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Assessment of linear growth and diagnostic approach to short stature in
children. Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Dergisi 2015; 58: 80-85.

Growth is a sensitive indicator of a child’s state of health, nutrition and
genetic background. Deviations from the normal range for both height and
rate of growth may indicate an underlying congenital or acquired problem.
Short stature is defined as height below the third percentile for chronological
age and sex or height below 2 SD from the mean. Growth monitoring permits
early detection of growth problems. The most frequent type of short stature
is normal variant short stature. This group includes constitutional delay of
growth and puberty and genetic-familial short stature. In differential diagnosis
of normal variant short stature and short stature due to pathological causes,
the most valuable parameter is growth velocity. Children and adolescents with
decreased growth velocity should be evaluated by pediatric endocrinologists
for pathological causes of short stature.
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OZET: Biiyiime ¢ocugun genel saglik durumu ve beslenmesini gosteren en
duyarli parametredir. Boyun ve biiyiime hizinin beklenenden sapma gostermesi
dogustan veya akkiz bir problemin gostergesi olabilir. Biiylimenin iyi izlenmesi
biiylime problemi olan ¢ocuklarin erken saptanmasimi saglar. Uygun tanisal
yaklasimlar boy kisaligina yol acan sorunun erken tani ve tedavisini olanakli
kilar. Boyun yasa ve cinsiyete gore iigiincii persentilin veya iki standart sapmanin
altinda olmasi boy kisalig1 olarak tanimlanir. Biiyiime ve gelismenin dogumdan
itibaren yakin izlenmesi boy kisalig1 nedeninin belirlenmesi agisindan ¢ok
onemlidir. Genellikle tek bir 6l¢iim ile boy kisaliginin nedeni ile ilgili yorum
yapmak miimkiin olmaz. Boy kisaliinin en sik nedenleri normalin varyanti
olarak degerlendirilen ve aslinda patolojik olmayan bir grubu olusturan ailevi
boy kisalig1 ve yapisal boy kisaligidir (yapisal biiyiime ve puberte gecikmesi
olarak da isimlendirilir). Ailevi ve yapisal boy kisaliginin tanisinda en 6nemli
belirleyici parametre biiyiime hizidir ve bu grup biiyiime hizinin normal olmas:
ile patolojik gruptan ayird edilir.

Anahtar sozciikler: boy kisalig, ¢ocuk, biiyiime, biiyiime geriligi, algoritma.

Biiylime, ¢ocugu eriskinden ayiran en 6nemli
ozelliklerden birisidir. Intrauterin dénemden
baslayarak pubertenin sonuna kadar siiren,
genetik, hormonal ve cevresel faktorlerden
etkilenen, beslenme ve saglik durumunun
onemli rol oynadig1 bir siiregtir. Normal biiylime
boy, viicut agirligr ve bas ¢evresindeki artisin
yas, cinsiyet ve genetik potansiyeline gore
beklenen degerler icinde olmasidir. Bilyiimenin
izlenmesi bir ¢ocugun sadece ne kadar
biiyiiyecegini gostermekle kalmaz, ayni zamanda

ne kadar saglikli oldugunu da ortaya koyar.
Eriskin yasamda farkli bulgularla karsimiza
¢ikan pek c¢ok hastalik, ¢ocukluk c¢aginda
sadece boy kisalig1 ile kendini gosterebilir.
Bu nedenle biiyimenin izlenmesi sadece bir
cocuk doktorunun degil ayni zamanda aile
hekimlerinin de ana gérevlerinden biri olmalidir.

Normal biiylime

Biiylime intrauterin, siit ¢ocuklugu, ¢ocukluk
ve addlesan donemi kapsar. Intrauterin donem
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biiylime hizinin en fazla oldugu dénemdir;
dokuz ayda 50 cm uzama olur. Bu dénemde
annenin hastaliklari, beslenmesi, plasentanin
durumu, bebekteki hastaliklar ve biliyiime
faktorleri fetusun biiyiimesinde etkilidir.!
Dogumdan sonra ilk yil ortalama 25 cm, ikinci
yil 10-12 cm, ii¢lincii yil 8 cm, dordiinci yil
ise 7 cm uzama beklenir. Dort yas ile puberte
baslangici arasindaki uzama yilda ortalama 5-6
cm’dir. Yasamin ilk bir ayinda cevresel faktorler
ve beslenme biiyiimeyi birincil olarak etkilerken,
bu dénemden sonra iki yasina kadar genetik
etkenler 6n plana ¢ikar.? Bu yas grubundaki
cocuklarin tigte ikisi bliylime egrisini asag1 ya
da yukar1 caprazlayarak biiyiir; {i¢ yasinda ise
genetik boy potansiyeli persentiline yerlesmis
olur.34 Ug yas ile puberte arasindaki dénemde
bliyime, endokrin faktérlerin etkisi altindadir.
Bu doénemde biiylime egrisine paralel gitme,
bliytime hizinin normal oldugunu, dolayis: ile
cocugun saglikli oldugunu gosterir. Egri asagi
dogru caprazlandig: takdirde sistemik hastalik
taramalarinin ardindan hipotiroidi, bliytime
hormonu eksikligi gibi bliylime geriligine yol agan
endokrinolojik bozukluklar degerlendirilmelidir.
Pubertede biiyiime, biiyiime hormonu yaninda
seks steroidlerinin etkisi ile gerceklesir.l:> Bu
dénemde yapisal nedenlerle biiylime egrisinden
sapma gozlenebildigi i¢in biiylimeyi farkli bir
sekilde degerlendirmek gerekir.

Puberteye kadar kiz ve erkek ¢ocuklarinin
biiyimesi benzerdir. Pubertede biiyiime
agisindan cinsiyet farklilagsmasi 6ne ¢ikar. Kiz
cocuklar1 ortalama 11 yasinda basladiklari
puberte doneminde biiyiime patlamasini
Tanner evre 2-3’de gergeklestiriler. En fazla
biiyiime hizina ulastiklarinda yilda 9 cm uzar
ve puberte boyunca toplam olarak yaklasik 25
cm kazanirlar. Buna karsilik erkek ¢ocuklari
puberteye kizlardan 2 yil daha ge¢ (ortalama
13 yasinda) girerler, bliyiime patlamalarini da
2 yil sonra Tanner evre 4-5’de gergeklestirirler.
Bu dénemde yilda yaklasik 10.3 c¢m uzar
ve piliberte boyunca toplam olarak 28 cm
uzarlar. Cinsiyetler arasindaki boy farki
erkek ¢ocuklarinin puberteye 2 yil daha geg
girerek puberteden Onceki biiyime dénemini
uzatmalari, ayrica pubertede kazandiklari boyun
kizlardan daha fazla olmasindan kaynaklanir.
Her iki cinste de biiyiime patlamasindan sonra
yillik biiyime hizi yavaslar ve sol el-bilek
grafisiyle degerlendirilen kemik yas1 kizlarda
15, erkeklerde 17 yasa geldiginde tiim epifizler
kapanir, biiyiime sonlanir.>6
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Boy oOl¢iimii

Boyun standart bir sekilde &lctilmesi
degerlendirmenin esasini olusturur. Iki yasin
altindaki ¢ocuklar yatar durumda, 2-3 yas
arasinda yatarak ve ayakta, ii¢ yasindan biiyiik
cocuklar ise ayakta ol¢iilmelidir. Ol¢iimiin
duvara sabitlenmis 6l¢iim ¢ubugu ile yapilmasi
onemlidir. Ayakta 6l¢im ig¢in ¢ocugun
ayakkabilar1 ve tokasi ¢ikmuis; topuklar, kalca,
omuz ve bas duvara dayanacak sekilde pozisyon
verilmis, tam karsiya bakarken ol¢iilmesi,
Ol¢limlerin miimkiinse ayni kisi tarafindan
yapilmasi gerekir. iki yagin altindaki bebeklerde
de boy 6l¢iimii bu is i¢in 6zel olarak hazirlanmis
aletlerle yapilmalidir. Bu aletler yatay bir
diizlemin iizerine yerlestirilmis iki disey
diizlemden olusur; diisey diizlemlerden biri
sabit, digeri ise hareketlidir. Bebek sirt istii
yatay diizlem {izerine yatirildiginda basin tepe
noktasi (verteks) hareketsiz olan diisey diizleme
sabitlenir, kal¢a ve dizler tam ekstansiyona
getirilerek Ol¢iim aletinin hareketli olan diisey
diizlemi topuga dayayarak boy uzunluk l¢iimii
yapilir. Her iki yontemde de 6l¢lim giivenilirligi,
Ol¢im i¢ kez tekrar edildiginde o&l¢timler
arasindaki yanilma payinin 3 mm’den az
olmasiyla anlagilir.

Boy 6l¢limii yas ve cinsiyete gore hazirlanmis
biiyiime grafiklerine islenir. Uluslarin kendilerine
Ozgl biiytime grafikleri bulunabilecegi’ gibi
cok uluslu verilerden elde edilmis biiylime
egrileri de kullanilabilir. iki yasin altinda Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan hazirlanan ve degisik
etnik kokenden gelen, saglikli, anne siiti ile
beslenen 8440 bebegin uzunlamasina 0-24 ay
arasl izleminden elde edilmis biiyiime egrileri
onerilmektedir. Tki yasin iistiinde ulusal veya
uluslararasi egriler yeglenebilir.”-?

Biiyiimenin degerlendirilmesinde tek verinin
6nemi tartismalidir. Onemli olan c¢ocuklarin
zamana karsi tekrarlanan Ol¢timleri ile
biiylimelerini degerlendirmektir. Bebeklerde ii¢
ayda bir, ¢ocuk ve addlesanlarda ise 6-12 ayda
bir tekrarlanan boy ve viicut agirlig1 Sl¢timleri
biiylimeye iliskin daha ayrintili bilgi verir.

Boy kisalig1 tanimu ve boy kisaliginin etiyolojisi

Boy kisalig1 yas ve cinsiyete gore hazirlanmis
bliyime egrilerinde boyun iiglincli persentilin
(bir baska tanimla yas ve cinsiyete gore
ortalamanin iki standart sapmasinin [SD])
altinda olmasi olarak tanimlanir.

Boy kisalig1 etiyolojisinde en biiyiik grubu
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Tablo I. Boy kisaliginda etiyoloji.

I. Normalin varyant1 boy kisalig

a. Ailevi (genetik) boy kisalig
b. Yapisal boy kisalig
c. Ailevi ve yapisal boy kisalig1 birlikteligi
II. Patolojik boy kisalig
a. Orantisiz boy kisaligl
1. Iskelet displazileri
2. Mukopolisakkaridozlar
3. SHOX gen mutasyonlar1
4. Spinal radyoterapi
b. Orantili boy kisalig
1. Endokrin hastaliklar
i. Hipotiroidi
ii. Bliyime hormonu aks bozukluklari
iii. Cushing sendromu
iv. Psddohipoparatiroidizm
. Intrauterin biiyiime geriligi
. Sendromik boy kisaliklari
. Sistemik hastaliklara bagli boy kisalig

. Beslenme bozukluklari, malabsorpsiyon

A U1 A W N

. Psikososyal boy kisaliklar1

“normalin varyant1” boy kisaliklar1 olusturur.
Literatiirde tiim boy kisaliklari arasinda
normalin varyanti olanlar %41-86.3 oraninda
bildirilmektedir.10-13 Farkli ¢alismalar arasinda
orandaki degiskenlik, taranan ¢ocuk sayisindan
kaynaklanabilecegi gibi ¢calismanin yiiriitiildiigi
saglik hizmet basamagi (sahada, birinci
basamak saglik kuruluslarinda, endokrinoloji
kliniklerinde, vb) ve calismaya alinan ¢ocuklarin
ozellikleriyle de ilgili olabilir. Hacettepe
Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk Hastanesi
Pediatrik Endokrinoloji Polikliniginde yapilan
bir ¢alismada boyu ii¢iincii persentilin altinda
olan 862 c¢ocugun 566’s1 (%65.7) normalin
varyanti olarak tanimlanmigtir.12

Normalin varyanti boy kisaliklar1 altta yatan
organik hastaligin dislandigi, biiylime hizinin
normal oldugu ve eriskin boyunun anne-baba
boyuna gore hesaplanan hedef boya ulasabildigi
durumlar1 tanimlar. Patolojik boy kisaligi
ise altta yatan boyu olumsuz etkileyecek bir
hastaligin varliginda goriiliir; bu hastalarda
biiylime hiz1 diisiiktiir. Patolojik boy kisaligina
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yol agan hastaliklar, govde-ekstremite oraninin
yasa gore normlara uyup uymadigina gore
orantili veya orantisiz boy kisalig1 olarak
siniflandirilirlar. Boy kisaliginin etiyolojik
siniflandirmasi Tablo I’de gosterilmistir.

Normalin varyant1 boy kisaliklar

Bu grubu patolojik boy kisaliklarindan ayiran
en 6nemli 6zellik biiylime hizinin normal
olmasidir. Bu gruptaki ¢ocuklar yasamlarinin
ilk ¢ yilinda biiyiime egrilerini asagr dogru
caprazlar (persentil kaybeder), daha sonra
biliylime egrilerine paralel biiyiirler baska bir
deyisle biiylime hizlar1 normaldir. Bu grubu
ailevi boy kisaligi, yapisal boy kisaligi ve bu
ikisinin bir arada bulundugu boy kisaliklar1
olarak iice ayirilabilir. Ailevi boy kisalig1 olan
cocuklarin boy yaglari takvim yasindan kiciik,
buna karsilik kemik yaslari takvim yaslarina
paraleldir; ailede kisa boylu eriskin bireyler
olmasi taniy1 destekler. Bu ¢ocuklarin eriskin
boyu, ailedeki kisa boylu bireylerle uyumlu
olarak kisa kalir. Yapisal boy kisaliginda ise
boy ve kemik yaslari birbirine paralel ve
takvim yasindan geridir. Yapisal boy kisaligi
erkek cocuklarda daha sik goriiliir; ailede
ergenligi geciken, biliylime patlamasini geg
yapan Kkisiler vardir. Yapisal boy kisaligi olan
bireyler ¢ocukluk caglarini kisa boylu olarak
gecirse de eriskin boylar: ailelerine uygun
normal degerlere ulasir. Normalin varyanti boy
kisaliklar1 tedavi gerektirmeyen, ancak ailenin
iyi bilgilendirilmesi gereken durumlardir.4-19

Patolojik boy kisaliklari

Patolojik boy kisaliginda biiytime hizi1 diisiiktiir.
Bu gruptaki hastaliklarin ayirici tanisinda ilk
basamak viicut oranlarinin dl¢iimidiir. Orantisiz
boy kisaliklar1 ekstremite veya gévde kisaligina
neden olan hastaliklar sonucu olusur. Orantisiz
boy kisaliklarini saptama ve buna neden olan
hastaliklar1 belirlemede kulag boyu, pubis-topuk
Ol¢limii ve iist/alt orani hesaplamasi kullanilir.

Orantili patolojik boy kisaligina neden olan
hastaliklarin degerlendirmesinde ilk basamakta
oyki, fizik inceleme ve degisik sendromlara
ozgll fenotipik ozelliklerin ayirt edilmesiyle
ayiricl taniya gidilir. Daha sonra laboratuvar
incelemelerinden destek alinir. Tam kan sayimu,
eritrosit sedimentasyon hizi, idrar incelemesi,
karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, serum
elektrolitler, kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz,
tiroid fonksiyon testleri ve sol el-bilek grafisi ilk
asamada yapilacak laboratuvar incelemeleridir.
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Boy ve viicut agirhgi (VA) olctltr
BulylUme egrisine islenir
Agirhgin ideal agirliga orani hesaplanir
(ideal agirlik yuizdesi)

‘ Yas ve cinsiyete gore boy |

v ¥
| 3-10 persentil | | < 3 persentil |
v ¥ ¥ !
VA, ideal agirligin VA, ideal agirligin Dismorfik
%85’inden diisiik ise %85’inden yiksek ise ‘ ‘ (Sendromik)

L

Kalori alimi degerlendirilir
Sistemik hastalik i¢in genel
degerlendirme yapilir:

Beslenme durumu

Genel tarama testleri:

*  Tam kan sayimi
Sedimentasyon

Kulag mesafesi ve
boy arasindaki fark >5cm
Ust/alt orani yasa gore

+ Malabsorbsiyon idrar tetkiki

normal degilse

* Bobrek *  ALT, AST,
* Tiroid ¢ Kan Ure azotu, kreatinin
* Pulmoner « sT4,TSH
* Kalp hastaliklari L Sol el bilek grafisi
| Biylime hizi 6-12 ay aralar ile izlenir | | Sonuglar degerlendirilir L

{

4

| Genetik bolimine gonderilir |

Blyume hizi yas ve
cinsiyete gore dustik

R —— | Cocuk endokrinoloji bolimine gonderilir |

Sekil 1. Pediatristlerin ve aile hekimlerinin ¢ocuk izleminde kullanabilecekleri boy kisaligina yaklasim algoritmasi.

Malabsorpsiyon bulgulari olan hastalarda ¢6lyak
hastaligi mutlaka ayirt edilmelidir. Ciddi kisa
boylu kiz ¢ocuklarinda fenotipik &zellikleri
bulunmasa bile karyotip analizi ile Turner
sendromu dislanmalidir. Tiim degerlendirmeler
normal oldugu takdirde biiyiime hormonu aksi
incelenmelidir.14-1°

Biylime hormonu eksikligi (BHE), kronik
hastalik olasilig1 dislanmis, kisa boylu,
biiylime hizi diisiik, kemik yasi geri
cocuklarda ilk diisiiniilecek tanidir. Laboratuvar
incelemelerinden IGF-1 ve IGFBP-3 tarama
testi olarak kullanilir. Hasta &tiroid iken
en az iki biiylime hormonu uyar1 testinde
bliylime hormonu yanitinin diisiik olmas1 BHE
tanisi koydurur. BHE tanisi alan ¢ocuklarda
diger 6n hipofiz hormon diizeylerinin de
degerlendirilmesi ve eslik eden diger 6n hipofiz
eksikliklerinin de tedavi edilmesi gerekir.
Ayrica BHE'nin etiyolojisini belirlemek iizere
hipofiz bolgesinin 6zellikle manyetik rezonans
ile gortintilenmesi kitle, dogustan gelisim
bozukluklar1 gibi olasiliklarin ayirici tanisini
saglayacaktir.14-19

Boy kisaliginin ¢ocukluk ¢aginda endokrin
sistemi dogrudan ilgilendirmeyen pek ¢ok
hastaligin ilk bulgusu olabilecegi akilda
tutulmali, dogru bir algoritmik yaklasim ile
tani ve tedavi yontemlerinin belirlenebilecegi
unutulmamalidir.

Boy kisaligina yaklasim

Bliyiimenin degerlendirilmesi ve izlenmesi
saglam c¢ocuk izleminin en 6nemli
basamaklarindan birisini olusturmaktadir.
Olgiilen boy o cinsiyet icin hazirlanmis biiyiime
egrisine islenir, yasa gore boy persentili
belirlenir (Sekil 1 ve 2).

Cocugun beslenme durumunun belirlenmesi i¢in
viicut agirhiginin ideal agirliga orani hesaplanir.
Bu hesapta, ilk 6nce ¢ocugun boy ve viicut
agirligr olgiiltir. Cocugun ideal agirligini bulmak
icin 6nce boy yas1 hesaplanir. Boy yasi ¢ocugun
boyunun 50. persentildeki yas karsiligidir. Boy
yast icin 50. persentildeki agirlik ideal agirhiktir.
Cocugun agirliginin ideal agirliga boliinmesi
viicut agirliginin ideal agirliga oranini verir.
Bu oran malniitrisyon ve obesite gibi beslenme
bozukluklarinin degerlendirilmesinde kullanilir.

Boyu 3-10. persentilde bulunan g¢ocuklarda
viicut agirliginin ideal agirliga orani %85’den
diisiik ise cocugun kalori alimi degerlendirilir
ve sistemik hastaliklar acisindan belirtiler
sorgulanir. Sistemik muayene ile patolojik
bulgular agisindan degerlendirme yapilir. Fizik
incelemesi normal olan ¢ocuklar uygun beslenme
destegi ile izleme alinir ve 6-12 ay araliklarla
antropometrik oOl¢iimler ve fizik inceleme
tekrarlanir. Bliylime hizi yas ve cinsiyete gore
diisiik bulunan cocuklar ¢ocuk endokrin bolimii
olan bir merkeze gonderilmelidir (Sekil 1).
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Basvuru sirasinda boyu {igiincii persentilin
altinda olan ¢ocuklar fizik muayenede ekstremite
(pubis-topuk mesafesi ve kulag Ol¢limleri)
ve govde Olgiimleri (oturma yiiksekligi)
degerlendirilerek orantili ve orantisiz olarak iki
farkli grupta incelenebilir. Yine fizik incelemede
dismorfik bulgu saptananlar sendromik boy
kisaliklar1 agisindan arastirilir ve gerekli
durumlarda genetik boliimii ile konsiilte edilir
(Sekil 1).

Patolojik boy kisaliklari i¢inde orantili boy
kisalig1 olanlar en biiyiik grubu olusturur ve
etiyolojik degerlendirmede sistemik hastaliklar
yoniinden tam kan sayimi, sedimentasyon, idrar
tetkiki, ALT, AST, kan tire azotu, kreatinin;
hipotiroidi yoniinden serbest T4, TSH ve
kemik yasi degerlendirilmesi igin sol el ve
bilek grafisi istenmelidir. Bu incelemelerle
boy kisaligr nedeni belirlenemeyen olgular
pediatrik endokrinoloji bélimii olan bir
merkeze gonderilmelidir (Sekil 1).

Orantisiz boy kisaligi govde kisaligir veya
ekstremite kisalig1 seklinde olabilir. Kulag
mesafesi, boydan 5 cm ve/veya daha kisa ise
oncelikle akondroplazi, hipokondroplazi, Leri-
Weil sendromu gibi iist ekstremite kisaligi
ile giden kemik displazileri diisiiniilmelidir.
Oturma yiiksekligi kisa olan olgular ise
vertebrayr tutan kemik displazileri agisindan
degerlendirilmelidir (Sekil 1).

Pediatrik Endokrinoloji Merkezlerilne gonderilen
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olgular boy kisaliginin endokrin nedenleri
agisindan arastirilir (Sekil 4). Boy kisaliginin
derecesini niceliksel olarak tanimlayan boy
SDS (SD skoru) hesaplamasi endokrinologlarin
tercih ettigi bir degerlendirme seklidir

Boy SDS hesaplamasi

Boy SDS = Olgiilen boy (cm) - O yas icin ortalama boy (cm)
O yas i¢in standard sapma (SD)

Boy SDS’si -2,5 ve altinda olan olgular biiylime
hiz1 beklenmeden patolojik boy kisalig1 nedenleri
yoniinden degerlendirilmelidir.

Boy SDS’si -2’nin {izerinde olanlarin anne
ve baba boylarina gore hedef boy SDS’leri
hesaplanir ve hedef boy SDS’si ile ¢cocugun
boy SDS’si arasindaki fark 1.5’in iizerinde
ise Oncelikli olarak beslenme bozuklugu,
kemik displazileri, sendromik boy kisaliklari,
sistemik hastaliklar ve hipotiroidi gibi boy
kisalig1 nedenleri arastirilir. Hedef boy SDS’si
ile cocugun boy SDS’si arasindaki fark 1.5’in
altinda ise dncelikle bliytime hiz1 izlenir (Sekil
4).

Boy SDS’si -2.5 ile -2 arasinda olan olgular
yukarida belirtilen boy kisaligr nedenleri
dislandiktan sonra biiylime hizi izlemine
alinir ve biiylime hizi diisik bulunanlar
oncelikle biiyiime hormonu eksikligi agisindan
degerlendirilir. Bliytime hizi normal olan olgular
ise normalin varyanti boy kisalig1 grubuna girer.
Bu grupta kemik yasi takvim yasina gore geri

| Boy SDS hesaplanir |

{

/ |

-2.5 SDS < Boy < -2 SDS

}\s

L >-2SDS
SR Degerlendir:
= Beslenme bozuklugu Hedef b SVDS Bov SDS
= Orantisiz boy kisaligi eder boy — boy
= Dismorfik bulgular
= Sistemik hastaliklar
= Hipotiroidi H
N
|
I'd
: Buytime hizi izlenir
Beslenme destegi thm“lk yas!
* Genetik konsiiltasyonu Blytime hizi
* Sistemik hastaliga yonelik /
inceleme o o Buylime hizi normal
*  Tiroid hormon tedavisi RIS TS (vas ve cinsiyete gére)
(yas ve cinsiyete gore) ¥
Normalin varyanti L
L Patolojik 4 .
Kemik yasi normal

Patolojik boy kisalig nedenleri yoniinden biiyiime
hizini beklemeden degerlendir

Kemik yasi geri
l

Hedef boy SDS — Boy SDS < 1.5 SD

Yapisal bijyvijme ve
ergenlik gecikmesi

Ailevi boy kisaligi

Sekil 2. Pediatrik endokrinologlarin kullanabilecekleri boy kisaligina yaklagim algoritmasi.
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ve boyu hedef boyu icinde yer alanlar yapisal
boy kisalig1 olarak degerlendirilir (Sekil 4).

Kemik yas1 takvim yasina paralel, boy SDS’si
hedef boy SDS’sine uyumlu olanlar ise familyal
boy kisalig1 olarak izleme alinirlar.

KAYNAKLAR

1. Dattani M, Preece M. Growth hormone deficiency and
related disorders: insights into causation, diagnosis
and treatment. Lancet 2004; 363: 1977-1987.

2. Touwslager RN, Gielen M, Mulder AL, et al. Changes
in genetic and environmental effects on growth during
infancy. Am J Clin Nutr 2011; 94: 1568-1574.

3. Smith DW, Truog W, Rogers JE, et al. Shifting linear
growth during infancy: illustration of genetic factors
in growth from fetal life through infancy. J Pediatr
1976; 89: 225-230.

4. Mei Z, Grummer-Strawn LM, Thompson D, Dietz WH.
Shifts in percentiles of growth during early childhood:
analysis of longitudinal data from the California Child
Health and Development Study. Pediatrics 2004; 113:
e617-e627.

5. Rogol AD, Clark PA, Roemmich JN. Growth and
pubertal development in children and adolescents:
effects of diet and physical activity. Am ] Clin Nutr
2000; 72: S521-S528.

6. Rogol AD, Hayden GFE Etiologies and early diagnosis of
short stature and growth failure in children adolescents.
J Pediatr 2014; 164: S1s14.

7. Neyzi O, Glinéz H, Furman A, et al. Tiirk ¢ocuklarinda
viicut agirligi, boy uzunlugu, bas ¢evresi ve viicut kitle
indeksi referans degerleri. Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1
Dergisi 2008; 51: 1-14.

8. World Health Organization. WHO child growth
standards. Available at: http:/www.who.int/childgrowth/
standards/en.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Cocuklarda biiyiimenin degerlendirilmesi 85

Centers for Disease Control and Prevention. CDC
growth charts. Available at: http:/www.cdc.gov/
growthcharts/clinical_charts.htm.

Vimpani GV, Vimpani AE Lidgard GB Cameron EH,
Farquhar JW. Prevalence of severe growth hormone
deficiency. Br Med J 1977; 2: 427-430.

Song KC, Jin SL, Kwon AR, et al. Etiologies and
characteristics of children with chief complaint of
short stature. Ann Pediatr Endocrinol Metab 2015;
20: 34-39.

Zafer Y, Kandemir N, Yordam N. Boy kisaliginin
etiyolojik dagilimi: 1013 vakanin incelenmesi. Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Dergisi 1999; 42: 205-213.

Orbak Z, Altinkaynak S, Energin M, Ozkan B, Selimoglu
M, Alp H. Prevalence and etiological classification of
short stature in the primary schools in Erzurum. Turk
J Med Sci 1995; 24: 113-117.

Allen DB, Cuttler L. Clinical practice. Short stature
in childhood--challenges and choices. N Engl J Med
2013; 368: 1220-1228.

Oostdijk W, Grote FK, de Muinck Keizer-Schrama SM,
Wit JM. Diagnostic approach in children with short
stature. Horm Res 2009; 72: 206-217.

Simm PJ, Werther GA. Child and adolescent growth
disorders - an overview. Aust Fam Physician 2005; 34:
731-737.

Cohen LE. Idiopathic short stature: a clinical review.
JAMA 2014; 311: 1787-1796.

Cheetham T, Davies JH. Investigation and manegement
of short stature. Arch Dis Child 2014; 99: 767-771.

Seaver LH, Irons M. ACMG practice guidelines: genetic
evaluation of short stature. Genet Med 2009; 11: 465-
470.



