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SIMGE ve KISALTMALAR

ACTH :  Adrenokortikotropik hormon
ALP :  Alkalen fosfataz

Ark. :  Arkadaslan

BH :  Buyume hormonu

Ca :  Kalsiyum

cm :  Santimetre

CRP :  C reaktif protein

DUTF :  Dulzce Universitesi Tip Fakiiltesi
EMA :  Antiendomisyal antikor

Flk :  Flakon

FSH :  Follikul stimtlan hormon

IGF-1 : insulin benzeri blylume faktori-1
IGFBP-3 : insiilin benzeri biiyime faktérii baglayici protein-3
IUBG : Intrauterin bliylime geriligi

Kb :  Kilobaz

KY :  Kemik yasi

m i Metre

mm : Milimetre

MR :  Manyetik rezonans

N :  Sayl

SC :  Subkutan

SD :  Standart sapma

SDS :  Standart Deviasyon Skoru

oD :  Otozomal dominant

OR :  Otozomal resesif

P :  Fosfat

SPSS :  Statistical Package for Social Sciences
Std :  Standart

TFT :  Tiroid fonksiyon testleri

TRH :  Tiroid releasing hormon

TSH :  Tiroid stimtlan hormon

TY :  Takvim yasi

vb : Ve benzeri

VKi :  Vicut kitle indeksi




1. GIRIS ve AMAC

Cocukluk caginda boy uzamasi saglikli blyamenin en temel géstergelerinden
birisidir. Bu nedenle buyumenin degerlendiriimesinde boy uzamasinin takibi ve
normalden sapmalarin saptanmasi, olasi patolojik nedenlerin erken yakalanmasinda
buyuk énem tasir (1,2).

Boy kisaligi toplumda ¢cogu zaman ihmal edilen gocukluk ¢agi sorunlarindandir
(3). Okul taramalari, 6zellikle ekonomik, cografi, sosyal ya da kultirel nedenlerle
saglik sistemine ulasmanin zor oldugu bolgelerde toplum saghgi agisindan 6nem
tasimaktadir. Bu bolgelerde aileler genellikle cocuklarini rutin saglik kontrollerine
goturmemekte sadece agir hasta olduklarinda saglhk kurumlarina bagvurmaktadirlar.
Bdylece hastaliklara erken tani konamadidi igin tedavi gecikebilmekte ve hastalik
kroniklesebilmektedir (4,5).

Boy kisaliginin etiyolojik nedenlerinin ve bunlarin toplumdaki sikliginin bilinmesi
ayirici tanida, fizik muayene ve istenecek laboratuvar tetkiklerinin se¢iminde
doktorlarin bilinglenmesinde katkida bulunacaktir. Dogaldir ki genetik, prenatal,
postnatal ve ¢evresel faktorlerin buyime Uzerine etkisi her toplumda farkhlik gésterir.
Bu nedenle boy kisaligi yapan etiyolojik faktoérlerin dagilimi tGlkeden llkeye, hatta
bdlgeden bdlgeye degiskenlik gosterebilir (6).

Galismamizda Duzce ili merkez ilgesinde degisik sosyo-ekonomik dizeydeki
ailelerin cocuklarinin gittigi 14 okul secildi. Bu okullardaki 1- 8. siniflarin timinden
olusan 6-17 yas arasi 8117 ¢ocukta ( 3850 kiz, 4267 erkek ) boy kisaldi prevalansi
ve etiyolojik nedenleri arastirildi. Cocuklara kisisel bilgileri, ailelerinin egitim, sosyal,
ekonomik ve saglik 6zgegmigleri ile ilgili bilgiler iceren bir anket uygulanip boy ve
agirhk olgumleri yapildi. Bu sekilde boy kisaligi prevalansi belirlenerek 6zellikle
patolojik boy kisaliginin etiyolojik nedenlerinin arastiriimasi, tlkemizin diger bolgeleri
ve dunyanin diger bolgelerinde yapilan ¢alismalarla kargilastiriimasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Normal Bliyumenin Seyri

Bir cocugun normal bayumesi, vicut sekli ve bilesimindeki degisikliklerin boydaki
uzamaya eslik etmesini igerir (7).

Blylme intrauterin ddnemde ve bebeklikte en fazladir. Saghkl bir plasenta ve
gebelik ile fetus intrauterin dokuz ayda 50 cm uzar. Hayatin ilk yilinda buayime hizi
25 cm / yil'a ulasabilir. Cocuk dogumdan sonraki ilk iki trimenonda (lger aylik dénem)
8’er cm, 3. ve 4. trimenonda (ikinci 6 ay) 4’er cm buydr. 1-2 yas arasinda boy uzunlugu
10-12 cm artar. 2-4 yas arasinda buyume hizi daha da yavaslar ve yilda yaklagik 7
cm’ye iner. 4 yas ile ergenligin basladigi 10-12 yaslarina kadar yillik boy uzamasi 5-6
cm’dir. Bu degerlerin altinda olmasi durumunda boy kisaligi veya buyume geriligi
bakimindan etiyolojik arastirma yapilmalidir. 1 yasinda ¢ocuk yaklasik olarak dogum
boyunun 1.5 kati (75 cm), 4 yasinda 2 kati, 13 yasinda 3 katidir (7).

ik yildan sonra olan biyime hizindaki diisiis puberteye dogru iyice yavaslar.
Pubertede ise buylime hizi tekrar artarak kizlarda 6-10 cm / yiI’ a, erkeklerde 7-12 cm /
yilI' a ulagir. Bazi gocuklar daha hizl geligirler ve kisa aralikli yogun buylime patlamalari
olurken, bazilarinin daha yavas ama devaml biiyiime hizlari vardir. ikinci durum daha
fazla blylme ile sonuglanabilir (7).

Kizlarda puberte, erkeklerden bir yil dnce basladigi gibi blUyume, pubertenin daha
erken doneminde tepe hizina ulasir. Kizlar tepe bluylime hizina Tanner evre 2-3’te
ulagirlarken erkekler tanner evre 4’te ulasirlar. Pubertal biyime , erigskin boyun %15 ‘ini
olusturur (7).

Kizlarda pubertal buyime 10 -11 yaslarinda baslamakta, ortalama doruk bayime
hizina 11-12 yaslarinda erisilmektedir. Erkeklerde ise pubertal buyime 11.5 yasta
baglamakta, ortalama doruk bluylime hizina 13-14 yaslarinda ulasiimaktadir. Erkek
cocuklarda uzun final boy, kismen prepubertal ddnemin uzun olmasindan ve kismen de
pubertedeki biyuime dorugunun fazla olmasindan kaynaklanmaktadir. Pubertenin geg
doénemlerinde bluyume hizi dismekte ve epifizlerin kapanmasi ile son bulmaktadir.
Ortalama olarak buylume kizlarda 15, erkeklerde 16 yasinda tamamlanmaktadir. Ancak
ciddi bireysel farkliliklar olabilecedi unutulmamalidir (8).

2.2. Buyumeyi Etkileyen Faktorler

Normal biyume genetik, hormonal ve ¢evresel faktorlerin etkisi altindadir. Genetik
faktorler blUyumenin her doneminde etkili olmasina ragmen, intrauterin yasamdan
baglayarak hayatin ilk yillarinda beslenme, daha sonra ve 6zellikle ergenlik doneminde
hormonal faktorler 6n plana gikmaktadir. Diger yandan kronik sistemik hastaliklar,



radyasyon, travma, ilaglar ve psikososyal nedenler gibi diger ¢cevresel faktorler de
cocukluk ¢aginin her ddneminde blylumeyi olumsuz yonde etkileyebilmektedir ( 9,10).

2.2.1. Genetik ve Ailesel Faktorler

Hem ebeveyn boyu hem de ebeveyn blyume yapisi gocugun buylme seyrini
etkileyen anahtar noktalardir. Boy Uzerine olan bu guglu ailesel etki dogum sirasinda
belli olmamakta, ancak 2-3 yasin sonunda belirgin hale gelmektedir (11).

2.2.2. Dogum Boyu ve Agirhgi

Fetal bluyume ve dogum agirligi; uteroplasental kan akimi, beslenme, gebelik sayisi,
cogul gebelik, uterus buyuklugu gibi anneye ait birgok faktérden etkilenmektedir. Dogum
agirhgr gcogu zaman ¢gocugun daha sonraki buyime seyrini yansitmamaktadir. Bunun
gecerli olmadigi tek durum gestasyon yasina gore kuguk dogan bebeklerdir
(intrauterin baylime geriliginin sonucu olarak). Gestasyonel yasa gore kuguk kalmaya
neden olan durumlar fetal hiicre sayisini azaltarak dogum boyu ve agirliginin kuiguk
kalmasina neden olmaktadir. Ornek olarak kromozomal bozukluklar (trizomi),sendromlar
(Russell-Silver), enfeksiyonlar (konjenital rubella, sitomegalovirus), toksinler (alkol)
verilebilir (11).

2.2.3. Beslenme

Normal bayume igin yeterli gida alimi ve bunlarin metabolize edilebilmeleri sarttir.
Yetersiz gida alimi veya sindirimi once agirhgi etkiler, eger suresi uzarsa boyu etkiler

(11).
2.2.4. Genel Durum

BlyUme c¢ocuk saghginin bir barometresi gibi oldugundan, genel durum iyiligi ve
kronik sistemik bir hastaligin olmamasi kiz veya erkek ¢cocugunun genetik boy
potansiyeline ulasmasi igin sarttir. Primer olarak boy kisaligi ile seyretmeyen
enflamatuvar barsak hastaliklari, ¢olyak hastaligi ve bébrek hastaliklari gibi kronik
hastaliklar sekonder olarak kisa boya neden olmaktadirlar (11).

2.2.5. Psikolojik Faktorler

Normal sartlarda, ruhsal ve psikolojik faktorlerin blylime Uzerine ¢ok ciddi bir etkileri
olmamaktadir. Ancak, bazi durumlarda ruhsal stresler buyimeye engel olabilmektedirler
( 6rn. Yoksunluk sonrasi cucelik gibi) (11).



2.2.6. Endokrin Nedenler

Cocukluk ve ergenlik ddneminde buylime hormonu uzama igin esastir. Hipofizden
salinimi, inhibitor ve stimulator etkilerle dengelenmektedir. Hipotalamik peptitlerden
blylme hormon salgilatici faktdr ve somatostatin (blylime hormonu (somatotropin)
salinimini inhibe edici faktor) sirasiyla buyime hormonu salinimini uyarmakta ve inhibe
etmektedir. Buylme hormonu epizodik olarak salinmakta, doruk salinim uykuda
meydana gelmektedir. Buyumeyi uyarici etkisini insulin benzeri buyume faktoru-1
(IGF-1) Uretimini uyararak veya direkt kemikleri etkileyerek gerceklestirmektedir. IGF-1,
bldylime hormonu Uzerine olumsuz geri bildirim etkisine sahiptir. Diger faktorler
(transkripsiyon faktorleri Pit-1 ve Prop-1 gibi) ve hormonlar (ghrelin ve tiroid hormonlarr)
da blylme hormonu Uretimi ve salinimini etkilemektedirler. Cocuklardaki buyime
hormonu eksikligi boy ve buaylimenin geri kalmasina neden olmaktadir (11).

Tiroid hormonu da postnatal lineer buylime igin sarttir. Glukokortikoidler, fazlaliklari
durumunda buylumeyi durdurmaktadirlar. Seks steroidleri (kizlarda éstradiol ve
erkeklerde testesteron) pubertal buyumeyi saglamaktadir. Bu durum buyuk bir olasilikla
seks steroidlerinin direkt kemik buyumesini etkilemeleri ve indirekt olarak da steroid
uyarisina bagl buyame hormonu saliniminin artmasi ile saglanmaktadir. Erken puberte
kemik yasini ilerletmekte, epifizlerin erken kapanmasina ve kisa erigkin boyuna neden
olmaktadir (11).

2.3. Hedef Boy

Boy kisaligina yaklagimda degerlendiriimesi gereken bir diger 6nemli nokta anne —
baba boyudur. Bir cocugun boyunun belirlenmesinde en 6nemli faktér genetik etkendir.
Persantil egrisinde boyunu izledigimiz her cocugun anne ve baba boyunun persantil
egrisinde isaretlenmesi gerekir. Anne-baba boylari 18 yas hizasina isaretlenir. Kiz
gocuklarin persantil egrisinde anne boyu oldugu gibi, baba boyundan ise 13 cm
cikarilarak isaretlenir. Erkek gocuklarin persantil egrisinde 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 + 7 cm igine duger.
Matematiksel olarak da soyle 6zetlenebilir:

baba boyu + (anne boyu + 13)
Erkek icin hedef boy ; +7cm
2

anne boyu + (baba boyu — 13)
Kiz icin hedef boy ; +7cm
2

Boylece izledigimiz cocugun persantilinin hedef boya uyan persantiller iginde olup
olmadidini saptayabiliriz (13,14).



2.4. Standart Deviasyon Skoru (SDS)

Bireyin Ol¢llen parametresinin, toplumun normal ortalama degerinden sapma
derecesini ifade eden bir terimdir. Vlcut dlcimlerinin SDS olarak belirlenmesi, bu
yontem ile blUyime durumunun yas ve cinsten bagimsiz olarak ifade edilebilmesi ve
klguk degisikliklerin de gosterilebilmesi agilarindan, 6zellikle boy blylimesi sorunu olan
cocuklarin degerlendiriimesinde bugiin en seckin yontem olarak kabul edilmektedir (12).

Bireyin boyu (cm) — yas ve cinse goére normal ortalama deger (cm)
SDS

Yas ve cinse gore normal standart sapma (SD) (cm)

Yasina gore boy uzunlugu ortalamaya uyan bir cocukta SDS degeri “ 0 “ dir.
+ 2 SDS ve — 2 SDS arasi degerler normal Ust ve alt sinirlar olarak kabul edilir (12).

2.5. Bluyume Egrilerinin Degerlendirilmesi

Bir cocugun buyume ve gelismesinin degerlendiriimesi ayni yastaki normal
cocuklardan elde edilen degerler ile karsilastirilarak yapilir. Pediatride normal dagilimi
gOsteren ve yaygin kullanilan bir yontem, dlgumlerin persantil egrileri olarak
gOsterilmesidir. Persantil degerler, en dogru olarak, izlemeli yontem ile elde edilmis
Olcimlerden hesaplanir ve zaman egrileri (yasa gore kg veya cm olarak) ile hiz egrileri
(zaman birimine gore artis) olarak belirtilir. Ornegdin; grupta ayni yas ve cinsten 100
normal gocuk oldugu varsayilirsa grupta elde edilen boy dlgimu degerleri kiigUkten
bayuge dogru siralandiginda alttan Gglincu ¢ocugun boyu 3.persantil degeri, onuncu
gocugunki 10.persantili, median deger 50.persantili olusturacaktir. Yukaridan asagiya
uguncu en uzun boylu ¢ocuk 97., onuncu en uzun boylu 90., yirmibesginci en uzun boylu
75.persantil degerine uyacaktir. Standart persantil egriler bu genel ilkeleri yansitir ve
hazirlanmasinda her bir denegin buylime egrisinin ortalama sabite degerini igceren
formaller kullanilir. Muayene edilen ¢ocugun dlgumleri bu normal egriler Uzerine
isaretlenerek normal sinirlar iginde olup olmadigi ve hangi persantil grubuna uydugu
saptanir (12).

Sekil 2-1 ve sekil 2-2’de dogumdan 17 yasina kadar, normal Turk erkek ve kiz
cocuklarinda boyun zaman egrisi ve hiz egrisi karsilastirma amaciyla verilmistir (12).
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Sekil 2-1: Boy buyume zaman egrisi Sekil 2-2: Boy buyume hizi egrisi

Sekil 2.3 ve sekil 2.4’te Turk gocuklarinin standart boy ve agirlik persantil egrileri
verilmistir (15) .
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Bizim kullandigimiz Neyzi persantil egrileri toplumumuzun Ust sosyo-ekonomik
duzey ¢ocuklarindan hazirlanmig olup araya giren beslenme bozukluklari, koti yagam
kosullari gibi etkenlerden uzak gergek boy potansiyellerini ve Turk ¢ocuklarinin genetik
potansiyellerini en iyi yansitan egrilerdir (13).

2.6. Boy Olgiimiinde Dikkat Edilmesi Gereken Kurallar

Boy uzamasini dogru degerlendirmenin 6n kosulu dlgumlerin standart araclar
kullanilarak uygun yontemle yapilmig olmasidir. Boy dlgumu ilk 2 yasta yatarak
(¢ocugun uyum gugcligu varsa bu 3 yasina kayabilir), daha sonra ayakta, ayaklar ¢iplak
olarak yapilmalidir. Vicudun tim arka uglari ( topuk, omuz, bas) arkadaki dikey dizleme
dayanmali, topuklari birbirine bitisik ve bakis dogrultusu ile arkadaki dizlem arasinda 90
derecelik aci olacak sekilde dlgum yapilmalidir. Boylelikle eksternal meatus ve orbita alt
kenarindan c¢izilen duz bir hattin (Frankfurt Plani) yere paralel olmasi saglanir (16,17,18)

Sekil 2-5 ‘de Frankfurt Plani gdsterilmektedir (19).

Sekil 2-5 : Frankfurt Plani

Olglimde kullanilan aletin niteligi ve standartizasyonu gok onem tasir. Alet cesitliligi
arttikga dlgimler arasi farklar artar. Olgim yapan kisiler degisikse dlgcimde hata payi
riski artar. Ayni gézlemcinin 6lgum hata payi ise 0.3 cm’dir (16).
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2.7. Boy Kisaligi ve Buyiime Geriligi Tanimu:

Boy kisalidi, genel olarak o andaki durumu yansitan bir terim olup, yas ve cinse goére
¢ocugun boyunun 3. persantil altinda veya ortalama boyun iki standart sapma (2 SD )
altinda saptanmasidir. Bu durumda yillik blyime hizi normal sinirlardadir (20).

BlyUume geriliginde ise boy kisaligina ek olarak yillik blUyime hizi da normal
degerlerin (25 persantilin) altindadir (21).

Cocukluk caginda boy uzamasinda gorulen aksakliklar cogu kez 6nemli bir saglik
sorunu veya diger bir sorunun habercisidir. Boy kisaliklarina ya da diger bir deyigle boy
uzama surecinde aksamalara yaklasimin ilk kosulu boy kisaligini dogru bir bigimde
tanimlamaktir. Boy kisaligi tanimina uymayan, ancak anne-babanin ya da gcocugun
daha uzun boy beklentisi nedeniyle boy kisaligindan yakinma ile bagvuru, ¢gocuk
hekimliginde sik rastlanan bir durumdur. Ancak asagidaki durumlarda gercek boy
kisaligi tanisi s6z konusudur:

e Boy dlcimunun yasa ve cinse gore 3.persantil veya — 2 SD ‘ dan dusuk olmasi

e Yillik boy uzama hizinin 25 persantilin altinda olmasi

e Yasa gore boy kisa olmamakla birlikte kemik yasinin kronolojik yasa oranla
onemli derecede (> 2 SD) ileri olmasi ( buylime potansiyelinde azalma) (16).

e Cocugun tahmini erigskin boyunun, anne ve baba boyuna gdre hesaplanan hedef
boyundan 1.5 SD altinda saptanmasi (erkekler igin 7.5 cm, kizlar igin 6 cm) (22).

2.8. Boy Kisaliginin Prevalansi

Insan boyu, hem genetik hem de gevre faktérlerinin kontrolii altindaki kompleks bir
Ozelliktir (23). Kisa boy genel populasyondaki bireylerin % 2-3’Unu etkilemekte olup
sosyal ve tibbi 6neme sahiptir (24,25)

2.9. Boy Kisaliklarinin Etiyolojik Siniflamasi

Boy kisaliklarinin % 50-80’ini normalin varyanti boy kisaliklari meydana getirirken,

geri kalan kismini patolojik boy kisaliklari olugturmaktadir (14,26,27).

Ulkemizdeki oranlar ise sekil 2-6’ da gdsterilmistir (28).
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W patolojik boy kisaligi
(%34,3)

O normal varyant boy
kisaligi (%65,7)

0% 65,7

Sekil 2-6: Ulkemizde normal varyant ve patolojik boy kisaligi oranlari

2.9.1. Normalin Varyantlari

Bu gruptaki cocuklarin boylari ortalamanin 2 SD altinda veya 3. persantilin altinda
olmakla beraber yillik blyime hizlari normal sinirlar igindedir. Normalin varyanti boy
kisaliklari G¢ gruba ayrilir (16,21).

2.9.1.1. Yapisal Boy Kisaligi

Boy kisalidi disinda fizik muayene bulgulari normal, ancak kemik yagi geri olan
cocuklarin bayuk ¢ogunlugu bu gruba girer. Erkeklerde daha yuksek oranda
saptanmaktadir. Cocuklar erken ve orta gocukluk déneminde kisa kalmakta, pubertenin
baslamasi geciktiginden buyume dorugu da gecikmektedir. Bu grup ¢ocuklar igin gecici
islevsel bir hipopituitarizmden dolay! "tembel hipofiz” deyimi de kullaniimaktadir.
Gecikmis pubertenin en sik karsilasilan nedenidir. Bir veya iki ebeveynde (veya diger
aile bireylerinde) gecikmis puberte dykusu, ge¢ kalmig bir biylme atagi dykuasu vardir.
Etkileyen ebeveynin final boyu genelde normaldir (8,16,29,30).

Bu cocuklarin dogum agirliklari normal olup, dogum sonrasi ilk birkag yil icerisinde
blyume hizlarinda azalma gozlenir. Daha sonra buylime hizlari disuk normal hizda
seyrederek (3. persantil) prepubertal ddnemde akranlarina gére kisa boylu kalirlar.
Blyume hormonu dizeyleri, dusuk bayume hizi ile korelasyon gdsterir. Bu durumun
prepubertal ddnemde duguk duzeyde olan seks steroidlerinin buylime hormonu
salgilanmasi Uzerine uyarici etkilerinin olusmamasindan kaynaklandigi belirtiimektedir
(8,16,30).

Yapisal boy kisaligi olan ¢ocuklarin boylarinin yasa gore olmasi gerekenden 2 SD
dusuk olmasina kargin kemik yaslarina gore duzeltilmis boylari normal veya normale
yakindir. Kemik yasi, kronolojik yasi ortalama 2 yil geriden izler (8,16,30).
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iskelet olgunlagsmasinda gecikmeye bagli olarak yasa gére iist segment / alt
segment oranlari olmasi gerekenden daha yuksektir. Pubertal bulgularin baglamasi
kronolojik yastan ziyade kemik yasi ile korelasyon gosterir. Kemik yasi ortalama 12-13
yasina ulastiginda puberte baglamaktadir. Puberte basladiktan sonra pubertenin
ilerlemesi normal hizda devam ederek tamamlanir. Bu ¢ocuklar, prepubertal donemin
daha uzun olmasi nedeniyle akranlarina gére daha fazla sire prepubertal buyimeye
maruz kalmalarinin yani sira, ge¢ de olsa olusan pubertal blUyime atagi sirasinda da
normale yakin oranda boy kazanirlar. Sonug olarak genetik potansiyellerine uygun boya
gec de olsa ulagabilmektedirler (8,16,30) .

Yapisal boy kisaligi egrisine bir 6rnek Sekil 2-7°de gdsterilmigtir (31).

Sekil 2-7: Yapisal boy kisaligi egrisi

2.9.1.2. Ailesel Boy Kisahigi
Tam boy kisaliklarinin ortalama % 40’in1 olusturur. Bunlar da iki alt gruba ayrilir.

e Kalitim yolu agiklanmig olanlar: Otozomal dominant bir gegis gosterirler.
Afrikali pigmeler ve Asyali negritolar bu gruba girer.

e Kalitim yolu agiklanmamig olanlar: Bilinen bir genetik gecis sekli yoktur.
Multifaktoryeldir. Bu ¢cocuklarin aile fertleri de kisa olup erigkin boylari anne
ve baba boylarinin ortalamasi kadardir (8,16,27,30,32,33).
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Ailesel boy kisaligi olan ¢ocuk, kisa boylu fakat saglikli bir aileden gelir ve boy
kisaligini agiklayacak saglik sorunu olmayan bir gocuktur. Dogum agirligi normal veya
hafif dlisiUk olabilir. Bluyume egrisi ilk iki yildan sonra 3. persantilin altindadir ve bu egriye
paralel seyretmesi sarttir. Normal egriden sapmalar tipik degildir ve ailesel kisa boy
disinda bir sorunun oldugu kuskusunu uyandirmalidir. Yillik bUyime hizi gocugun
yasina uygun alt normaldedir. Ergenligin baglama yasi gecikmez. Kemik yasi, takvim
yasina es ve bazen de takvim yasindan 1-2 yil geri bulunabilir. Ancak ergenlik
belirtilerinin baglamasi ile kemik yasi geriligi hizla duzelir (8,16,27,30,32,33).

Genelde ailesel kisa boyun normal boy spektrumunun bir ucu olduguna
inaniimaktadir. Bu ¢ocuklarin bazilarinin kismi bir blyime hormonu (BH) veya reseptor
sorunu oldugu dusunulmekle beraber, bu durum henuz gosterilememigtir
(8,16,27,30,32,33).

Ailesel boy kisaligi egrisi 6rnegi Sekil 2-8’de gosterilmigstir (31).

Sekil 2-8: Ailesel boy kisaligi egrisi

2.9.1.3. idiyopatik Boy Kisalig

Boy kisaligi nedeniyle bagvuran ve izlenen ¢ocuklarin biylk ¢cogunlugunda boy
kisaliginin derecesi 1-3. persantiller arasinda ve normalin alt sinirlarindadir. Altta yatan
belirgin bir neden bulunamaz. Normalin varyanti olan bu gocuklarin bir kisminda ailede
boy kisaligi dykusu var iken, bir bolumunde bulunmaz. Puberte gecikmesi ise yine bir
grupta gorulurken, digerlerinde yasitlarindan daha farkli degildir (16). Bazi hastalarda
ailesel boy kisaligi ve yapisal boy kisaligi beraber gorulebilir (34). Bu nedenle ¢odu kez
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ailesel boy kisaligi veya yapisal boy kisaligi ayrimi yapilabilmesine karsin gocuklarin
kUguk bir grubunda bu ayrim yapilamaz. Bu grup ¢ocuklar igin idiyopatik boy kisaligi
tanimi daha uygun olur (16).

idiyopatik boy kisaligi tanisi icin asagidaki dlgutlerin bulunmasi gerekir:

Dogum agirligi gestasyona gore normal olmali

Vucut oranlari normal bulunmal

Kronik hastalik bulgusu olmamali

Psikiyatrik veya duygusal bozukluk bulunmamaili

Beslenme durumu normal olmali

Endokrin bir sorun olmamali

BlUylime hizi normal yada normalin alt sinirinda olmahdir (16).

idiyopatik boy kisaliginin etiyolojisi bugiin igin belirsizdir. Parsiyel biiyiime hormonu
direnci, bluyime hormonu salgi kusuru, nérosekretuar disfonksiyon, minimal iskelet
displazisi gibi olasiliklar Gzerinde durulmaktadir. Bu ¢ocuklarda kemik yasi kronolojik
yasa uygun veya hafif geri bulunabilir. idiyopatik boy kisaligi tanisi konulabilmesi igin
patolojik nedenlerin diglanmis olmasi gerekir (16).

2.9.2. Patolojik Boy Kisaliklari

Patolojik boy kisaliklarina neden olan ¢ok sayida etken vardir. Literaturlerde sikhgi
% 20 ile %34.3 arasinda gdsterilmektedir (26,27,28).

2.9.2.1. Endokrin Nedenler

Endokrin bezlerin hemen hepsinin bliyime tUzerine etkisi vardir. Buylime hormonu
eksikligi, hipotiroidizm, Cushing sendromu, diabetes insipitus, kéti kontrolli diabetes
mellitus ve psddohipoparatiroidizm boy kisaligi nedeniyle basvuran hastalardaki
endokrin nedenleri olusturur. Puberte prekoks ve konjenital adrenal hiperplazili olgular
ise tan1 aninda boy
kisaligi olmayip ileride erigkin boylarinin kisa olma olasiligi olan gruptur (14,16).

1- Bliyume Hormonu Eksikligi

Buylime hormonu (BH) postnatal buyume icin sarttir ve eksikligi olan cocuklar ciddi
oranda kisa kalirlar (8).

Blyume hormonu eksikligi nedenleri Tablo 2-1’de gértlmektedir (14)
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Tablo 2-1: Bliyume Hormonu Eksikligi Nedenleri

1) Dogumsal Nedenler
e Ailevi buyume hormonu eksikligi
e Idiyopatik
e intrakranial malformasyonlarla beraber gériilen biyime hormonu
eksikligi (septo-optik displazi, ortahat gelisimsel anomalileri)
2) Edinsel Nedenler
e Hipofiz veya hipotalamus timdrleri (kraniofaringioma)
Kranial radyoterapi
Enfeksiyonlar (menenijit)
infiltratif hastaliklar (histiositoz-X)
Travma (zor dogum veya kafa travmalari)
Cerrahi girigsimler

Blyume hormonu eksikliginin dogumsal veya edinsel oldugunu gosteren ipuglari
altta yatan nedene baglidir.

Dogumsal BH eksikligi bazi yenidoganlarda hipoglisemi, hepatitin yol agtigina
benzer bir sarilik ve erkek cocuklarda mikropenise neden olabilir (6zellikle gonadotropin
eksikligi de s6z konusu ise). Dogumsal BH eksikligi olan diger bebekler yenidogan
déneminde higbir bulgu vermeyip, daha sonra azalan buyume hizi nedeniyle tani
alabilirler. Etkilenen cocuklarin dogum agirligi ve boyu genelde normaldir. Buyume
yavaglamasi sut ¢cocuklugu doneminin sonuna dogru baglar. Yetersiz buyume hizi 3 yas
civarinda belirgin hale gelmektedir (8,14,16).

Edinsel BH eksikligi durumlarinda ya olayi baslatan bir durumun 6éykisu (kranial
radyoterapi veya kafa travmasi), ya da intrakranial bir lezyonu dustndurecek bir oykd,
bas agrilari, kusma, gorme problemleri bulunur. Etkilenen gocuklar bu durumlarin
baslangicina kadar normal buyumekte, bundan sonra buylime hizlari dismektedir
(8,14,16).

Dogumsal BH eksikliginde orta hat defektleri, mikrofallus; edinsel BH eksikliginde
altta yatan patolojiye ait ipuglari; kraniyofaranjioma gibi orta hat timarlerinde papil
0demi, bitemporal hemianopsi, optik atrofi veya langerhans histiositozisi gibi durumlarda
dermatit, skalp lezyonlari ve hepatosplenomegali olabilir. Panhipopituitarizmi olanlarin
puberteye girisleri gecikmekte veya pubertal gelisim seyirleri aksamaktadir (8,14,16).

Fizik muayenede, bliylime hormonu eksikligi olan ¢ocuklar tipik olarak kisa ve infantil
gorunusludurler. Klasik olarak gocuklar tombul ve masum goérinimlu olup boylarinin
kilolarina oranla daha fazla geri kaldi§i saptanmaktadir (boy yasi < agirlik yasi). Tiz bir
sesleri, gecikmis dig gelisimleri, yetersiz kas kitleleri vardir (8,14,16). (Sekil 2-9)
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Sekil 2-9 Buyume hormonu eksikligi

Solda 6 yasinda BH eksikligi olan gocuk ve sagda 3 yasinda normal gelisimi olan
cocuk gorulmektedir (35)

Klasik olarak BH eksikligi tanisi; kisa boy (<3.persentil veya < -2 SDS ), dusuk
bldylime hizi, geri kalmis kemik yasi (kemik yasi=boy yasi < kronolojik yas), yasa ve
cinsiyete gore dusik serum IGF-1 ve IGFBP-3 dluzeyleri ve boy kisaligina neden
olabilecek bagka sorunlar diglandiginda farmakolojik uyaranlarin (klonidin, arginin, L
Dopa, glukagon gibi.) en az ikisine disuk BH (< 10 ng/ml) yaniti alinmasi ile konur
(8,14,16).

Blyume hormonu eksikligine bagl boy kisaligi, rekombinan buyime hormonu ile
tedavi edilebilmesi nedeniyle farkl bir yere sahiptir. BH eksikligi tanisi igin arastiriimasi
gereken hastalar;

Boyu yasa, cinsiyete ve etnik kokene gore -3 SDS ve altinda olanlar

BUyume hizi yasa, cinsiyete ve puberte evresine gore dusuk olanlar

Kemik yasi takvim yasindan en az 2 SDS geri olanlar

Hipotalamo — hipofizer eksen yetersizligine ait ek bulgulari olanlar ( hipoglisemi,
mikropenis, septo-optik displazi, intrakranial timor veya radyoterapi ykusu)

e Diger hipofizer hormonlardan birinde eksiklik oldugu gdsterilmis olgular (36).
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2- Hipotirodizm

Boy buylmesinde yavaslama hipotiroidinin sabit bir bulgusudur ve hipotiroidi lineer
buyumeyi olumsuz etkilemektedir. Tiroid hormon eksikligi dogumsal veya edinsel olabilir
(8,16).

Gec¢ tani konulan ve geg¢ tedaviye baglanan dogumsal tiroid eksikligi, agir boy
kisaligina, zeka geriligine, birgcok metabolik ve morfolojik bozukluklara neden olur.
Noéromotor gecikme, kabizlik, deri kurulugu, fontanel kapanmasinda ve dis ¢ikiginda
gecikme bunlardan bazilaridir. Tiroid hormonu 6zellikle uzun kemiklerin buylimesi
uzerine etkin bir hormon oldugu igin ge¢ tani konulan hastalarda vicut oranlari govde
lehine bozulmus olabilir. BUyume hizinin azalmasinin yani sira kemik yasi belirgin
bigcimde geridir (8,16). Sekil 2-10°da Hipotroidili bir gocuk gértlmektedir (35).

Sekil 2-10: Hipotroidili bir cocuk

Cocuklarda edinsel hipotiroidi siklikla otoimmun tiroidit nedeniyle gelismektedir ve
daha ¢ok buylUk ¢ocuklarda ve ergenlerde goralur. Buylime hizindaki yavaglama disinda
(6nce normal seyreden buyume hizi), kilo artisi, guatr, kuru cilt ve sag, kabizlik, soguk
intoleransi, menars sonrasi kizlarda amenore, okul performansinda dususler
izlenmektedir (8,16).

Tani Kklinik bulgular yaninda kemik yasi ve kanda tiroid hormon duzeylerine bakilarak
konur. Tiroid releasing hormon (TRH) testi, sintigrafi gibi testlerle etyoloji ve sinirda
vakalar saptanir (8,16).

Tedawvi, tiroid hormonlarinin diizenli olarak verilmesidir. Tedaviye yanit iyidir (8,16).
(Sekil 2-11)
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Sekil 2-11: Hipotiroidi nedeniyle biiylimesi yavas olan bir kiz
¢ocugunun buyiime egrisi ve tedavinin sonuglari (7)

3- Cushing Sendromu

Glukokortikoid fazlaligi nedeniyle ortaya ¢ikmakta ve bliyime hizinin azalmasina
neden olmaktadir. Genellikle edinsel sorunlar bu duruma yol agtigindan éykiden daha
once iyi buydyen bir cocugun buyume hizinda azalma oldugu 6grenilir. Her ne kadar
blylime hizi azalsa da ¢ocuk tipik olarak hizla kilo alir (8,16).

Endojen veya eksojen kaynakli olabilir. Eksojen kaynaklida, dykude uzun sureli veya
yuksek dozda glukokortikoid kullanimi vardir. Endojen Cushing sendromu asiri
adrenokortikotropik hormon (ACTH) artisina baglh ise hiperpigmentasyon gelismektedir.
Bu duruma pituiter bir timor nedenli ACTH (Cushing Hastaligi) veya nonpituiter kaynakli
ACTH (ektopik ACTH sendromu) yol agmaktadir (8,16).

Fizik muayenede kisa boyla beraber relatif obezite vardir. Etkilenen bir¢cok ¢cocukta
aydede yuz, pletore, bufalo hérglcu, sitria, akne, virilizasyon ve hipertansiyon olabilir
(8,16). ( Sekil 2-12))
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Sekil 2-12: Cushing Sendromlu bir gocuk (35)

Tani; anormal glukokortikoid (24 saatlik idrarda serbest kortizol / kreatinin’e gére)
salinimin gosteriimesi ve ekzojen glukokortikoid verilmesine karsin yeterli derecede
baskilanamayan Kortizol yanitlarinin gosterilmesi ile konur (8,16).

Tedavi; asin glukokortikoid kaynaginin ortadan kaldiriimasina dayanmaktadir. Bu ya
ekzojen glukokortikoid aliminin azaltiimasi veya kesilmesi, pituiter veya adrenal kaynakl
bir timor olaya neden oldu ise cerrahi tedavidir (8,16).

4- Diyabetes insipitus

Tedavi edilmezse veya yeterli kontrol edilemezse bluyume hizi azalir. Bu duruma
yetersiz kalori alimi nedendir. Asiri susuzluk hissi nedeniyle gida alimi azalmaktadir.
Santral diyabetes insipitusta vazopressin tedavisi ile asiri sivi alimi dramatik olarak
azalmaktadir. Nefrojenik diyabetes insipitus tedavisi ise daha komplekstir (8).
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5- Diyabetes Mellitus

inslline bagimli diyabeti olan gocuklarda uygun tedavi ve siki denetim ile bilyiime
genellikle normal gider. Ancak birgok diyabetli cocukta buylme ile ilgili sorunlar
gérilebilmektedir. insilinin anabolik bir hormon oldugu, protein metabolizmasina ve
mitoza uyarici etkisi oldugu bilinir. Blyume geriligi kdtl kontrolll veya kiguk yasta
baslayan diyabetlilerde daha belirgindir (16).

Hipotiroidi ve ¢olyak gibi buylimeyi geri birakan bazi durumlarin diyabetik gocuklarda
daha sik goruldugunu de unutmamak gerekir (16).

6- Psodohipoparatiroidizm

Boy kisaligi onde gelen bir 6zelliktir. Tipik yuz yapisi, kisa parmaklar ve kan
parathormon dizeyinin normal olmasina karsin serum kalsiyum dizeyinin dusuk
olmasi ile karakterizedir. Boy kisaliginin tedavisi yoktur. Ylksek doz D vitamini ile
hipokalsemi kontrol altina alinabilir (16).

7- Puberte Prekoks ve Konjenital Adrenal Hiperplazi

Bu ¢ocuklarda boy erken donemde yasitlarindan uzun olmasina karsin, hizl
kemiklesme sonucu erigkin boyu kisa kalir (16).

2.9.2.2. Nutrisyonel Nedenler

Malnutrisyon 6zellikle gelismekte olan Ulkelerin gcocuk yas gruplarini etkileyen
yaygin ve onemli bir saglik sorunudur. Boy kisaliginin nedeni buyume igin gerekli
nutrientlerin, dzellikle protein ve kalorinin yeterli alinamamasidir. Bu hastalarda aclikta
blylme hormon diizeyi cogu kez yiiksektir. Buna karsin IGF-1 yapimi bozulmustur. Bu
cocuklarin boylari ve kemik yaslari kronolojik yaglarindan geridir, ancak genellikle boy
kisaligi kemik olgunlagsmasindaki gerilikten daha belirgindir (16).

Besin eksikligi kisa sureli ise diyetin duzeltiimesi ile gocuk buyumeyi yakalayabilir.
Kronik ise boy kisalidi kalici olarak devam eder ve ¢ocuk beklenen genetik yapisina
erisemez (16).

Bazi minerallerin agir eksiklik durumlarinda da bayume geriligi gorulebilir. Baslica

belirtileri hipogonadizm, boy kisaligi, hepatosplenomegali, pika olan ve ¢inko eksikligi
sonucu ortaya ¢ikan “Prasad sendromu” bunun bir érnegidir (16).
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2.9.2.3. Kromozom Anomalileri

Kromozom anomalileri, spesifik gen defektleri ve nedeni bilinmeyen ancak kisa boyla
seyreden sendromlari da igeren genis bir genetik anomali yelpazesi vardir (8).

insan X kromozomu ve Y kromozomlarinin kisa kolunun kiigiik delesyonlarinin
surekli olarak kisa boy ile birliktelik gosterdigi, blyumeyi olumlu yonde etkileyen bir
genin, cinsiyet kromozomlarinin psdédootozomal 1 boélgesinde (PAR1) yer aldidi ileri
surtlmastur (37). Bu genin PAR1’ in 700 kb’lik distalinde lokalize bir homeobox gen
oldugu tanimlanmistir ve Rao ve arkadaslarinca SHOX olarak adlandiriimistir (38).

SHOX'un tek doz yetersizligi, insanlarda goériilen Turner Sendromu, idiyopatik Kisa
Boy ve Leri- Weill Diskondrosteozu olmak Uzere Ug¢ farkli blylime hastaligina katkida
bulunmaktadir (39)

SHOX delesyonuna sahip bireyler hafif, zorlukla ortaya konabilen iskelet
malformasyonlarindan, bu hastalarin yagsamlarini olumsuz yonde etkileyen ciddi
displazilere kadar degisen hatiri sayilir bir fenotipik heterojenite géstermektedirler (40).

Kromozom anomalileri Klinefelter sendromu ve XXY sendromu disinda biyime
geriligi ile birlikte gider. Klinikte en sik rastlananlar Down ve Turner sendromlaridir (16).

1- Down Sendromu

En sik olarak 21.kromozom ciftinin iki yerine (¢ kromozomdan olusmasi, nadiren
de translokasyon sonucu ortaya c¢ikar. Zeka geriligi, tipik yiz gorinumu ve diger
stigmalarin yani sira en belirgin 6zelliklerinden biri kisa boydur. Bu durum hipotiroididen
bagimsizdir. Ortalama dogum agirliklari normal ¢gocuklara oranla 400-600 gr daha az,
boylari da 2-3 cm daha kisadir. Kemik yasi dogumda hafifge ileri bulunabilir, blyudikge
kemik olgunlagsmasi geri kalir. Kisa boyun duzeltici bir tedavisi yoktur ve boy kisalgi
yasam boyu devam eder (8,16).

2- Turner Sendromu

X kromozomunun birinin yoklugu veya anormal yapisi nedeniyle ortaya ¢ikmakta,
klasik formu ise 45 X0 olarak bilinmektedir. Seks kromozomunun psddootozomal
bdlgesindeki SHOX geninin eksikligi kisa boy fenotipine yol agmaktadir (8).

Turner sendromu, bayume geriligi nedenleri arasinda énemli bir yer alir ve boy
kisaligl saptanan her kiz gocugunda dusunulmelidir. Bu gocuklar genellikle dusuk tartili
dogarlar. Dogumdan sonra el ve ayak sirtlarinda lenfédeme bagli sislikler olabilir.
Pterygeum koli, kalkan gogus, konjenital bobrek ve kalp anomalileri, ensede dusuk sag
gizgisi, birbirinden uzak meme baslari, kubitus valgus, goz ve kulak anomalileri
sendroma eglik edebilir. Dis goérunus disidir , ancak gonadlar hipoplazik, klasik vakalarda
fibréz bant seklindedir. Boy kisaligi genellikle 6-8 yaslarinda belirgin olur. Ergenlik
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gelismesi olmaz, ergenlik surecine eslik eden boy uzamasi da gértlmez. Erigkin boyu
135-145 cm arasindadir.Cocukluk doneminde kemik yasi kronolojik yasa yakin olmasina
karsin, 12-13 yaslarindan baglayarak kemik yasi geri kalir (16).

Her ne kadar Turner sendromunun BH eksikliginden kaynaklanmadigi bilinse de,
Turner sendromu tedavisinde boy besinci persantilin altina distuginde BH tedavisi
(klasik BH eksikliginden daha ylksek dozlarda) verilmektedir. Bu tedavi Turner
sendromlu bir gok kizda erigkin boyun artisgini saglamaktadir (8).

2.9.2.4. Kisa Boyla Giden Sendromlar

Bu gruba etiyolojisi bilinmeyen ve tipik fenotipleri ile taninan bazi sendromlar
girmektedir.

1- Cornelia de Lange Sendromu

Etiyolojisi bilinmez. Mental retardasyon, prenatal boy kisaligi, orta hatta birlesen
belirgin ve gur kaslar, uzun kirpikler, silik ve uglari asagiya bakan dudaklar, kaguk burun,
acik burun delikleri, hirsutizm, mikromeli ile karaterizedir (16)

2- Rubinstein-Taybi Sendromu

Etiyolojisi bilinmez. Radiyal dénus yapmig buylk basparmaklar, boy kisaligi, kiguk
bas, gaga burun, disik malforme kulaklar, antimongoloid g6z yapisi, maksilla
hipoplazisi ile karakterizedir (16).

3- Russell-Silver Sendromu

Genellikle sporadik gorulmekle birlikte otozomal dominant gecen sekilleri de
bildirilmigtir. Prenatal baglayan buyume geriligi, ekstremitelerde asimetri, elde kuguk ve
ice kivrik 5. parmak, kiguk Uggene benzer yuz yapisi, buyuk ve geg¢ kapanan fontanel,
asaglya bakan agiz koseleri, sut cocuklarinda mavi sklera, sutli kahve lekeler, agir
terleme ile karakterizedir. Zeka genellikle normaldir (16).

4- Mulibrey Sendromu ( Perheentupa Sendromu )

Otozomal resesif gecislidir. Prenatal buyume geriligi, buyuk el ve ayaklar, ince ses,
dolikosefali, J seklinde sella, tiggen yuz yapisi, fundusta sari lekeler, konstriktif perikardit
ve buna bagli hepatomegali, juguler venlerde dolgunluk ile karakterizedir. Zeka
normaldir (16).

5- Dubowitz Sendromu

Genetik gecis otozomal resesiftir. Prenatal buyame geriligi, kemik olgunlagmasinda
gecikme, klguk ylz, orta derecede mikrosefali, ptoz ve blefarofimoz, basik burun kokd,
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dolgun burun kanatlari, seyrek saclar ve kaslarin dis kisimlarinda azalma, yuzde ve
kivrim yerlerinde egzamaya benzer deri lezyonlari ile karakterizedir. Hafif zeka geriligi
vardir. Rinore ve otitis mediaya sik rastlanir (16).

6- Bloom Sendromu

Otozomal resesif gecislidir. Prenatal bliyume geriligi, mikrosefali, dolikosefali, ylizde
kelebek tarzinda eritem, el ve ayaklarda telanjiektazi, hafif zeka geriligi, Gst yan kesici
dislerin yoklugu, belirgin kulaklar, hipertrikoz, sakral dimple, sutli kahve lekeler, kisa alt
ekstremiteler, IgM ve IgA yetersizligi, lenforetikller habis hastaliklara egilim ile
karakterizedir (16).

7- De Sanctis- Cacchione Sendromu

Gegis otozomal resesiftir. Kseroderma pigmentozumun agir bliytume geriligi ve
mental retardasyonla giden bir formudur. Mikrosefali, hipotalamik disfonksiyon ve habis
hastaliklara egilim artmigtir (16).

8- Johanson-Blizzard Sendromu

Otozomol resesif gegislidir. Prenatal buyume geriligi, mental gerilik, mikrosefali,orta
hatta sa¢ gelisim defekti,hipoplazik burun kanatlari,hipoplastik sut digleri, kalici diglerin
yoklugu, bdbrek tasi, hidronefroz, imperfore anus, primer hipotroidi, malabsorbsiyon ile
karakterizedir (16).

9- Seckel Sendromu

Gecis otozomal resesiftir. Prenatal blyume geriligi, zeka geriligi, mikrosefali,
suturlarin erken kapanmasi, buyukge burun, hipoplazik yuz yapisi, duguk kuraklar ile
karakterizedir. Erkeklerde kriptorsidi vardir (16).

10- Hallermann-Streiff Sendorumu

Orantili boy kisaligi, brakisefali, frontal ve pariyetal kemiklerde gikiklik, ince
kalvaryum, molar hipoplazi, mikrognati, bilateral mikroftalmi ve katarakt, ¢okik burun
koku, kuguk agiz, dar ve yuksek bir damak, ince ve atrofik deri mevcuttur. Dominant
kahtildig1 dusunulmektedir. Ancak bircok vakadan buyuk olasilikla yeni mutasyonlar
sorumludur (16).

11- Smith-Lemli — Opitz Sendoromu
Dogumda dusuk agirlik, buyime hizinda yavaglama, orta ve agir mental
retardasyon, mikrosefali, frontal kemigin daralmasi, dislk g6z kapaklari, ic epikantus,

strabismus,0ne acik burun delikleri, mikrognati, 2-3 ayak parmaklarinda sindaktili, erkek
¢ocukta kriptorsidizm ve hipospadias ile karakterizedir. Otomozal resesif gegislidir (16).
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12- Williams Sendromu

Postnatal buyuame geriligi, kaba ses, medial kismi silik kaglar, epikantus, periorbital
deri alti yag dokusunda dolgunluk, mavi goézler, yildiz gériunimunde iris, 6ne dénuk
burun delikleri, uzun filtrum, dolgun dudaklar, agik agiz, hipoplastik tirnaklar, halluks
valgus, hiperkalsemi, supravalvuler aort stenozu, parsiyel anodonti, mine hipoplazisi,
idrar kesesinde divertikil ile karakterizedir. Etiyolojisi bilinmez (16).

13- Noonan Sendromu

Kisa boy, mental retardasyon, Turner sendomuna benzer stigmalar, 6n dislerin
duzensizligi, dusUk sag ¢izgisi, pterygeum koli, pektus ekskavatus, kubitus valgus,
konjenital kalp anomalisi (pulmoner stenoz, septal defekt), kiiglik penis, kriptorsidizm,
sinirsel tipte sagirlik, yuksek damak ile karakterizedir. Etiyoloji bilinmemektedir.
Otozomal dominant gegis bildirilmistir (16).

14- Aarskog Sendromu

Hafif veya orta derecede boy kisaligi, normal zeka, yuvarlak basik yiz,
hipertelorizm, g6z kapaklarinda degisik derecede pitoz, kiiglk burun, genis filtrum,
maksiler hipoplazi, dis ¢ikigsinda gecikme, brakidaktili, parmaklar arasinda perde, hafif
pektus ekskavatus, ¢ikik gobek, sal seklinde skrotum ile karakterizedir. Cinse bagl bir
gecis gosterir, tasiyici kadinlarin 6zellikle yuz ve ellerinde sendromun minér belirtileri
goralur (16).

15- Rubinow Sendromu

Makrosefali, genis 6n fontanel, frontal ¢ikinti, hipertelorizm, kiiguk kalkik burun, uzun
filtrum, kicUk agdiz, mikrognati, hiperplastik dis kemerleri, 6n kol kisaligi, hemivertebra,
klguk penis, kriptorsidizm ile karakterizedir. Otozomal gegislidir (16).

16- Opitz Sendromu

Hipertelorizm ve hipospadias ile karakterizedir. Vakalarin 2/3 ‘Gnde hafif veya orta
derecede zeka geriligi vardir. Siklikla herni bulunur. Erkeklerde peniste malformasyon
goralur. Otozomal dominant gecislidir (16).

17- Opitz-Frias Sendromu

Yutkunma guglugu, sik tekrarlayan aspirasyon, solunum guglugu, higiltih solunum,
zayIf veya kaba sesle aglama, hipertelorizm, frontal ve pariyetal agiklik, hipospadias,

bifid skrotum ile karakterizedir. Erkeklerde bulgular daha belirgindir. Cinse bagli veya
cinse kisith otozomal dominant olabilir. Zeka normal veya hafif geridir (16).
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18- Progeria (Hutchinson-Gilford Sendromu)

Yaslilikta ortaya ¢ikan degisikliklerin erken yasta belirdigi, etiyopatogenezi iyi
anlasiimamigs bir sendromdur. Hastalik ilk 18 ayda sag folikullerinin atrofisi ile baslar.
AQir derecede buyume geriligi gorulur. Yanaklardaki ve vucuttaki yag dokusu atrofiye
ugrar. Eklemler sertlesir, tirnaklar sert, kalin ve saridir. YUz hipoplaziktir. Coxa vara
deformitesi, ovoid vertebralar gorulir. Klavikula ve distal falankslarda kemik dokusu
kaybi vardir. Dis ¢ikisi gecikir. Bes yastan baslayarak ateroskleroz gorulur ve serum
kolesterol duizeyi yikselir. Sensorindronal tipte isitme kaybi, konjenital ya da edinsel
katarakt gorulebilir. Bu ¢goguklarin bir gogu 5-20 yaslari arasinda serebrovaskuler
komplikasyonlar sonucu kaybedilirler. Yagayanlarda cinsel olgunlasma eksiktir.
Hastaligin yeni mutasyonlarla ortaya ¢iktigi disunulmektedir (16).

19- Werner Sendromu

Boy kisalidi, deri alti yag dokusunun kaybi, el ve ayak deformiteleri, gaga burun,
deride incelme, osteoporoz, ateroskleroz, yer yer fibrozla giden kas atrofisi, seyrek gri
saclar, fertilitede azalma, ince ses ve erigkin tip diyabet ile karakterizedir. Habis hastalik
riski artmistir. Otozomal resesif olarak kalitilir (16).

20- Cockayne Sendromu

Sat goguklugu ¢aginin sonlarinda yag dokusunun kaybiyla dikkati geker. Bliylime
geri kalmistir. Zeka geriligi, bazen tremor, periferik néropati vardir. Sensorinéronal tipte
sagirlik bulunur. Retina dejenerasyonu ve optik atrofi vardir. Kornea opasitesi, katarakt
gorulebilir. Isiga duyarl dermatit bulunur. G6z belirtileri ve 1s1ga duyarlik ile progeria’dan
ayirt edilebilir. El ve ayaklar soguk, bazen siyanotiktir. Eklemlerde degdisik derecede
hareket kisithi§i vardir (16).

21- Rothmund-Thomson Sendromu

Kisa boy, ciltte telanjiektaziye donusen duzensiz eritemler, kabuklanma,
pigmentasyon bozukluklari, atrofi ve fotosenstivite gorulir. Vakalarin yarisinda katarakt
vardir. El ve ayaklar kiguktir. Burun kiglk ve semer tipindedir. Tirnaklar distrofik, digler
eksik ve gelismemistir. El ve ayak tabanlarinda hiperkeratoz vardir. Zeka geriligi ve 6n
kolu ilgilendiren iskelet bozukluklari olabilir (16).

22. Prader-Labhardt-Willi Sendromu

15.kromozomun delesyonu sonucu ortaya ¢ikan ve diger belirtilerin yani sira boy
kisahgi da gorulen bir sendromdur. Hipotoni, erken gelisen obesite, hipogonadizm,
genital gerilik, kuguk el ve ayaklar ile karakterizedir. Belirtilerin hipotalamusun veya orta
beyin bolgesinin gelismesinin erken donemde duraklamasi sonucu olugtugu ileri suralur
(16).
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2.9.2.5. Kemik Displazileri

Kemik displazileri (osteokondrodistrofiler) dogumsal kemik veya kikirdak baylimesinin
yetersiz oldugu bir grup bozukluktur. Her ne kadar istisnalari olsa da anormal vicut
oranlari (orantisiz kisa boy) bu durum igin karakteristiktir. Bir cok kemik displazisi
kalitsaldir, cogu da otozomol dominant olarak kalitilir. Bu patolojilerde kemik yasi kemik
olgunlagsmasinin giivenilir bir géstergesi degildir (8). Ornek kemik displazileri Tablo
2-2'de verilmistir (8).

Bozukluk Genetik Karakteristik Ozellikler

Akondroplazi oD En sik osteokondrodistrofi tipi, kisa ekstremiteler,
Makrosefali, dustk burun kemeri, spinal kanalda
kaudal daralma, hidrosefali olasiligi

Hipokondroplazi oD Kisa boy, kisa ekstremiteler, akondroplaziye gore
belirginligi az yuz bulgulari

Akromelik displazi OR Kisa distal ekstremiteler, kifoz, frontal belirginlik
Kniest sendromu  Sporadik Duz yuz, genis eklemler, platospondili
Kozlowski spondilo  OD Kisa omurga, pektus karinatus, dizensiz metafizler

metafiziyel displazi

Schmid metafiziyel OD Metafiziyel dizostoz, tibial egrilik, alt ekstremitelerde
kondrodisplazi duzlesme

Tablo 2-2: Kemik Displazi Ornekleri

2.9.2.6. Kronik Hastaliklar

Buyume geriligi, kronik bir hastaligin cogu kez dnde gelen bir bulgusudur. Kronik
hastaligi olan bir gocukta besin aliminda azalma, besinlerin emiliminde yetersizlik, alinan
besinlerin kullaniminda bozukluk, kronik doku hipoksisi, asidoz, metabolizmada
hizlanma, hipotalamusun baskilanmasi veya psikolojik nedenler ile buyuime hizi
etkilenebilir. Genellikle sistemik hastaligin tedavi edilmesinden ya da kontrol altina
alinmasindan sonra blylume hizlanir (16). Blyumeyi yavaslatan baslica kronik
hastaliklar Tablo 2-3’de verilmigtir (16).
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e Gastrointestinal sistem hastaliklar
- Crohn hastaligi
- Ulseratif kolit
- Malabsorbsiyon sendromlari ( Colyak sendromu, kisa barsak sendromu)
- Kistik fibrozis
- Kronik gastroenterit
o Kronik karaciger hastaliklar
e Bodbrek hastaliklari
- Konjenital anomaliler (polikistik bobrek vb.)
- Kronik glomerulonefrit
- Pyelonefrit, obstruktif Gropati
- Nefrotik sendrom
- Renal tubuler asidoz
- Fanconi sendromu, Lowe sendromu
- Bartter sendromu, Liddle sendromu
- Nefrojen diabetes insipitus
o Kalp ve dolasim sistemi hastaliklari
- Duktus arteriyozus agikligi
- Ventrikuler septal defekt
- Fallot tetralojisi
- Atriyoventrikuler kanal
- Aort stenozu
- Pulmoner stenoz
- BlyUk damarlarin transpozisyonu
- Aort koarktasyonu
e Kronik anemiler
e Metabolizma hastaliklar
- Mukopolisakkaridozlar
- Lipidozlar
Diger depo hastaliklari
e Solunum sistemi hastaliklari
- Bronsiektazi
- Brongiyal astim

Tablo 2-3: Bliyume siirecini etkileyen kronik hastaliklar

2.9.2.7. Metabolik Nedenler

Bu grupta mukopolisakkaridozlar ve diger depo hastaliklar yer almaktadir (22).
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2.9.2.8. Psikososyal Nedenler

Cevresel psikolojik kosullarin iyi olmadidi ¢cocuklarda buyumenin durakladig bilinir.
Hastanede uzun sure yatirilan gocuklarda anneden ayrilmaya bagli olarak ice kapanma
ve buylume duraklamasi gorulir. Evde anne ve babadan birinin gergek anne-baba
olmamasi veya ev igi iligkilerin saglikli olmamasi sonucu buyume yavaglamasi
gorulebilir. Cogu hirpalanan, dévulen ¢ocuklardir. Genellikle beslenmelerinde de hatalar
olan bu gocuklarin bulunduklari ortamda beslenmeleri duzeltilse bile buyumedeki
bozuklugun duzeltilemedigi, buna karsin ortam degisikligi ile dizelme olabilecegi
bildiriimektedir (16).

BUyume bozuklugunun patogenezi iyi bilinmemektedir. BlUyumenin kortikal
inhibisyonla hipotalamus duzeyinde baskilanmig olmasi olasidir. Blyume hormonu,
ACTH, hatta TSH salgisinin gegici olarak azaldigini bildiren yayinlar vardir.

En iyi tani ve tedavi yontemi ortam degisikligi ve gevresel kosullarin duzeltiimesidir
(16). Sekil 2-13’ de psikososyal yoksunluk sonucu gelismis blytume geriligi olan bir kizin
bldylme egrisi ve tedaviye yaniti verilmistir (7).
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Sekil 2-13: Psikososyal yoksunluga bagh biiyiime egrisi ve tedaviye yaniti
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2.9.2.9. Kronik ilag Alimi

Bazi tedavi rejimleri buyUmeyi olumsuz etkilemektedir. Bunun klasik 6rnegi
glukokortikoidler ve ylksek doz éstrojen kullanimidir (22).

2.10. Kisa Boylu Cocuga Yaklasim

Boy kisaligi sikayeti ile bagvuran ya da rutin takiplerinde boy kisaligi saptanan
cocuklarin degerlendiriimesinde asagida belirtilen basamaklar kullaniimalidir (14).

Oykii

Fizik inceleme

Laboratuvar incelemeleri

Klinik izlem ve buyume hizinin hesaplanmasi
Tani

Tedavi

2.10.1. Oykii

Boy kisaliginin bir sorun olarak gortlmeye baslandigi zaman sorgulanmali ve daha
once olgllen boy uzunluklari mevcutsa bunlar degerlendirilmelidir. Oykide énemli
Ozellikleri bazi alt basliklarda sorgulayabiliriz (14).

1- Perinatal Oykii:

Dogum kilosu, boyu, bas ¢evresi ve bunlarin gebelik haftasiyla uyumlu olup
olmadidi 6grenilmeli, gebelik haftasina gore disuk ise buna neden olabilecek gebelik
oncesi ve sirasindaki olaylar arastiriimalhdir. Annenin kronik hastaligi, ilag, sigara, alkol
kullanimi, plasental yetmezlik, enfeksiyon hastaliklari, dogum sekli ( 6zellikle makat
gelisi ile doganlarda multiple hipofizer hormon eksikligi olasiliginin daha fazla oldugu
bildiriimektedir) 6nemlidir. Postnatal hipoglisemi olmasi biytime hormon eksikligi,
uzamis sarilik hipotiroidizm, tombul el ve ayaklar Turner sendromu igin uyarici ipuglari
olarak degerlendirilebilir (8,14).

2- Tibbi Oykii:

Bir sendroma spesifik bulgular, endokrin bozukluklari distindiren semptomlar,
hipofiz timoarlere ait bulgular (gérme bozukluklari, ¢ift gorme, bas agrisi, koku alma
duyusunun deg@erlendirilmesi), bilinen sistemik hastaliginin varligi, kullanilan tedaviler,
politri-polidipsi olup olmadigi arastirilir (14).

3- Pubertal Oykii:

Pubertal yas grubunda sekonder seks karakterlerinin gelisim yasi ve ilerlemesi
sorgulanmalidir (14).
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4- Psikososyal Oykii:

Boy kisaligina neden olabilecek agir psikolojik stres veya boy kisaliginin hastanin
Uzerindeki psikolojik etkileri sorgulanmalidir (14).

5- Aile Oykiisii:

Anne, baba ve kardesglerinin boylari dlgulmeli, diger aile bireylerinin genel olarak boy
Olclleri, ailede erken veya ge¢ puberte dykusu, akraba evliligi, ailede etkilenen bireyler
olup olmadigi, bilinen genetik bozukluklar sorgulanmalidir (8,14).

6- Beslenme:

Bireyin ailesinden almis oldugu genetik boy potansiyeline ulagsmasinda yeterli ve
dengeli beslenme ¢ok dnemlidir. Bu nedenle boy kisaligi nedeniyle basvuran hastada
beslenme duzeni ve aliskanliklari iyice sorgulanmalidir. Beslenme yetersizligi disunulen
olgularda gunluk kalori ve protein alimi 3 gunluk beslenme kayitlari degerlendirilerek
hesaplanmalidir (14).

2.10.2. Fizik inceleme

Fizik incelemede ilk dnce boy, vucut agirhigi, boya gore vacut agirhigi, kulag olgusdu,
oturma yuksekligi, Ust / alt segment orani belirlenerek, yasa ve cinsiyete gore belirlenmis
persantil egrileri ile kargilastiriimahdir. Buna gore boyu yasa ve cinsiyete gore 3
persantilin altinda veya ebeveynlere gére beklenenden daha kisa olanlar boy kisaligi
yonunden daha detayli arastiriimalidirlar. Fizik incelemede ikinci agama ise tim
sistemleri iceren detayli bir muayene ile boy kisaligina neden olabilecek hastaliklar
konusunda ipuglari elde edilmeye calisiimalidir (14). ileri arastirma yapilmasi gereken
boy kisaliklari Tablo 2. 4'de verilmistir (41).

Yasa ve cinsiyete gore boyu 3. persantil veya — 2 SDS’ nin altinda olanlar
Yasa, cinsiyete ve puberte evresine gore dusik buyime hizi olanlar
Blyume egrisinde persantil kaybi gorulenler

Ebeveynlerin ortalama boylarina gore daha dusuk persantil egrilerine sahip
olanlar

Kemik yagi takvim yasina gore 2 SDS geri olanlar

e Genetik bir bozuklugu disunduren dismorfik bulgularla beraber anormal biylime
hizi olanlar

e Orantisiz boy kisaligi olanlar veya iskelet anomalisi olanlar

Tablo 2-4: ileri arastirma gerektiren boy kisaliklari
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2.10.3 Laboratuvar incelemeleri

Boy kisaligi olan hastada yapilmasi gereken laboratuvar tetkiklerini 3 grupta
inceleyebiliriz:

1- Kemik yasi:

On-arka pozisyonda gekilmis sol el bilek grafisindeki kemik yapilarin kemik yasi
atlasindan cinsiyete gore bakildiginda karsi geldigi yasi gosterir. Boy kisaliginin
etiyolojisinin belirlenmesinde yardimcidir (8,14,16).

2- Tarama Tetkikleri:
ilk bagvuruda alinacak tetkiklerdir:

Tam kan sayimi

Sedimentasyon

Bdbrek fonksiyon testleri

Karaciger fonksiyon testleri

Tiroid fonksiyon testleri

Ca, P, ALP

Antigliadin ve antiendomisyum antikorlari

Tam idrar tetkiki ve idrar kalttrG

Gaitada parazit incelemesi

Serum ¢inko duzeyi ( boya gore agirligi disuk olanlarda) ( 8,14,16).

3- izlemde Biiyiime Hizi Diisiik Olan Olgularda Yapilmasi Gereken Tetkikler

Biylme hormonu eksikligi diisiiniilen olgularda serum iGF-1 ve IGFBP3
Kiz ¢gocuklarinda kromozom analizi ve FSH

BUyume hormon eksikliginin tanisi i¢cin blUyume hormonu uyari testleri
Buyume hormonu eksikligi tanisi alanlarda etiyolojik degerlendirme igin
hipofiz bezinin goruntilenmesi ve diger 6n hipofiz hormonlarinin
Olclimesi (42).

2.10.4. Klinik izlem ve Biiyiime Hizinin Hesaplanmasi

Boy kisaliginin gerek tanisinda gerekse izleminde en dnemli parametrelerden birisi
de buyume hizidir. Buylme hizi yas gruplarina gore ve cinsiyete gore degiskenlik
gOsterir. Normal buyume hizi;

0-12ay:23-28cm/yil

12-36 ay: 7.5 -13 cm / yil
3 yas- puberte: 5-6.5 cm / yil
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Genel olarak 4 yas altinda 7 cm / yil, 6 yas altinda 6 cm /yil ve 6 yasindan
puberteye kadar 4.5 cm / yil altindaki biyime hizi disik olarak kabul edilir. Boy kisaligi
olan ¢ocuk ve addlesanlarda buylime hizi da dusuk ise ileri arastirma yapilmasi gerekir
(43).

2.10.5. Tani

Kisa boy normalin bir varyanti olabilecegi gibi, altta yatan ciddi tibbi bir sorunun da
ilk isareti olabilir. Kisa boy, dusuk buylime hizi, blUyime edrisinde ilerleyici sapma,
obezite, basagdrisi, kusma, dismorfik 6zellikler, guatr, ailesi kisa boylu olmayan bir
cocukta kisa boy gérunluyorsa mutlaka altta yatan neden igin arastirma sarttir. Bir
cocugun dogru olgumunu 6grenebilmek igin tekrarlayan dlgumler ve bayime hizi
izlemleri yapiimalidir. Oykd, fizik muayene, laboratuvar ve diger ydntemler ile taniya
gidilmelidir (8,14).

2.10.6. Tedavi

Boy kisaliginin tanisindan sonra etiyolojiye gore tedavi plani yapilmalidir. Ailesel ve
yapisal boy kisaliginda klinik izlem ve gecikmis pubertesi olan olgularda seks steroidleri
verilebilir. Beslenme yetersizligi olanlarda beslenme plani verilmesi, kronik hastaligi
olanlarda altta yatan hastaligin tedavisi, hipotiroidide tiroksin tedavisi, buyime hormonu
eksikliginde ise rekombinan bliyume hormonu tedavisi ile basarili sonuglar elde
edilebilmektedir (14)
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3. GEREG ve YONTEMLER

Bu ¢alisma, 2008-2009 yil egitim ve 6gretim doneminde, Duzce ili merkez
ilcesindeki sehir ilkogretim okullarinda yapilmigtir. Tabakali ornekleme yontemi ile
secilen, degisik sosyo-ekonomik duzeydeki ailelerin gocuklarinin gittigi 14 ilkdgretim
okulunun 1.siniftan 8.sinifa kadar tim égrencilerde, boy kisaligi prevalansi ve etyolojik
dagilimini saptamak amaciyla yapilan kesitsel bir caligmadir.

3.1. Arastirma Bolgesinin Tanitimi
Duzce ili 329.000 nufuslu bir ildir. Bati Karadeniz havzasi igerisinde yer alir.

Duzce ili Milli EQitim MadurlGgu’nden alinan 2007-2008 donemine ait verilere gore |l
merkez ilgesinde 29 ilkdgretim okulu bulunmaktadir. Bu okullarda 9154’0 erkek, 8415’i
kiz olmak Uzere toplam 17569 6grenci bulunmaktadir.

3.2. Arastirma On Hazirhg:

Arastirmaya baslarken éncelikle Diizce Universitesi Tip Fakiltesi'nden Etik Kurul
onay! ve sonrasinda Duzce Valiligi ve Milli Egitim MudurlGgu’nden gerekli izin alinmigtir.
Saglik taramasi yapilacak okullar saptandiktan sonra, ilgili okullara gidilerek, okul
gorevlilerine yapilacak tarama hakkinda ayrintili bilgi verilmistir. Bu yolla 6gretmenlerden
de dgrencilerini dnceden bilgilendirmeleri ve 16 soruluk sosyodemografik bilgi anket
formunu, 1.siniftan 8.sinifa kadar tim égrencilerin doldurmak izere dagitmalari
istenmistir. Anket form érnegi Tablo 3-1'de verilmigtir.

ANKET FORMU

Adi-Soyadi :
Okul Adi
Sinif-Sube :
Baba Adi
Cinsiyeti
Dogum Tarihi :

1) Baba yasi
2) Baba egitimi
a) okur-yazar degil b) ilkokul mezunu c) ortaokul mezunu d) lise mezunu
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e) yuksekokul mezunu f) okur-yazar ancak hi¢ okul bitirmemis
3) Baba isi
a) isci b) devlet veya 6zel sektérde memur c) esnaf d) serbest meslek
e) issiz f) diger
4) Anne yasil
5) Anne egitimi
a) okur-yazar degil b) ilkokul mezunu c) ortaokul mezunu d) lise mezunu
e) yuksekokul mezunu f) okur-yazar ancak hig okul bitirmemis
6) Anne isi
a) calisiyor b) ev hanimi
7) Evde yasayan birey sayisi
8) Evin oda sayisi
9) Kardes sayisi
10) Olen kardesi var mi?
a) Evet b) Hayir
11) Cocugunuz sabah kahvaltisi yapiyor mu?
a) hergun b) genellikle c) bazen d) hig
12) Bakkaldan mesrubat, cips, sekerleme ve biskuvi tiketimi var mi?
a) hergun b) genellikle c) bazen d) hig
13) Televizyon ve bilgisayar basinda giinde toplam ne kadar stuire gegiriyor?
a) bir saatten az b) bir-U¢ saat arasi c) U¢ saatten fazla
14) Haftada kag¢ kez en az bir saat terletecek dlizeyde oyun oynama ve spora vakit
ayliriyor?
a) birden az b) bir-lUg¢ arasi c) lUgten fazla
15) Cocugunuz yaz tatilinde veya diger zamanlarda herhangi bir iste ¢alisiyor mu?
a) Evet b) Hayir
16) Cocugunuzun surekli bir hastaligi nedeniyle gérdigu bir tedavi var mi?

Tablo 3-1: Anket formu

3.3. Arastirma Evreni ve Orneklem Kiimesinin Segimi

Arastirma evrenini yukarida belirtilen Duzce ili merkez ilgesinde ( kdyler harig)
bulunan 29 ilkogretim okulunda okuyan 17569 6grenci olusturmaktadir. Arastirma
orneklem kumesi olarak bunlarin iginden 14 okul secilmigtir. Bu okullarin 2008-2009
yillarindaki 1. siniftan 8. sinifa kadar tum 6grencilerini kapsayan, toplam 8979 6grenci
(4240 kiz 6grenci, 4739 erkek 6grenci) drneklem kiimesini olusturmustur.

Bu okullar tabakali 6rnekleme yontemi ile birbirine yakin sayida 3 gruba ayrildi. Daha
cok sosyoekonomik diizeyi yiiksek 6grencilerin bulundugu; ismetpasa ilkégretim Okulu,
Mustafa Kemal ilkégretim Okulu, Namik Kemal ilkégretim Okulu, daha cok
sosyoekonomik diizeyi orta 6grencilerin bulundugu; Atatiirk ilkégretim Okulu, Azmimilli
IIkdgretim Okulu, Yesiltepe ilkdgretim Okulu, Yunus Emre ilkégretim Okulu ve daha gok
sosyoekonomik diizeyi diisiik 6grencilerin bulundugu; Aziziye ilkdgretim Okulu,
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Hamidiye ilkogretim Okulu, Hikmet Akin ilkégretim Okulu, irfan Oztirk ilkégretim Okulu,
Pakmaya llkdgretim Okulu, Riza Malatyali llkdgretim Okulu, 100. Yil llkdgretim Okulunda
o6grenim goren 6grenciler érneklem kiimesini olusturdu.

3.4. Veri Toplama ve Anket Formu Dagilimi

Butdn siniflarda 6ncelikle 6grencilerin, 6gretmenleri ve arastirmaci tarafindan,
yapilacak tarama hakkinda tekrar bilgilendiriimeleri saglandi.

Birkag giin 6nceden, doldurulmak tzere, tim 6grencilere dagitilan sosyodemografik
bilgi anketleri butiin siniflardan ayri ayri toplandi ve tarama igin aile onayi alindi. Ailesi
ve kendisi tarafindan muayeneyi reddedenler ¢alisma kapsamina alinmadi.

Her okulda muayene i¢in uygun bir oda ayarlanip boy Olger cihaz ve tarti Olger
cihazlarda boy, agirlik dlcumleri ve ergenlik degerlendirmeleri yapildi.

5 ay suren bu calisma tez danigsmani bir 6gretim Uyesi gozetiminde, iki arastirma
gorevlisi ve 3’erli gruplar halinde, belirli dénemlerde degisen intdrnler tarafindan
yuratilmastar. Arastirma gorevlileri ve intdrn doktorlar boy-kilo 6lgimu ile puberte
degerlendirme teknigi yoninden Pediatrik Endokrinoloji Ogretim tyesi ( Prof.Dr.ilknur
Arslanoglu) tarafindan egitilmis ve tarama sirasinda sik sik denetlenmisgtir.

3.5. Antropometrik Olgiimler

Olgularin boy, kilo ve ergenlik degerlendiriimesi yapildi. Sadlik taramasindan birkag
glin 6nce okullardan sinif listeleri alindi. SPSS 17.0 programinda bilgisayara kayd!
yapildi. Ogrencilerin 6lcim degerleri tarama sirasinda bilgisayara kaydedildi.

3.5.1. Boy Olgiimii

Katlanabilir duz bir tahtaya tespit edilmis medizintechnik Kawe stadiometre cihazi ile
1 mm’ ye duyarl duz milimetrik 6lcim gostergesi kullanildi. Sekil 3-1 ve Sekil 3-2 ‘de
katlanabilir dUz bir tahtaya tespit edilmis medizintechnik Kawe stadiometre cihazi
gOsterilmektedir.
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Sekil 3.2

Sekil 3-1 ve Sekil 3-2 : Katlanabilir duz bir tahtaya tespit edilmis Medizintechnik
Kawe Stadiometre cihazi

Olglime baslamadan 6nce, ayaklarinin giplak, varsa sonucu etkileyebilecek sag
tokasinin ¢ikarilmis, sag orgusu veya topuzun ¢ozulmus olmasina dikkat edildi. Bagin
arkada en cikintili kismi, omuzlar, gluteal bolge, bacaklarin arka yuzu ve topuklarin
arkaya degmesi saglandi. Dizlerin kivrilmamasina dikkat edildi. Olgularin topuklari
birbirine bitisik ve bakis dogrultusu ile arkadaki duzlem arasinda 90 derecelik agi olacak
sekilde ( Frankfurt plani) ayarlandi (17,18) . Amagclanan pozisyon elde edildikten sonra,
boy Olgerin bas pargasi asagiya dogru yavasca hareket ettirilerek gocugun basi ile
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temas etmesi saglandi. Dikey bélmedeki milimetrik duyarliliktaki rakamlara gore
belirlenen “ cm “ degerinden sonuglar (virgllden sonra bir hane olacak sekilde) hemen
kaydedildi.

3.5.2. Viicut Agirhg Olgiimii

Olglime baslamadan énce giysiler cikartilip sadece forma ile kalmalari sagland..
Ayakkabilari ¢ikarilarak, ¢iplak ayak ile Felix marka hassas dijital terazide dl¢gimleri
yapildi. Olgme isleminde 0.1 kg’ a duyarli tarti aleti kullanildi. Sonuglar “ kg ” olarak
( virgulden sonra bir hane olacak sekilde) hemen kaydedildi.

3.5.3. Pubertal Degerlendirme

Ergenlik degerlendiriimesi amaciyla, odanin iki ayri kdsesine, birbirlerini gdrmeyecek
sekilde, okullardan temin edilen pano veya paravanlarla iki ayri kapali ortam olugturuldu.

Muayenenin rahat yapilabilmesi igin kizlar ve erkekler odaya ayri ayri zamanlarda
alindi.

Ogrencilerin kiyafetleri tamamen gikartiimadan ve ayakta, Tanner evrelendirmesine
gore; axiller ve pubik killanma evresi, meme evresi, menars durumu ve erkeklerde
orsidometre ile testis volimu belirlendi.

3.6. Boy ve Kilo Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Calisma sonuglarindan; ¢ocuklarin boy SDS’ leri Novonordisk tarafindan temin
edilen Buyuyorum Versiyon 1.2 elektronik programla hesaplandi. Bu programda normal
degerler olarak O.Neyzi ve arkadaslarinin 2006 yilinda yayinladiklari galisma esas alindi
(15). Olgularin tetkikleri Diizce Universitesi Tip Fakultesi Merkez Laboratuvarinda,
radyolojide ve Duzen Laboratuvarinda yapildi.

Diizce Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari poliklinigine basvuran
74 gocugun 6zgecmis ve soygecmis oykuleri ayrintili olarak degerlendirildi. Gebelik,
perinatal ve postnatal ddneme ait sorunlar, cocugun dogum kilosu, gegirilmig
hastaliklari, kazalar, ameliyatlar, kullandidi ilaglar, istahi ve ek sikayetleri sorgulandi.

Boylari Harpenden Stadiometresi ve kilolari Seca dijital tarti cihazi ile tekrar 6lgtlda.
Boy-kilo 6lcumunun yaninda ayrintili bir fizik inceleme yapildi. Kemik yasi Greulich-Pyle
atlasina goére deg@erlendirildi (44). Anne ve baba boyu dlgllerek hedef boy belirlendi.

Gelen 74 gocuktan 31’ inin ( %41.9) boyu -2.5 SDS’nin Gzerinde, 43’ Unin (%58.1)
boyu ise -2.5 SDS ve altinda saptandi.
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Sekil 3-3 ‘de boylari -2.5 SDS ve altinda saptanip poliklinigimize ¢agrilan 113
gocugun akibeti sematik olarak verilmistir.

Cagdrilan 113 ¢ocuk

: ; Gelmeyen 39 ¢ocuk

Gelen 74 c¢ocuk

(%65.5) (%34.5)
43 ‘4 <-25SD 31'u>-2.5SD 4 cocuk nakil
(%58.1) (%41.9) (baska okul veya sehre)

/ \ 5 ¢ocugun ailesi gelmek

istemediklerini belirtti.

20'sikiz 23 erkek
(%46.5)  (%53.5) H

geri kalan 30 gocuk defalarca
okul vasitasiyla ve telefonla
cagrilmasina ragmen gelmedi.

Sekil 3-3 : Boylar < -2.5 SDS saptanan ¢ocuklar

Gelen 74 (% 65.5) cocuktan 371’inin ( % 41.9) boyu -2.5 SDS’ nin Uzerindeydi. Bu
cocuklara daha onceki klinik rutinlerine gore tetkik ve izlem uygulandi. Bu olgularin
bulgulari arastirmamizin diginda tutuldu.

3.7. Patolojik Boy Kisaligi Saptanan Olgularda Tani
Gelen 74 gocuktan 43’Unun boyu -2.5 SDS ve altindaydi. Bu gocuklarin timdnden
tam kan sayimi, tam idrar tetkiki, kan biyokimyasi ( karaciger fonksiyon testleri, bobrek

fonksiyon testleri,elektrolitler), akut faz reaktanlari (CRP,sedimentasyon), tiroid
fonksiyon testleri, insulin benzeri blylime faktora -1 ( IGF-1), insulin benzeri biylime
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faktorii baglayici protein -3 (IGFBP-3), antiendomisyal antikor (EMA) ve L-DOPA
tetkikleri yapildi.

Antiendomisyal antikor ( EMA) pozitifliligi saptanan olgular uygun merkeze
yonlendirilerek bagirsak biyopsisi yapildi. Colyak Hastaligi tanisi bagirsak biyopsisi
sonucuna gore konuldu.

Kiz gocuklarindan Turner stigmalari tagimasina gore karyotip analizi istendi.

Calismamizda buyime hormonu eksikligi tanisi icin boyu < -2.5 SDS olan tim
cocuklara 1. uyar testi L-DOPA yapildi.

L-DOPA testinde Madopar ( Levadopa + Benserazid HCL) kullanildi.

Dozu vucut agirligina gore ; <15 kg = 125 mg,

15-30 kg = 250 mg

>30 kg = 500 mg olarak ayarlandi.

Cocuklara damar yolu acilarak 0. dakika kanlari alindi. Sonrasinda vicut agirligina gore
Madopar oral olarak verildi. 30,60,90,120. dakikalarda kanlari alinarak buayime hormon
diuzeyleri ¢calistirildi. Alinan 5 farkli kanda da blyume hormonu doruk degeri < 10ng/ml
olmasi durumunda 2. uyari testi planlandi.

2. uyari testinde Glukagon veya Klonidin kullanildi. Klonidin testinde Catapresan 75
mg tb (Clonidine HCL) kullanildi. Glukagon testinde ise Glucagen Hypokit 1 mg flakon
(Glucagon HCL) kullanildi. Cocuklara damar yolu takilarak 0.dakika kanlari alindi.
Sonrasinda Glucagen Hypokit flk 20 mikrogram/kg/doz ( max. 1 mg) dozunda sc veya
Catapresan tb 150 mg/m2 dozunda oral verilerek 60,90,120,150,180. dakikalarda
blylime hormonu dizeylerine bakildi. Alinan 6 farkli kanda da buydme hormonu zirve
degeri < 10ng/ml olmasi durumunda blylime hormonu eksikligi tanisi konuldu.

1. uyari testine veya 2. uyari testine yanitta blyime hormonu doruk degeri > 10
ng/ml olmasina ragmen yasa ve cinse gore IGF-1 ve/veya IGFBP-3 degerleri dlslkse,
kemik yas! kronolojik yasa gore geriyse hastaya uykuda bliyime hormonu uyari testi
yapildi. Bu testte ¢ocuklara saat 18.00-19.00 civarinda aksam yemegi yedirilip damar
yolu takildi. Saat 21.00’e kadar aktif kalmasi saglandi. Saat 21.00’de yataga gonderilip
saat 22.00'de uyumasi saglandi. Saat 24.00’ den itibaren yarim saat aralarla 9 kez kan
ornegdi alinarak buylime hormonu c¢alistirildi. Alinan tim kan 6rneklerindeki buyime
hormonu zirve degeri < 10 ng/ml ise nérosekretuar disfonksiyon tanisi konuldu.

Yukarida sozu edildigi gibi 1. veya 2. buyume hormonu uyari testine yaniti olan,
IGF-1 ve/veya IGFBP-3 degerleri dusuk, kemik yasi geri ve uyku testinde >10 ng/ml
buyume hormonu doruk degeri saptanan hastalara somatomedin jenerasyon testi
yapildi. Bu testte bazal IGF-1 ve IGFBP-3 deg@erleri alindi. 4 gin boyunca saat 21.00-
22.00 civarinda Genotropin pen 5.3 sc somatotropin preparati , 33 mg/kg/gin dozunda
uygulandi. Son enjeksiyonun ertesi sabahi IGF-1 ve IGFBP-3 dederleri i¢in tekrar kan
alindi. Bazal degere gore % 30 IGF-1 ve/veya IGFBP-3 artisi gdzlenen olgularda
biyoinaktif blyume hormonu tanisi konuldu.
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Tam blyume hormonu eksikligi, nérosekretuar disfonksiyon ve biyoinaktif blylime
hormonu saptanan olgulardan radyolojik hipofiz goriintilenmesi istendi ( Hipofiz MR).

Hipotroidi tanisinin klinik bulgular yaninda kemik yagi ve kanda tiroid hormon
dizeylerine bakilarak konuldu. Sinirda vakalar igin tiroid releasing hormon (TRH) testi
yapildi.

Diger endokrin nedenler ( Cushing, diyabetes mellitus, diyabetes insipitus,
psodohipoparatiroidizm vs.) klinik bulgular ve rutin laboratuvar testleri ile ekarte edildi.

Nutrisyonel nedenler, kromozom anomalileri, kisa boyla giden sendromlar, kemik
displazileri, kronik hastaliklar, metabolik nedenler, psikososyal nedenler, kronik ilag alimi
oykdu, fizik muayene bulgulari ve rutin laboratuvar testleri ile ekarte edildi.

Gebelik haftasina gére dogum agirligi normal olan, anne-baba boyu kisa olmayan,
kemik yasinda takvim yasina gore en az iki yil gerilik saptanan, hedef boyu ile 6ngérilen
erigskin boyu paralellik gésteren, boy kisaligina yol agacak sistemik veya kronik hastaligi
bulunmayan olgular, yapisal boy kisaligi olarak izleme alindi (2).

Gebelik haftasina gére dogum agirlig1 normal olan, anne-babasi kisa boylu, saglikl,
takvim yasi kemik yasina esit, hedef boyu ile dngdrtlen erigkin boyu paralellik gosteren
olgulara ailesel boy kisaligi tanisi konuldu. Ailesel boy kisaligi 6zellikleri tagimakla
birlikte, kemik yasi takvim yagindan geri olan olgular ailesel ve yapisal boy kisaligi
olarak degerlendirildi ( 2,45).

Vucut oranlari normal, beslenmesi iyi, kronik hastaligi ve endokrin sorunlari
olmayan, yapisal ve ailesel boy kisaligi tanimlarina da uymayan olgular idiyopatik boy
kisaligi olarak tanimlandi (45).

Tam kan sayiminda hemoglobin ve hematokrit degerleri yasa gére normalden
dusuk, ortalama eritrosit hacmi mikrositer anemi ile uyumlu, ortalama eritrosit
hemoglobini ve ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu yasa gore normalden
dusuk, eritrosit dagilim genigligi ise yuksek olan olgulara demir eksikligi tanisi konuldu
(46).

Sekil 3-4’ de Boy kisaligina yaklasim 6zet olarak verilmistir.

Boyu — 2,5 SDS ve altinda olan 113 ¢ocuk DUTF Pediatri polk.’ne ¢agrildi

|

Gelen 74 gocugun ayrintill 6zge¢cmis ve soygecmis oykuleri
( Gebelik, perinatal ve postnatal doneme ait sorunlar, cocugun dogum kilosu,
gegcirilmis hastaliklari, kazalar, ameliyatlar, kullandidi ilaglar, istahi ve ek sikayetleri)

|
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Boy-kilo élgimundn yaninda ayrintili bir fizik inceleme
Anne ve baba boyu olcllerek hedef boyun belirlenmesi

|

Greulich-Pyle atlasina goére kemik yasinin degerlendirimesi

|

Antropometrik dlgim degerleri ve fizik muayene bulgularina gére

< S

Boyu <-2.5 SDS Boyu >-2.5 SDS

! |

tam kan sayimi, klinik rutinleri
tam idrar tetkiki,

kan biyokimyasi ( karaciger fonksiyon testleri,
bdbrek fonksiyon testleri,elektrolitler),

akut faz reaktanlari (CRP,sedimentasyon)
tiroid fonksiyon testleri,

insiilin benzeri biiyiime faktorii -1 ( IGF-1)
insulin benzeri buylime faktorl baglayici
protein -3 ( IGFBP-3)

antiendomisyal antikor ( EMA)

EMA pozitifliligi saptanan olgular uygun
merkeze yonlendirilerek bagirsak biyopsisi
kromozom analizi

blylime hormonu uyari testi ( L-DOPA )

< S
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yanit var

< S

IGFI-1 velveya
IGFBP-3 dusuk

IGF-1 ve/veya
IGFBP-3 normal

ise uykuda blyume ise yasina ve
hormonu testi puberte
durumuna
gore takip
dusuk ise normal ise
norosekretuar somatomedin

disfonksiyon jenerasyon testi

S

yanit varsa yanit yoksa
biyoinaktif takip
bluyime hormonu

yanit yoksa buylime hormonu ikinci
uyari testi (glukagon veya klonidin)

< S

yanit yoksa takip
veya hipofiz MR
sonucu ile buyume
hormonu tedavisi

- <

yanit varsa
ergenlik durumuna
gore uyku testi

yanit yoksa yanit varsa
norosekretuar jenerasyon
disfonksiyon testi

bdyume hormonu
tedavisi

< S

IGF-1 velveya IGF-1 velveya

IGFBP3 artigi IGFBP3 artigi
varsa yoksa takip
biyoinaktif buyime
hormonu

Sekil 3-4: Boy kisaligina yaklagim

3.8. istatistiksel Yontem

Caligmamizin verileri, SPSS 17.0 bilgisayar programina yuklenerek analiz edildi.
Verilerin deg@erlendiriimesinde; korelasyon analizi, ¢ok degigkenli regresyon analizi,
tanimlayici istatistikler, odds ratio, fisher kesin Ki-kare testi kullanildi. Tum istatistikler igin

p < 0,05 olmasi anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Boy kisaligi taramamiz, Duzce ili merkez ilgesindeki toplami 29 olan ilkdgretim
okullarinin 14 ‘Gnde 1. siniftan 8.sinifa kadar tim o6grencilerine yapilmistir. Bu ¢alisma
sonucunda toplam 8117 6grenci taranmig olup 3849 ( %47.4)'Unu kizlar, 4268 (%52.6)
sini erkekler olusturmaktadir. Bu deger hedef alinan ve 8979 olan 6rneklem kimesinin
% 90.3’ UnU olusturmaktadir. Calismamizda; érneklem kiimesinin gticl % 97 olarak
bulunmustur. Bu da 6rneklem kiimesinin yeterli miktarda segcildiginin ve evrenin gok
bayuk bir kismini temsil ettiginin bir gostergesidir.

Tarama yapilan ¢ocuklarin cinsiyete gore dagilimi Tablo 4-1 * de gdsterildi.

N %
Kiz 3849 47,4
Erkek 4268 52,6
Toplam 8117 100,0

Tablo 4-1: Tarama yapilan ¢ocuklarin cinsiyete gore dagilimi

Tarama yapilan ¢ocuklarin yaslari erkekler igin 6-16 yas, kizlar i¢in 5-19 yas arasinda
degisiyordu. Cocuklarin yas ortalamalari 10.3 + 2.3 yas idi. Yas gruplari birer yil aralarla
belirlendi. Ornegin 10 yas grubu 9.1-10 yas arasi, 11 yas grubu 10.1-11 yas arasi
ogrencilerden olusmaktaydi.

Cocuklarin cinsiyet ve yas araliklarina gore dagilimi Tablo 4-2 * de gosterildi.

Yas Araliklar
5-10 10.1-15 >15.1 Toplam
cinsiyet kiz n 1756 2080 13 3849
% cinsiyet 45,6% 54,0% 0,4% 100,0%
% yas araligi 47,2% 47,7% 40,6% 47,4%
% toplam 21,6% 25,6% 0,2% 47,4%
erkek n 1968 2281 19 4268
% cinsiyet 46,1% 53,4% A% 100,0%
% yas aralig1 52,8% 52,3% 59,4% 52,6%
% toplam 24.2% 28,1% 2% 52,6%
Toplam n 3724 4361 32 8117
% cinsiyet 45,9% 53,7% 4% 100,0%
% yas aralig1 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% toplam 45,9% 53,7% 4% 100,0%

Tablo 4-2 : Tarama yapilan ¢ocuklarin cinsiyet ve yas araliklarina gore dagilimi
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Beklendigi Uzere; tarama yapilan kizlarin ve erkeklerin yaslari arttikga kilo ve boy
ortalamalari da yukselmektedir. Bununla birlikte kizlarda 10-11-12 yas gruplarinin
standart sapmasi, diger yas gruplarinin standart sapmasindan daha yuksektir.
Erkeklerde ise 12-13-14 yas gruplarinin standart sapmasi, diger yas gruplarinin standart
sapmasindan daha yuksektir. Bu da cinsiyete gore ¢ocuklarin bliyimedeki hizlanma
doruklarini gostermektedir.

Tarama yapilan ¢ocuklarin yas ve cinsiyete gore kilo ve boylari ile + standart
sapmalari Tablo 4-3’ de verildi.

KlIZ ERKEK

Yas Grubu Kilo +/- Std Sapma | Boy +/-Std Sapma | Kilo +/- Std Sapma | Boy +/-Std Sapma
5 yas (n=3) 24.40 +/-1.92 119.56+/-3.84 - -

6 yas (n=603) 22.36 +/- 3.46 118.79+/-4.99 23.33+/-3.73 119.74+/-5.47

7 yas (n=1029) 25.21 +/-4.78 123.87+/-5.50 25.39+/-4.37 124.39+/-5.72

8 yas (n=1032) 27.85 +/-5.49 129.26+/-5.96 28.83+/-5.84 130.18+/-5.96

9 yas (n=1053) 31.30 +/-6.75 135.07+/-6.60 31.89+/-6.64 135.59+/-5.91

10 yas (n=960) 35.59 +/- 7.83 141.28+/-7.25 35.62+/-7.83 140.77+/-6.22

11 yas (n=1097) 41.03 +/- 9.69 147.22+/-7.91 39.36+/-9.35 145.51+/-6.91

12 yas (n=1022) 47.02 +/- 10.39 153.51+/-7.29 4.91+11.13 152.06+/-8.51

13 yas (n=993)

52.33 +/- 11.63

157.46+/-5.96

51.18+/-12.15

159.66+/-8.40

14 yas (n=293)

52.34 +/- 9.91

158.51+/-6.45

55.19+/-12.64

163.37+/-7.81

15 yas-Usti (n=32)

53.15 +/- 6.65

158.48+/-6.05

54.05+/-7.78

164.77+/-6.15

Tablo 4-3: Tarama yapilan ¢ocuklarin yas ve cinsiyete gore kilo ve boylari ile
+ standart sapma degerleri

Tarama yapilan tum ¢ocuklarda, yasa gore agirlik degerlendirmesinde 3 persantil
altinda olanlarin orani % 2.75 ve 97 persantil Ustinde olanlarin orani ise

% 3.34 olarak bulundu ( Tablo 4-4).

YAS <%3 <%3-%97 >%97 TOPLAM

5-10 n=105 (%2,82) | n=3480 (%93,45) | N=139  (%3,73) 3724
10.1-15 | n=118 (%2,7) n=4111 (%94,26) | N=132  (%3,04) 4361
15.1 - Gsti | n=0 n=32  (%100) | N=0 32
Toplam n=223(%2,75) n=7623 (%93,91) | N=271  (%3,34) 8117

Tablo 4-4: Tarama yapilan ¢ocuklarin yas gruplarina gore agirlik persantil
degerleri
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Tarama yapilan tum gocuklarda yasa gore boy degerlendirmesinde 3 persantil
altinda olanlarin orani % 2.94 ve 97 persantil Ustiinde olanlarin orani ise % 3.03 olarak
bulundu ( Tablo 4-5).

Yas <%3 <%3-%97 >%97 TOPLAM
5-10.99 N=111 (%2,98) n=3498 (%93,95) | n=114 (%3.07) | 3723
11— 15.99 N=128 (%2,93) n=4103 (%94,06) | n=131 (%3) 4362

16 — Ustu 0 n=32  (%100) 0 32
Toplam 239 (%2,94) 7633 (%94,03) | 245  (%3,03) 8117

Tablo 4-5 : Tarama yapilan ¢ocuklarin yas gruplarina gore boy persantil degerleri

Tarama yapilan tUm ¢ocuklarda, her iki cinsiyette, boy ve agirlik persantilleri arasinda
anlamli bir farkhhk olmadigi gérildu (p>0.05). Cocuklarin cinsiyete gore agirlik ve boy
persantil degerleri Tablo 4-6’ da verilmigtir.

Boy Persentili

<%3 <%3-%97 >%97 TOPLAM
Kiz N=116 (%3.01) n=3617(%94) n=116(%3,01) 3849
Erkek N=123 (%2,88) n=4016 (%94,1) n=129 (%3,02) 4268
TOPLAM 239(%2,94) 7633(%94,03) 245(%3,03) 8117

Agirlik Persentili

<%3 <%3-%97 >%97 TOPLAM
Kiz N=113 (%2,93) n=3619 (%94,02) | n=117 (%3,05) 3849
Erkek N=122 (%2,86) n=4016 (%94,1) n=130 (%3,04) 4268
Toplam 235  (%2,89) 7635  (%94,06) | 247  (%3,05) 8117

Tablo 4.6: Tarama yapilan ¢ocuklarin cinsiyete gore agirlik ve boy persantil

degerleri

Tarama yapilan tim cocuklarda, her iki cinste de yasa gére VKI persantilleri
arasinda anlamii bir farklilik olmadigi goruldu (p>0.05). Cocuklarin cinsiyet ve yasa gore
VKI persantil degerleri Tablo 4-7 ve Tablo 4-8’ de verilmigtir.
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Yaglar <%5 <%35-%95 >%95 TOPLAM
5-10 N=87 (%4,96) N=1580 (%90) n=88 (%5,04) 1755
10.1-15 N=101(%4,85) N=1876 (%90,14) | n=104 (%5,01) 2081
15.1 — istii 0 N=12  (%92,30) |[n=1 (%7,7) 13
Toplam 188 (%4,88) 3468 (%90,1) 193 (%5,02) 3849
Tablo 4-7: Kizlarin yas gruplarina gére VKIi persantil degerleri
Yaslar <%5 <%5-%95 >%95 TOPLAM
5-10 N=96 (%4.,89) N=1773 (%90,07) n=99 (%5,04) 1963
10.1-15 N=112 (%4,91) N=2053 (%90) n=116 (%5,09) 2281
15.1— istii N=0 N=18 (%94,73) n=1 (%5,27) 19
Toplam 208 (%4,87) 3844 (%90,06) 216 (%5,07) 4268

Tablo 4-8: Erkeklerin yas gruplarina gore VKIi persantil degerleri

Calismamizda; ¢ocuklarin boy ve agirlik persantil degerleri bulunarak bu degerler
tablo haline getirildi. Olgularimizin 0.62 persantil de@erleri ulusal standartlarimizin -2.5
SDS’sine denk gelmekte ve patolojik boy kisaligi sinirlarini géstermektedir (Tablo 4-9,

Tablo 4-10,Tablo 4-11, Tablo 4-12).

Kiz ve erkek dgrencilerin yasa gore boy persantil degerlerinin egrileri olusturuldu
( sekil 4-1- sekil 4-2).

Persentil Degerleri
Say1 ,62 3 5 10 25 50 75 95 97
Yas 6 315 106,01 | 109,14 | 110,40 | 112,16 116,20 | 120,20 | 123,30 | 128,90 | 129,65
Yas 7 535 108,02 | 113,22 | 114,58 | 116,90 120,60 | 124,50 | 128,20 | 134,00 | 135,16
Yas 8 542 115,31 | 120,30 | 121,02 | 122,50 126,00 | 130,00 | 133,73 | 141,07 | 142,24
Yas 9 576 119,75 | 124,50 | 125,99 | 128,30 131,53 | 135,50 | 139,60 | 145,82 | 147,21
Yas 10 490 124,81 | 128,49 | 130,36 | 132,80 137,00 | 140,75 | 144,53 | 150,89 | 152,93
Yas 11 545 129,23 | 133,18 | 134,93 | 137,36 141,00 | 144,80 | 150,00 | 158,00 | 160,25
Yas 12 540 131,48 | 137,31 | 139,20 | 141,41 146,40 | 151,35 | 157,80 | 167,20 | 168,98
Yas 13 539 136,60 | 143,42 | 145,40 | 148,20 154,20 | 160,50 | 165,60 | 172,50 | 175,74
Yas 14 167 146,00 | 147,82 | 149,58 | 152,80 158,20 | 163,00 | 169,10 | 17596 | 177,78
Yas >15 19 157,80 | 157,80 | 157,80 | 158,15 160,82 | 163,70 | 169,75 | 177,00 | 178,00

Tablo 4-9: Erkeklerin yaglara gore boy persantil degerleri (cm) ( n=4268 )
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Persentil Degerleri
Say1 ,62 3 5 10 25 50 75 95 97
Yas <6 287 103,84 108,46 110,50 112,50 | 115,85 118,70 121,95 127,13 | 128,78
Yas 7 494 110,22 113,30 114,70 117,00 120,20 123,80 127,33 133,03 135,51
Yas 8 490 115,43 118,47 119,21 121,71 125,50 128,60 133,43 139,18 | 141,00
Yas 9 484 119,00 123,12 124,55 127,15 | 130,80 134,50 139,00 146,90 | 149,00
Yas 10 461 121,78 127,97 129,71 131,80 136,50 141,70 146,00 152,80 154,71
Yas 11 556 126,67 132,20 133,46 136,20 142,70 147,70 152,40 159,83 162,13
Yas 12 481 133,00 139,14 140,63 143,84 | 148,30 154,00 158,75 164,30 | 167,22
Yas 13 454 140,48 146,13 147,50 149,90 153,57 157,50 161,10 167,73 168,61
Yas> 14 142 142,40 147,00 148,70 150,10 154,00 158,00 162,85 168,95 169,57
Tablo 4-10: Kizlarin yaslara gore boy persantil degerleri (cm) ( n=3849 )
Persentil Degerleri
Say1 3 5 10 25 50 75 90 95 97
Yas 6 315 17,800 18,60 19,40 20,80 | 22,80 25,00 27,88 30,64 31,10
Yas 7 535 19,216 19,80 | 21,00 22,60 | 24,40 27,40 31,20 34,40 35,58
Yas 8 542 21,200 22,00 | 23,06 25,20 | 27,60 30,85 36,20 41,34 44,65
Yas 9 576 23,600 24,17 | 25,40 27,40 | 30,40 34,55 40,53 46,80 49,14
Yas 10 490 25,400 26,20 | 27,42 30,00 | 33,50 39,20 47,00 51,29 54,25
Yas 11 545 27,600 28,40 | 30,20 33,00 | 36,80 44,00 52,36 57,28 63,02
Yas 12 540 29,600 30,81 32,80 36,60 | 42,90 51,20 60,54 65,17 69,22
Yas 13 539 34,440 35,80 | 37,60 42,80 | 49,20 57,80 67,20 72,00 76,68
Yas 14 167 37,632 39,16 | 41,80 46,40 | 53,20 60,00 73,32 83,12 85,38
Yas >15 19 42,800 42,80 | 44,76 48,65 53,10 60,75 68,18 68,60 69,60

Tablo 4-11: Erkeklerin yaslara gore agirlik persantil degerleri (kg) ( n=4268 )

Persentil Degerleri

Sayi 3 5 10 25 50 75 90 95 97
Yas 6 284 17,00 17,65 18,80 20,00 21,80 23,80 26,60 29,20 30,67
Yas 7 494 18,60 19,20 20,10 21,80 24,40 27,20 31,50 34,45 36,89
Yas 8 490 20,55 21,00 22,00 24,00 27,00 30,00 36,00 39,29 40,71
Yas 9 484 22,00 23,05 24,20 26,40 30,10 34,80 41,10 44,30 46,07
Yas 10 461 24,37 25,20 26,64 29,80 34,40 39,40 46,08 50,16 53,63
Yas 11 556 27,08 28,40 30,00 33,65 39,60 47,15 54,60 58,43 61,66
Yas 12 481 30,69 32,60 34,84 40,00 45,60 52,80 60,76 66,80 72,03
Yas 13 454 35,58 37,75 40,60 44,40 49,80 58,00 67,80 73,75 81,94
Yas 14 129 37,42 39,10 41,60 45,00 50,80 57,30 67,20 71,00 73,40

Tablo 4-12: Kizlarin yaglara gore agirhk persantil degerleri (kg) ( n=3849)
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Calismamizda hesaplanan persantil degerleri, ginimuzde halen kullaniimakta olan
O.Neyzi ve arkadaglarinin 2006 yilinda guncelledikleri boy persantil degerleri ile
karsilastirildiginda ; 50.persantil icin erkek ¢ocuklarin ortalama 1.2 cm, kiz ¢ocuklarin ise
ortalama 0.8 cm daha kisa oldugu saptandi.

Calismamizda; ulusal standartlara goére -2 SDS’den klguk olan ve 3 persantilin altina
denk gelen dgrenciler kisa boylu olarak kabul edildi. Patolojik boy kisaligi prevalansinin
belirlenmesi igin < — 2.5 SDS sinir olarak belirlendi. Yag ve cinsiyete gore boyu 0.62
persantil altinda olanlar < -2.5 SDS ‘ye denk gelmekte ve patolojik boy kisaligi sinirini
gOstermektedir.

Calismamizda boy kisaligi prevalansi % 2.94 olarak saptandi. Bu verilerin cinsiyete
go6re dagilimlari incelendiginde; boy kisaligi erkeklerde % 2.88, kizlarda ise % 3.01
oraninda idi. Kiz ve erkek gocuklar arasinda boy kisaligi prevalansi agisindan anlamli bir
farkhlik yoktu ( p>0.05). Patolojik boy kisaligi prevalansi ise % 0.8 olarak hesaplandi.
Patolojik boy kisaliginin cinsiyete gére dagilimini ise % 46.5 kiz, % 53.5 erkek 6grenciler
olusturmaktaydi. Taramadaki cins dagilimi ile karsilastirildiginda patolojik boy kisaligi
sikligi kizlarda % 0.51, erkeklerde % 0.53 oraninda idi.

Calismamiza katilan gocuklarin pubertal evrelendirmelerine bakildiginda; pubertesi
saglikli degerlendirilebilen 3786 kiz 6grenciden 1557’ sinin ( %41.1) prepubertal,
2229’unun (%58.9) pubertal oldugu goéruldu. Pubertesi saglikli degerlendirilebilen 4192
erkek 6grenciden 2280’ inin (%54.4) prepubertal, 1912’sinin (%45.6) pubertal oldugu
goruldu. 63 kiz 6grencinin ve 76 erkek dgrencinin veri giriglerinde hata saptandigi igin
degerlendirmeye alinmadi.

Calismamizda anket formlarini getirmeyenler veya eksik dolduran 3091 (% 38.1) olgu
vardi. Bunlar anket ile ilgili istatistiklere katilmadi.

Cocuklarin babalarinin % 32.8’inin serbest meslek, % 21’inin is¢i, % 17’sinin esnaf,
% 9.0’'unun memur, % 7.7’sinin igsiz, % 11.8’inin diger ve % 0.7’sinin eksitus oldugu,
annelerinin ise % 87.93’Unun ev hanimi, % 12.01’inin gelir getirir bir iste ¢calistigi goraldi
( Tablo 4-13 ve Tablo 4-14).

babasi N %

iSGi 1047 21.0
devlet veya 6zel 456 9.0
sektérde memur

esnaf 854 17.0
serbest meslek 1649 32.8
issiz 388 7.7
eksitus 37 0.7
diger 595 11.8
total 5026 100

Tablo 4-13: Tarama yapilan ¢gocuklarin baba meslegi
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annesi N %
calisiyor 604 12.01
ev hanimi 4419 87.93
eksitus 3 0.06
Total 5026 100

Tablo 4-14: Tarama yapilan ¢gocuklarin anne isi

Gogunlugunun anne ve babasinin ilkokul mezunu oldugu ( sirasiyla % 63.07,
% 49.0), daha az oranla, anne ve babasinin yuksekokul mezunu oldudu (sirasiyla
% 2.7, % 8.5), babalarinin % 2.0’sinin, annelerinin % 7.36’sinin okur yazar olmadigi

goruldu ( Tablo 4-15, Tablo 4-16).

babanin egitim annenin egitim
durumu N % durumu N %
okur-yazar degil 102 2.0 gg‘g'irl yazar 370 7.36
ilkokul mezunu 2466 49.0 ilkokul 3171 63.07
kul mezunu 801 16.0 mezuEul
ortao .
Ortaoku 478 9.51
lise mezunu 1102 22.0 lise mezunu 734 146
yuksekokul mezunu 430 8.5 ?/T:J:;j:skul 135 27
Eksitus 37 0.7 Eksitus 3 0.06
okur yazar ancak 88 1,8 okur yazar
hi¢ okul bitirmemis appak OK.UI 135 2.1
bitirmemis
Total 5026 100 total 5026 100

Tablo 4-15: Tarama yapilan
cocuklarin baba egitimleri

Tablo 4-16: Tarama yapilan
cocuklarin anne egitimleri

Suarekli bir hastalik agisindan % 5.8’inin evet dedigi ve kronik bir hastaliginin
bulundugu ( Tablo 4-17), % 3.2 ‘sinin herhangi bir iste ¢alistigi géruldu ( Tablo 4-18)

N % N %
Evet 292 5.8 evet 163 3.2
hayir 4734 94.2 hayir 4863 96.8
Total 5026 100 total 5026 100

Tablo 4-17: Cocugun surekli
hastalik oykiisu

Tablo 4-18: Cocugun iste calisma
durumu
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Cocuklarin kardes sayilari Tablo 4-19°da verildi. % 5.29’unun hi¢ kardeginin olmadig,
en ¢cok % 27.97 ile 2 kardes olduklari, en fazla kardes sayisinin ise 12 oldugu goéruldi.

N %
0 266 5.29
1 1174 23.35
2 1402 27.97
3 1207 24.01
4 575 11.44
5 223 4.43
6 84 1.67
7 41 0.81
8 29 0.57
9 13 0.25
10 9 0.17
11 2 0.03
12 1 0.01
total 5026 100

Cocuklarin % 65.6’sinin hergun duzenli
olarak kahvalti yaptigi, % 3.8’inin ise
hi¢ kahvalti yapmadidi goruldu

(Tablo 4-20)
N %
hergun 3300 65.6
genellikle 614 12.2
bazen 923 18.4
hig 189 3.8
total 5026 100

Tablo 4-19: Cocugun kardes sayisi

Tablo 4-20: Cocugun kahvalti durumu

Calismamizdaki okullarin segiminde; sosyoekonomik durumlarina gore yuksek-orta-
dusuk gelirli ailelerin ¢gocuklarinin egitim gordugu okullar birbirine yakin sayida secilerek
orneklem kimesi olusturuldu. Bu Ug¢ tabakanin toplam taranan ¢ocuk sayilari tablo 4-21’

de verilmigtir.

Gelir diizeyleri N %
dusuk gelir dizeyli okul 6grencileri 2649 32.6
Orta gelir dizeyli okul 6grencileri 2668 32.9
yuksek gelir duzeyli okul 6grencileri 2800 34.5

Tablo 4-21: Gelir diizeylerine gore taranan ¢ocuk sayilari

Calismamizda patolojik boy kisaligi prevalansi % 0.8 olarak hesaplandi. Bu deger
dusuk gelirli dgrencilerin okudugu okullarda % 0.83, orta gelirli dgrencilerin okudugu
okullarda % 0.44, yiksek gelirli dgrencilerin okudugu okullarda % 0.32 olarak bulundu.
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Buna gore gelir durumu ile patolojik boy kisaligi arasinda istatistiksel iligki
saptanmadi (p>0.05).

Arastirmamizda patolojik boy kisaligi olan ( boylari < -2.5 SDS ') 43 ¢ocuktan
% 51.2’sinin dusuk gelir, % 27.9’unun orta gelir ve % 20.9’'unun yuksek gelirli okul
ogrencilerinin olusturdugu saptandi.

Sekil 4-3’de boylar < -2.5 SDS olan ¢ocuklarin sosyoekonomik durumuna goére
oranlari verilmigtir.

boylari < -2.5 SD olan 43 ¢ocuktan

/| \

% 51.2 % 27.9 % 20.9
dusuk gelirli orta gelirli yuksek gelirli
okul 6grencileri okul 6grencileri okul 6grencileri

Sekil 4-3: Boylan < -2.5 SDS olan ¢ocuklarin sosyoekonomik durumuna goére
oranlari

Okul taramamizda 113 ¢ocugun boyu < -2.5 SDS saptandi. Ancak 74 olgu
etyolojinin arastinimasi igin poliklinigimize bagvurdu. Okuldaki boy 6lguimu ile boyu
< -2.5 SDS oldugu saptanan 74 olgunun 31’i (%41.9) poliklinigimizde Harpenden
Stadiometresi ile dlcimde ekarte edildi. Geri kalan 43 olgu (% 58.1) patolojik boy
etiyolojisi i¢in arastirildi. Tablo 4-22’de patolojik boy kisaligi saptanan 43 olgunun adi-
soyadi (bas harfleri), cinsiyeti, desimal yasi, z skoru ve tanilari verilmistir.

ADI CINSIYETI | DESIMAL Z TANI
SOYADI YAS SKORU
R.T.K. Erkek 13.65 -3.5 1. ailesel, 2. buyime hormonu eksikligi
U.B. Erkek 7.31 -2.54 1. ailesel, 2. nérosekretuar disfonksiyon?
3. biyoinaktif blyime hormonu?
K.B. Erkek 8.00 -2.88 1. ailesel, 2. tetkiklere devam edilemedi
S.T. Kiz 7.35 -2.7 1. idiyopatik
C.0. Kiz 11.00 -2.67 1. ¢blyak, 2. buyime hormonu eksikligi?
U.K. Erkek 6.92 -3.2 1. intrauterin buyame geriligi
F.S. Erkek 6.09 2.7 1. bodurluk, 2. tetkikler devam edilemedi
U.E. Erkek 10.50 -2.7 1. idiyopatik
E.C. Kiz 11.23 -2.88 1. idiyopatik, 2. bodurluk
H.C. Kiz 11.95 -3.19 1. ailesel, 2. buyime hormonu eksikligi?
M.O. Erkek 12.24 -2.6 1. ailesel, 2. sendromik boy kisalidi, 3. bodurluk
B.K. Kiz 12.69 -2.57 1. ailesel?, 2. malnutrisyon?, 3. yapisal?
G.S. Erkek 13.33 -3.18 1. ailesel, 2. malnutrisyon, 3. yapisal,
4. nérosekretuar disfonksiyon?
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. biyoinaktif blyime hormonu?

5

N.C Kiz 13.45 -2.6 1. ailesel

F.E. Kiz 7.10 -2.50 1. ailesel, 2. bodurluk

Y A. Kiz 7.77 -2.57 1. ailesel, 2. bliylime hormonu eksikligi,
3. bodurluk

O.B. Erkek 10.19 -2.7 1. ailesel, 2. buyime hormonu eksikligi?

F.A. Kiz 12.13 -3.2 1. ailesel, 2. bliylime hormonu eksikligi

D.B. Kiz 12.04 -3.0 1. ailesel

AA Erkek 14.97 -2.7 1. ailesel

U.G.G. Kiz 13.27 -2.6 1. ailesel, 2. buyime hormonu eksikligi?

Y.T. Erkek 9.36 -2.56 1. ailesel, 2. buyime hormonu eksikligi?

S.Y. Kiz 10.85 -3.2 1. ailesel, 2. buyime hormonu eksikligi?

O.l. Erkek 14.4 -2.52 1. ailesel, 2. buyime hormonu eksikligi

S.A. Kiz 11.15 -2.76 1. bdyime hormonu eksikligi?

D.A. Kiz 11.57 -3.5 1. blydme hormonu eksikligi

E.T. Erkek 12.37 -3.5 1. ailesel, 2. bodurluk

B.K. Kiz 13.21 -2.85 1. ndrosekretuar disfonksiyon?, 2. biyoinaktif
bdyime hormonu?

K.Y. Kiz 11.61 -2.87 1. ailesel, 2. blyime hormonu eksikligi

E.K. Erkek 13.74 -2.64 1. blylme hormonu eksikligi

Y.T. Erkek 9.59 -2.65 1. ailesel, 2. buyime hormonu eksikligi

G.A. Erkek 9.27 -4.0 1. ailesel, 2. biyoinaktif blylime hormonu

L.C. Erkek 11.54 -2.57 1. ailesel, 2. blyime hormonu eksikligi

M.H. Erkek 10.17 -3.07 1. ailesel, 2. buyime hormonu eksikligi?

M.C. Erkek 13.63 -3.5 1. biyoinaktif blyime hormonu

O.I. Erkek 12.47 -3.22 1. blylme hormonu eksikligi

M.E.S. Erkek 6.77 -2.74 1. ailesel, 2. intrauterin buyime geriligi,
3. buyime hormonu eksikligi

S.K. Kiz 8.47 -3.05 1. ¢blyak, 2. buyime hormonu eksikligi,
3. sendromik boy kisalidi, 4. bodurluk

E.S. Kiz 13.62 -2.87 1. intrauterin buyame geriligi, 2. ailesel

E.P. Kiz 9.24 -2.6 1. ailesel

T.T. Erkek 7.25 -4.1 1. malnutrisyon?, 2. sendromik boy kisalgi?

H.O. Erkek 10.81 -2.9 1. ailesel, 2. idiyopatik, 3. blylime hormonu
eksikligi?, 4. bodurluk

N.G. Kiz 14.07 -2.8 1. ailesel, 2. bodurluk

Tablo 4-22 : Patolojik boy kisaligi saptanan 43 olgunun tanilan

Patolojik boy kisaligi saptanan 43 olgunun 20’sini kizlar, 23’Gnu erkekler
olusturmaktadir. Ortalama desimal yaslar 10.89, ortalama z skorlari -2.92 saptandi.
Olgularimizin 21’i pubertal, 22’si prepubertal evrededir. Etyolojide birden fazla tanisi

olan olgularimiz vardir.

Cocuklardan 4 olguda: ailesel boy kisaligi
3 olguda: ailesel boy kisahgi + bodurluk

1 olguda: ailesel boy kisalgi + IUBG

56




6 olguda: ailesel boy kisaligi + buylime hormonu eksikligi tanisi konuldu.
Bu ¢ocuklarin ailelerinde de buyime hormonu eksikligi olabilir. Ancak aileler bu amacla
arastiriimadi.

1 olguda: ailesel boy kisaligi + biyoinaktif biuyume hormonu

2 olguda: idiyopatik boy kisaligi

1 olguda: idiyopatik boy kisaligi + bodurluk

1 olguda: IUBG

3 olguda: buyume hormonu eksikligi

1 olguda: biyoinaktif blyime hormonu

1 olguda: ailesel boy kisaligi + bodurluk + sendromik boy kisalidi (opere
yarik damak — dudak)

1 olguda: ailesel boy kisaligi + buyume hormonu eksikligi + bodurluk

1 olguda: ailesel boy kisahgi + IUBG + buyime hormonu eksikligi

1 olguda: ¢dlyak hastaligi + buyume hormonu eksikligi + bodurluk +
sendromik boy kisaligi tanisi konuldu. Olgumuzda boy kisaligi yani sira dismorfik ytuz
bulgularinin olmasi; hipertdlerizm, dusuk gbéz kapagi, ekzoftalmus, antimongoloid gézler,
mikrognati, dar Ust dudak ile sendromik boy kisaligi olasihgi Gzerine Cruzon Sendromu
tanisi konuldu. Yapilan kromozom analizi, psikometrik degerlendirme, gérme ve isitme
testleri, goruntileme yontemleri ( kranial MR ve hipofiz MR) normaldi. EMA (+) olan
olgunun yapilan biyopsisi de Colyak hastalidini destekledi. Diyet tedavisi verildi.
Dogumdan beri gelisimi hep geri olan olguda bodurlugun yani sira IGF-1 ve IGF BP-3
degerleri de duguk saptandi. Buyume hormonu uyari testlerine yanit alinamadi. Bunun
Uzerine buylme hormonu tedavisi de baglandi.

6 olguda: ailesel boy kisaligi tanisinin yani sira, blyime hormonu
eksikligi agisindan yapilan 1. uyari testine yanit olmayip 2. uyari testine gelmeyen
olgular oldugu i¢in buyime hormonu eksikligi tanisi ekarte edilemedi.

1 olguda: ailesel boy kisaliginin yani sira diger etyolojiler igin ailenin
istememesi Uzerine tetkikler yapilamadi.

1 olguda: bodurluk tanisinin yani sira diger etyolojiler igin ailenin
istememesi Uzerine tetkikleri yapilamadi.

1 olguda: buyime hormonu uyari testlerinden 1.’sine yanit alinamadi ve
IGF-1 deg@eri dustk saptandi. Ailenin istememesi Uzerine 2. uyari testi yapilamadi ve
buyume hormonu eksikligi tanisi ekarte edilemedi.

1 olguda: ailesel boy kisaligi tanisinin yani sira buyime hormonu eksikligi
icin uyari testleri yapildi.1. teste yanit yok ancak 2. teste yanit olmasina ragmen IGF-1
ve IGF BP-3 degerleri duisiik saptandi. Prepubertal olan cocugun yillik biyime hizini
gbérmek amaciyla takibe alindi. Biyoinaktif blylime hormonu veya nérosekretuar
disfonksiyon tanilari igin daha sonra jenerasyon testi ve uykuda bliyime hormonu testi
planlanacak.

1 olguda: buyume hormonu uyari testlerinden 1. ‘sine yanit olmayip 2.
teste yanit vardi. Pubertal dénemde olan olgunun IGF-1 ve IGF BP-3 dederleri disuk
saptandi. Ancak cocugun tetkiklere devam etmemesi Uzerine biyoinaktif buyume
hormonu veya ndérosekretuar disfonksiyon tanilari icin jenerasyon testi ve uykuda
blyime hormonu testleri yapilamadi. Diger tetkikleri normaldi.

1 olguda: ¢élyak hastaligi agisindan EMA pozitif (+), ancak yapilan
biyopsisi hastaligi desteklemedi. Gastrit ile uyumlu gérinim saptandi. Buyume hormonu
uyari testlerinden her iki teste de yanit alinamadi. Prepubertal olan olgunun IGF-1 ve
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IGF BP-3 degerleri de dusuk saptandi. Buyuime hizi agisindan takibe alindi. Takip
sonrasinda tedaviye karar verilmesi planlandi.

1 olguda: ailesel boy kisaligi + bodurluk + idiyopatik boy kisaldi tanilarinin
yani sira buyume hormonu eksikligi agisindan 1. uyari testine yanit alinamadi. Ailenin
kendi istedi Uzerine 2. uyari testine gelmedikleri igin bluyime hormonu eksikligi ekarte
edilemedi.

1 olguda: ailesel boy kisaligi + malnutrisyon + yapisal boy kisaligi tanilarinin
yani sira yapilan buyime hormonu uyari testlerinden 1.’sine yanit vardi. Ancak IGF-1 ve
IGF BP-3 degerleri dugsuktu. Yillik buyime hizini gérmek amaciyla takibe alindi.
Biyoinaktif bluyime hormonu veya nérosekretuar disfonksiyon tanilari igin daha sonra
gerekirse jenerasyon testi ve uykuda bluyume hormonu testi planlanacak.

1 olguda: hedef boy ile olgunun z skoru uyumsuz olmasi Gzerine ( hedef boy
154.6, z skoru -2.57) ailesel boy kisaligi netlestirilemedi. Ayni olgunun IGF-1 degerinin
dusuk olmasi ve boya goére kilosunun % 85’ de olmasi ile ( %75-89 agirliga gore
1.dereceden malnutrisyon olarak kabul edilmekte) subklinik bir malnutrisyon tablosunun
eslik edebilecegdini distindirdi. Olgumuzda puberte 12 yas altinda baslamis. Ama
puberte baslama yasi Ust sinirda olmasi Uzerine yapisal boy kisaliginin da eslik
edebilecegdi dusunuldu.

1 olguda: IGF-1 degerinin dusuk olmasi ve boya gore kilosunun % 76’ da
olmasi Uzerine subklinik bir malnutrisyon tablosu olabilecegini dusundurdu. Yapilan
diger tetkiklerin tamami normaldi. Ancak z skorunun -4.1 SDS saptanmasi ile olgunun
sendromik boy kisaligi olabilecedi Uzerinde duruldu.

Hicbir olguda agir iskelet displazisi tanisi konmamakla birlikte hafif hipokondroplazi
veya bazi iskelet displazilerinin hafif formlari kesin ekarte edilememektedir.

Turner stigmalari fizik muayene bulgularina gére ekarte edildigi icin tim kiz
cocuklarindan kromozom analizi istenmedi. Sadece bir olgudan kromozom analizi
istendi ve sonug¢ normaldi.

Hicbir olguda yapilan tetkikler sonucunda hipotroidi saptanmadi. Sadece bir olguda
sinirda TFT saptanmasi Uzerine TRH testi yapildi ve sonuglar normaldi.

Diger endokrin nedenler ( Cushing, diyabetes mellitus, diyabetes insipitus,
psodohipoparatiroidizm vs.) klinik bulgular ve rutin laboratuvar testleri ile ekarte edilerek
higbir olguda saptanmadi.

Kronik hastaliklar, metabolik nedenler, psikososyal nedenler, kronik ila¢ alimi dykd,
fizik muayene bulgulari, rutin laboratuvar testleri ile ekarte edilerek higbir olguda
saptanmadi.

Birden fazla tanisi olan olgularimizin 35’inde (% 81) normal varyant boy kisaligi,
26’sinda (% 60) endokrin hastaliklar, 13’inde (% 30.1) sistemik hastaliklar, 3'Unde
(% 6.9) SGA ve 3’Unde ( %6.9) sendromlar saptanmistir. Tablo 4-23’de patolojik boy
kisaligi saptanan olgularimizin tani dagilimlari ve oranlari gosterilmigtir.
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Tani n (sayi) % deger
Normal varyant 35 % 81
Endokrin hastaliklar 26 % 60
Sistemik hastaliklar 13 % 30.1
SGA 3 % 6.9
Sendromlar 3 % 6.9

Tablo 4-23: Patolojik boy kisaligi saptanan olgularimizin tani dagilimlari ve
oranlari

Olgularimizda bodurluk tanisi erken yasta (6zellikle ilk 1 yasta) buyumeyi aksatan
beslenme ve bakim yetersizlikleri ile yasa gére boyun — 2.5 SD ve altinda olmasi olarak
tanimlandi. 9 olgumuzda bodurluk tanisi dusunuldd. Ancak bilgileri tam olmadigi ve tek
tani olmadigi icin ayri bir siniflandiriima yapilmadi. Sistemik hastaliklar igerisinde
degerlendirildi. Patolojik boy kisaligi olan olgularimizin tani dagilimlar Sekil 4-4’de
verilmigtir.

40-
30{
B normal varyant
204 O endokrin hastaliklar
say! O sistemik hastaliklar
10V B SGA
E sendromlar
O-

normal endokrin sistemik SGA sendromlar
varyant hastaliklar hastaliklar

Sekil 4-4: Patolojik boy kisaligi saptanan olgularin tani dagilimlari

Patolojik boy kisali§i olan olgularimizin taniya gore cinsiyet dagihimi Sekil 4-5’de
verilmigtir. Buna gore kizlarda normal varyant boy kisaligi 15 olgu (%75), endokrin
hastaliklar 11 olgu (%55), sistemik hastaliklar 6 olgu (%30), SGA’'da 1 olgu (%5) ve
sendromlarda da 1 olgu (%5) vardir. Erkeklerde ise normal varyant boy kisaligi 17 olgu
(%74), endokrin hastaliklar 15 olgu (%65), sistemik hastaliklar 6 olgu (%26), SGA’da 2
olgu (%9) ve sendromlarda 2 olgu (%9) vardir.
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Okiz
M erkek

sayl

normal endokrin sistemik SGA sendromlar
varyant  hastaliklar hastaliklar

Sekil 4-5: Taniya gore cinsiyet dagilimi

Patolojik boy kisaligi olan olgularimizin tani dagilimina goére yas ortalamalari Sekil
4-6'da verilmigtir. Normal varyant boy kisaliginda 11 yas, endokrin hastaliklarda 11.1
yas, sistemik hastaliklarda 9.4 yas, SGA’'da 9.1 yas ve sendromlarda 9.3 yastir.

@ yas ortalamasi

normal endokrin  sistemik SGA  sendromlar
varyant hastaliklar hastaliklar

Sekil 4-6: Taniya gore yas ortalamasi
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Patolojik boy kisaligi olan olgularimizin tani dagilimina gére kemik yasi ve takvim
yasi oranlari Sekil 4-7°de verilmigtir.

Buna gore normal varyant boy kisaliginda ortalama kemik yasi 10 yas, endokrin
hastaliklarda ortalama kemik yasi 9.7 yas, sistemik hastaliklarda ortalama kemik yasi
9.0 yas, SGA'da ortalama kemik yasi 8 yas ve sendromlarda ortalama kemik yasi 8.5
yas olarak bulundu.

Takvim yasina gore ise normal varyant boy kisaliginda ortalama takvim yasi 11 yas,
endokrin hastaliklarda ortalama takvim yasi 11.1 yas, sistemik hastaliklarda ortalama
takvim yasi 10.1 yas, SGA’da ortalama takvim yasi 9.1 yas ve sendromlarda ortalama
takvim yasi 9.3 yas olarak bulundu.

yas B kemik yasi

Otakvim yag!

normal endokrin  sistemik SGA sendromlar
varyant hastaliklar hastaliklar

Sekil 4-7: Taniya gore kemik yasi ve takvim yasi oranlari

Patolojik boy kisaligi olan olgularimizin tani dagilimina gore TY — KY = A (delta)
degerleri Sekil 4-8'de verilmigtir.

Olgularimizin TY-KY = A (delta) degerleri; normal varyant boy kisaliginda 1,
endokrin hastaliklarda 1.4, sistemik hastaliklarda 1.1, SGA’'da 1.1 ve sendromlarda 0.8
bulundu.
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1,4
1,21
1-

delta 08
degeri 0,61

0,44
0,24
0-

normal endokrin sistemik SGA sendromlar
varyant hastaliklar hastaliklar

Sekil 4-8: Taniya gore TY- KY = delta degeri oranlari

OTY- KY = delta degeri

Patolojik boy kisaligi olan olgularimizin tani dagihmina gore ortalama z skorlari

Sekil 4-9’de verildi.

Normal varyant, endokrin hastaliklar ve SGA’da ortalama z skoru - 2.9 iken,
sistemik hastaliklarda ortalama z skoru - 2.7 ve sendromlarda ortalama z skoru -3.2

olarak hesaplandi.

2.4
_2,5-
_2,6-
_2’7-

z skoru-2,8

-2,9-
-3
_3’1 4
-3,2-
normal endokrin sistemik SGA
varyant hastaliklar  hastaliklar

Sekil 4-9: Tanilara gore z skoru oranlari

sendromlar
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Patolojik boy kisaligi olan olgularimizin tani dagilimina goére ortalama z skorlari ve
ortalama hedef boy z skorlari kargilastirmasi Sekil 4-10’da verildi.

Buna gore normal varyant boy kisalidi, endokrin hastaliklar ve SGA’da ortalama z
skoru — 2.9 iken, sistemik hastaliklarda ortalama z skoru — 2.7, sendromlarda ortalama
z skoru — 3.2 olarak hesaplandi. Hedef boy ortalama z skorlari ise normal varyant boy
kisaliginda — 2.2, endokrin hastaliklarda — 1.9, sistemik hastaliklarda —1.4, SGA’da —
3.5 ve sendromlarda - 1.3 olarak bulundu.

-1,51

z skoru B z skoru

B hedef boy z skoru

normal endokrin sistemik SGA sendromlar
varyant hastaliklar  hastaliklar

Sekil 4-10: Tanilara gore z skoru ve hedef boy z skoru dagilimi

Patolojik boy kisaligi olan olgularimizin tani dagilimina gére hedef boy z skoru —
boy z skoru = A (delta) degerleri Sekil 4-11°de verilmigtir. Olgularimizin hedef boy z
skoru - boy z skoru = A (delta) de@erleri; normal varyant boy kisaliginda 0.7, endokrin
hastaliklarda 1, sistemik hastaliklarda 1.3, SGA’da - 0.6 ve sendromlarda 1.9 olarak
bulunmustur.
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1,51

V
- skorl?’5 ‘ I O hedef boy z skoru- boy z
0 : " " ; skoru= delta degeri

_0’5-

normal endokrin sistemik SGA sendromlar
varyant hastaliklarhastaliklar

Sekil 4-11: Taniya gore hedef boy z skoru — boy z skoru = delta degeri
oranlari

Arastirmamizin érneklem kimesi olarak; Dizce ili merkez ilgesinde ( kdyler haric)
bulunan 29 ilkégretim okulundan 14 okul segildi. Bu okullar birbirine yakin sayida,
sosyoekonomik duzeylerine gore yuksek — orta — dusuk gelirli 6grencilerin olusturdugu 3
gruba ayrildi. Patolojik boy kisaligi saptanan olgularimizin sosyoekonomik dizeylerine
gore oranlarina baktigimizda en ylksek oranin % 51.2 ile dusuk gelirli 6grencilerin
okudug@u okullarin olugturdugu, bunu % 27,9 ile orta gelirli ve % 20,9 ile yuksek gelirli
ogrencilerin okudugu okullarin takip ettigi saptandi. Sekil 4-12°da patolojik boy kisaligi
olan olgularin sosyoekonomik diizeylerine gore oranlari verildi.

O dusik gelirli 6grenciler
W orta gelirli 6grenciler
Oyuksek gelirli 6grenciler

Sekil 4-12: Patolojik boy kisaligi olan olgularin sosyoekonomik diizeylerine gore
oranlari
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Calismamizda yaptigimiz sosyodemografik bilgi anketinde, patolojik boy kisaligi
olan olgularimizin 29’u (% 67,4) anket formonu tam ve eksiksiz doldurmustu. 14 olgu
(%32,6) ise anket formonu doldurmamis veya eksik bilgi verdigi icin dederlendiriimedi.

Anket sonuglarina gore patolojik boy kisaligi olan olgularimizin anne ve baba
egitim duzeyleri Sekil 4-13’de verilmistir. Buna gore baba egitimlerinde 22’si (%75,8)
ilkokul mezunu, 5'i (%17,2) lise mezunu, 1’i (%3,5) ortaokul mezunu, 1’i (%3,5) okur
yazar degildi. Anne egitimlerinde ise 20’si (%68,9) ilkokul mezunu, 7’si (%24,1) okur
yazar degil, 1'i (%3,5) ortaokul mezunu, 1’i (%3,5) lise mezunu oldugu goruldu. Gerek
annelerin gerekse babalarin egitim duzeylerinde Universite mezunu yoktu. Her ikisinde
de ilkokul mezunu ¢ogunlugu olusturmaktaydi.

Ortalama baba yaslar 39,2 ve ortalama anne yaslari 36,1 oldugu goruldu.

O baba egitimi
@ anne egitimi

25
20
15
10
’_. T T e T L_‘
okur yazar ilkokul ortaokul lise

degil

Sekil 4-13: Patolojik boy kisaligi olan olgularin anne ve baba egitim diizeyleri

Patolojik boy kisaligi olan olgularimizin baba meslekleri Sekil 4-14’de verilmistir.
Buna goére 11 (%38) baba esnaf, 7 (%24,1) baba serbest meslek, 4 (%13,7) baba isci, 1
(%3,5) baba memur, 1 (%3,5) baba issiz ve 5 (%17,2) baba diger meslek grubundandi.

124

104

8-

oON B~ O

ill =

iSCi esnaf

Sekil 4-14: Patolojik boy kisaligi olan olgularin baba meslekleri

serbest
meslek

memur

issiz

diger

Obaba meslegdi
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Sekil 4-15’de ise patolojik boy kisaligi olan olgularin annelerinin ¢galisma durumlari verildi

30

20

Annelerin 27’sinin (%93) ev hanimi
oldugu, 2’sinin (%7) her hangi bir iste
calistigi goruldu.

10 BEanne isi

0
ev hanimi calisiyor

Sekil 4-15: Patolojik boy kisaligi olan olgularin annelerinin galisma durumlari

Patolojik boy kisaligi saptanan olgularimizin ayni evde yasadiklari kisi sayilarinin
en az 3, en fazla 8, ve ortalama 4,9 oldugu, oda sayilarinin en az 2, en fazla 5 ve
ortalama 3,6 oldugu, kardes sayilarinin ise en az 0, en fazla 6 ve ortalama 2,6 oldugu
saptandi. Anket sonuglarina gore hergln duzenli kahvalti yapan 20 olgu (%68,9),
bazen kahvalti yapan 7 olgu (%24,1) ve hi¢ kahvalti yapmayan 2 olgu (%7) oldugu
gorulda.
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5. TARTISMA

Boy kisaliina yol agan tibbi ve sosyal faktorleri bilmek, saglam ¢ocuk izlemlerinde
bu faktorlerin varligini degerlendirmek, risk tagiyan aile ve ¢ocuklara yardim ederek
olumsuz etkilenmeleri ortadan kaldirmak toplum sagliginin korunmasi ve surdurdlmesi
agisindan 6nem tagimaktadir.

Okul taramalarinin amaci ekonomik, cografi, sosyal ya da kultlrel nedenlerle saglik
sistemine ulagsmanin zor oldugu veya ihmal edildigi bolgelerde toplum saghgi acisindan
onem tasimaktadir.

Kulturel ve sosyoekonomik nedenlerle ailelerin bir kismi saglik sorunlarinin
¢6zUmunu zorunlu olmadikca ertelemekte veya buyume geriligi gibi sessiz seyreden
saglik sorunlarinda sorunu farkedememektedirler.

Saglik taramalari ile basit yontemler sayesinde var olan patolojik durumlari saptayip
erken tani ve tedavi ile daha saglikli bireyler amaclanmaktadir. Biz de Duzce ili merkez
ilcesinde yaptigimiz okul taramasinda boy kisaligi prevalansi ile patolojik boy kisaliginin
etyolojik nedenlerini arastirdik.

Gahsmamiz Tuarkiye genelinde yapilan benzer drneklerine baktigimizda sayi olarak
en genis kapsamli bir galismadir. Diyarbakir'da yapilan bir calismada degisik
sosyoekonomik duzeydeki ailelerin gcocuklarinin gittigi 23 ilkdgretim okulu kimeli
ornekleme yontemi ile secilmis olup yaslari 9-17 arasi, 2230’u erkek, 810’u kiz olan
3040 6grencide boy kisaligi ve obezite sikligi arastiriimigtir (47). Kocaeli il merkezinde
dusuk sosyoekonomik duzeydeki ailelerin gocuklarinin devam ettigi bir ilkogretim okulu
ile iki 6zel kolejde okuyan, yaslari 6.5-17 arasinda degisen, 940’1 kiz, 1208'i erkek olan
2148 6grencide boy kisaligi ve obezite arastiriimistir (3). Kirikkale’de yapilan bir
calismada; Kirikkale il merkezinde bulunan her sosyoekonomik dizeyden dgrenci
icerecek sekilde 4 ilkogretim okulu randomize secilmis olup yaglari 7-16 arasinda
degisen, 451’i erkek, 454’0 kizlardan olugsan 905 6grencide buylime ve gelisme
durumlari degerlendirilmistir (48). Antalya’da yapilan ¢alismada; Antalya il merkezinde
bulunan 10 ilkogretim okulu ve 5 lise olmak Uzere toplam 15 okul dahil edilmis.
Orneklem kiimesi kendi yas grubundaki tim dgrencileri temsil edebilecek sekilde,
nufusa orantili tabakall kime 6rnekleme yontemi kullanilarak segilmis olup yaslar 6-17
arasli degisen, 1233’0 erkek, 1232’si kiz olan 2465 6grencide boy kisaligi prevalansi ve
boy persantil egrilerini belirlemek amaciyla yapilmigtir (49).

Dunya genelinde boy kisalidi ile ilgili okul taramalarina baktigimizda taranan
cocuklarin sayilari 1592’den 114881 arasinda degismektedir. Buyuk Britanya ve Kuzey
irlanda Birlesik Kralligr'da, yaslari 4-11 olan ilkokul cagindaki cocuklarin dahil edildigi 8
calisma yuratulmastar. Bu ¢calismalarda boy kisaligi ile ilgili hastaliklarin toplanmasi ve
artiglarin belirlenmesi hedeflenmistir (50). Bu amacla Agwu ve arkadagslarinin 2004
yihinda Sandwell bélgesinde yapmis olduklari galismada 87 okulda, yaslari 4-5 olan
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3474 gocuk degerlendirilmistir (51). Ahmedi ve ark. 1995 yilinda yaslari 3-4-5 olan tim
Oxfordshire gocuklarini kapsayan 20338 ¢ocugu degerlendirmistir (52). Aszkenasy ve
ark. 2005 yilinda bdlgedeki 4-5 yas arasi tum gocuklari iceren 9338 ¢ocugu
degerlendirmigstir (53). Benzer sekilde Banerjee 2003 yilinda yaslari 6 olan 1592 ¢ocuk
(54), Hearn ve ark.1995 yilinda yaslari 5 ve 11 olan 9549 ¢ocuk (55), Lacey ve ark.
1994 yilinda yaslar 10 olan 2256 gocuk (56), Voss ve ark. 1992 yilinda yaslari 5 olan
14346 cocuk (57), Vimpani ve ark. 1981 yilinda yaslari 6-9 arasi 48221 ¢ocugu
degerlendirmiglerdir (58). Amerika Birlesik Devletleri’nde Lindsay ve ark.’nin 1994
yihinda yapmis olduklari bir calismada Utah eyaletlerinde 251 okul rastgele segilerek
yaslari 5-11 arasi degisen 114881 gocuk degerlendirilmistir (59). isve¢’te Cemerud ve
ark. 1994 yilinda yaslari 10 ve 14 olan 7129 ¢ocugu degerlendirmistir (60). ispanya’da
De La Puente ve ark. 1999 yilinda yaslari 5-8 arasi degisen 2084 ¢ocugu
degerlendirmigtir (61).

Boy kisaligi tanim olarak; boyun belli bir populasyonda yasa ve cinsiyete gore
hesaplanmig ortalama boy degerlerinden 2 SD daha asagida olmasi (<2.2 persantil)
veya 3.persantil egrisinin (-1.88 SD) altinda olmasi seklinde tanimlanmaktadir.
istatistiksel olarak ilk tanimlamaya gére her 100 gocuktan 2.2’si kisa boylu iken, ikinci
tanimlamaya goére her 100 cocuktan 3 tanesi kisa boyludur (49). Calismamizda Diizce |li
Merkez ilgesindeki 6grencilerde boy kisaligi prevalansi %2.94 olarak saptanmis olup
boy kisaliginin ikinci tanimlamasina daha yakin oldugu gorulmuastur. Bu oranin cinsiyete
gore dagilimlari incelendiginde; boy kisaligi erkeklerde % 2.88, kizlarda ise % 3.01
oraninda bulunmustur. Diyarbakir ve ¢evresinde segilen 23 okuldaki 9-17 yas arasi 3040
cocukta ( yas ortalamasi 12.1 + 1.5 yil; 2230’u erkek, 810’u kiz) boy kisaligi arastiriimig
ve boy kisaligi prevalansi ( boyu <3p) %9.9 bulunmustur (47) . Bu oranlar ilkokul
dgrencilerinde , izmirde %4.1 (62) , Bursa’da %9.2 (63) ve Manisa'da %8.1 (64) olarak
saptanmistir. Kirikkale ili'nde degisik sosyokiiltiirel ve ekonomik dzellikler tasiyan
ogrencilerin bulundugu toplam 905 ¢ocuktan boylari <3p olma orani %6.9 bulunmus
(48). Kocaeli'nde 2148 okul ¢cocugunda kisa boy orani % 5.1 olarak rapor edilmistir (3).
Bu farkhliklar boélgenin ekonomik ve sosyal duzeyinden kaynaklanmaktadir. Mei Z. ve
arkadaslarinin 1999-2002 yillari arasinda Amerika Birlegik Devletleri’nde yapmis
olduklari galismada boy kisali§i prevalansi % 2.4 olarak bulunmustur (65) Lindsay R. ve
arkadaslarinin 1994 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'inde yaptiklari genig kapsamli bir
¢alismada, toplam 79.495 okul gocugu bir yil boyunca izlenmis ve bunlarin 555’inin
(%0.7) kisa boylu (<3p) ve yetersiz uzadigi (<5cm/yil) saptanmistir (66). Gelismekte
olan uUlkelerde ise, 6zellikle Afrika kitasinda, bu oran yetersiz beslenmeye bagli olarak
%33’e kadar ¢ikabilmektedir. Glney Afrika’da yeterli beslenme sonucunda boy kisaligi
prevalansi 1980 yilindan 2000 yilina kadar , %25.1’den %9.3’e kadar gerilemigtir (67).
Bu veriler bize yeterli ve dengeli beslenmenin boy gelisiminde ne kadar 6nemli bir rol
oynadigdini bir kez daha gdéstermektedir. Bizim ¢alismamizda boy kisaligi prevalansi
bekledigimizden duguk ¢ikmistir, bunun nedeni, her ne kadar yuksek, orta ve dusuk
sosyoekonomik duzey olarak tabakalandirma yapsak da sehir merkezindeki okullari
secmemiz olabilir. Diger yandan Duzce nisbeten az go¢ alan, sehirli ailelerin bile
kendilerine yetebilecek kuguk tarim yapabildigi ve yerel iligkilerin gtg¢li oldugu bir model
olarak saglik parametrelerinin daha olumlu ¢ikmasi beklenebilir. Bunun igin gelecek
¢alismalara gereksinim vardir.
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Boy kisaliina etyolojik acidan literatlrlere bakildiginda, Dinya’da ve Ulkemizde
yapilan pek ¢ok ¢calismada en sik neden olarak normalin varyanti kargimiza gikmaktadir.
Tam ¢alismalardaki boy kisaliginda, boy < 3p alti veya < -2 SD alinmigtir. Zafer ve
arkadaslari ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesine 1990-1995 yillari arasinda boy kisalig
ile getirilen, 2-16 yas arasi 1013 ¢ocuktan %56’sinda normalin varyanti boy kisaligi,
%29’unda patolojik boy kisaligi tespit etmislerdir (68). Demirel ve arkadaglarinin 2-18
yas arasi 385 olguyu retrospektif incelemeleri sonucunda %71.1 normalin varyanti boy
kisaligi, %28.9 patolojik boy kisaligi olarak saptamislardir (69). Stkran Darcan ve
arkadaglarinin cok merkezli galigmalarinda yaslari 4 ay ile 21.1 yil ( ortalama yaslan
10.2 + 3.9 ) olan 1933 olgu endokrin polikliniklerinde degerlendirilmistir. Calisma
sonucunda %44.1 normal varyant boy kisalidi (ailesel ve/veya yapisal boy kisaligi),
%2.8 idiyopatik boy kisaligi, %19.7 endokrin hastaliklar, %10.5 sistemik hastaliklar,
%5.5 beslenme sorunlari, %11.1 SGA, %4.1 sendromlar, %1.6 orantisiz boy kisaligi ve
%0.3 oraninda ise psikososyal ¢okintl etiyolojik dagihmi olusturmustur (70). Lindsay R
ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir galismada normalin varyanti boy kisaligi %81,
patolojik boy kisalidi %19 oraninda bulunmustur (49).

Calismamizda 6zellikle patolojik boy kisaliklari yani boyu < -2.5 SDS olan ¢ocuklarin
prevalansi ve etyolojileri arastiriimistir. Daha yaygin olarak kullanilan -2 SD yerine -2.5
SD nin secilmesinin nedeni, hastalara yapilacak biylime hormonu uyari ve fizyolojik
salinim gibi invazif testlere daha gecerli bir endikasyon olmasi, ayrica su anda
Tarkiye’de buyime hormonu tedavisi igin geri 6ddemeye olanak veren 0Olgut olmasiydi.

Turkiye’de okul gocuklarinda yapilan baska bir boy kisaligi etyolojisi arastirma
¢alismasina rastlanmamistir. Ancak Antalya il merkezinde yaslari 6-17 arasi olan 2465
ogrencide yapilan okul taramasinda boy persantil egrileri ile 0.62 persantil egrisi
cikartiimis olmakla beraber etyoloji arastirlmamistir. Biz de ¢calismamizda Duzce ili
merkez ilgesindeki 8117 ¢ocugu degerlendirerek 3 persantil edrisinin altinda kalan 0.62
persantil egrisini ve degerlerini ¢ikarttik (sekil 4-1, sekil 4-2, tablo 4-9, tablo 4-10). 0.62
persantil egrisinin amaci, buylime sorunu olan kisa boylu ¢ocuklarla normalin varyanti
olan saglikli cocuklari ayirabilmektir. Bu sekilde gereksiz tetkiklerden, zaman kaybindan
ve ¢ocug@a verilecek psikolojik stresten sakiniimis olunur. Standart boy persantil
egrilerinde bulunmayan 0.62 persantil egrisinin kullaniimasi, 6zellikle birinci basamak
saglik hizmetinde c¢alisan hekimlerin patolojik boy kisaliklarini gdzden kagirma riskini
azaltabilir. ingiltere’de benzer sekilde 0.4 p egrisi 1994 yilindan beri yaygin olarak
kullaniimaktadir (71).

Okul taramamizda 113 gocugun boyu < -2.5 SDS saptandi. Ancak 74 olgu etyolojinin
arastinimasi icin poliklinigimize basvurdu. Okuldaki boy 6l¢imu ile boyu < - 2.5 SDS
oldugu saptanan 74 olgunun 31’i (%41.9) poliklinigimizde harpenden stadiometresi ile
Olcumde ekarte edildi. Bunun nedeni 2. yontemin daha saglikli olmasi yani sira aradan
gecgen zaman ile aciklanabilir. CUnkd tarama 5 ay surdu ve bu slre sonrasinda gocuklar
poliklinige ¢agrildi. Bu durumda 113 olgunun tumu gelmeyi kabul etseydi 31 olgu
(%41.9) yerine 47 olgunun (%41.5) ekarte edilmis olacagi varsayilabilir. Bu projeksiyona
gore patolojik boy kisaliginin ise 43 olgu (%58.1) yerine 66 olgu (%58.5) saptanacagini
tahmin edebiliriz. Buna gore patolojik boy kisaligi olgularinin genel tarama
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populasyonuna oranlanmasiyla patolojik boy kisaligi prevalansi % 0.8 olarak
hesaplandi. Patolojik boy kisaliginin cinsiyete gore dagihmini ise % 46.5 kiz, % 53.5
erkek dgrenciler olusturdu.

Olgularimizin gogunda birden fazla etyolojik tani vardir. Patolojik boy kisaligi
nedeniyle arastirdigimiz cocuklarin tani dagihmlarina baktigimizda %81 normal varyant
boy kisalidi, %60 endokrin hastaliklar, %32.5 sistemik hastaliklar, %6.9 SGA ve %6.9
sendromlar yer almaktadir.

Etyolojik dagilimda buyuk bir gogunlugu olusturan normal varyant boy kisaligi
icerisindeki buylk bir grubu ise %82.8 oranla ailesel boy kisalidi olugturmaktadir. %11.5
oraninda idiyopatik boy kisaligi ve % 5.7 yapisal boy kisalidi + ailesel boy kisaligi
saptanmigtir. Demirel ve ark. 2002 ve 2004 tarihleri arasinda endokrin poliklinigine boy
kisaligi nedeniyle basvuran 385 olguyu retrospektif incelediklerinde %71.1 normal
varyant boy kisaligi saptamiglardir. Bunlarin da %34.6’sini yapisal boy kisaligi, %25’ini
ailesel boy kisaligi, %10.2’sini ailesel ve yapisal boy kisaligi, %1.3’Unde idiyopatik boy
kisalig olusturmaktadir (69). Gerek Biiyiik Britanya ve Kuzey irlanda Birlesik
Kralligrndaki 8 galismada gerekse Amerika, ispanya ve isvec'te yapilan ¢alismalarda
bdylime hormonu eksikligi ve Turner Sendromu sikliginda artiglar dikkati gekmistir (50)

Ailesel boy kisaligi saptadigimiz olgularimizin % 27.9’'unda ek olarak biyime
hormonu eksikligi tanisi da konulmasi bu ¢ocuklarin ailelerinde de buyume hormonu
eksikligi olabilecegini dustundurdu. Ancak aileler bu amagla arastiriimadi.

Patolojik boy kisaligina yol agan endokrin hastaliklarin %60 gibi baylk bir oranla
etyolojik dagilimda ikinci sirayi aldigi dikkati gekmistir. Bunun da tamamini bayime
hormonu eksikligi olusturmaktadir. Buyume hormonu eksikligi Demirel ve ark. yapmis
oldugu calismada %9.6 saptanmistir (69). Bu fark ailesel boy kisalidi birlikteligini de g6z
onune alirsak, bu ailelerde kalitsal buyime hormonu eksikligi veya reseptor defekti
olabilecegini disundlirmektedir.

Calismamizda diger endokrin nedenlerin 6zellikle hipotroidinin saptanmamasi ulusal
duzeyde yayginlasan tarama programlari ve ailelerin bilinglenmesi ile agiklanabilir.
Olgularin bu sayede erken yakalanarak zeka geriligi ve patolojik boy kisaligindan
kurtulmalari mumkundur.

Hastalarimizda buyume hizi parametresi hesaba katilmadan tanilar konuldu. Ancak
unutulmamasi gereken dnemli bir nokta, sonradan kazanilan endokrinolojik sorunlarda
gocugun boy persantilinin normal sinirlarda olabilecegidir. Bu yuzden kisa boylu veya
saglam cocuk takiplerinde dikkat edilmesi gereken en dnemli nokta hi¢ suphesiz ki
blylime hizi takibidir. Calismamizda da blylime hizi takibine aldigimiz olgularimiz
vardir.

Patolojik boy kisaligina yol agan sistemik hastaliklar etyolojik dagilimin %32.5’ini
temsil etmektedir. Bunun da % 64.3’UnU bodurluk, %21.4’Gnd malnutrisyon ve 14.3’Un0
colyak hastahgi olusturmaktadir. Olgularimizda bodurluk tanisi erken yasta (6zellikle ilk
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1 yasta) buyumeyi aksatan beslenme ve bakim yetersizlikleri ile yasa gore boyun — 2.5
SD altinda olmasi olarak tanimlandi. Ancak bilgileri tam olmadigi ve tek tani olmadigi
icin ayri bir siniflandiriima yapilmadi. Sistemik hastaliklar i¢cerisinde degerlendirildi.
Malnutrisyon vakalarimiz IGF-1 degerleri cinsiyetine ve yasina gore dusuk olan,diger
tanilar ekarte edilen ve boya gore kilosunun %75-%89 arasi olan subklinik vakalardi.
Colyak hastaligi olgularimiz ise tetkiklerde EMA (+) gelen ve yapilan biyopsisi hastaligi
destekleyen vakalarimizdi. Colyak hastaligi olan bir olgumuzun karin agrisi, ishal gibi
herhangi bir semptomu olmayan, tamamen asemptomatik vaka olmasi dikkat ¢ekicidir.
Bu bize boy kisaligi nedeniyle tetkik istenen ¢cocuklarda ¢olyak hastaliginin akilda
tutulmasi gerektigini disundurmektedir.

Patolojik boy kisaliginda % 6.9 ile SGA’ li olgular yer almaktadir. Calismamizda
dusuk dogum agirhdi olan olgularimizin anne boyu kisa olan kisilerde daha sik oldugu
gorulmustar.

Patolojik boy kisaligi etiyolojik dagilimda son olarak %6.9 ile sendromik boy
kisaliklari yer almaktadir. Bu grupta bir olgumuzda boy kisaliginin yani sira dismorfik
yuz bulgularinin olmasi; genis alin, kule kafa, hipertel6rizm, disuk géz kapagi,
ekzoftalmus, antimongoloid gozler, mikrognati, dar Ust dudak ile sendromik boy kisalgi
olasiligi Gzerine Cruzon Sendromu tanisi konuldu. Yapilan kromozom analizi,
psikometrik degerlendirme, gérme ve isitme testleri, goruntileme yontemleri ( kranial
MR ve hipofiz MR) normaldi. Ayni olguda Cdlyak hastaligi, bodurluk ve biyime
hormonu eksikligi tanilari da konularak tedavisi verildi. Diger bir olgumuzda IGF-1
degerinin disuk olmasi ve boya goére kilosunun % 76’ da olmasi ile subklinik bir
malnutrisyon tablosunun yani sira yapilan tetkiklerin tamamen normal ancak z
skorunun -4.1 SDS saptanmasi ile olgunun sendromik boy kisaligi olabilecegi Gzerinde
duruldu. Bir diger olgumuzda da orta hat defekti varligi ile genetik boy kisaligi, bodurluk
tanilarina ek olarak sendromik boy kisalgr digunuldu.

Turner stigmalari fizik muayene bulgularina gore ekarte edildigi igin tim kiz
cocuklarindan kromozom analizi istenmedi. Sadece bir olgudan kromozom analizi
istendi ve sonu¢ normaldi.

Hicbir olguda agir iskelet displazileri gorilmemekle birlikte hafif hipokondroplazi veya
bazi iskelet displazileri kesin ekarte edilememektedir.

Arastirmamizi genel kapsamda degerlendirirsek taramadaki tum ¢ocuklarin cinsiyet
dagilimlarina baktigimizda kiz ve erkek 6grencilerin birbirine yakin sayida olmasi ile
Duzce ilinde kiz ¢ocuklarinin da egitimlerine onem verildigi gorulmektedir.

Calismamiza gore; tarama yapilan kizlarin ve erkeklerin yaslari arttikga kilo ve boy
ortalamalari da yukselmektedir. Bununla birlikte kizlarda 10-11-12 yas gruplarinin
standart sapmasi, diger yas gruplarinin standart sapmasindan daha yuksektir.
Erkeklerde ise 12-13-14 yas gruplarinin standart sapmasi, diger yas gruplarinin standart
sapmasindan daha yuksektir. Bu da cinsiyete gore ¢cocuklarin buyumedeki hizlanma
piklerini gostermektedir. Bu yas farki erkeklerde puberte baslamasi kizlara gére daha
ge¢ oldugundan buyume piklerinin de daha ge¢ olmasina baglanir.
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Calismamizda hesaplanan persantil degerleri, guinimuzde halen kullaniimakta olan
O.Neyzi ve arkadaslarinin 2006 yilinda glncelledikleri boy persantil degerleri ile
kargilastirildiginda; 50.persantil igin erkek ¢ocuklarin ortalama 1.2 cm, kiz ¢ocuklarin ise
ortalama 0.8 cm daha kisa oldugu saptandi. Bu bulgular bize Diizce ilindeki diisiik
sosyoekonomik duzeyin etkisini, kozmopolitik bir sehir olmasi ve genetik potansiyel
olarak uzun boylu olan Kafkas irkinin fazlaliginin telafi ettigini disundurmektedir.

Calismamizda literatur bilgilerimizle uyumlu olarak erkeklerde yapisal boy kisalid,
kizlarda ise ailesel boy kisaliginin daha 6n planda oldugu saptanmistir.

Calismamizda boy kisaligi ile demografik faktorler arasinda iliski bulunamadi. Bunun
nedeni buylimeyi etkileyen faktorlerin birden ¢ok olmasi ile agiklanabilir. Farkl
calismalarda buyume gerilidi ile gesitli demografik faktoérler arasinda iliski bulundugu
kaydedilmistir. Ornegin evde yasayan kisi sayisinin ¢oklugu, anne-baba egitim
duzeylerinin dusuklugu, anne veya babanin galismamasi etken olabilmektedir. Evde
yasayan ¢ocuk sayisi arttikga ailenin bir gocuga gosterecegi ilgi azalacak, ayrica
beslenmede ¢ocugun payina disen besin 6gesi miktari da azalacaktir. Sonugta bu da
cocukta buylume ve gelisme geriligi seklinde kendisini gdsterecektir. Anne veya babanin
gelir getirir bir iste galisip sosyoekonomik duzeyin iyilestiriimesi, anne ve babanin egitim
dizeyinin artmasi da gocugun beslenmesi ve bliyimesinde dnemli bir faktdrdur.
Diyarbakir'da yapilan galigmada kirsal alandan i¢ gogle kent merkezine gelen gocuklarin
kotl yasam kosullari, yetersiz beslenme, kalabalik aile ortamlari, sosyoekonomik
duzeylerin dusuk ve aile egitim duzeylerinin disuk olmasi ile boy kisaligi Uzerine
etkilerinin oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada ¢ocuklarin buyudk ¢ogunlugunun (%62.9)
4-8 kardesi oldugu ve %64’Unun aile birey sayisinin 6-10 arasinda degismekte oldugu
gorulmastir (47). Bizim ¢calismamizda en fazla %27.7 ile 2 kardesi oldugu ve aile birey
sayllarinin ortalama 3 oldugu saptanmistir. Diyarbakir'daki gocuklarin anne ve
babalarinin tahsil durumuna baktigimizda, annelerin %70’inin okur yazar olmadigi,
babalarinin %42.4’Gnun ilkokul mezunu ve % 28.7’sinin okur yazar olmadigi, lise ve
universite bitirenlerin oraninin ¢ok dusuk oldugu gorulmustur. Bizim ¢alismamizda ise
annelerin %63.1’inin ilkokul mezunu, %7.4’4nun okur yazar olmadidi, babalarin ise
%48.9'unun ilkokul mezunu, %15.8’inin ortaokul mezunu, %21.9’unun lise mezunu,
%8.5’'unun Universite mezunu, % 2.1’inin okur yazar olmadigi ve % 2.8’inin okur yazar
ancak hig okul bitirmedigi saptandi. Calismamizda baba mesleginin en fazla % 32.7 ile
serbest meslek oldugu, issizlik oraninin ise % 7.7 ile en dusuk oran oldugu goéruldu.
Annelerin %88 gibi buyuk bir gogunlugunun ev hanimi oldugu, sadece %12’sinin gelir
getirir bir iste ¢alistigl saptandi.

Patolojik boy kisaligi saptanan olgularimizin sosyoekonomik duzeylerine gore
oranlarina baktigimizda en yuksek oranin % 51.2 ile dusuk gelirli dgrencilerin okudugu
okullarin olugturdugu, bunu % 27,9 ile orta gelirli ve % 20,9 ile yuksek gelirli 6grencilerin
okudugu okullarin takip ettigi saptandi. Bu da boy kisaliginda sosyoekonomik duzeyin
etkisini gostermektedir. Patolojik boy kisaligi saptanan olgularimizin ayni evde
yasadiklari kisi sayilarinin en az 3, en fazla 8 ve ortalama 4,9 oldugu, oda sayilarinin en
az 2 en fazla 5 ve ortalama 3,6 oldugu, kardes sayilarinin ise en az 0, en fazla 6 ve
ortalama 2,6 oldugu saptandi. Anket sonuglarina goére hergun duzenli kahvalti yapan 20
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olgu (%68,9), bazen kahvalti yapan 7 olgu (%24,1) ve hi¢ kahvalti yapmayan 2 olgu
(%7) oldugu goraldu. Ailelerin egitim durumlarina baktigimizda; baba egitimlerinde 22’si
(%75,8) ilkkokul mezunu, 5'i (%17,2) lise mezunu, 1'i (%3,5) ortaokul mezunu, 1’i (%3,5)
okur yazar degildi. Anne egitimlerinde ise 20’si (%68,9) ilkokul mezunu, 7’si (%24,1)
okur yazar degil, 1’i (%3,5) ortaokul mezunu, 1'i (%3,5) lise mezunu oldugu goéruldu.
Gerek annelerin gerekse babalarin egitim duzeylerinde Universite mezunu yoktu. Her
ikisinde de ilkokul mezunu gogunlugu olusturmaktaydi. Ailelerin meslek durumlarini
degerlendirdigimizde ise 11 (%38) baba esnaf, 7 (%24,1) baba serbest meslek, 4
(%13,7) baba isci, 1 (%3,5) baba memur, 1 (%3,5) baba issiz ve 5 (%17,2) baba diger
meslek grubundandi. Annelerin 27’sinin (%93) ev hanimi oldugu, 2’sinin (%7) gelir
getiren her hangi bir iste ¢alistigi géruldi. Bu ¢alismamizda patolojik boy kisaligi olan
olgularda ailelerinin egitim ve sosyoekonomik duzeylerinin dusuk oldugu dikkati
cekmigtir.

Cahsmamizdaki genel demografik bilgiler ile patolojik boy kisaligi olan olgularimizin
demografik bilgilerini karsilastirdigimizda ¢ok énemli farklar olmadigi gorilmastir. Genel
taramada sosyoekonomik dlzeyi birbirine esit sayida yuksek gelir, orta gelir ve disuk
gelirli cocuklar secilmisti. Bu gocuklardan patolojik boy kisaligi olan olgularin buyuk bir
¢ogunlugunun dusuk gelirli ailelerden olustugu saptandi. Bunun disinda kardes sayilari,
evde yasayan kisi saylilari, anne ve baba egitim durumlari ve ailelerin meslekleri birbirine
yakin oranlarda bulundu. Sonug olarak patolojik boy kisalidi olgularinda etyolojik
faktorlerin sikliginin saptanmasi igin daha genis kapsamli olgularda arastirma yapiimasi
gerekmektedir.
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6. SONUGLAR

1. Calismamizda patolojik boy kisaligi prevalansi % 0.8 olarak hesaplanmis olup
bekledigimizden dusuk ¢ikmistir. Bunun nedeni, her ne kadar yuksek, orta ve dusik
sosyoekonomik duzey olarak tabakalandirma yapsak da sehir merkezindeki okullari
segcmemiz olabilir.

2. Calismamizda literatur bilgilerimizle uyumlu olarak erkeklerde yapisal boy kisaligi
( erkeklerde 2 olgu, kizlarda 1 olgu), kizlarda ise ailesel boy kisaliginin ( kizlarda 16
olgu,erkeklerde 14 olgu) daha 6n planda oldugunu saptadik.

3. Calismamizda patolojik boy kisali§i saptanan olgularimizin sosyoekonomik
duzeylerine gore oranlarina baktigimizda en ylksek oranin % 51.2 ile duguk gelirli
ogrencilerin okudugu okullarin olusturdugunu saptadik. Bu da boy kisaliginda
sosyoekonomik duizeyin etkisini gostermektedir. Ancak boy kisaligi ile diger demografik
faktorler arasinda iligki bulamadik. Bunun nedeni buyimeyi etkileyen faktorlerin birden
cok olmasi ile agiklanabilir.

4. Calismamizda genetik boy kisaligi saptadigimiz olgularimizin % 27.9'unda ek olarak
buyume hormonu eksikligi tanisi da konulmasi bu ¢ocuklarin ailelerinde de bluyume
hormonu eksikligi olabilecegini disundurda.

5. Calismamizda dusuk dogum agirligi olan olgularimizin anne boyu kisa olan kisilerde
daha sik oldugu goralmusgtar.

6. Patolojik boy kisaligina yol agan etyolojik nedenleri normalin varyantindan (% 81)

bagka endokrin nedenler (% 60), sistemik hastaliklar (% 30.1), SGA (% 6.9) ve
sendromlar ( % 6.9) olusturmaktadir.
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7. OZET

Amag: Bu calismada Diizce ili merkez ilgesinde, degisik sosyoekonomik diizeydeki
ilkogretim 6grencilerinde boy kisaligi prevalansi ve patolojik boy kisaliginin etyolojik
nedenlerinin arastirilmasi amaclandi.

Gereg ve Yontemler: Yaslar 5-19 arasi degisen toplam 8117 6grenci ( 3849'u kiz,
4268'i erkek), Duzce il merkezinde kendi yas grubundaki tim 6grencileri temsil
edebilecek sekilde tabakal rnekleme ydntemi kullanilarak segildi. Diizce Universitesi
Tip Fakultesi’nden Etik Kurul onayi alindiktan sonra Duzce Valiligi ve Milli Egitim
Midarligi’nden gerekli izinler alindi. Ogrencilere sosyodemografik bilgi anketi ile birlikte
saglik taramasi hakkinda 6nceden bilgilendiriimeleri saglandi. Arastirma tez danigsmani
ogretim Uyesi gozetiminde, 2 arastirma gorevlisi ve intdrn doktorlar tarafindan
yurutulerek gocuklarin okullarinda boy-kilo ve puberte degerlendirmeleri yapildi. Boy
SDS’ leri Novonordisk tarafindan temin edilen Buyuyorum Versiyon 1.2 elektronik
programla hesaplanarak < — 2.5 SDS olan égrenciler patolojik boy kisalidi olarak kabul
edildi. Bu olgular Diizce Universitesi Tip Fakdltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar
poliklinigine gagrilarak etyolojik nedenin belirlenmesi igin tetkikleri yapildi. Calismamizin
verileri SPSS 17.0 bilgisayar programinda analiz edilerek tum istatistikler icin p< 0.05
olmasi anlamli kabul edildi.

Bulgular: Toplamda boy kisaligi prevalansi ( boyu <3p veya z skoru < -2 SDS) %2.94
olarak saptandi. Bu verilerin cinsiyete gore dagilimlari incelendiginde; boy kisaligi
erkeklerde %2.88, kizlarda %3.01 oraninda bulundu. Patolojik boy kisali§i prevalansi ise
( boyu < - 2.5 SDS ) %0.8 hesaplandi. Patolojik boy kisaliginin cinsiyete gére dagilimini
ise % 46.5’ini kiz, % 53.5’ini erkek 6grenciler olusturdu. Dizce il merkezindeki
ogrencilerin boy persantil degerleri ve egrileri olusturuldu. 0.62 persantil egrisi — 2.5
SDS’ye denk gelmekte ve patolojik boy kisaligi egrisini temsil etmekteydi. Boy kisalidi ile
ilgili disuk sosyoekonomik duzey disinda diger demografik faktorler arasinda bir iligki
saptanmadi.

Sonug: ilkdgretim cagindaki cocuklardan diisiik sosyoekonomik diizeyi olanlarda
patolojik boy kisalii daha fazla gorilmektedir. Ayni zamanda irk ve genetik faktorlerin
de buyuk katkisi oldugu agiktir. Buyume sorunu olan patolojik kisa boylu ¢ocuklarla
normalin varyanti olan saglkl ¢ocuklari ayirabilmek énemlidir. Bu amagla 0.62 persantil
egrisi ¢cikarilmistir. Bu sayede gereksiz tetkiklerden, zaman kaybindan ve ¢ocuga
verilecek psikolojik stresten sakinilmis olunur. Standart boy persantil egrilerinde
bulunmayan 0.62 persantil egrisinin kullaniimasi, 6zellikle birinci basamak saglik
hizmetinde g¢alisan hekimlerin patolojik boy kisaliklarini gézden kagirma riskini
azaltabilecegdi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Boy kisaligi, patolojik boy kisaligi, prevalans, etyoloji,cocukluk ¢agi
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INVESTIGATION OF PREVALENCE OF SHORT STATURE AND
ETIOLOGIC CAUSES IN PUPICS IN PRIMARY SCHOOLS IN THE
CENTER OF DUZCE PROVINCE

8. ABSTRACT

Objectives: In this study, it has been aimed to study short stature prevalence and the
etiological reasons of pathological short stature in primary school students from different
socioeconomic levels in the center of the province of Dizce.

Material and Methods: Totally 8117 students (3849 female, 4268 male) within 5-19 age
range were chosen by means of stratified sampling in such a way to represent all
students in their own age range in the center of Dizce. Necessary permits were
obtained from Duzce Governorship and Directorate of National Education after the
approval of Ethics Committee of the Faculty of Medicine of Dizce University had been
granted. Students were informed about the medical screening with a sociodemographic
information survey. The research was conducted by 2 researchers and intern doctors
under the supervision of the thesis advisor academician and height — weight and puberty
evaluations of children were made in the schools. The height SDSs were calculated by
the “Blylyorum Version 1.2” electronic software that was supplied by Novonordisk and
the students with <—2.5 SDS were deemed to have pathological short stature. These
cases were summoned to Duzce University Faculty of Medicine Pediatrics Policlinic and
examined for determining the etiological reasons. The data of our study was analyzed
by SPSS 17.0 software and p< 0.05 was accepted significant for all statistical analyses.

Results: In total, short stature prevalence was determined to be %2.94 (height <3p or z
score < -2 SDS). When the distribution of this data is examined according to gender;
short stature was determined to be %2.88 in males and %3.01 in females. Pathological
short stature prevalence, on the other hand, was measured to be %0.8 ( height <-2.5
SDS). The distribution of pathological short stature was % 46.5 in females and %53.5 in
males. The height percentile values and curves of students in the city center of Dulzce
were established. 0.62 percentile curve corresponds to -2.5 SDS and represents
pathological short stature curve. There was no relation between other demographic
factors and the low socioeconomic level related to short stature.

Conclusions: Pathological short stature was observed more commonly among children
with a low socioeconomic level in primary education age group. Moreover, it is very
obvious that racial and genetic factors play important role. It is very important to discern
children with pathological short stature having growth problem from healthy children who
are variants of normal. For this reason, 0.62 percentile curve was used in this survey.
Thus, unnecessary examinations, loss of time and psychological stress of the child were
avoided. We determined that using 0.62 percentile curve that was not found in standard
height percentile curves will reduce the risk that the doctors working in first stop health
services might misdiagnose the pathological short statures.

Key Words: Short stature, pathological short stature, prevalence, etiology, childhood
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Sekil 3-2:

Sekil 3-3:
Sekil 3-4:
Sekil 4-1:
Sekil 4-2:
Sekil 4-3:

Sekil 4-4:
Sekil 4-5:
Sekil 4-6:
Sekil 4-7:
Sekil 4-8:
Sekil 4-9:

yaniti
Katlanabilir duz bir tahtaya tespit edilmis medizintechnk Kawe
stadiometre cihazi
Katlanabilir diz bir tahtaya tespit edilmis medizintechnk Kawe
stadiometre cihazi
Boylari < -2.5 SDS saptanan gocuklar
Boy kisalidina yaklagim
Erkek cocuklarinda boy persantil egrileri
Kiz ¢ocuklarinda boy persantil egrileri
Boylari < -2.5 SDS olan ¢ocuklarin sosyoekonomik durumuna
gOre oranlar
Patolojik boy kisaligi saptanan olgularin tani dagilimlari
Taniya gore cinsiyet dagilimi
Taniya gore yas ortalamasi
Taniya gore kemik yasi ve takvim yasi oranlari
Taniya gore TY-KY= delta de@erleri oranlari
Tanilara gore z skoru oranlari

Sekil 4-10:Tanilara gore z skoru ve hedef boy z skoru dagilimi
Sekil 4-11:Tanilara gore hedef boy z skoru — boy z skoru = delta degeri

oranlari

Sekil 4-12: Patolojik boy kisaligi olan olgularin sosyoekonomik

duzeylerine gore oranlari

Sekil 4-13: Patolojik boy kisaligi olan olgularin anne ve baba egitim

duzeyleri

Sekil 4-14: Patolojik boy kisaligi olan olgularin baba meslekleri
Sekil 4-15: Patolojik boy kisaligi olan olgularin annelerinin ¢alisma

durumlari

Sayfa No

(23N e))

~N O

10
11
14
15

16
17

26

34

34
36
38
46
46

50
54
55
55
56
57
57
58

59

59

60
60

61
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