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OZET

Boy kisaliklarina yaklagimda dnemli olan patolojik boy kisaliklarini normalin varyanti olan boy ki-
saliklarindan ayirmaktir. Bunun iin aileden iyi alinmig bir éykd, dikkatli bir fizik muayene ve tarti,
boy viicut oranlari ve buyime temposu ile laboratuar bulgular arasindaki iligkiyi iyi kurmak gere-
kir. Boy kisaliklarinin takibinde boyimenin dinamik bir sire¢ oldugu ve boy biyimesini degisik za-
manlarda yapilan élcimlerle degerlendirmek gerektigi unutulmamalidir. Bu yazida patolojik boy
kisaligrile normalin varyanti olan boy kisaliklarinin ayirici tanisi tartigilmigtir.

Anahtar Sézcikler: Boy kisaligi.

ABSTRACT

Pathological short stature can be distinguished from normal variants of shortness by taking careful
history and physical examination followed by careful assessment of the growth parameters of
height, weight, body proportions and growth velocity and rational and reasonable use of the re-
sults. Since growth is a dynamic process, most important way to differentiate the normal variants
from pathologic short stature is by measuring accurate height over time and calculating the growth
velocity based on these measurements. This review article aims to give the latest literature in distin-
guishing pathological short stature from normal variants.
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Boy kisalig1 ¢cocuk doktorlarinin sik karsilastig: bir
sorundur. Boy kisaligi normalin bir varyanti olabi-
lecegi gibi altta yatan sistemik bir hastalik veya en-
dokrin bir bozukluk gibi patolojik nedenlerin sonu-
cunda da olabilir. Boy kisaligina yaklasimda 6nemli
olan normalin varyanti olanlar1 patolojik nedenlere
bagli olanlardan ayirt edilmesi ve daha sonra patolojik

nedenlerin ayirici tanisina gidilmesidir.

TANIM

Boy kisalig: tanisin1 koyabilmek icin 6ncelikle ¢o-
cugun boyunu 6l¢gmek ve toplum normallerine daya-
narak tanimlanan boy kisaligi kriterlerine gére tanim-
lamak gerekir (1-3). Boy kisaligi birka¢ sekilde ta-
nimlanir. Toplum ortalamasinin o yas ve cins i¢in nor-
mal olan boy degerinden 2 SD (standard deviasyon)
daha diigtik boy degerleri veya degerlendirmede sik-
likla kullandigimiz boy persantil egrilerinde boyun 3.
persantilin altinda olmasi boy kisaligi olarak
tanimlanir. Cocugun hesaplanan olas: erigkin boyu-
nun hedef boyuna gére 7 cm kisa olmasi da boy kisaligi
olarak tanimlanir.Ayrica biiylime hizinin 25. persantil
veya 0.8 SD 'den diigiik olmasi da boy kisaliginda 6-
nemlidir. Boy degerinin 1. persantil veya 3 SD'den dii-
stk olmasi agir boy kisaligi olarak tanimlanir. Sekil
1'de persantil ve SDS degerlerinin iligkisi verilmigtir.
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Sekil 1. Boy Persantil Egrisinde 3 SD veya 1.persantilin gosterilmesi

Boy kisaligina yaklagimda bazi degerlendirmeleri
bilmek gerekir:

1) Takvim yasinin hesaplanmasi

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

2) Olgﬁmlerin alinmasi

Boy 6l¢tim aleti olarak mm'e duyarli hassas “Har-
penden stadiometer” gibi aletler 6nerilir. Ancak bu
aletlerin yaygin kullanimina imkan yoktur. Olciim ale-
tinde dikkat edilecek nokta basa temas eden dizlemin
genis olmasidir. Boylece her 6l¢limde basin en tepe
noktasindan 6l¢iim yapmak mmkiin olur. Ayrica boy
6lgiiminde hatayr en aza indirgemek i¢in boy olcu-
munun tercihen ayni kisi tarafindan, giintiin ayni saat-
lerinde ve ayni boy 6l¢tim aleti kullanilarak yapilma-
sidir. Standart olarak boy 6l¢timi ilk 2 yastaki ¢ocuk-
larda yatar durumda boy 6l¢im masasinda, 2 yagindan
buytklerde ise ayakta boy 6l¢iim aletlerinde yapilir.
Kugik cocuklar tamamiyla ciplak, biiytik ¢cocuklar ise
i¢c camagiriile 6lgulur (1).

3) Boy persantil egrisinin kullanilmasi

Boy kisalig1 olan ¢ocuklarda ve saglikli cocuklarda
boyun degerlendirilmesi persantil egrileri kullani-
larak yapilir. Cocugun yasina ve cinsine gére boyu uy-
gun persantil egrilerinde igaretlenerek, cocugun top-
lum boy dagiliminda hangi ylizdenin igine girdigi sap-
tanir.

Kullanilan boy persantil egrilerinin degerlendi-
rilen ¢ocuklarin toplumundan elde edilmis olmasi ge-
rekir. Bizim kullandigimiz Neyzi persantil egrileri top-
lumumuzun tst sosyo ekonomik diizey ¢ocuklarindan
hazirlanmis olup Tirk cocuklarinin genetik potansi-
yelini en iyiyansitan egrilerdir (4).

Boy kisaligina yaklasimda mutlak boydan daha 6-
nemli olan buytume hizidir. Boyu normal persantiller i-
cinde oldugu halde biiylime hizinin digtik olmasi do-
layisiyla cocugun zaman iginde persantil kaybet-mesi
altta yatan patolojik nedenin ilk belirtisi olabilir. Bii-
yime hizi, mevsimsel biiylime farkliliklar: ve 6l¢im
hatalarina bagl yorum hatalarini ortadan kaldirmak
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icin, 1 y1l tizerinden degerlendirilmelidir. 3 ay ara ile
yapilan boy él¢cimlerine dayanarak hesaplanan yillik
bliyime hizlarinin yorumunda dikkatli olmak gerekir
(5). Buiytime hizimutlak ortalama degerleri 0-6 ay arasi
16 cm, 6-12 ay aras1 8 cm, 1-2 yas aras1 10-12 cm/y1l; 2-4
yas arasl 7 cm/yil; 4 yastan ergenlige kadar da 5-6
cm/y1l civarindadir. Ergenlik 6ncesi biiyime hizi en
dustik duzeylere diiger ve 3-4 cm/y1l gibi olur. Ergenlik
déneminde kizlarda meme tomurcuklanmas: ile
beraber 7-8 cm/yil gibi, erkeklerde ise ergenlik orta-
larinda (testis volumiu 10-12 ml iken) 9-10 cm/y1l gibi
bliyime hizlanmas: gorilur. Biytume hizi alt ve ust
degerler i¢in biiyiime hiz1 persantil egrileri kullani-
labilir (1).

Biytme hizinin normal olmasi bir cocugun saglikli
oldugunun en iyi géstergesidir. Biiylime hizi normal
olan ¢ocuk boy persantil egrilerinde sapma olmadan
bulundugu persantil egrisini izler. Ancak 2 yasin
altinda ve puberte baslama yaglar: olan 9-10 yasla-
rindan sonra egriden normal sapmalar olabilir. 2
yasindan 6nce ¢ocugun daha Ust veya daha dusuk bir
persantile gegmesi bliyime uzerindeki intrauterin
etkilerden genetik potansiyeline gegmesine baghdir;
yani bir ¢ocuk ancak 2 yag civarinda daha sonra
ilerleyecegi genetik potansiyeline girer. Puberte ¢cagla-
rinda ise pubertenin baglama yasina goére pubertedeki
hizlanmasinin yag1 degisebilir; dolayisiyla bu yas-
lardaki boy persantilinin degerlendirilmesinde puber-
tenin de birlikte degerlendirilmesi gerekir.

4) Anne-bababoyu

Boy kisaligina yaklagimda degerlendirilmesi gere-
ken bir diger 6nemli nokta anne-baba boyudur. Bir ¢o-
cugun boyunun belirlenmesinde en énemli faktér ge-
netik etkendir. Persantil egrisinde boyunu izledigimiz
her ¢ocugun anne ve baba boyunun persantil egrisin-
de igaretlenmesi gerekir. Anne ve baba boylar: Sekil
2'de goruldugi gibi 18 yag hizasina igsaretlenir. Kiz co-
cuklarin persantil egrisinde anne boyu oldugu gibi, ba-
baboyu ise boyundan 13 cm ¢ikarilarak isaretlenir. Er-
kek ¢ocuklarin persantil egrisinde ise, baba boyu oldu-
gu gibi, anne boyu ise 13 cm ilave edilerek isaretlenir.

Izledigimiz cocugun hedef boyu isaretlenen anne ve
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Sekil 2. Anne ve baba boyunun ve kemik yasinin persantil egrisi lizerine
isaretlenmesi

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

II. C isaretli kiz cocugun boyu 3. persantilde ve kemik yasi geridir. Boy
ve kemik yasin birlestiren c¢izginin ortasindan cekilen persantilin
devami hedef boy sinirlarina girdigi icin hedef boya ulasma olasiligi
vardir. D isaretli cocugun boyu da 3. persantilde ancak kemik yasi
kronolojik yasa estir. Bu cocugun hedef boya ulasmasi zordur. (X : Kemik
yasl, : Kronolojik yas )

baba boylar1 noktalarinin ortasindaki noktasinin *+ 7
cmigine duger.

Matematiksel olarak da soyle 6zetlenebilir:

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

2
Erkek cocuk igin hedef boy: Baba boy + (Anne

boy+13) + 7cm
2

Boylece izledigimiz cocugun persantilinin hedef
boya uyan persantiller i¢cinde olup olmadigini saptaya-
biliriz. Anne-baba boy ortalama persantili 90. per-
santile uyan ve kendisi 10. persantilde olan bir ¢cocuk
dabu durumda patolojik kabul edilmelidir.

5) Kemik olgunlasmasi

Buyumeyi saglayan en 6nemli faktor iskelet biy-
mesidir. Dolayisiyla, boy kisaligina yaklasimda deger-
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lendirilmesi gereken bir diger faktor kemik olgun-
lagmasidir. Kemik olgunlagsmasi standart olarak sade-
ce sol el ve el bilegi grafisi ¢cekilerek degerlendirilir. Sol
elve el bilegi grafisindeki epifizlerin buiytklugu, sayis,
diafizle olan iligkisi gibi degisik parametreler g6z 6nii-
ne alinarak Greulich-Pyle atlasi veya Tanner-White-
house atlasi gibi standart atlaslara bakarak iskelet ol-
gunlasmasi degerlendirilir ve kemik yasi1 olarak ifade
edilir(6). Bir cocugun kemik yasi, biiylimesinin ne ka-
dar tamamlandigini ve bundan sonra ne kadar bi-
yuyecegini gosterir. Her kemik yas degerinde buyu-
menin ne kadar tamamlandigi bellidir. Kemik yas1 tek
basina tani koydurtmaz ancak bliyime potansiyelini
gosterdigi icin énemlidir. Ornegin, boyu kisa, olan ve
kemik yas1 kronolojik yagina eg olan bir ¢ocugun bi-
yume potansiyeli azdir. Ancak boyu kisa olan ve kemik
yast geri olan bir cocugun biiyliime potansiyeli daha
fazladir. Persantil egrisi tizerinde kemik yas1 igaretle-
nerek kabaca cocugun hedef boya ulagip ulasama-
yacagi da boylece saptanabilir. Sekil 2'de goruldugi gi-
bi, (x) isareti ¢cocugun o yas ve boydaki kemik yagini
gosterir. Bir cocugun eriskin boyu, isaretlenen boy ve
kemik yas1 noktalarini birlegtiren ¢izginin ortasindan
gecen persantilin devamidir (Sekil 2).

Kemik yasi, kronolojik yagsa gore 4 yas-puberte
arast = 2 yil, 2-4 yas aras1 = 1 yil, < 2 yas da *6 ay
farklilik gosterebilir.

Kemik yas1 degeri tan1 koydurtmamakla beraber
hipotiroidide ¢ok geridir. Ayrica konstitiisyonel boy ki-
saliginda, malnutrisyonda, kronik hastaliklarda ve en-
dokrin nedenli boy kisaliklarinda geridir. Ailevi boy
kisaligl, intrauterin buytume geriligi, iskelet dis-
plazileri ve Turner sendromu gibi durumlarda genel-

likle kronolojik yaga estir.

BOY KISALIGININ NEDENLERI

Boy kisalig1 bir hastalik degil, bir tanimdir. Bu-
yume ve gelismeyi bozan dogum éncesi ve dogum son-
rasi birgok etken boy kisaligina neden olur. Patolojik
boy kisaliklar1 diginda normalin varyant: olarak ta-
nimlanan ailevi ve yapisal boy kisaliklar: bu yakinma
ile bagvuran ¢ocuklarin % 85-95'ini olusturur. Son yil-
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Normalin varyanti (% 85-95) Patolojik ( % 5-15
x Konstitlisyonel / N

x Ailevi Oran bozuk

x Idyopatik x Iskelet Displazileri
(67 el x Spinal radyasyon
Prenatal (IUBG) Postnatal

x Kromozom anomalileri
x Sendrom v.b
x Turner

X Malnutrisyon -Bodurluk
x Kr. Hastaliklar
x Endokrin Bozukluklar
- Hipotiroidi
- BH eksikligi, Kortizol fazlaligi
x Psikososyal

Sekil 3.Boy kisaliklarinin etyolojik siniflamasi

larda literatiire eklenen idiyopatik boy kisaligi tanimi
endokrin, metabolik ve diger boy kisalig1 yapan et-
kenlerin tanimlanamadigi ¢cocuk grubunu ifade eder.
Sekil 3'de boy kisaliklarinin etyolojik siniflamasi veril-
mistir. Boy persantili 3.- 1. persantil arasinda olan ¢o-
cuklarin boy kisaliginin patolojik nedenlere bagli olma
orani % 5-15 iken, konstitasyonel (yapisal) veya ailevi
nedenler gibi normalin varyantlarina bagh olma orani
% 85-95'dir. Boylari ortalamanin 3 SD veya 1. persantil
altinda olan ¢ocuklarin ise boy kisaliklarinin patolojik

olma olasiligi daha ytiksektir (7,8).

BOY KISALIGINA YAKLASIM

Tum hastaliklarda oldugu gibi iyi bir 6yku ve fizik
muayene boy kisaliina yaklagsimda ve etyolojik ne-
denlerin ayirici tanisinda bize yardime:r olabilir.

Oykii: Hastanin dogum tartis1 ve boyu, gestasyon
yast sorulur. Dogum tartisinin diigik olmas: olayin
intrauterin dénemden itibaren bagladigini digtindi-
rir. Gebelik ddsneminde annenin kullandigiilag, sigara
vb. anemnezi ve rubella, sifiliz, toksoplazmosis gibi in-
hastanin eski boy 6l¢timleri bize boy kisaliginin kon-
jenital veya akiz oldugunu gosterir. Postnatal dénem i-
¢in beslenme 6ykiist, kronik ila¢ kullanimi, 6zellikle
kortikosteroid kullanimi, psikososyal cevre, kronik
hastalik 6ykiisi, ailenin puberte baglama yasi ve aile-
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nin sosyo ekonomik durumu arastirilir. Ailede benzer
boy kisalig1 oyktisu sorulur. Kortikosteroidler 25-30
mg/m?/giin hidrokortizon veya esdegerinden daha
yuksek dozda buyumeyi yavaglatir.

Fizik inceleme: Hastanin boy, tarti, viicut oranlari
ve ilk 5 yagta bas ¢evresi mutlaka kaydedilir. Viicut o-
ranlarinin bozuk olmas1 iskelet displazilerini di-
stundurur. Tartinin boya gore daha dustk olmas: bir
kronik hastaligi, psikososyal nedenleri ve malnut-
risyonu akla getirir. Biuytime hormonu (BH) eksikligi,
Cushing, hipotiroidi gibi endokrin nedenlerde ve iske-
let displazilerinde tart1 boya gére artmigtir. Bunun di-
sinda fizik muayenede dismorfik bir sendrom veya
belirli bir hastaliga iligkin 6zgtl klinik bulgular sapta-
nabilir. Ornegin Laron sendromun da ve konjenital
bliyime hormonu eksikliginde ytiz gérunumu tipiktir
(genis ve ¢ikik alin, at egeri burun, kugtk yuz, kicuk
mandibula, seyrek sag gibi). Orta hat defektlerinde BH
eksikligi olabilir. Akiz bliiyiime duraklamasinda mut-
laka gorme ve goz dibi muayenesi yapilmalidir. Gorme
alaninda daralma ve papilédem optik veya hipota-
lamik timora digtindtrar.

Laboratuvar: Oykii ve fizik muayene ile taniya gé-
tirecek bir bulgu elde edilemeyebilir. Bu durumda la-
boratuar tetkiklerinden yardim beklenir. Once kemik
yast degerlendirilir. Boyu kisa olan bir ¢ocukta kemik
yasinin kronolojik yasa es veya normal sinirlar iginde
olmasi, ¢gocugun biiylime potansiyelinin az oldugunu
gosterir ve genetik boy kisaligi, iskelet displazileri,
IUBG, sendromlar, kromozom bozukluklar: gibi btuyu-
mede intrensek bir defekt oldugu dastnular. Bu ¢o-
cuklarin (ailevi boy kisaligi hari¢) hedef boylarina ulas-
ma olasilig1 yoktur. Kemik yag1 geri ise, konstitiisyonel
boy kisaligi, malnutrisyon, psikososyal nedenler,
kronik hastaliklar veya endokrin nedenler akla gel-
melidir. Bu ¢ocuklarin biiylime potansiyeli daha iyidir
ve uygun tedavi ile hedef boylarina ulagsma olasilig1
vardir. Boy kisaliginda 6zellikle Turkiye'de istenecek
ilk tetkikler kronik hastalik aragtirmasina yonelik tet-
kikler olmalidir. Yurdumuzda rutin saglik muayenesi

sik yapilmadigindan ve ayrica baz1 kronik hastalik-

larin ilk bulgusu boy kisaligi/btiiyiimede duraklama
oldugu i¢in 6nce kronik hastaliklar1 dislamak i¢in ru-
tin tetkikler istenir. Bunlar tam kan sayimi, tam idrar
tahlili, eritrosit sedimentasyon hizi, sodyum, potas-
yum, ure, kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz, albumin,
karaciger fonksiyon testleri, kan pH, digk: tetkiki,
tiberkilin testi (ve gerekirse akciger grafisi) olarak
sayilabilir (birinci asama tetkikleri). Crohn hastali-
ginda % 75 oraninda eritrosit sedimentasyon hizi yik-
sektir ve anemi vardir.

Bazi merkezlerde bu rutin taramalara antigliadin
veya antiendomisium antikorlar da eklenir. Tekrar-
layan bronsit veya steatorede ter testi yapilir. Kronik
hastaliklar agisindan bir bulgu saptanmazsa daha ileri
tetkiklere (ikinci agama tetkikleri) y6nelinir. Viicut
oran bozuklugu durumunda iskelet displazileri
acisindan iskelet grafileri cekilir. Boyu kisa her kiz
¢cocugunda Turner sendromunu dislamak i¢in serum
luteinizan hormon (LH), ve folikil stimulan hormon
(FSH) tayini yapmak gerekir. LH ve FSH ytliksekse
primer gonadal yetmezlikle giden Turner sendromu
dustntlir ve kromozom tetkiki istenir. Orta gocukluk
déneminde Turner sendromu gibi agonadal hastalar-
da da LH ve FSH'nin dusik olabilecegini akilda tut-
mak gerekir.

Buyumede akiz bir duraklama varsa, kraniyofa-
ringioma gibi bir beyin timérunt diginip serum
prolaktin (PRL) diizeyini istemek gerekir. PRL ytk-
sekligi siklikla hipofiz sapina basi oldugunu gosterir.
Ayrica kraniyografi ¢ekip sella tursikada harabiyet,
kalsifikasyon varligi aranir. Kraniyofaringiomada %
80 oraninda kalsifikasyon gézlenir. Eger beyin timora
dustntliyorsa, ileri tetkik olarak tomografi veya man-
yetik rezonans gibi gériintileme yéntemlerine bagvu-
rulur.

IGF-Itayini oldukga yararl ve bati tilkelerinde boy
kisaliginda ilk istenecek tetkiklerdendir. Yurdumuzda
da giderek daha fazla kullanima girmektedir. IGF-I
ozellikle BH-eksikliginde tarama testi olarak kullani-
labilir. IGF-I'in normal ortalama degerden 2 SD’dan
daha duigtik olmasi BH eksikligini % 75 oraninda di-
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stindurur. IGF-I SD'nin —1 ve -2 arasinda olmasi duru-
munda BH eksikligi kugskuludur. IGF-I'in normal di-
zeyini degerlendirirken ¢ocugun yagi ve puberte duru-
munu goz 6ntine almak gerekir. Malnutrisyonda, hipo-
tiroidide, Coliak, Crohn gibi hastaliklarda IGF-I dusuk
duzeylerdedir (9).

Tiroid hormonlarinin boy kisaliginda rutin olarak
bakilmas1 énerilir. Ozellikle tartinin boya gére daha
ileri olan boy kisaliklarinda veya zeka geriligi olan boy
kisaliklarinda mutlaka bakmak gerekir.

Cushing duigtindiren bulgular varsa (buytumede
duraklama, kilo alma, strialar, hipertansiyon gibi) veya
sadece buyumede duraklama ve tarti artiginda hizlan-
ma varsa bazal ve ditirnal kortizol diizeyi bakilir ve
ileri asamada deksametazon supresyon testleri yapilir.

Biiyime hormonu eksikligi diisinuluyorsa bazal
BH duzeyi bakmanin bir yarar: yoktur. Mutlaka insu-
lin hipoglisemisi, L-dopa, klonidin gibi BH uyarici-
larin1 verip, uyarili BH diizeylerine bakmak gerekir.
En aziki uyarili BH testinde BH diizeyi degerlendirilir.
Normal ¢ocuklarda da tani puberte baglamadan 6nce-
ki donemde buytme hormon diizeyleri dustktur ve
buyume hormonu testlerine yanit alinmayabilir. Er-
genlik basladiktan sonra biiylime hormonu dizeyi
yukselir. Bu nedenle, pubertesi baglamamig ve puber-
te yasglarindaki cocuklarda biiytime hormon testlerini,
test 6ncesi kizlara 6stradiol erkeklerde testosteron ve-
rerek "cins steroid uyarili" yapmak gerekir.

Biytime hormonu eksikligi saptanirsa, merkezi
sinir sistemini ilgilendiren bir malformasyon veya or-
ganik bir nedeni arastirmak i¢in beyin géruntileme
yontemleri (MRI)ile incelenir.BH duzeylerinin artmais,
IGF-1 diizeyinin diigik oldugu durumlarda Laron
sendromu gibi BH'a diren¢ durumlar1 dagtnulir.

Sekil 4'de boy kisaligina yaklasim akis semasi
verilmigtir.

Sonuc¢ olarak, boy kisaligi ile kargilagsan bir
hekimin énce yapisal ve ailevi boy kisaligini patolojik
boy kisaliklarindan ayirmasi gerekir. Yapisal boy kisa-
liginda tipik buiytime egrisi, kemik yasi geriligi, siklikla
beraberinde puberte gecikmesi olmasi, aile 6ykusu ta-
n1 koydurtur. Ailevi boy kisaliginda kisa ebeveynler,
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Sekil 4. Boy kisaliklarina yaklasim akis semasi

normal biiytime hizi, normal kemik yag1 taniy:1 diigtin-
durar. Eger bu mormal' boy kisaliklar1 disuntlmi-
yorsa, vicut oranlar1 degerlendirilir. Viicut oranlari-
nin bozuk olmasi biiytik olasilikla iskelet displazilerini
akla getirmelidir. Viicut oranlari normalse, ¢ocugun
dogum tartisina gore intrauterin veya postnatal boy
kisaligi nedenlerine yénelinir. Intrauterin boy kisalig,
sendromlarin, kromozom bozukluklarinin bir géster-
gesi olabilecegi gibi siklikla idyopatik olur. Dogum tar-
tis1 diigik olan Turner sendromunda tek bulgu boy ki-
salig1 olabilir; bu nedenle boyu kisa her kiz gocugunda
Turner sendromunu digtinmek gerekir. Postnatal boy
kisalig1 nedenleri arasinda beslenme bozuklugu ve
kronik hastaliklar1 mutlaka ilk planda diiginmek
gerekir. Hipotiroidi ve biiyiime hormonu eksikligi de
diger 6nemli nedenleridir. Oykii fizik muayenenin ta-
niya yardimel olmadigi durumlarda boy kisaligi ve
buytimede duraklamanin sessiz nedenleri arasinda
Crohn hastaligi, bébrek hastaligi (renal tubuler asidoz
gibi) Turner sendromu ve biiyime hormonu eksikligi
akla getirilmelidir.

Cocuk kisa ama saglikli ve biiytime hiz1 yagina ve
puberte durumuna gére normalse normal olarak
degerlendirilir. Buna kargin ¢ocugun boyu normal
persantillerde olmasina ragmen biiytime hizi diigiikse

ileri tetkiklerin yapilmasi gereklidir.
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