
Boy k›sal›¤› çocuk doktorlar›n›n s›k karfl›laflt›¤› bir sorundur. Boy k›sal›¤› normalin bir varyant› olabilece¤i gibi altta yatan siste-
mik bir hastal›k veya endokrin bir bozukluk gibi patolojik nedenlerin sonucunda da olabilir. Boy k›sal›¤›na yaklafl›mda önemli olan
“normal” nedenlerin patolojik olanlardan ay›rt edilmesi ve daha sonra patolojik nedenlerin ay›r›c› tan›s›na gidilmesidir. 

Boy k›sal›¤› tan›s›n› koyabilmek için önce tan›mlamam›z gerekir. Ortalaman›n 2 SD (standart deviasyon) de¤erinden daha dü-
flük boy de¤erleri veya de¤erlendirmede s›kl›kla kulland›¤›m›z boy persantil e¤rilerinde boyun 3. persantilin alt›nda olmas› patolo-
jiktir. Dolay›s›yla tan›m olarak % 3 çocuk normal oldu¤u halde 3. persantilin alt›ndad›r. 3. persantilin hemen alt›nda olan çocuklar›n
boy k›sal›¤›n›n patolojik nedenlere ba¤l› olma oran› % 20 iken, konstitüsyonel (yap›sal) veya ailevi nedenler gibi normalin varyant-
lar›na ba¤l› olma oran› % 80'dir. Boylar› ortalaman›n 3 SD veya 1. persantil alt›nda olan çocuklar›n ise boy k›sal›klar›n›n patolojik
olma olas›l›¤› daha yüksektir (fiekil 1).

Boy k›sal›¤›n›n tan›m›nda baz› noktalara dikkat etmek gerekir:

1) Takvim Yafl›n›n Hesaplanmas›

Boy k›sal›¤› ile gelen her çocu¤un do¤um tarihinin bilinip kronolojik yafl›n›n y›l ve ay olarak do¤ru hesaplanmas› gerekir. Ancak
bu flekilde hesapland›¤›nda çocu¤un boyunun de¤erlendirmesi yap›labilir.

2) Ölçümlerin Al›nmas›

Boy ölçüm aleti olarak mm’ ye duyarl› hassas “Harpenden stadiometer” gibi aletler önerilir. Ancak bu aletlerin yayg›n kullan›-
m›na imkan yoktur. Ölçüm aletinde dikkat edilecek nokta bafla temas eden düzlemin genifl olmas›d›r. Böylece her ölçümde bafl›n
en tepe noktas›ndan ölçüm yapmak mümkün olur. Ayr›ca boy ölçümünde hatay› en aza indirgemek için boy ölçümünün tercihen
ayn› kifli taraf›ndan, günün ayn› saatlerinde ve ayn› boy ölçüm aleti kullan›larak yap›lmas›d›r. Standart olarak boy ölçümü ilk 2 yafl-
taki çocuklarda yatar durumda boy ölçüm masas›nda, 2 yafl›ndan büyüklerde ise ayakta boy ölçüm aletlerinde yap›l›r. Küçük ço-
cuklar tamam›yla ç›plak, büyük çocuklar ise iç çamafl›r› ile ölçülür.

3) Boy persantil e¤risinin kullan›lmas›

Boy k›sal›¤› olan çocuklarda ve sa¤l›kl› çocuklarda boyun en iyi de¤erlendirilmesi persantil e¤rileri kullan›larak yap›l›r. Çocu¤un
yafl›na göre boyu uygun persantil e¤rilerinde iflaretlenerek, çocu¤un toplum boy da¤›l›m›nda hangi yüzdenin içine girdi¤i saptan›r.

Kullan›lan boy persantil e¤rilerinin de¤erlendirilen çocuklar›n toplumundan elde edilmifl olmas› gerekir. Bizim kulland›¤›m›z
Neyzi persantil e¤rileri toplumumuzun üst sosyo ekonomik düzey çocuklar›ndan haz›rlanm›fl olup Türk ço-cuklar›n›n genetik po-
tansiyelini en iyi yans›tan e¤rilerdir. Neyzi persantil e¤rileri yar›-kesitsel bir biçimde genifl bir denek grubundan 70'li y›llarda haz›r-
lanm›flt›r.

Yüzy›l›n e¤ilimi ve toplum ortalama boyunun uzam›fl olabilece¤i varsay›m› nedeniyle o y›llarda haz›rlanm›fl e¤rilerin yenilenme-
si gerekti¤i düflünülebilir. Ancak, çocuklar›n üst sosyo-ekonomik düzeyden gelmeleri ve halen devam etmekte olan okul tarama-
lar›m›zda orta- düflük sosyo-ekonomik düzeydeki çocuklar›n bu persantil e¤rilerine uygunluk göstermesi, bu e¤rilerin güncel ola-
rak kullan›labilece¤ini göstermektedir.

4) Büyüme H›z›n›n De¤erlendirilmesi

Boy k›sal›¤›na yaklafl›mda mutlak boydan daha önemli olan büyüme h›z›d›r. Boyu normal persantiller içinde oldu¤u halde büyü-
me h›z›n›n düflük olmas› dolay›s›yla çocu¤un zaman içinde persantil kaybetmesi altta yatan patolojik nedenin ilk belirtisi olabilir.
Büyüme h›z›, mevsimsel büyüme farkl›l›klar› ve ölçüm hatalar›na ba¤l› yorum hatalar›n› ortadan kald›rmak için, 1 y›l üzerinden de-
¤erlendirilmelidir. 3 ay ara ile yap›lan boy ölçümlerine dayanarak hesaplanan y›ll›k büyüme h›zlar›n›n yorumunda dikkatli olmak ge-
rekir. Büyüme h›z› mutlak ortalama de¤erleri 06 ay aras› 16 cm, 612 ay aras› 8 cm, 1-2 yafl aras› 10-12 cm/y›l; 2-4 yafl aras› 7 cm/y›l;
4 yafltan ergenli¤e kadar da 5-6 cm/y›l civar›ndad›r. Ergenlik öncesi bü-yüme h›z› en düflük düzeylere düfler ve 3-4 cm/y›l gibi olur.
Ergenlik dönemin-de k›zlarda meme tomurcuklanmas› ile beraber 7-8 cm/y›l gibi, erkeklerde ise ergenlik ortalar›nda (testis volü-
mü 10-12 ml iken) 9-10 cm/y›l gibi büyüme h›zlan-mas› görülür. Büyüme h›z› alt ve üst de-¤erler için büyüme h›z› persantil e¤rileri
kullan›labilir.

Büyüme h›z› persantil e¤rilerinde, büyüme h›z›n›n 25-75. persantiller ara-s›nda oynamas› gerekir. Bir çocuk bir sene boyunca
25. persantilde bir büyüme h›z› gösteriyorsa, boy persantilinin ayn› düzeyde kalabilmesi için, ertesi y›l 75. persantilde büyümesi ge-
rekir.
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Büyüme h›z› persantil e¤rileri için Türk standartlar› yoktur ancak gerekir-se büyüme h›z› için uluslararas› stan-dartlar› kullan-
mak hata olmaz.

Büyüme h›z›n›n normal olmas› bir çocu¤un sa¤l›kl› oldu¤unun en iyi göstergesidir. Büyüme h›z› normal olan çocuk boy persan-
til e¤rilerinde sapma olmadan bulundu¤u persantil e¤risini izler. Ancak 2 yafl›n alt›nda ve puberte bafllama yafllar› olan 9-10 yafl-
lar›ndan sonra e¤riden normal sapmalar olabilir. 2 yafl›ndan önce çocu¤un daha üst veya daha düflük bir persantile geçmesi bü-
yüme üzerindeki intrauterin etkilerden genetik potansiyeline geçmesine ba¤l›d›r; yani bir çocuk ancak 2 yafl civar›nda daha son-
ra ilerleyece¤i genetik potansiyeline girer. Puberte ça¤lar›nda ise pubertenin bafllama yafl›na göre pubertedeki h›zlanmas›n›n ya-
fl› de¤iflebilir; dolay›s›yla bu yafllardaki boy persantilinin de¤erlendirilmesinde pubertenin de birlikte de¤erlendirilmesi gerekir.

5) Anne-Baba Boyu

Boy k›sal›¤›na yaklafl›mda de¤erlendirilmesi gereken bir di¤er önemli nokta anne-baba boyudur. Bir çocu¤un boyunun belirlen-
mesinde en önemli faktör genetik etkendir. Persantil e¤risinde boyunu izledi¤imiz her çocu¤un anne ve baba boyunun persantil
e¤risinde iflaretlenmesi gerekir. Anne ve baba boylar› flekil 2'de görüldü¤ü gibi 18 yafl hizas›na iflaretlenir (fiekil 2-I). K›z çocukla-
r›n persantil e¤risinde anne boyu oldu¤u gibi, baba boyundan ise 13 cm ç›kar›larak iflaretlenir. Erkek çocuklar›n persantil e¤risin-
de ise, baba boyu oldu¤u gibi, anne boyu ise 13 cm ilave edilerek iflaretlenir. ‹zledi¤imiz çocu¤un hedef boyu iflaretlenen anne ve
baba boylar› noktalar›n›n ortas›ndaki noktas›n›n ± 7cm içine düfler.

Matematiksel olarak da flöyle özetlenebilir:

K›z çocuk için hedef boy: Anne boy + (Baba boy-13) ± 7cm

2
Erkek çocuk için hedef boy :  Baba boy + (Anne boy+13) ± 7cm

2
Böylece izledi¤imiz çocu¤un persantilinin hedef boya uyan

persantiller içinde olup olmad›¤›n› saptayabiliriz. Anne-baba boy
ortalama persantili 90. persantile uyan ve kendisi 10. persantilde
olan bir çocuk da bu durumda patolojik kabul edilmelidir.

6) Kemik Olgunlaflmas›

Büyümeyi sa¤layan en önemli faktör iskelet büyümesidir. Do-
lay›s›yla, boy k›sal›¤›na yaklafl›mda de¤erlendirilmesi gereken
bir di¤er faktör kemik olgunlaflmas›d›r. Kemik olgunlaflmas›
standart olarak sadece sol el ve el bile¤i grafisi çekilerek de¤er-
lendirilir. Sol el ve el bile¤i grafisindeki epifizlerin büyüklü¤ü, sa-
y›s›, diafizle olan iliflkisi gibi de¤iflik parametreler göz önüne al›-
narak Greulich-Pyle atlas› veya Tanner-Whitehouse atlas› gibi
standart atlaslara bakarak iskelet olgunlaflmas› de¤erlendirilir
ve kemik yafl› olarak ifade edilir. Bir çocu¤un kemik yafl›, büyü-
mesinin ne kadar tamamland›¤›n› ve bundan sonra ne kadar bü-
yüyece¤ini gösterir. Her kemik yafl de¤erinde büyümenin ne ka-
dar tamamland›¤› bellidir. Kemik yafl› tek bafl›na tan› koydurtmaz
ancak büyüme potansiyelini gösterdi¤i için önemlidir. Örne¤in,
boyu k›sa, olan ve kemik yafl› kronolojik yafl›na efl olan bir ço-
cu¤un büyüme potansiyeli azd›r. Ancak boyu k›sa olan ve kemik
yafl› geri olan bir çocu¤un büyüme potansiyeli daha fazlad›r.
Persantil e¤risi üzerinde kemik yafl› iflaretlenerek kabaca çocu-
¤un hedef boya ulafl›p ulaflamayaca¤› da böylece saptanabilir.
fiekil 2'de görüldü¤ü gibi, (x) iflareti çocu¤un o yafl ve boydaki
kemik yafl›n› gösterir. Bir çocu¤un nihai boyu, iflaretlenen boy ve
kemik yafl› noktalar›n› birlefltiren çizginin ortas›ndan geçen per-
santilin devam›d›r (fiekil 2-II).

Kemik yafl›, kronolojik yafla göre 4 yafl-puberte aras› ± 2 y›l, 
2-4 yafl aras› ± 1 y›l, < 2 yafl da ±6 ay farkl›l›k gösterebilir.

Kemik yafl› de¤eri tan› koydurtmamakla beraber hipotiroidide
çok geridir. Ayr›ca konstitüsyonel boy k›sal›¤›nda, malnutrisyon-
da, kronik hastal›klarda ve endokrin nedenli boy k›sal›klar›nda ge-
ridir. Ailevi boy k›sal›¤›, intrauterin büyüme gerili¤i, iskelet displa-
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fiekil 1: Boy Persantil E¤risinde – 3 SD veya 1.persantilin gösterilm.

fiekil 2: Anne ve baba boyunun ve kemik yafl›n›n persantil e¤risi üze-
rine iflaretlenmesi.
I. Anne boyu 160 cm , baba boyu 177 cm olan k›z çocuklar›n anne-ba-
ba boylar›n›n persantil e¤risinde iflaretlenmesi. Çocuklar›n hedef boyu
162 ± 7 cm’dir. 
II. C ‹flaretli k›z çocu¤un boyu 3. persantilde ve kemik yafl› geridir. Boy
ve kemik yafl›n› birlefltiren çizginin ortas›ndan çekilen persantilin de-
vam› hedef boy s›n›rlar›na girdi¤i için hedef boya ulaflma olas›l›¤› var-
d›r. D iflaretli çocu¤un boyu da 3. persantilde ancak kemik yafl› krono-
lojik yafla efltir. Bu çocu¤un hedef boya ulaflmas› zordur. (X : Kemik
yafl›, • : Kronolojik yafl )

            



zileri ve Turner sendromu gibi durumlarda genellikle kronolojik yafla efltir. 
Yaklafl›m

Tüm hastal›klarda oldu¤u gibi iyi bir öykü ve fizik muayene boy k›sal›¤›na yaklafl›mda ve etyolojik nedenlerin ay›r›c› tan›s›nda bi-
ze yard›mc› olabilir.

Öykü: Hastan›n do¤um tart›s› ve boyu, gestasyon yafl› sorulur. Do¤um tart›s›n›n düflük olmas› olay›n intrauterin dönemden itiba-
ren bafllad›¤›n› düflündürür. Gebelik döneminde annenin kulland›¤› ilaç, sigara vb anemnezi ve rubella, sifiliz, toksoplazmosis gibi
infeksiyonlar› geçirip geçirmedi¤i ö¤renilir. E¤er varsa hastan›n eski boy ölçümleri bize boy k›sal›¤›n›n konjenital veya akiz oldu-
¤unu gösterir. Postnatal dönem için beslenme anamnezi, kronik ilaç kullan›m›, özellikle kortikosteroid kullan›m›, psikososyal çev-
re, kronik hastal›k öyküsü, ailenin puberte bafllama yafl› ve ailenin sosyo ekonomik durumu araflt›r›l›r. Ailede benzer boy k›sal›¤›
öyküsü sorulur. Kortikosteroidler 25-30 mg/m2/gün hidrokortizon veya eflde¤erinden daha yüksek dozda büyümeyi yavafllat›r.

Fizik inceleme: Hastan›n boy, tart›, vücut oranlar› ve ilk 5 yaflta bafl çevresi mutlaka kaydedilir. Vücut oranlar›n›n bozuk olmas›
iskelet displazilerini düflündürür. Tart›n›n boya göre daha düflük olmas› bir kronik hastal›¤›, psikososyal nedenleri ve malnutrisyo-
nu akla getirir. BH eksikli¤i, Cushing, hipotiroidi gibi endokrin nedenlerde ve iskelet displazilerinde tart› boya göre artm›flt›r. Bunun
d›fl›nda fizik muayenede dismorfik bir sendrom veya belirli bir hastal›¤a iliflkin özgül klinik bulgular saptanabilir. Örne¤in Laron
sendromunda ve konjenital büyüme hormonu eksikli¤inde yüz görünümü tipiktir (genifl ve ç›k›k al›n, at e¤eri burun, küçük yüz, kü-
çük mandibula, seyrek saç gibi). Orta hat defektlerinde BH eksikli¤i olabilir. Akiz büyüme duraklamas›nda mutlaka görme ve göz
dibi muayenesi yap›lmal›d›r. Görme alan›nda daralma ve papilödem optik veya hipotalamik tümörü düflündürür.

Laboratuar: Öykü ve fizik muayene ile tan›ya götürecek bir bulgu elde edilemeyebilir. Bu durumda laboratuar tetkiklerinden yar-
d›m beklenir. Önce kemik yafl› de¤erlendirilir. Boyu k›sa olan bir çocukta kemik yafl›n›n kronolojik yafla efl veya normal s›n›rlar için-
de olmas›, çocu¤un büyüme potansiyelinin az oldu¤unu gösterir ve genetik boy k›sal›¤›, iskelet displazileri, IUBG, sendromlar, kro-
mozom bozukluklar› gibi büyümede intrensek bir defekt oldu¤u düflünülür. Bu çocuklar›n (ailevi boy k›sal›¤› hariç) hedef boylar›na
ulaflma olas›l›¤› yoktur. Kemik yafl› geri ise, konstitüsyonel boy k›sal›¤›, malnutrisyon, psikososyal nedenler, kronik hastal›klar ve-
ya endokrin nedenler akla gelmelidir. Bu çocuklar›n büyüme potansiyeli daha iyidir ve uygun tedavi ile hedef boylar›na ulaflma ola-
s›l›¤› vard›r. Boy k›sal›¤›nda özellikle Türkiye'de istenecek ilk tetkikler kronik hastal›k araflt›rmas›na yönelik tetkikler olmal›d›r. Yur-
dumuzda rutin sa¤l›k muayenesi s›k yap›lmad›¤›nd›n ve ayr›ca baz› kronik hastal›klar›n ilk bulgusu boy k›sal›¤›/büyümede durak-
lama oldu¤u için önce kronik hastal›klar› d›fllamak için rutin tetkikler istenir. Bunlar tam kan say›m›, tam idrar tahlili, eritrosit sedi-
mentasyon h›z›, sodyum, potasyum, üre, kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz, albumin, karaci¤er fonksiyon testleri, kan pH, d›flk› tet-
kiki, tüberkülin testi (ve gerekirse akci¤er grafisi) olarak say›labilir. Crohn hastal›¤›nda % 75 oran›nda eritrosit sedimentasyon h›z›
yüksektir ve anemi vard›r.

Baz› merkezlerde bu rutin taramalara antigliadin veya antiendomisium antikorlar da eklenir. Tekrarlayan bronflit veya steatore-
de ter testi yap›l›r. Kronik hastal›klar aç›s›ndan bir bulgu saptanmazsa daha ileri tetkiklere yönelinir. Vücut oran bozuklu¤u duru-
munda iskelet displazileri aç›s›ndan iskelet grafileri çekilir. Boyu k›sa her k›z çocu¤unda Turner sendromunu d›flIamak için serum
luteinizan hormon (LH), ve folikül stimulan hormon (FSH) tayini yapmak gerekir. LH ve FSH yüksekse primer gonadal yetmezlikle gi-
den Turner sendromu düflünülür ve kromozom tetkiki istenir. Orta çocukluk döneminde Turner sendromu gibi agonadal hastalar-
da da LH ve FSH'n›n düflük olabilece¤ini ak›lda tutmak gerekir.

Büyümede akiz bir duraklama varsa, kraniyofaringioma gibi bir beyin tümörünü düflünüp serum prolaktin (PRL) düzeyini istemek
gerekir. PRL yüksekli¤i s›kl›kla hipofiz sap›na bas› oldu¤unu gösterir. Ayr›ca kraniyografi çekip sella tursikada harabiyet, kalsifi-
kasyon varl›¤› aran›r. Kraniyofaringiomada % 80 oran›nda kalsifikasyon gözlenir. E¤er beyin tümörü düflünülüyorsa, ileri tetkik ola-
rak tomografi veya manyetik rezonans gibi görüntüleme yöntemlerine baflvurulur.

IGF-I tayini oldukça yararl› ve bat› ülkelerinde boy k›sal›¤›nda ilk istenecek tetkiklerdendir. Yurdumuzda da giderek daha fazla
kullan›ma girmektedir. IGFI özellikle BH-eksikli¤inde tarama testi olarak kullan›labilir. IGF-I'in normal ortalama de¤erden 2 SD' dan
daha düflük olmas› BH eksikli¤ini % 75 oran›nda düflündürür. IGF-I SD’nin – 1 ve – 2 aras›nda olmas› durumunda BH eksikli¤i kufl-
kuludur. IGF-I'in normal düzeyini de¤erlendirirken çocu¤un yafl› ve puberte durumunu göz önüne almak gerekir. Malnutrisyonda,
hipotiroidide, Çöliak, Crohn gibi hastal›klarda IGF-I düflük düzeylerdedir.

Tiroid hormonlar›n›n boy k›sal›¤›nda rutin olarak bak›lmas› önerilir. Özellikle tart›n›n boya göre daha ileri olan boy k›sal›klar›nda
veya zeka gerili¤i olan boy k›sal›klar›nda mutlaka bakmak gerekir.

Cushing düflündüren bulgular varsa (büyümede duraklama, kilo alma, strialar, hipertansiyon gibi) veya sadece büyümede du-
raklama ve tart› art›fl›nda h›zlanma varsa bazal ve diürnal kortizol düzeyi bak›l›r ve ileri aflamada deksametazon supresyon testle-
ri yap›l›r.

Büyüme hormonu eksikli¤i düflünülüyorsa bazal BH düzeyi bakman›n bir yarar› yoktur. Mutlaka insulin hipoglisemisi, L-dopa,
klonidin gibi BH uyar›c›lar›n› verip, uyar›l› BH düzeylerine bakmak gerekir. En az iki uyar›l› BH testinde BH düzeyi de¤erlendirilir.
Normal çocuklarda da tan› puberte bafllamadan önceki dönemde büyüme hormon düzeyleri düflüktür ve büyüme hormonu testle-
rine yan›t al›nmayabilir. Ergenlik bafllad›ktan sonra büyüme hormonu düzeyi yükselir. Bu nedenle, pubertesi bafllamam›fl ve puber-
te yafllar›ndaki çocuklarda büyüme hormon testlerini, test öncesi k›zlara östradiol erkeklerde testosteron vererek "cins steroid
uyar›l›" yapmak gerekir.

Büyüme hormonu eksikli¤i saptan›rsa, merkezi sinir sistemini ilgilendiren bir malformasyon veya organik bir nedeni araflt›rmak
için beyin görüntüleme yöntemleri (MRI) ile incelenir.
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BH düzeylerinin artm›fl, IGF-I düzeyinin düflük oldu¤u durumlarda Laron sendromu gibi BH'a direnç durumlar› düflünülür.
Sonuç olarak, boy k›sal›¤› ile karfl›laflan bir hekimin önce yap›sal ve ailevi boy k›sal›¤›n› düflünmesi gerekir. Yap›sal boy k›sal›¤›n-

da tipik büyüme e¤risi, kemik yafl› gerili¤i, s›kl›kla beraberinde puberte gecikmesi olmas›, aile öyküsü tan› koydurtur. Ailevi boy
k›sal›¤›nda k›sa ebeveynler, normal büyüme h›z›, normal kemik yafl› tan›y› düflündürür. E¤er bu 'normal' boy k›sal›klar› düflünül-
müyorsa, vücut oranlar› de¤erlendirilir. Vücut oranlar›n›n bozuk olmas› büyük olas›l›kla iskelet displazilerini akla getirmelidir. Vücut
oranlar› normalse, çocu¤un do¤um tart›s›na göre intrauterin veya postnatal boy k›sal›¤› nedenlerine yönelinir. ‹ntrauterin boy
k›sal›¤›, sendromlar›n, kromozom bozukluklar›n›n bir göstergesi olabilece¤i gibi s›kl›kla idyopatik olur. Do¤um tart›s› düflük olan
Turner sendromunda tek bulgu boy k›sal›¤› olabilir; bu nedenle boyu k›sa her k›z çocu¤unda Turner sendromunu düflünmek
gerekir. Postnatal boy k›sal›¤› nedenleri aras›nda beslenme bozuklu¤u ve kronik hastal›klar› mutlaka ilk planda düflünmek gerekir.
Hipotiroidi ve büyüme hormonu eksikli¤i de di¤er önemli nedenleridir. Öykü fizik muayenenin tan›ya yard›mc› olmad›¤› durumlar-
da boy k›sal›¤› ve büyümede duraklaman›n sessiz nedenleri aras›nda Crohn hastal›¤›, böbrek hastal›¤› (renal tubuler asidoz gibi)
Turner sendromu ve büyüme hormonu eksikli¤i akla getirilmelidir.
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