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BOY KISALIGI: OLGU SUNUMU (PROBLEME DAYALI HASTA SUNUMU)
SHORT STATURE: CASE REPORT (PROBLEM BASED PATIENT REPORT)
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OzZET

Kisa boylu c¢ocuk, pediatri kliniginde en sik giindeme gelen konudur. Bu calismada da boy kisaligi olan 6 yasindaki
hasta etiyolojik nedenler agisindan tartigilmaktadir. Hasta dogumdan beri bliyiime geriligi, gece idrar kagirma ve son bir
yildir tekrarlayan karin agrisi yakinmalariyla basvurmustur. Olgunu agirhgr 10-25 p olsa da boyu < 3 p altinda olmasi
nedeniyle boy kisaligi ile uyumlu bulunmustur. Yapilan incelemeler sonucu boy kisaligi patolojik ve orantili olarak
degderlendirildi. Prenatal nedenler ekarte edildikten sonra postnatal nedenler arasinda kronik hastaliklar arastirilimigtir.
idrar yolu enfeksiyonu (IYE) saptanan hastada renal hastaliklar agisindan yapilan incelemeler sonucu 5. derece
vesikolireteral reflii (VUR) saptanmigtir. Oksibutinin ve antibakteriyel profilaksi ile tedavi sonrasi izlemin 5. ayinda
hastanin boyunun 3-10 p'e ylikseldigi gbzlenmistir.

SUMMARY

Short stature is a very frequent problem in pediatric clinics. In this report 6 years old short statured patient is discussed
about etiologic factors. The patient was admitted with the symptoms of growth retardation, nocturnal enuresis and
recurrent abdominal pain for a year. On physical examination, weight was 10-25 p whereas height was < 3 p. On
evaluation, short stature was patologic and proportional. After the exclusion of prenatal causes, we examined the patient
for postnatal factors causing short stature. Patient was evaluated for renal disease due to urinary tract infection and 5"
degree vesicoureteral reflux was detected. After treatment with oxybutynin and antibacterial prophilaxis, height of the
patient was increased to 3-10 p at the 5" month follow up.

GIRIS

Buyume, cocukluk doneminin en onemli Ozelligidir. Bl-
yume, birgok faktorin birbiriyle etkilesimi sonunda ortaya
cikan kompleks bir olaydir. Bunlarin basinda genetik ve
cevresel faktorler gelmektedir. Enfeksiyon hastaliklari,
kronik hastaliklar, beslenme ve psikososyal yapidan
meydana gelen cevre faktdorinin buylime uzerine ¢ok
belirgin etkisi oldugu gosterilmistir (1).
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Buyumenin izlemi cocugun saghginin degerlendiriimesi
ve izleminde kullanihr. Biyume sirasindaki bir duraksama
veya yavaglama bir enfeksiyon veya bir hastaligin erken
bulgusu veya emosyonel bir bozuklugun belirtisi olabilir;
kronik bir hastalikta biyume hizinin dizeltilmesi tedavinin
etkinlik derecesini belirleyen bir gdsterge olabilir. Blyu-
menin izleminde kullanilan boy, blylimede en yavas
etkilenen degiskendir. Bu nedenle, boy kisaligi ile gelen
her cocukta kronik hastaliklar arastinimahdir (2). Bu
yazida, buyumedeki bir duraksama veya yavaslamanin
bir hastaligin erken bulgusu olabilecegi vurgulanmak
istenmigtir.
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OLGU SUNUMU

Altr yasinda kiz hasta dogumdan beri buylime geriligi,
geceleri idrar kacirma ve bir yildir tekrarlayan karin agrisi
yakinmalariyla  basvurmustur.  Oykiisinde dogumdan
itibaren yasitlarindan agirlik ve boyca geri oldugu ifade
edilen hastanin ayni zamanda geceleri idrar kagirma-
larinin da oldugu belirtilmistir. Son 1 yildir zaman zaman
tekrarlayan, ates yuksekliginin eslik ettigi karin agrilan
tanimlanmaktadir. Oz gegmiginde 37 haftalik olarak NspD
ile 2900 gr (50-75 p), 49 cm (50-75 p) dogdugu ifade
edilmigtir. Soy gecmisinde anne-baba arasinda akraba
evliligi tanimlanmigtir. Anne boyu 155.4 cm (25-50 p),
baba boyu 173 cm (25-50 p). Onsekiz yasinda saghkl bir
erkek kardesi olan hastanin. Fizik bakida 6zellikleri agirhk
16.6 kg (10-25 p), boy 102 cm (< 3 p). KN: 72/dk SS:
28/dk KB: 100/70 mmHg (yasa ve cinse gore sistolik 50-
75p, diastolik 75-90p; boya ve cinse gore sistolik 90p,
diastolik 90-95 p). Bas bogaz bakisi, solunum ve kardiyo-
vaskiiler sistem, karin muayenesi normal olarak degerlen-
dirilmistir. Genital bakisinda haricen kiz ve prepubertal
donemde (Tanner 1) oldugu gézlenmistir.

Tablo 1. Laboratuvar incelemeleri

Hemog ram Hb 10 gr/dL, Hct % 33.3, MCV 77.6 fi, BKH 8.400
/mm?®, PLT 398.000 /mm® Periferik yayma: % 52

PNL ve % 48 lenfosit, hemoliz bulgusu yok.

Akut faz reaktanlari | Eritrosit sedimantasyon hizi 70 mm/saat, CRP

1.38 mg/L

Rutin idrar Miktar: 600 cc/G (1.5 cc/ kg/s) Gorlinim: Sari
bulanik. Dansite 1015 pH 6.5 Nitrit (+) Sediment:
Bol I6kosit ve bol bakteri.

idrar KAB 10°koloni/ml_E. Coli.

Biokimyasal T. kolesterol 223 mg/dL (75-90 p), TG 170 mg/dL

tetkikler (> 95 p), HDL 33 mg/dL (< 5 p), LDL 125 mgy/dl (90
p), Fe 34 mikrogr/dL, DBK 154 mikrogr/dL, TS %
22

El bilek grafisi Kemik yasi 3.5 yas ile uyumlu.

Anti-endomisyum (-)
antikoru

Akciger grafisi Normal.

TARTISMA

Hastanin degerlendirmesinde 6ncelikle su sorulara yanit
arand.

1) Bu hastada boy kisaligi var mi?

Fizik bakida agirhk 16.6 kg ( 10-25 p, SDS = -1.05), boy
102 cm (< 3 p, SDS = -2.26) olan hastada boy kisaldi
mevcuttur.

2) Boy kisaligi patolojik mi?

Ailesel ve yapisal boy kisaliklari patolojik olarak kabul
edilmemektedir (3). Bu acidan degerlendirdigimizde has-
tanin takvim yasi = 6 yas, kemik yasi = 3 yas, boy yasi =
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4 vyas'ti. Takvim yasi > boy yasi > kemik yasi olarak
belirlenmistir. Ailesel boy kisaliginda takvim yasi = kemik
yas! > boy yasi; yapisal boy kisalijinda ise takvim yasi >
kemik yasi = boy vyasi'dir. Bulgular bunlarla uyumlu
olmadigindan hastanin boy kisali§i patolojik olarak
degerlendirilmistir.

3) Boy kisaligi orantili mi, yoksa orantisiz mi?

Bu konuda yol gdsterici olan ayrintih 6lcimlerden, bas
cevresi 51 cm, goégus cevresi 55 cm, kulag uzunlugu 102
cm, oturma boyu 56.4 cm (SDS = -4.15), bas-pubis
uzunlugu 56 cm, oturma yiiksekligi/boy = % 55.2 (SDS =
+0.31) bulunmustur. Bas pubis/pubis ayak orani = 1
oldugundan hastada orantili boy kisalidi vardi.

4) Boy kisahiginin etiyolojisinde neler diusinilmelidir?
Orantil boy kisalii nedenleri prenatal veya postnatal
olabilir (4). Dogum agirhgr ve boyunun gestasyon yasina
gbre 50-75 p olmasi, dismorfik Ozelliklerinin olmamasi
prenatal nedenlerden uzaklagtirmistir. Kronik hastaliklar,
malnutrisyon, endokrin bozukluklar ve psikososyal ne-
denler postnatal nedenli boy kisaligi ile sonuclanmakta-
dir. Glomeriiler fitrasyon orani 99 ml/dk olarak normal
sinirlarda saptanan olgunun idrar KAB'da E. coli Uredi-
ginden kronik nedenlerden renal hastaliklar 6n planda
disunidlmustir. Bunlardan VUR'a sik rastlanir. Normal
popilasyonda oran % 0.4-1.8 iken (riner enfeksiyon
saptananlarda oran % 30-50'a yiikselmektedir (5). iste-
nen karin ultrasonografi (USG)'da bilateral bdbrek ekosu
artmis olup bilateral bobrek uzun akslarinin 7 cm, paran-
kim kalnhklarinin 8 mm oldugu, sag toplayici sistem
normal olmasina ragmen solda hidrotreteronefroz
go6zlenmistir. lleri tetkik olarak yapilan miksiyosistoiiret-
rografi (MSUG)'da solda 5. derece VUR saptandi. Zaten,
VUR'un o0zelligi, genellikle Uriner enfeksiyon sirasinda
tani konmasidir (6).

VUR renal parankim hasarina neden olabilir. Yapilan
calismalarda VUR'un bdbrege =zarar vermesi icin
intrarenal refli gerekliligi ortaya konmustur. intrarenal
refld, idrar steril oldugunda ¢ok uzun dénemde ve yiksek
basinglarda skarlasmaya yol agarken, infeksiyon varli-
ginda daha hizli skarlasmaya neden olmaktadir (7). IYE
geciren hastanin renal skar agisindan statik renal sintig-
rafi (DMSA) ile de@erlendiriimesinde uptake solda % 43,
sagda % 57, total % 29.7 olarak degerlendirilmistir. Sol
Ust polde belirgin kontir defekti, sol alt polde rolatif
hipoaktivite, sag Ust lateral kenarda kortikal defektif alan
gO6zlenmistir. 46 mikrogr/dakika diizeyinde mikroalbiimi-
niri saptandi. Sonug olarak, hastada IYE, VUR ve renal
skar (VUR nefropatisi) saptanmigtir.

5) Hastanin tedavisini nasil yonlendirilmelidir?

idrar KAB'da E. coli lreyen hastaya oncelikle akut IYE
tedavisi verilmelidir. 30 mg/kg/giin dozunda sefuroksim
tedavisi verilen hastanin tedavisinin 3. giniinde tekrar
idrar KAB alinmigtir. Klinik diizelme goézlenen hastanin
kontrol KAB'da da lUreme olmamasi nedeniyle tedavi 10
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gline tamamlanip daha sonra 5 mg/kg/gin dozunda gece
yatarken tek doz halinde profilaksiye gecilmigtir.
Profilaksinin 2. giuninde ve daha sonra aylik idrar KAB
kontrolleri ile hasta izlenmistir. Bu izlem sonucu hastanin
karin agrilan tekrarlamayip idrar KAB'larinda da ureme
olmamig, buna ragmen idrar kagirmalari devam ettiginden
mesane disfonksiyonundan kuskulanilarak Urodinami
yapilmigtir. Urodinamide kapasitesi azalmig  ve
kompliyansi normal mesane vyanisira instabil kontrak-
siyonlar gozlendi. instabil mesane nedeni ile profilaksiye
0.3 mg/kg/giin dozunda oksibutinin eklenmis, ayrica IYE
egitimi veril-mistir. Bu tedavi sonrasi idrar kagirmalarinda
dizelme saglanmistir. Hastada profilaktik —antibiotik
tedavisi ile IYEnun baskilanarak ve antikolinerjik
tedaviyle mesane instabilitesi duzeltilerek yeni skar
olusmasi engellenmeye calisiimistir.

KAYNAKLAR

6) Hastanin buyumesinde ilerleme olmus mudur?

Bes aylik izlemi sonunda agirhg 18 kg (10-25 p, SDS = -
0.6), boyu 106 cm (3-10 p, SDS = -1.5)'e yukselmistir.

7) Hastanin bundan sonraki izleminde neler plan-
landi?

Enirezis yakinmalan kaybolan hastanin 6. ayda yapila-
cak sistometri bulgularyla birlikte antikolinerjik tedavinin
sonlandiriimasi, yinelenen MSUG ile VUR tedavi sekli ve
kontrol DMSA ile izlemi yapilacaktir. Bunun yanisira, has-
tanin agirlik, boy ve mikroalbiminiri yoninden de izlemi
planmaktadir.

Sonug olarak: Blyumenin izlemi cocugun saghginin de
gerlendiriimesi ve izleminde cok dnemlidir. Buyiime sira
sindaki bir duraksama veya yavaslama bir enfeksiyon
veya bir hastaligin erken bulgusu olabilir. Biyimenin
izleminde kullanilan boy, blyumede en yavas etkilenen
degiskendir. Bu nedenle, boy kisali§i ile gelen her co-
cukta kronik hastaliklar arastinimahdir.
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