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Boy kisahgi cocuk doktorlarinin sik karsilastigi bir sorundur. Boy kisaligi normalin bir varyanti olabilecedi gibi altta yatan siste-
mik bir hastalik veya endokrin bir bozukluk gibi patolojik nedenlerin sonucunda da olabilir. Boy kisaligina yaklasimda énemli olan
“normal” nedenlerin patolojik olanlardan ayirt edilmesi ve daha sonra patolojik nedenlerin ayirici tanisina gidilmesidir.

Boy kisaligi tanisini koyabilmek igin 6nce tanimlamamiz gerekir. Ortalamanin 2 SD (standart deviasyon) degerinden daha dii-
siik boy degerleri veya degerlendirmede siklikla kullandigimiz boy persantil egrilerinde boyun 3. persantilin altinda olmasi patolo-
jiktir. Dolayisiyla tanim olarak % 3 cocuk normal oldugu halde 3. persantilin altindadir. 3. persantilin hemen altinda olan ¢ocuklarin
boy kisaliginin patolojik nedenlere bagh olma orani % 20 iken, konstitlisyonel (yapisal) veya ailevi nedenler gibi normalin varyant-
larina bagh olma orani % 80'dir. Boylari ortalamanin 3 SD veya 1. persantil altinda olan gocuklarin ise boy kisaliklarinin patolojik
olma olasiligi daha yiiksektir (Sekil 1).

Boy kisaliginin taniminda bazi noktalara dikkat etmek gerekir:

1) Takvim Yasinin Hesaplanmasi

Boy kisaligi ile gelen her cocugun dogum tarihinin bilinip kronolojik yasinin yil ve ay olarak dogru hesaplanmasi gerekir. Ancak
bu sekilde hesaplandiginda cocugun boyunun degerlendirmesi yapilabilir.

2) Olgiimlerin Alinmasi

Boy 6l¢iim aleti olarak mm’ ye duyarli hassas “Harpenden stadiometer” gibi aletler dnerilir. Ancak bu aletlerin yaygin kullani-
mina imkan yoktur. Olciim aletinde dikkat edilecek nokta basa temas eden diizlemin genis olmasidir. Béylece her dlgiimde basin
en tepe noktasindan dl¢iim yapmak miimkiin olur. Ayrica boy dl¢iimiinde hatayi en aza indirgemek igin boy &l¢iimiiniin tercihen
ayni kisi tarafindan, giiniin ayni saatlerinde ve ayni boy dl¢iim aleti kullanilarak yapilmasidir. Standart olarak boy 6l¢iimii ilk 2 yas-
taki cocuklarda yatar durumda boy 6l¢iim masasinda, 2 yasindan biiyiiklerde ise ayakta boy 6l¢iim aletlerinde yapilr. Kiigiik ¢o-
cuklar tamamiyla giplak, biiylik cocuklar ise ic camasiri ile 6l¢iiliir.

3) Boy persantil egrisinin kullanilmasi

Boy kisaligi olan ¢ocuklarda ve saglikli gocuklarda boyun en iyi degerlendirilmesi persantil egrileri kullanilarak yapilir. Cocugun
yasina gore boyu uygun persantil egrilerinde isaretlenerek, ¢ocugun toplum boy dagiiminda hangi ylizdenin i¢ine girdigi saptanir.

Kullanilan boy persantil egrilerinin degerlendirilen ¢ocuklarin toplumundan elde edilmis olmasi gerekir. Bizim kullandigimiz
Neyzi persantil egrileri toplumumuzun iist sosyo ekonomik diizey cocuklarindan hazirlanmis olup Tiirk go-cuklarinin genetik po-
tansiyelini en iyi yansitan egrilerdir. Neyzi persantil egrileri yari-kesitsel bir bicimde genis bir denek grubundan 70'li yillarda hazir-
lanmistir.

Yiizyilin egilimi ve toplum ortalama boyunun uzamis olabilecegi varsayimi nedeniyle o yillarda hazirlanmis egrilerin yenilenme-
si gerektigi diisiiniilebilir. Ancak, ¢ocuklarin {ist sosyo-ekonomik diizeyden gelmeleri ve halen devam etmekte olan okul tarama-
larimizda orta- diisiik sosyo-ekonomik diizeydeki cocuklarin bu persantil egrilerine uygunluk géstermesi, bu egrilerin giincel ola-
rak kullanilabilecegini gdstermektedir.

4) Bityiime Hizinin Degerlendirilmesi

Boy kisaligina yaklasimda mutlak boydan daha 6nemli olan biiyiime hizidir. Boyu normal persantiller iginde oldugu halde biiyii-
me hizinin diisiik olmasi dolayisiyla gocugun zaman icinde persantil kaybetmesi altta yatan patolojik nedenin ilk belirtisi olabilir.
Biiylime hizi, mevsimsel biiyiime farkliliklari ve él¢lim hatalarina bagli yorum hatalarini ortadan kaldirmak igin, 1 yil izerinden de-
gerlendirilmelidir. 3 ay ara ile yapilan boy dl¢limlerine dayanarak hesaplanan yillik biiylime hizlarinin yorumunda dikkatli olmak ge-
rekir. Bllyiime hizi mutlak ortalama degerleri 06 ay arasi 16 cm, 612 ay arasi 8 cm, 1-2 yas arasi 10-12 cm/yil; 2-4 yas arasi 7 cm/yil;
4 yastan ergenlige kadar da 5-6 cm/yil civarindadir. Ergenlik 6ncesi bii-ylime hizi en diisiik diizeylere diiser ve 3-4 cm/yil gibi olur.
Ergenlik dénemin-de kizlarda meme tomurcuklanmasi ile beraber 7-8 cm/yil gibi, erkeklerde ise ergenlik ortalarinda (testis volii-
mii 10-12 ml iken) 9-10 cm/yil gibi biiyime hizlan-masi gérdiliir. Bliylime hizi alt ve (st de-gerler igin bliylime hizi persantil egrileri
kullanilabilir.

Biiylime hizi persantil egrilerinde, biiyiime hizinin 25-75. persantiller ara-sinda oynamasi gerekir. Bir gocuk bir sene boyunca
25. persantilde bir biiylime hizi gdsteriyorsa, boy persantilinin ayni diizeyde kalabilmesi igin, ertesi yil 75. persantilde bilyiimesi ge-
rekir.
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Biiylime hizi persantil egrileri igin Tiirk standartlar yoktur ancak gerekir-se biiylime hizi i¢in uluslararasi stan-dartlari kullan-

mak hata olmaz.

Biiylime hizinin normal olmasi bir cocugun saglikli oldugunun en iyi gdstergesidir. Biiylime hizi normal olan ¢ocuk boy persan-
til egrilerinde sapma olmadan bulundugu persantil egrisini izler. Ancak 2 yasin altinda ve puberte baslama yaslari olan 9-10 yas-
larindan sonra egriden normal sapmalar olabilir. 2 yasindan énce ¢ocugun daha iist veya daha diisiik bir persantile ge¢gmesi bii-
ylime {izerindeki intrauterin etkilerden genetik potansiyeline gegmesine baglidir; yani bir cocuk ancak 2 yas civarinda daha son-
ra ilerleyecedi genetik potansiyeline girer. Puberte ¢caglarinda ise pubertenin baglama yasina gére pubertedeki hizlanmasinin ya-
si degisebilir; dolayisiyla bu yaslardaki boy persantilinin degerlendirilmesinde pubertenin de birlikte degerlendirilmesi gerekir.

5) Anne-Baba Boyu

Boy kisaligina yaklasimda degerlendirilmesi gereken bir diger nemli nokta anne-baba boyudur. Bir gocugun boyunun belirlen-
mesinde en dnemli faktdr genetik etkendir. Persantil egrisinde boyunu izledigimiz her ¢ocugun anne ve baba boyunun persantil
egrisinde isaretlenmesi gerekir. Anne ve baba boylar sekil 2'de gériildiigli gibi 18 yas hizasina isaretlenir (Sekil 2-1). Kiz cocukla-
rin persantil egrisinde anne boyu oldugu gibi, baba boyundan ise 13 cm ¢ikarilarak isaretlenir. Erkek gocuklarin persantil egrisin-
de ise, baba boyu oldugu gibi, anne boyu ise 13 cm ilave edilerek isaretlenir. Izledigimiz cocugun hedef boyu isaretlenen anne ve

baba boylari noktalarinin ortasindaki noktasinin + 7cm igine diiser.

Matematiksel olarak da soyle 6zetlenebilir:

Kiz gocuk icin hedef boy: Anne boy + (Baba boy-13) + 7cm

2
Erkek ¢ocuk igin hedef boy : Baba boy + (Anne boy+13) + 7cm

2
Boylece izledigimiz ¢ocugun persantilinin hedef boya uyan
persantiller icinde olup olmadigini saptayabiliriz. Anne-baba boy
ortalama persantili 90. persantile uyan ve kendisi 10. persantilde
olan bir ¢ocuk da bu durumda patolojik kabul edilmelidir.

6) Kemik Olgunlagmasi

Biiyiimeyi saglayan en dnemli faktdr iskelet biiylimesidir. Do-
layisiyla, boy kisahgina yaklagimda degerlendirilmesi gereken
bir diger faktér kemik olgunlagmasidir. Kemik olgunlagmasi
standart olarak sadece sol el ve el bilegi grafisi cekilerek deger-
lendirilir. Sol el ve el bilegi grafisindeki epifizlerin biiyiikligd, sa-
yis1, diafizle olan iligkisi gibi degisik parametreler gz 6niine ali-
narak Greulich-Pyle atlasi veya Tanner-Whitehouse atlasi gibi
standart atlaslara bakarak iskelet olgunlagsmasi degerlendirilir
ve kemik yasi olarak ifade edilir. Bir cocugun kemik yasi, biiyi-
mesinin ne kadar tamamlandigini ve bundan sonra ne kadar bii-
yiiyecegini gosterir. Her kemik yas degerinde biiyiimenin ne ka-
dar tamamlandigi bellidir. Kemik yasi tek basina tani koydurtmaz
ancak biiyiime potansiyelini gdsterdigi icin énemlidir. Ornegin,
boyu kisa, olan ve kemik yagi kronolojik yasina es olan bir ¢o-
cugun biiylime potansiyeli azdir. Ancak boyu kisa olan ve kemik
yas! geri olan bir cocugun biiyiime potansiyeli daha fazladir.
Persantil egrisi izerinde kemik yasi isaretlenerek kabaca ¢ocu-
gun hedef boya ulasip ulasamayacagi da bdylece saptanabilir.
Sekil 2'de goriildiiga gibi, (x) isareti cocugun o yas ve boydaki
kemik yasini gésterir. Bir cocugun nihai boyu, isaretlenen boy ve
kemik yasi noktalarini birlestiren ¢izginin ortasindan gecen per-
santilin devamidir (Sekil 2-11).

Kemik yasi, kronolojik yasa gére 4 yas-puberte arasi + 2 yil,
2-4 yas arasi + 1yil, < 2 yas da +6 ay farklihk g&sterebilir.

Kemik yasi degeri tani koydurtmamakla beraber hipotiroidide
cok geridir. Ayrica konstitiisyonel boy kisaliginda, malnutrisyon-
da, kronik hastaliklarda ve endokrin nedenli boy kisaliklarinda ge-
ridir. Ailevi boy kisaligi, intrauterin biiyiime geriligi, iskelet displa-
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Sekil 2: Anne ve baba boyunun ve kemik yasinin persantil egrisi iize-
rine isaretlenmesi.

I. Anne boyu 160 cm , baba boyu 177 cm olan kiz cocuklarin anne-ba-
ba boylarinin persantil egrisinde isaretlenmesi. Cocuklarin hedef boyu
162 + 7 cm'dir.

I. C isaretli kiz cocugun boyu 3. persantilde ve kemik yasi geridir. Boy
ve kemik yasini birlestiren ¢izginin ortasindan cekilen persantilin de-
vami hedef boy sinirlarina girdigi icin hedef boya ulagma olasiligi var-
dir. D isaretli cocugun boyu da 3. persantilde ancak kemik yasi krono-
lojik yasa estir. Bu cocugun hedef boya ulagmasi zordur. (X : Kemik
yasl, * : Kronolojik yas )



zileri ve Turner sendromu gibi durumlarda genellikle kronolojik yasa estir.

Yaklasim

Tiim hastaliklarda oldugu gibi iyi bir dykii ve fizik muayene boy kisaliina yaklasimda ve etyolojik nedenlerin ayirici tanisinda bi-
ze yardimci olabilir.

Oykii: Hastanin dogum tartisi ve boyu, gestasyon yasi sorulur. Dogum tartisinin diisiik olmasi olayin intrauterin dénemden itiba-
ren basladigini diisiindiiriir. Gebelik doneminde annenin kullandigi ilag, sigara vb anemnezi ve rubella, sifiliz, toksoplazmosis gibi
infeksiyonlari gecirip gegirmedigi égrenilir. EGer varsa hastanin eski boy dlgiimleri bize boy kisaliinin konjenital veya akiz oldu-
gunu gosterir. Postnatal donem icin beslenme anamnezi, kronik ilag kullanimi, 6zellikle kortikosteroid kullanimi, psikososyal gev-
re, kronik hastalik dykist, ailenin puberte baslama yasi ve ailenin sosyo ekonomik durumu arastirilir. Ailede benzer boy kisalig
oykiisi sorulur. Kortikosteroidler 25-30 mg/m?#giin hidrokortizon veya esdegerinden daha yiiksek dozda biiylimeyi yavaslatir.

Fizik inceleme: Hastanin boy, tarti, viicut oranlari ve ilk 5 yasta bas ¢evresi mutlaka kaydedilir. Viicut oranlarinin bozuk olmasi
iskelet displazilerini diistindiiriir. Tartinin boya gore daha diisiik olmasi bir kronik hastaligi, psikososyal nedenleri ve malnutrisyo-
nu akla getirir. BH eksikligi, Cushing, hipotiroidi gibi endokrin nedenlerde ve iskelet displazilerinde tarti boya gdre artmistir. Bunun
disinda fizik muayenede dismorfik bir sendrom veya belirli bir hastaliga iliskin 6zgiil klinik bulgular saptanabilir. Ornegin Laron
sendromunda ve konjenital biiyime hormonu eksikliginde yiiz gériiniimii tipiktir (genis ve ¢ikik alin, at egeri burun, kiigiik yiiz, kii-
¢lik mandibula, seyrek sag gibi). Orta hat defektlerinde BH eksikligi olabilir. Akiz biiyiime duraklamasinda mutlaka gérme ve goz
dibi muayenesi yapiimalidir. Gérme alaninda daralma ve papilédem optik veya hipotalamik tiimérii diistinddirdir.

Laboratuar: Oykii ve fizik muayene ile taniya gotiirecek bir bulgu elde edilemeyebilir. Bu durumda laboratuar tetkiklerinden yar-
dim beklenir. Once kemik yasi degerlendirilir. Boyu kisa olan bir cocukta kemik yasinin kronolojik yasa es veya normal sinirlar igin-
de olmasi, ¢cocugun biiylime potansiyelinin az oldugunu gdsterir ve genetik boy kisaligi, iskelet displazileri, IUBG, sendromlar, kro-
mozom bozukluklari gibi bilylimede intrensek bir defekt oldugu disiiniiliir. Bu ¢ocuklarin (ailevi boy kisaligi harig) hedef boylarina
ulagma olasiligr yoktur. Kemik yasi geri ise, konstitiisyonel boy kisaligi, malnutrisyon, psikososyal nedenler, kronik hastaliklar ve-
ya endokrin nedenler akla gelmelidir. Bu gocuklarin biiylime potansiyeli daha iyidir ve uygun tedavi ile hedef boylarina ulasma ola-
sihigi vardir. Boy kisaliinda ozellikle Tiirkiye'de istenecek ilk tetkikler kronik hastalik arastirmasina ydnelik tetkikler olmahdir. Yur-
dumuzda rutin saghk muayenesi sik yapilmadigindin ve ayrica bazi kronik hastaliklarin ilk bulgusu boy kisaligi/biiyiimede durak-
lama oldugu icin 6nce kronik hastaliklari dislamak igin rutin tetkikler istenir. Bunlar tam kan sayimi, tam idrar tahlili, eritrosit sedi-
mentasyon hizi, sodyum, potasyum, {ire, kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz, albumin, karaciger fonksiyon testleri, kan pH, diski tet-
kiki, tiiberkdilin testi (ve gerekirse akciger grafisi) olarak sayilabilir. Crohn hastalifinda % 75 oraninda eritrosit sedimentasyon hizi
yliksektir ve anemi vardir.

Bazi merkezlerde bu rutin taramalara antigliadin veya antiendomisium antikorlar da eklenir. Tekrarlayan bronsit veya steatore-
de ter testi yapilir. Kronik hastaliklar agisindan bir bulgu saptanmazsa daha ileri tetkiklere yonelinir. Viicut oran bozuklugu duru-
munda iskelet displazileri acisindan iskelet grafileri ¢ekilir. Boyu kisa her kiz cocugunda Turner sendromunu diglamak igin serum
luteinizan hormon (LH), ve folikiil stimulan hormon (FSH) tayini yapmak gerekir. LH ve FSH yiiksekse primer gonadal yetmezlikle gi-
den Turner sendromu diisiindliir ve kromozom tetkiki istenir. Orta ¢cocukluk doneminde Turner sendromu gibi agonadal hastalar-
da da LH ve FSH'nin diisiik olabilecedini akilda tutmak gerekir.

Biiyimede akiz bir duraklama varsa, kraniyofaringioma gibi bir beyin tiimériini diisiiniip serum prolaktin (PRL) diizeyini istemek
gerekir. PRL yiiksekligi siklikla hipofiz sapina basi oldugunu gdsterir. Ayrica kraniyografi ¢ekip sella tursikada harabiyet, kalsifi-
kasyon varligi aranir. Kraniyofaringiomada % 80 oraninda kalsifikasyon gozlenir. Eger beyin tlimorii diisliniiliyorsa, ileri tetkik ola-
rak tomografi veya manyetik rezonans gibi gdriintiileme yontemlerine basvurulur.

IGF-I tayini oldukca yararl ve bati {ilkelerinde boy kisaliginda ilk istenecek tetkiklerdendir. Yurdumuzda da giderek daha fazla
kullamima girmektedir. IGFI 6zellikle BH-eksikliginde tarama testi olarak kullanilabilir. IGF-I'in normal ortalama degerden 2 SD' dan
daha diisiik olmasi BH eksikligini % 75 oraninda diislindiiriir. IGF-1 SD'nin — 1 ve — 2 arasinda olmasi durumunda BH eksikligi kus-
kuludur. IGF-I'in normal diizeyini degerlendirirken gocugun yasi ve puberte durumunu géz 6niine almak gerekir. Malnutrisyonda,
hipotiroidide, Cdliak, Crohn gibi hastaliklarda IGF-1 diisiik diizeylerdedir.

Tiroid hormonlarinin boy kisaliginda rutin olarak bakilmasi nerilir. Ozellikle tartinin boya gére daha ileri olan boy kisaliklarinda
veya zeka geriligi olan boy kisaliklarinda mutlaka bakmak gerekir.

Cushing diislindiiren bulgular varsa (biiyiimede duraklama, kilo alma, strialar, hipertansiyon gibi) veya sadece biiyiimede du-
raklama ve tarti artisinda hizlanma varsa bazal ve dilirnal kortizol diizeyi bakilir ve ileri asamada deksametazon supresyon testle-
ri yapihr.

Biiylime hormonu eksikligi diisiiniiliiyorsa bazal BH diizeyi bakmanin bir yarari yoktur. Mutlaka insulin hipoglisemisi, L-dopa,
klonidin gibi BH uyaricilarini verip, uyarili BH diizeylerine bakmak gerekir. En az iki uyarili BH testinde BH diizeyi degerlendirilir.
Normal gocuklarda da tani puberte baslamadan 6nceki donemde biiyiime hormon diizeyleri diisiiktiir ve biiyiime hormonu testle-
rine yanit alinmayabilir. Ergenlik basladiktan sonra biiyiime hormonu diizeyi yiikselir. Bu nedenle, pubertesi baglamamis ve puber-
te yaslarindaki ¢ocuklarda biiyiime hormon testlerini, test dncesi kizlara 6stradiol erkeklerde testosteron vererek "cins steroid
uyarili* yapmak gerekir.

Biiylime hormonu eksikligi saptanirsa, merkezi sinir sistemini ilgilendiren bir malformasyon veya organik bir nedeni arastirmak
icin beyin gdriintiileme yontemleri (MRI) ile incelenir.
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BH diizeylerinin artmis, IGF-I diizeyinin diisiik oldugu durumlarda Laron sendromu gibi BH'a diren¢ durumlar diigiinilir.

Sonug olarak, boy kisaligi ile karsilasan bir hekimin énce yapisal ve ailevi boy kisaligini diigiinmesi gerekir. Yapisal boy kisaligin-
da tipik biiylime egrisi, kemik yasi geriligi, siklikla beraberinde puberte gecikmesi olmasi, aile dykiisii tani koydurtur. Ailevi boy
kisaliginda kisa ebeveynler, normal biiyiime hizi, normal kemik yasi taniyr diisiindiiriir. EGer bu 'normal’ boy kisaliklar diisiiniil-
miiyorsa, viicut oranlari degerlendirilir. Viicut oranlarinin bozuk olmasi biiyiik olasilikla iskelet displazilerini akla getirmelidir. Viicut
oranlari normalse, gocugun dogum tartisina gére intrauterin veya postnatal boy kisaligi nedenlerine yonelinir. Intrauterin boy
kisaligl, sendromlarin, kromozom bozukluklarinin bir géstergesi olabilecegi gibi siklikla idyopatik olur. Dogum tartisi diisiik olan
Turner sendromunda tek bulgu boy kisaligi olabilir; bu nedenle boyu kisa her kiz gocugunda Turner sendromunu diisiinmek
gerekir. Postnatal boy kisaligi nedenleri arasinda beslenme bozuklugu ve kronik hastaliklar mutlaka ilk planda diisiinmek gerekir.
Hipotiroidi ve biiyiime hormonu eksikligi de diger onemli nedenleridir. Oykii fizik muayenenin taniya yardimci olmadigi durumlar-
da boy kisaligi ve biiylimede duraklamanin sessiz nedenleri arasinda Crohn hastaligi, bébrek hastaligi (renal tubuler asidoz gibi)
Turner sendromu ve biiyiime hormonu eksikligi akla getirilmelidir.
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