan 

dönemi lenfosit alt grup düzeylerini maternal etkiden kısmen daha uzak şekilde ve 

daha iyi yansıtabilmesi amacıyla, numuneler postnatal 15-21. günde venöz kandan 
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alındı (Osugi et al 1995, De Paoli et al 1998, Raes et al 1993, Lin et al 1998, 

Ikincioğulları et al 2004). 

Çalışmamızda, yenidoğan sağlıklı bebeklerden lenfosit alt grup düzeyleri saptanıp, 

ülkemize özgün referans değerlerinin oluşturulmasına, katkıda bulunulması 

amaçlandı. Çalışmanın başlangıcında, çalışma grubu seçilirken, öncelikle lenfosit alt 

gruplarının düzeylerini etkileyebilecek etkenler, belirlenen kriterler ile (çalışmaya 

dahil edilme ve edilmeme kriterleri), en aza indirilmeye çalışıldı. Ayrıca bebeklerin 

doğum şekline, cinsiyetine, beslenme şekline, antropometrik ve demografik 

özelliklerine göre sonuçların değişip değişmediği araştırıldı. 

Çalışmaya alınan bebeklerin doğumda ölçülen antropometrik değerleri ile 

numunelerin alındığı gün ölçülen antropometrik değerleri arasında anlamlı fark 

bulundu (p<0,05). Türk çocukları için yapılmış olan persantil tablosuna göre; 

çalışmaya alınan bebeklerde tartı, boy ve baş çevresi ölçümlerindeki artışın yeterli 

olduğu ve ölçülen değerlerin normal sınırlarda olduğu görüldü (Neyzi ve ark 2008). 

Bu da bize çalışmaya alınan grubun sağlıklı büyüyüp geliştiği ve herhangi bir etki 

altında olmadığını göstermektedir. Kız bebekler ile erkek bebeklerin doğumda ve 

numunelerin alındığı gün ölçülen antropometrik değerleri arasında anlamlı bir fark 

bulunamazken; hem kız bebekler hem de erkek bebeklerin doğumdan hemen sonra 

ölçülen antropometrik değerleri ile numunelerin alındığı gün ölçülen antropometrik 

değerleri arasında anlamlı fark bulundu (p<0,05), (Tablo 3-4). Elde edilen sonuçlara 

göre kız ile erkek bebeklerin ölçülen antropometrik değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmamasına rağmen, erkek bebeklerin tartı ve baş çevresi 

ölçümleri kız bebeklerden fazladır. Bu durum gelişme sürecinde, bebeklerin tartı, 

boy, baş çevresi ölçümlerinin ve gelişme durumunun beklendiği gibi erkek 

bebeklerde kız bebeklere göre daha fazla olması ile açıklanabilir (Akıncı ve ark 

2001, Neyzi ve ark 2008, Neyzi et al 2015). 

Çalışmamızda, NSVD ile doğan bebekler ile C/S ile doğan bebeklerin, doğumdaki ve 

numunelerin alındığı gün ölçülen tartı ve boy ölçüm değerleri arasında anlamlı fark 

bulunamazken; doğum baş çevresi ve son baş çevresi ölçümleri arasında anlamlı fark 

olduğu görüldü (p<0,05), (Tablo 5-6). C/S ile doğan bebeklerin doğum baş çevresi 

ve son baş çevresi ölçümleri, NSVD ile doğan bebeklerin ölçümlerine göre anlamlı 
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olarak büyük bulundu. Aynı zamanda, doğum tartısı ve son tartı değerleri de C/S ile 

doğan bebeklerde NSVD ile doğan bebeklere göre daha yüksek bulunmasına rağmen 

istatiksel olarak anlamlı fark bulunamadı (p>0,05). Doğum sonrası ve son kontrolde 

ölçülen antropometrik değerler normal persantil değerleri içinde olsa da, bebeklerin 

intrauterin dönemde ölçülen tahmini doğum tartısı ve baş çevresi ölçümlerinin 

subjektif olarak büyük olmasının C/S doğuma sebep olduğu ve ölçümler arasındaki 

farkın bu durumdan kaynaklandığı düşünüldü.  

Çalışmaya dahil edilen bebeklerin, beslenme şekline göre; boy, tartı ve baş 

çevresinin gelişme durumu değerlendirildi. Sadece anne sütü ile beslenen bebeklerle, 

hem anne sütü hem de formüla ile beslenen bebeklerin boy, tartı ve baş çevresi 

gelişme durumunun yeterli olduğu ve doğumdaki ölçümleri ile son kontroldeki 

ölçümleri arasında anlamlı fark olduğu bulundu (Tablo 8). Sadece anne sütü ile 

beslenen bebekler ile anne sütü+formüla ile beslenen bebeklerin doğum tartısı, 

doğum boyu, son boyu, doğum baş çevresi ve son baş çevresi değerleri arasında 

anlamlı fark bulunamazken, son tartı ölçümleri sadece anne sütü alan bebeklerde 

anne sütüne ek formüla ile beslenen bebeklere göre anlamlı olarak fazla bulundu 

(p<0,05). Çalışmamıza katılan ve anne sütüne ek formüla kullanan annelerin 

formülayı sadece; anne sütünün yetmediğini düşündükleri durumlarda verdikleri ve 

verilen formüla miktarının tam olarak bilinemese de beslenmenin büyük bölümünün 

anne sütü ile yapıldığı gözlendi. Çalışmamız ile benzer şekilde anne sütü ve formüla 

ile beslenmenin kilo alımına ve büyümeye etkisinin karşılaştırıldığı ve anne sütü alan 

bebeklerde kilo alımının fazla olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (Öztürk 

ve ark 2007, Yıldırım ve ark 2015, Karaçam ve Sağlık 2018). 

Yapılan çalışmalarda, lenfosit alt grubu değerlerinin çevresel ve ırksal farklılıklara, 

beslenme şekline ve doğum şekline bağlı değişiklik gösterebileceği belirtilmiştir 

(Carver et al 1991, Hawkes et al 1999, Jeppesen et al 2004, Tarcan et al 2004, 

Collinson et al 2008, Pozo-Rubio et al 2013). Hawkes ve arkadaşlarının sağlıklı 160 

çocuk ile yaptıkları çalışmada, sadece anne sütü ile beslenen bebekler ile sadece 

formüla ile beslenen bebeklerin periferik kandaki ortalama T ve B lenfosit yüzdeleri 

arasında fark olmadığı, NK hücre yüzdesinin ise anne sütü ile beslenen bebeklerde 

yüksek olduğu gösterilmiştir (Hawkes et al 1999). Tarcan ve arkadaşlarının 2004 
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yılında çok düşük doğum ağırlıklı 44 yenidoğan ile yaptıkları çalışmada, sadece 

formüla ile beslenen bebeklerde CD16/56+-NK hücre değeri, sadece anne sütü ile 

beslenen bebeklere ve zenginleştirilmiş anne sütü ile beslenen bebeklere göre anlamlı 

olarak düşük bulunmuştur (Tarcan et al 2004). Carver ve arkadaşlarının 1991 yılında 

yaptıkları çalışmada ise, sadece anne sütü ile beslenen bebeklerde, sadece formüla ile 

beslenen bebeklere göre CD19+-B lenfosit değeri yüksek, CD3+- ve CD4+-T 

lenfosit değeri düşük bulunmuştur (Carver et al 1991). Çalışmamızda ise beslenme 

şekline göre sadece anne sütü alan bebeklerle, anne sütü ile birlikte formüla da alan 

bebekler arasında lenfosit alt grup düzeyleri açısından anlamlı fark görülmedi. Bunun 

sebebi olarak ise; ülkemizde, gerek anne sütü ile beslemeyi özendirme politikasının, 

anneler üzerindeki etkisiyle, gerekse annelerin yenidoğan döneminde daha çok anne 

sütü ile beslemeye eğilimli olmaları nedeniyle olduğu düşünüldü. Aynı zamanda 

çalışmaya alınan bebeklerden sadece 15 bebeğin anne sütü ile beraber formüla alması 

ve formüla miktarının tam olarak belirlenememesinin ve çalışmamızda sadece 

formüla ile beslenen bebeğin olmaması da bu farklılığa neden olduğu düşünüldü.  

Çalışmamızda, doğum şekli ile lenfosit alt grup değerlerinin arasında anlamlı fark 

olup olmadığı araştırıldı. C/S doğum ile doğan bebekler ile NSVD ile doğan bebekler 

arasında, lenfosit alt grup değerleri açısından, istatistiksel olarak, anlamlı fark 

görülmedi (Tablo 11). Thilaganathan ve arkadaşlarının yenidoğan döneminde 40 

bebek ile yaptıkları çalışmada, CD3+-T lenfosit ve CD16/56+-NK hücre medyan 

değerleri NSVD ile doğan bebeklerde daha yüksek bulunurken, CD3+-, CD4+- ve 

CD8+-T lenfosit, CD19+-B lenfosit toplam sayısı ve CD4/CD8 oranı değerlerinde 

her iki doğum şekli arasında anlamlı fark bulunamadı (Thilaganathan et al 1994). 

Frazier ve arkadaşlarının 35 yenidoğan ile yaptıkları çalışmada ise sadece total 

lökosit sayısı karşılaştırılmış ve normal spontan vajinal doğum ile doğan bebeklerde 

sezaryen ile doğan bebeklere göre daha yüksek total lökosit sayısı bulunmuştur 

(Frazier et al 1982). Chirico ve arkadaşlarının 203 sağlıklı yenidoğan bebek ile 

yaptıkları çalışmada, bebeklerin postnatal kaçıncı saatte olduklarına göre her iki 

doğum şeklinin karşılaştırılmasında farklı sonuçlar elde edilmiştir (Chirico et al 

1999). Samelson ve arkadaşlarının 1992 yılında 12 yenidoğan ve erişkin ile 

yaptıkları çalışmada NSVD ile doğan bebeklerde C/S ile doğan bebeklere göre 

CD3+- ve CD4+-T lenfosit değeri yüksek, CD16/56+-NK hücre değeri düşüktür 
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(Samelson et al 1992). Daha önce yapılan çalışmalarda ise doğum şeklinin, 

immünolojik gelişime, total lökosit sayısı ve işlevine, lenfosit sayısına ve lenfosit alt 

grup değerlerine etkisi olduğu gösterilse de, çalışmamızda anlamlı fark olmaması, 

alınan numunelerin sayısına, doğumların %69’unun C/S ile doğum olmasına ve 

çalışmaya dahil edilen hasta popülasyonunun farklılığına bağlanabilir (Frazier et al 

1982, Gasparoni et al 1992, Samelson et al 1992, Thilaganathan et al 1994, Chirico 

et al 1999, Thornton et al 2003, Chen et al 2014, Almanzar et al 2015). 

Çalışmamızda, cinsiyete göre lenfosit alt grup değerlerinde farklılık olup olmadığı 

araştırıldı ve kız bebekler ile erkek bebekler arasında lenfosit alt grup düzeylerinde 

anlamlı fark bulunamadı (Tablo 10). Daha önce yapılan lenfosit alt grup değerleri 

için referans aralıkların belirlenmesi çalışmalarında, cinsiyetler arası farklılık olup 

olmadığı konusunda, farklı veriler elde edilmiştir (De Paoli et al 1988, Jentsch-

Ullrich et al 2005). Lisse ve arkadaşlarının, 6 yaşından küçük 803 sağlıklı çocuk ile 

yaptıkları çalışmada, cinsiyete göre küçük farklılıklar bulunmuştur. Çalışmada, yaşa 

göre, kızlarda CD8+-T lenfosit yüzdesinin daha düşük olması nedeniyle, kızların 

erkeklerden daha yüksek CD4/CD8 oranına sahip olduğu belirtilmiştir (Lisse et al 

1997). Lee ve arkadaşlarının farklı yaş gruplarında, 391 sağlıklı çocuk ve erişkin ile 

yaptıkları çalışmada; cinsiyet ile ilgili önemli değişikler sadece CD16/56+-NK 

hücresi ve CD4+-T lenfosit değerlerinde görülmüştür. CD16/56+-NK hücre değeri 

çoğu yaş grubunda erkeklerde yüksek bulunurken, CD4+-T lenfosit değeri her yaş 

grubunda kadınlarda yüksek bulunmuştur. Bu durum sadece kordon kanı ve infant 

örneklerinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Lee et al 1996). Jia ve 

arkadaşlarının, farklı yaş gruplarında çocuklar ile yaptıkları çalışmada; lenfosit alt 

gruplarının yaş ile değiştiği ve kızların erkeklerden daha yüksek Th lenfosit hücre 

yüzdesine ve daha yüksek CD4/CD8 oranına sahip olma eğilimi gösterdikleri 

bildirilmiştir (Jia et al 2015). Çalışmamızdaki sonuçlarla, bu çalışmalardaki 

sonuçların farklı olmasının sebebinin; ırksal, etnik ve bölgesel farklılıkların olması, 

çalışmaya dahil edilen hasta popülasyonunun farklılığına bağlı olduğu düşüldü. 

Scheffer-Mendoza ve ark.’nın 28 erkek, 22 kız olmak üzere 50 term yenidoğan ile 

yaptıkları çalışma sonuçlarını kız ve erkek bebeklerin sonuçları ile ayrı ayrı 

karşılaştırdığımızda, hem kız hem de erkek bebeklerde CD3+-T lenfosit mutlak ve 

yüzde değeri, CD4+-, CD8+-T lenfosit mutlak değerlerinin kız ve erkek bebeklerde 
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çalışmamızda daha yüksek olduğu, CD4+-T lenfosit yüzde değerinin ise kızlarda 

daha düşük olduğu görüldü. CD8+-T lenfosit yüzde değerinin her iki grup için 

çalışmamızda daha düşük olduğu görüldü. CD19+-B lenfosit mutlak değerinin 

çalışmamızda daha düşük, yüzde değerinin ise benzer olduğu görüldü. CD16/56+-

NK hücre mutlak ve yüzde değerlerinin ise çalışmamızda daha düşük olduğu görüldü 

(Scheffer-Mendoza et al 2020).  

Scheffer-Mendoza ve ark.’nın çalışmasına göre, özellikle CD3+-T hücrelerin yüzde 

ve mutlak sayısal değerleri, istatistiksel olarak karşılaştıramasak ve p değeri 

veremesek dahi, çalışmamızda hem kız hem de erkek bebeklerde daha yüksek 

görünmektedir. Fakat hem kız hem de erkek bebeklerde B ve NK hücre mutlak sayı 

ve yüzdeleri Scheffer-Mendoza ve ark.’nın çalışmasında daha yüksektir.  

Çalışmamızda elde ettiğimiz değerleri yine Scheffer-Mendoza ve ark.’nın yaptığı 

çalışma sonuçları ile karşılaştırdığımızda; CD3+-T lenfosit mutlak ve yüzde 

değerlerinin, CD4+- ve CD8+-T lenfosit mutlak değerlerinin yüksek olduğu, yüzde 

değerlerinin ise düşük olduğu görüldü. CD19+-B lenfosit ve CD16/56+-NK hücre 

değerlerinin çalışmamızda daha düşük olduğu görüldü (Scheffer-Mendoza et al 

2020). 

Elde ettiğimiz sonuçları, Ding ve ark.’nın, 2018 yılında, Çin’de 1075 sağlıklı kız ve 

erkek çocuk ile yaptıkları çalışmadaki, 21 sağlıklı, term yenidoğan sonuçları ile 

karşılaştırdığımızda; CD3+-T lenfosit mutlak değerinin ve CD4+-T lenfosit mutlak 

ve yüzde değerinin hem kız hem de erkek bebeklerde çalışmamızda yüksek olduğu, 

CD3+-T lenfosit yüzde değerinin kızlarda benzer, erkeklerde yüksek olduğu görüldü. 

CD8+-T lenfosit mutlak ve yüzde değerinin erkeklerde yüksek, kızlarda ise benzer 

olduğu görüldü. CD4/CD8 oranının her iki çalışmada benzer, CD19+-B lenfosit 

mutlak değerinin çalışmamızda erkeklerde daha düşük, kızlarda yüksek olduğu 

görüldü. CD19+-B lenfosit yüzde değerinin ise hem kız hem de erkekelerde 

çalışmamızda yüksek olduğu görüldü. CD16/56+-NK hücre mutlak değerlerinin kız 

ve erkek bebeklerde çalışmamızda daha yüksek olduğu, yüzde değerlerinin ise her iki 

çalışmada benzer olduğu görüldü (Ding et al 2018). 
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Çalışmamızda elde ettiğimiz; lenfosit alt grup değerleri ile literatürde aynı değerleri 

incelemiş olan araştırmaların sonuçları karşılaştırıldı. Raes ve ark.’nın, 1995 yılında, 

74 yenidoğan bebek ile flow sitometri yöntemini kullanarak yaptığı benzer bir 

çalışmada elde ettiği sonuçlara göre; elde ettiğimiz CD3+-, CD4+-T lenfosit mutlak 

ve yüzde değerleri, CD8+-T lenfosit mutlak değerinin ve CD4/CD8 oranının 

çalışmamızda daha yüksek, CD19+-B lenfosit değerlerinin benzer ve CD16/56+-NK 

hücre değerlerinin ise düşük olduğu görüldü (Raes et al 1993).  

Amatuni ve ark.’nın farklı doğum haftalarında doğan prematür ve term bebekler ile 

yaptıkları çalışmadaki, 75 term yenidoğan bebeğin sonuçları ile çalışmamız 

sonuçlarını karşılaştırdığımızda; CD3+-, CD4+-, CD8+-T lenfosit, CD 16/56+NK 

hücre değerleri çalışmamızda daha yüksek, CD19+-B lenfosit mutlak değeri benzer, 

yüzde değeri ise düşük bulundu (Amatuni et al 2019). Çalışmamızda elde ettiğimiz 

CD3+-, CD4+- ve CD8+-T lenfosit yüzde değerlerini ve CD4/CD8 oranını, Jeppesen 

ve ark.’nın 2004 yılında yaptıkları çalışmadaki, 87 term yenidoğan değerleri ile 

karşılaştırdığımızda; çalışmamız sonuçlarının düşük olduğu görüldü (Jeppesen et al 

2004). 

Falcão’nun 1980 yılında yaptığı çalışmanın CD3+-T lenfosit ve CD19+-B lenfosit 

mutlak ve yüzde ortalama±standart sapma değerleri ile çalışmamız sonuçlarını 

karşılaştırdığımızda; CD3+-T lenfosit değerlerinin anlamlı olarak yüksek olduğu 

görüldü (p<0,05), (Falcão 1980). 

Çalışmalardaki bu farklılığın sebebinin, çalışma gruplarındaki kişi sayısının farklı 

olması, numunelerin hangi kan örneğinden (kord ya da periferik kan) ve doğum 

sonrası kaçıncı gün alındığı, coğrafi ve ırksal farklılıklardan kaynaklanmış 

olabileceği düşünüldü. 

Çalışmamızda CD3+-, CD4+- ve CD8+-T lenfosit, CD4/CD8 oranı, CD19+-B 

lenfosit ve CD16/56+-NK hücre değerlerinin kendi arasında ve antropometrik 

ölçümler ile arasında, korelasyon olup olmadığına bakıldı. Bunun sonucunda; CD3+-

T lenfosit ile CD4+-T lenfosit arasında pozitif, CD4+-T lenfosit ile CD8+-T lenfosit 

arasında negatif ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı. CD4/CD8 oranıyla, 

CD4+-T lenfosit arasında pozitif, CD8+-T lenfosit arasında negatif yönlü, istatiksel 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Falc%26%23x000e3%3Bo%20RP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6966987
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olarak anlamlı korelasyon saptandı. Aynı zamanda CD19+-B lenfosit ile CD3+-, 

CD4+- ve CD8+-T lenfosit arasında negatif, istatistiksel olarak anlamlı bir 

korelasyon olduğu görüldü (Tablo 13). Lenfosit alt grupları arasındaki korelasyonun 

nedeni, lenfosit alt grup değerlerinin total lenfosit sayısını oluşturmasıdır. Periferik 

kan lenfositlerinin %70-80’i T lenfosit, %15-20’si B lenfosit, %5-15’i NK hücresi 

tarafından oluşturulur. T lenfosit ile B lenfosit arasındaki negatif korelasyonda, total 

lenfosit sayısı değişmediği için, T lenfosit değeri artarken B lenfosit değerinin 

azalması ya da B lenfosit değeri artarken T lenfosit değerinin azalması beklenen 

durumdur. Bu durum NK hücresi değerinin CD3+-T lenfosit ile negatif 

korelasyonunu da açıklamaktadır. T lenfosit alt grubu olan Th lenfosit ve CTL 

arasında da negatif korelasyon görülmesi, total T lenfosit sayısının değişmemesi ile 

açıklanabilir.  

Çalışmamızda; lenfosit alt grupları ile antropometrik ölçümler arasında da, 

korelasyon olup olmadığına bakıldı. CD8+-T lenfosit yüzdesi ile doğum baş çevresi 

arasında pozitif, zayıf ve anlamlı korelasyon olduğu görülürken; CD16/56+-NK 

hücre yüzdesi ile son tartı arasında negatif, zayıf ve anlamlı korelasyon olduğu 

görüldü (Tablo 14). Literatürdeki kaynaklarda, böyle bir korelasyondan 

bahsedilmemiştir. Ancak gelecekte aynı konu üzerinde yapılacak çalışmalarla, bu 

korelasyonun anlamlı olup olmadığının netleşeceğini umuyoruz. 

Sonuç olarak; yaptığımız çalışmayla, elde ettiğimiz veriler genelde litaratüre paralel 

olmakla beraber daha önce yapılan bazı çalışmaların verileri arasında farklılık olduğu 

görüldü. Buna rağmen; bölgesel olarak, ülkemizde, yenidoğan dönemi sağlıklı 

bebeklerin, lenfosit alt grup normal değerleri hakkında ve elde ettiğimiz değerler ve 

bu değerlerin; cinsiyete, beslenme şekline, doğum şekline bağlı olarak değişip 

değişmediği konusunda, kullanılabilir bir veri sağlanmış olup; güvenilir, yerel 

referans değerlerin oluşturulmasına katkı sağlanmıştır. 

 

 

 

 

 



 42   
 

6. SONUÇ 

 

1. Çalışmamızda, doğum şekline göre, C/S ile doğan bebeklerle, NSVD ile 

doğan bebekler arasında lenfosit alt grup düzeylerinde, anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. 

2. Beslenme şekline göre sadece anne sütü alan bebeklerle, hem anne sütü hem 

de formüla alan bebekler arasında lenfosit alt grup düzeylerinde anlamlı bir 

fark bulunamamıştır. 

3. Cinsiyete göre, kız bebeklerle erkek bebekler arasında lenfosit alt grup 

düzeylerinde anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

4. Lenfosit alt grup referans değerlerinin; literatürle kıyaslandığında bölgesel, 

ırksal, coğrafi şartlar ve çalışmaya dahil edilme kriterleri gibi teknik şartlara 

bağlı olarak değişebildiği görülmüştür. 

5. Demografik ve antropometrik değerlerin (doğum boyu, son boy, doğum baş 

çevresi, son baş çevresi, doğum tartısı, son tartı) lenfosit alt grup değerlerini 

etkileyebildiği görülmüştür. Son baş çevresi ile CD8+-T lenfosit arasında 

pozitif yönde, zayıf ve istatistiksel olarak anlamlı korelasyon bulundu 

(rho:0,298). Son tartı ile CD16/56+-NK hücre değerleri arasında negatif, zayıf 

ve istatiksel olarak anlamlı korelasyon bulundu (rho:-0,306).  

6. Elde ettiğimiz veriler, ülkemizde, yenidoğan dönemi için lenfosit alt grup 

referans değerlerinin oluşturulması için katkı sağlayacaktır. 
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7. ÖZET 

 

Giriş ve Amaç: Klinik olarak bir hastalığın tanısının konması, tanı sonrası 

izlenebilmesi ve laboratuvar sonuçlarının değerlendirebilmesi için, tıbbi referans 

aralıklarının olması gerekmektedir. Çalışmamızda; Sakarya ilinde doğan sağlıklı, 

term, yenidoğan bebeklerden lenfosit alt grup değerleri çalışarak, Türkiye’de 

yenidoğan bebeklerin, normal lenfosit alt grup değerlerinin belirlenmesine katkıda 

bulunulması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamızda doğum haftası 39-41 hafta arası, 1. ve 5. Dakika 

APGAR skoru 8 ve üzerinde olan 54 sağlıklı term yenidoğan bebek alındı. Postnatal 

15-21. günleri arasında alınan, venöz kan örneğinden lenfosit alt grupları flow 

sitometri yöntemi ile çalışıldı. Çalışmaya dahil edilen bebeklerde, konjenital hastalık 

ve anomali, perinatal enfeksiyon öyküsü, ikiz eşi, transfüzyon öyküsü, annede kronik 

hastalık öyküsü bulunmamaktadır. Elde edilen sonuçların bebeklerin doğum şekli, 

beslenme şekli, cinsiyeti ve demografik özelliklerine göre fark olup olmadığı 

değerlendirildi. 

Bulgular: Çalışmaya katılan 54 bebekten 31’i (%57) erkek, 23’ü (%43) kız bebektir. 

Bebeklerden 37’si (%69) C/S doğum, 17’si (%31) normal doğumdur. Bebeklerden 

39’u (%72) sadece anne sütü ile beslenirken, 15’i (%28) anne sütü ve formüla ile 

beslenmektedir. Elde edilen sonuçlara göre; lenfosit alt grupları mutlak ve yüzde 

değerlerinin %95 güven aralığı sırasıyla; CD3+-T lenfosit: 4140-4810 (%73,3-77), 

CD4+-T lenfosit: 3040-3500, (%53,4-57,4), CD8+-T lenfosit: 1140-1410 (%19,7-

22,6), CD4/CD8 oranı: 2,5-3,3, CD19+-B lenfosit 690-936 (%11,9-15), CD16/56+-

NK hücre: 415-566 (%7,2-9,2) olarak saptandı. Doğum şekli, cinsiyet ve beslenme 

şekline göre lenfosit alt gruplarını arasında belirgin fark yoktu. Lenfosit alt grup 

değerlerinin demografik özellikler ile korelasyonuna bakıldığında, doğum baş çevresi 

ile CD8+-T lenfosit yüzdesi ile pozitif, zayıf (rho:0,298) ve istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyon olduğu (p:0,029), son tartı ile CD16/56+-NK hücre yüzdesi 

arasında negatif, zayıf (rho:-0,306) ve istatiksel olarak anlamlı korelasyon (p:0,024) 

olduğu görüldü. 
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Sonuç: Çalışmamız yenidoğan dönemi sağlıklı bebekler için lenfosit alt grupları 

normal değerlerini ve elde ettiğimiz değerlerin cinsiyete, beslenme şekline, doğum 

şekline bağlı değişimleri hakkında kullanılabilir veri sağlamıştır. Ülkemize özgün, 

güvenilir referans kaynaklarından biri olabileceği düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Güven aralığı, lenfosit alt grubu, yenidoğan 
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                                              8. SUMMARY 

 

Background and aim: In order to clinically diagnose a disease, follow up after 

diagnosis and to evaluate laboratory results, there should be medical reference 

intervals. In our study; lymphocyte subset values in term, healthy, newborn 

infants who born in Sakarya, Turkey is studied in order to contribute to the 

determination of normal values of Turkish newborns. 

Materials and Methods: In our study, 54 healthy term newborn babies between the 

39-41 weeks of gestation and with APGAR score ≥8 in the 1st and 5th minutes were 

included. Lymphocyte subgroups were measured by flow cytometry from the venous 

blood sample drawn between days 15th and 21st of life. The babies who included in 

the study, there was no history of congenital disease and anomaly, history of 

perinatal infection, history of being twins, history of transfusion and maternal 

chronic disease. The results were evaluated whether there was a significant 

difference between the results depending on the delivery, diet, gender types and 

demographic characteristics of the babies. 

Results: This study was conducted with the participation of 54 babies, 31 (%57) of 

them were male and 23 (%43) were female. Delivery method of 37 (69%) babies was 

cesarian delivery and 17 (31%) were spontaneous vaginal delivery. While 39 (72%) 

of the babies were fed only with breast milk, 15 (28%) were fed with formula and 

breast milk. According to the results obtained; 95% confidence interval of absolute 

and percentage values for lymphocyte subgroups as follows, respectively; CD3+-T 

lymphocyte: 4140-4810 (%73.3-77), CD4+-T lymphocyte: 3040-3500, (%53.457.4), 

CD8+-T lymphocyte: 1140-1410 (%19.7-22.6), CD4/CD8 ratio: 2.5-3.3, CD19+-B 

lymphocytes: 690-936 (%11.9-15), CD16/56+-NK cells: 415-566 (%7.2-9.2). While 

no significant correlation was found between the type of delivery, gender and diet 

and lymphocyte subgroups. When the correlation of lymphocyte subgroup values 

with demographic characteristics was examined, it was seen that there was a positive, 

weak and statistically significant correlation with the head circumference at birth and 

the percentage of CD8+-T lymphocytes, and there was a negative, weak and 
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statistically significant correlation between the final body weight and the percentage 

of CD16/56+-NK cells. 

Conclusion: Our study provided usable data on the normal reference values of 

lymphocyte subsets and the changes in the values obtained depending on gender, 

feeding types and delivery methods for healthy newborns. It is thought to be one of 

the reliable reference sources unique to our country. 

Keywords: Confidence interval, lymphocyte subgroup, newborn 
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10. EKLER 

EK1. HASTA BİLGİ FORMU 

 

                                                          HASTA BİLGİ FORMU 
(YENİDOĞAN DÖNEMİ SAĞLIKLI ÇOCUKLARDA NORMAL İMMÜNGLOBULİN DEĞERLERİ) 

 
                                                                                                             TARİH:                                                             
 
 
 
        
 
ADI SOYADI (BEBEK)  

BEBEK TC NO  

DOĞUM TARİHİ  

DOĞUM YERİ  

DOĞUM HAFTASI  

DOĞUM ŞEKLİ C/S: NVSD: 

APGAR SKORU 1. DK: 5.DK: 

DOĞUM KİLOSU: D. BOYU: D.BAŞ ÇEVRESİ: 

SON TARTISI: SON BOYU: SON BAŞ ÇEVRESİ: 

BESLENME ŞEKLİ AS: FORMÜLA: 

İUGR VAR YOK 

SGA VAR YOK 

DOĞUM SONRASI İLK 15 GÜN 
İÇERİSİNDE  

ATEŞ: 
SARILIK: 

BESLENEMEME: 
DİĞER: 

 
 

ADI SOYADI (ANNE)   

ANNE TC NO  

ANNE YAŞI  

ANNEDE KRONİK HASTALIK 
ÖYKÜSÜ  

DM: HT: DİĞER: 

ANNENİN KULLANDIĞI İLAÇLAR  

SİGARA:  ALKOL: DİĞER: 

ANNEYE GEBELİK SÜRECİNDE KAN 
TRANSFÜZYONU YAPILDI MI? 

YAPILDI YAPILMADI 

ANNEYE GEBELİĞİN SON 3 AYI 
İÇERİSİNDE İNTRAVENÖZ 
İMMÜNGLOBULİN VERİLDİ Mİ? 

VERİLDİ VERİLMEDİ 

ANNEYE GEBELİĞİN SON 3 AYI 
İÇERİSİNDE STEROİD VERİLDİ Mİ? 

VERİLDİ VERİLMEDİ 

ANNEDE GEBELİK SÜRECİNDE 
KORİOAMNİONİT OLDU MU? 

OLDU OLMADI 

ANNEDE GEBELİK SÜRECİNDE OLDU OLMADI 

         

               BARKOD                                  
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POLİHİDRAMNİOS OLDU MU?  

ANNEDE GEBELİK SÜRECİNDE 
OLİGOHİDRAMNİOS OLDU MU? 

OLDU OLMADI 

 
 

ADI SOYADI(BABA)  

BABA TC NO  

BABA YAŞI  

BABADA KRONİK HASTALIK 
ÖYKÜSÜ 

 

BABANIN KULLANDIĞI İLAÇLAR  

SİGARA: ALKOL: DİĞER: 

 
 

AİLEDE GENETİK HASTALIK VAR 
MI? 

VAR YOK 

 
 

TELEFON  

ADRES  
Kısaltmalar: C/S: Cesarian Section, NVSD: Normal vajinal spontan doğum, AS: Anne sütü, İUGR: 

Intrauterine Growth Restriction, SGA: Small for Gestational Age, DM: Diabetes Mellitus, HT: 

Hipertansiyon. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30819345/
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EK2.HASTA VERİLERİ 

 

Tablo 19. Sağlıklı yenidoğanların lökosit, lenfosit ve lenfosit alt gruplarının 

mutlak değerleri  

ütun1h        

Hasta WBC LYM CD3+ CD4+ CD8+ CD19+ CD16/56+ 

1 8570 5590 4080 2962 1062 1006 230 

2 8400 5000 3363 2450 715 963 81 

3 7330 4720 3964 2714 1170 274 134 

4 9960 5620 3596 2770 1242 345 668 

5 9640 6230 4361 2921,87 1619,8 1000,538 370,685 

6 10500 6400 4992 3584 1548,8 574,08 138,88 

7 6260 4100 2952 2117,65 820 496,1 7,79 

8 14900 10800 8640 6276,96 2527,2 1385,64 752,76 

9 9550 6620 5560,8 3641 1952,9 667,958 339,606 

10 9220 5550 4218 2985,9 1234,875 824,73 457,875 

11 8380 5940 3801,6 2694,384 1202,85 1015,74 880,308 

12 6070 3570 2713,2 2260,167 516,936 812,889 248,472 

13 7900 4660 3355,2 2528,05 920,35 745,6 461,806 

14 13200 6850 4521 3531,86 1157,65 2141,31 776,79 

15 8380 5550 4606,5 3742,92 914,64 830,28 242,535 

16 11900 6340 4374,6 3217,55 1348,518 1145,638 666,968 

17 6670 4030 3062,8 2189,499 991,783 278,07 616,187 

18 9460 5190 4193,52 2620,95 1596,963 472,29 472,29 

19 7880 4580 3249,052 2280,382 1134,008 531,738 724,556 

20 8730 4310 3017 2374,379 756,836 704,685 364,626 

21 8660 4260 3493,2 3140,472 331,002 485,64 227,058 

22 9630 6340 3677,2 2937,322 990,308 1886,15 474,232 

23 6980 4930 4190,5 3817,792 404,26 124,729 513,213 

24 11900 6930 5010,39 3096,324 1864,17 1124,046 608,454 

25 10900 6300 4961,25 3465 1370,25 882 366,66 

26 6850 3740 2730,2 2128,06 632,06 615,604 366,146 

27 9830 6230 4236,4 3551,1 766,29 554,47 1214,85 

28 14000 7520 6467,2 4512 1947,68 864,8 493,312 

29 8390 4670 3502,5 2661,9 742,53 662,673 367,529 

30 12,8 7300 6059 4161 2044 511 462,82 

31 9200 5680 3919,2 2669,6 965,6 1192,8 511,2 

32 13,9 8650 7093 5536 1470,5 592,525 766,39 

33 11,6 7280 4931,472 3712,8 1383,2 1517,152 647,192 

34 8240 4950 3791,7 3069 1039,5 475,2 573,705 

35 7850 4740 3860,256 2867,7 824,76 480,636 380,622 

36 10300 5780 4508,4 2878,44 1621,29 751,4 214,438 

37 10300 5380 4035 2899,82 1194,36 645,6 234,568 

38 10500 6690 5084,4 2963,67 2207,7 655,62 842,94 

39 113000 6460 5447,718 4333,368 1078,174 646 568,48 

40 8730 6290 5337,065 3937,54 1435,378 547,23 308,21 

41 8310 6370 4777,5 3286,92 1547,91 1324,96 354,809 

42 8230 4520 3661,2 3011,224 1065,816 216,96 329,96 

43 15200 7190 5967,7 4471,461 1231,647 649,257 511,209 

44 14500 4930 4006,118 3372,12 912,05 552,16 252,909 

45 10700 7440 6175,2 3615,096 2611,44 558 476,16 

46 9620 5480 4438,8 3457,88 1079,56 397,3 460,32 

47 9560 7040 4435,2 3182,08 1598,08 1478,4 802,56 
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48 12400 8750 6737,5 4707,5 2091,25 1137,5 700 

49 9120 4890 3814,2 2713,95 1193,16 489 459,66 

50 8270 3440 2580 1744,08 853,12 347,44 417,616 

51 9770 4500 2745 2641,5 819 599,4 450 

52 15800 9700 6477,66 4529,9 1994,32 1290,1 1771,22 

53 9370 5500 4070 2838 1226,5 949,85 251,9 

54 13500 9780 6757,98 4736,454 1827,882 2455,758 478,242 

Kısaltmalar: WBC: White blood cell, LYM: Lymphocyte 

Tablo 20. Sağlıklı yenidoğanların lökosit, lenfosit ve lenfosit alt gruplarının 

yüzde değerleri  

Hasta 
LYM 

% 
CD3+% CD4+% CD8+% CD4/CD8 CD19+% CD16/56+% 

1 65,3 73 53,7 19,75 2,7 18 4,13 

2 59,5 67,26 49 14,3 3,4 19,27 1,62 

3 64,4 84 57,5 24,87 2,3 6,44 3,15 

4 56,4 64 49,3 22,1 2,2 6,1 11,9 

5 64,6 70 46,9 26 1,76 16,06 5,95 

6 61 78 56 24,2 2,3 8,97 2,17 

7 65,4 72 51,65 20 2,5 12,1 0,19 

8 72,2 80 58,12 23,4 2,5 12,83 6,97 

9 69,4 84 55 29,5 1,89 10,09 5,13 

10 60,2 76 53,8 22,25 2,4 14,86 8,25 

11 70,9 64 45,36 20,25 2,25 17,1 14,82 

12 58,8 76 63,31 14,48 4,5 22,77 6,96 

13 59 72 54,25 19,75 2,8 16 9,91 

14 51,8 66 51,56 16,9 3 31,26 11,34 

15 66,2 83 67,44 16,48 4,1 14,96 4,37 

16 53,3 69 50,75 21,27 2,3 18,07 10,52 

17 60,4 76 54,33 24,61 2,2 6,9 15,29 

18 54,8 80,8 50,5 30,77 1,66 9,1 9,1 

19 58,2 70,9 49,79 24,76 2 11,61 15,82 

20 49,4 70 55,09 17,56 3,2 16,35 8,46 

21 49,2 82 73,72 7,77 9,4 11,4 5,33 

22 65,8 58 46,33 15,62 3 29,75 7,48 

23 70,6 85 77,44 8,2 9,4 2,53 10,41 

24 58,2 72,3 44,68 26,9 1,7 16,22 8,78 

25 57,7 78,75 55 21,75 2,6 14 5,82 

26 54,5 73 56,9 16,9 3,5 16,46 9,79 

27 63,3 68 57 12,3 4,6 8,9 19,5 

28 53,6 86 60 25,9 2,3 11,5 6,56 

29 55,7 75 57 15,9 3,5 14,19 7,87 

30 57,1 83 57 28 2 7 6,34 

31 61,6 69 47 17 2,7 21 9 

32 62,1 82 64 17 3,7 6,85 8,86 

33 63 67,7 51 19 2,68 20,84 8,89 

34 60,1 76,6 62 21 2,9 9,6 11,59 

35 60,4 81,44 60,5 17,4 3,5 10,14 8,03 

36 56 78 49,8 28,05 1,75 13 3,71 

37 52,2 75 53,9 22,2 2,4 12 4,36 

38 63,5 76 44,3 33 1,3 9,8 12,6 

39 57 84,33 67,08 16,69 4,1 10 8,8 

40 72 84,85 62,6 22,82 2,8 8,7 4,9 

41 76,7 75 51,6 24,3 2,12 20,8 5,57 
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42 54,9 81 66,62 23,58 2,8 4,8 7,3 

43 47,3 83 62,19 17,13 3,6 9,03 7,11 

44 35 81,26 68,4 18,5 3,7 11,2 5,13 

45 69 83 48,59 35,1 1,3 7,5 6,4 

46 57 81 63,1 19,7 3,3 7,25 8,4 

47 73,6 63 45,2 22,7 2 21 11,4 

48 70,7 77 53,8 23,9 2,3 13 8 

49 53,6 78 55,5 24,4 2,29 10 9,4 

50 41,6 75 50,7 24,8 2 10,1 12,14 

51 46,1 61 58,7 18,2 3,2 13,32 10 

52 61,2 66,7 46,7 20,56 2,3 13,3 18,26 

53 58,6 74 51,6 22,3 2,3 17,2 4,58 

54 72,3 69,1 48,43 18,69 2,6 25,11 4,89 

Kısaltmalar: LYM: Lymphocyte 

Tablo 21. Sağlıklı yenidoğanların demografik verileri  

H C PN DŞ GH DT ST DB SB DBÇ SBÇ B AY P 

1 K 16 C/S 39 3550 3800 51 52 37 37,5 AS 33 1 

2 E 18 NSVD 39+4 3620 3945 51 53 34 36 AS 33 2 

3 K 18 C/S 40+0 3220 3440 52 53 35 36 AS+F 23 1 

4 E 15 C/S 39+5 3680 3800 50 51 36 36,5 AS+F 26 1 

5 E 18 C/S 41+1 4150 4705 52 53 38 38 AS 26 1 

6 E 17 C/S 39 3900 4400 50 52 38 39 AS 33 2 

7 E 20 C/S 39 3260 3700 46 47 34 36 AS+F 35 2 

8 E 18 C/S 39 3730 4200 51 52 37 38 AS 28 2 

9 K 19 C/S 40 3800 4100 52 53 36 37 AS 42 3 

10 K 20 NSVD 40 3730 4200 51 52 35 36 AS 26 3 

11 K 16 C/S 39 3425 3770 51 52,5 35 36 AS+F 28 2 

12 K 18 NSVD 39+1 2500 3400 47 49 35 36,5 AS 20 1 

13 E 20 NSVD 39+4 3550 4100 50 52 36 37 AS 25 1 

14 E 21 C/S 39+6 3500 3700 50 51 35 36 AS+F 29 1 

15 K 17 C/S 39 3240 3760 49 51 36 37 AS 30 2 

16 E 17 C/S 40+2 3620 3840 51 52 36 37 AS 29 2 

17 E 15 C/S 41 3290 3700 51 53 37 38 AS 20 1 

18 K 15 C/S 39+1 3860 4200 50 51 37 38 AS 26 2 
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19 K 21 NSVD 39+3 2835 3300 49 51 35 6 AS 29 1 

20 K 19 C/S 39+6 3400 3800 49 51 36 37 AS 25 2 

21 K 19 C/S 39+3 3580 4400 51 53 35 36 AS 25 3 

22 E 19 NSVD 39+4 4020 4600 52 53 37 38 AS+F 39 2 

23 E 15 C/S 39+2 3300 3600 49 50 35 37 AS+F 39 3 

24 K 18 C/S 39+6 4100 4400 51 52 36 37 AS 33 2 

25 E 19 C/S 40 4670 5160 50 51 36 37 AS 20 1 

26 K 21 C/S 40+2 3000 4000 49 51 35 36 AS 36 3 

27 K 15 NSVD 40 3700 3900 51 52 34 36 AS 30 2 

28 E 15 NSVD 41+2 3225 3700 50 51 36 36,5 AS 30 2 

29 E 17 NSVD 39+1 3070 3700 51 52 35 36 AS 33 3 

30 E 15 C/S 39+4 3575 4100 52 53 35 37 AS+F 32 2 

31 E 20 NSVD 39+4 3680 4365 51 53 34 36 AS 30 1 

32 E 15 C/S 39 3450 3700 50 51 36 37 AS 23 1 

33 E 19 C/S 39 3440 4314 50 51 35 36 AS 26 3 

34 E 18 C/S 39 3600 4000 50 51 36 37 AS 35 2 

35 K 19 NSVD 39 2620 3300 50 51 35 36 AS 34 2 

36 E 21 C/S 39 2900 3900 50 51 37 38 AS+F 28 2 

37 K 15 C/S 39+4 4000 4300 50 51 36 37 AS 34 2 

38 E 15 NSVD 39 3225 3560 49 50 34 35 AS 38 2 

39 K 16 C/S 39 3570 4100 50 51 35 36 AS 32 2 

40 E 15 C/S 39 3650 3900 50 50 36 36,5 AS 27 3 

41 K 17 C/S 40+2 3800 4000 50 51 36 37 AS 30 3 

42 E 15 C/S 39 3870 4100 51 52 37 37,5 AS 33 2 

43 K 19 NSVD 39+4 2335 2900 48 49 34 35 AS+F 31 2 

44 E 16 NSVD 39 3875 4000 50 51 36 37 AS 39 3 

45 E 15 NSVD 39+3 4226 4900 51 52 36 37 AS 36 2 

46 E 15 C/S 39+1 4135 4300 50 51 36 37 AS+F 26 1 

47 E 16 C/S 39 3295 3400 48 49 35 36 AS 39 2 
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48 E 18 C/S 39 3630 3800 51 52 34 35,5 AS 26 2 

49 K 17 NSVD 40 3210 3500 49 50 36 37 AS+F 24 1 

50 E 18 NSVD 40+1 3130 3745 50 51 34 36 AS+F 20 1 

51 K 15 C/S 40+4 3765 4000 50 51 37 38 AS+F 38 2 

52 K 16 C/S 39+2 3525 3700 49 50 34 35 AS+F 34 2 

53 E 16 C/S 40+4 3550 4400 49 50 35 36 AS 22 1 

54 K 20 C/S 39+2 3665 4100 50 51 36 37 AS 25 1 

Kısaltmalar: PN: Postnatal gün (Numune alınan gün), DŞ: Doğum şekli, GH: Gestasyonel hafta, DT: 

Doğum tartısı, ST: Son tartı, DB: Doğum boyu, SB: Son boy, DBÇ: Doğum baş çevresi SBÇ: Son baş 

çevresi. B: Beslenme şekli, AY: Anne yaşı, P:Parite, E:Erkek, K: Kız, NSVD: Normal spontan vajinal 

doğum, C/S: Cesarian Section, AS: Anne sütü, F:Formüla. 
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