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BÖLÜM 1: GİRİŞ 

 

Malnütrisyon, çoklu sistem tutulumlarına neden olan ciddi bir çocukluk 

çağı sorunudur. En basit ifade ile beslenme bozukluğu olarak tanımlanabilir(1). 

Tüm dünyada yetersiz beslenme altında değerlendirilen, bodurluk %21,9, zayıflık 

%7,3 oranında gözlenmektedir(2). Ülkemizde ise bodurluk %6, zayıflık %2’den az 

görülmektedir(3). Özellikle ülkemizin de içinde olduğu Batı Asya kuşağında daha 

çok yetersiz beslenme gözlenmektedir(2). Bu nedenledir ki kaynaklarda 

malnütrisyon tanımı ile sıklıkla yetersiz beslenme işaret edilmekte olup 

çalışmamızda da malnütrisyon bu tanım altında ele alınmıştır(4). 

Yetersiz beslenme sonucu oluşan protein enerji malnütrisyonu, akut ve 

kronik dönemde ciddi komplikasyonlara yol açmaktadır. Malnütrisyon, buna 

sebep olan hastalıklar ve çeşitli biyolojik yolaklar mekanizması tam anlaşılmamış 

olmakla birlikte iç organların boyutunu etkileyebilmekte, sonuç olarak organ 

boyutlarında sağlıklı bireylere göre farklılık yaratabilmektedir(5). Kanımızca 

özellikle kronik dönemde ağır malnütrisyon, bodurluk ve zayıflık ile doğru 

orantılı olarak organ büyüklüklerinin sağlıklı bireylere göre daha küçük kalması 

ile sonuçlanmaktadır. Fizik bakıda belli bir oranda normal sınırlarda kabul 

edilebilen organ büyüklükleri de gözlenmektedir(6, 7). Ancak klinik muayene, 

küçük boyutta değişimlerde görecelilik ve düşük duyarlılık göstermektedir(8, 9). 

Halihazırda normalden küçük olan organların, malnütrisyon gibi birçok 

komorbidite ile seyredebilen bir durumda, fizik bakıda büyük olarak saptanması 

çok önemli bir klinik değere sahiptir. Bu yüzden malnütrisyon ve eşlik eden 
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karaciğer ve dalak gibi solid organların boyutları araştırılırken ileri tetkikler 

kapsamında girişimsel olmayan, kolay, ucuz ve iyonize radyasyon içermeyen bir 

yöntem olarak ultrasonografi rutinde sıklıkla kullanılmaktadır(10). Yaş ile 

karaciğer ve dalak boyutları da farklılık göstermektedir; ama özellikle 

malnütrisyonu olan çocuklarda bu organların standart boyutlarını inceleyen bir 

çalışma şu ana kadar yoktur. Organ büyüklükleri araştırılırken yaşlara göre 

normal boyut aralıklarının belirlenebilmesi amacıyla farklı ülkelerde çalışmalar 

mevcuttur ve ultrasonografide organ boyutları, bu aralıklar göz önünde 

bulundurularak değerlendirilmektedir. Ama bu çalışmaların hepsi sağlıklı 

çocuklarda yapılmıştır ve malnütrisyonu olan hastaların hedef örneklem olarak 

belirlendiği bir çalışma bulunmamaktadır(11-25). Görüntüleme yöntemlerinde 

sağlıklı çocukların referans değerlerinin kullanılması küçük organlara sahip 

malnütrisyonu olan çocukların fizik bakıda tespit edilen organomegalisinin olması 

halinde normal sınırlarda olarak değerlendirilerek yanıltıcı sonuçlara sebep 

olmaktadır. Sonuçta malnütrisyonu olan çocuklarda sonografik boyutların normal 

boyut aralığını değerlendirmek amacıyla sağlıklı çocukların normal değerlerinin 

kullanılması kanımızca hataya neden olmaktadır. Bu nedenle fizik bakı ve 

görüntüleme sonuçlarında uyumsuzluk ortaya çıkmaktadır.  

Çalışmamızda değerlendirilen 3 ay – 3 yaş arası malnütrisyonu olan 

çocuklarda; fizik bakı ile radyolojik görüntüleme yöntemlerinin uyumluluğu, 

karaciğer ve dalak boyutlarının normal aralıkları değerlendirilmiştir. Ayrıca bu 

yaş grubunda karaciğer ve dalak boyutları; malnütrisyon tipi, derecesi ve 

nedenleri ile ilişkilendirilmiştir. Ek olarak kriterlerimize uygun olan hastalardan 
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mevcut abdomen bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme 

verileri olan hastaların görüntüleri incelenerek karaciğer ve dalak boyutları 

değerlendirilmiştir. Böylelikle, fizik bakı ve radyoloji ile değerlendirilen karaciğer 

dalak boyutlarının karşılaştırıldığı bütüncül bir çalışma yapılması amaçlanmıştır. 

Çalışmamız, ülkemiz ve diğer ülkeler için yukarıda sayılan klinik bulgular 

konusunda bir kaynak ve eşlik eden durumlar için yol gösterici olacaktır. 
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BÖLÜM 2: GENEL BİLGİLER 

Malnütrisyon, küresel olarak tüm çocukluk ölümlerinin yaklaşık 

yarısından doğrudan veya dolaylı olarak sorumludur(4). Malnütrisyon 

tedavisindeki nihai amaç tüm çocukların her türlü yetersiz beslenmeden uzak 

durmasıdır; ancak 2018 yılında yayınlanan verilere göre 5 yaş altı çocuklarda 

dünya genelinde:  

• Bodurluk, yaklaşık olarak %21,9 veya 149 milyon çocuğu 

etkilemiştir(2). 

• Zayıflık, yaklaşık %7,3 veya 49 milyon çocuğun hayatını tehdit 

etmiştir(2). 

• Dünya çapında yaklaşık %5,9 veya 40 milyon çocuğun fazla kilolu 

olduğu görülmüştür(2). 

Bu veriler değerlendirildiğinde riskin ne kadar büyük olduğu 

görülmektedir; ama literatürde malnütrisyonun gerçekte, teşhis konma sayısından 

daha yaygın olduğu gösterilmiştir(26). 

Düşük ve orta gelirli ülkelerde malnütrisyon, ağırlıklı olarak yetersiz 

beslenme (fetal büyümenin kısıtlanması, bodurluk, zayıflık ve mikro besin 

eksiklikleri dahil) olarak görülmektedir(4, 27). Ancak yetersiz beslenme dışında 

aşırı beslenme ile ilişkili olan obezitenin de malnütrisyonun bir türü olduğunu 

unutmamak gerekir. 

Yetersiz beslenme; azalan yaşam kalitesi, artan hastanede kalış sıklığı ve 

uzunluğu, ayrıca daha yüksek sağlık bakım maliyetleri gelişmesinin yanında yeti 

yitimi ve ölümlere neden olmaktadır(28). 2013 yılında Türkiye’de her 100.000 
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çocuktan 43’ü (%0,7) temel sebep olarak protein enerji malnütrisyonu nedeniyle 

ölmüştür(29). Bunun sadece malnütrisyon sebepli ölümler olduğunu anlamak 

önemlidir, zira malnütrisyonun sebep olduğu komplikasyonlar ve malnütrisyona 

yol açan hastalıklar bu tanım dışında tutulabilmektedir. Bu yüzden günümüzde 

toplanan veriler yalnızca gerçekte çok daha büyük olan sayıların bir yansımasıdır. 

Özellikle şiddetli malnütrisyonu olan çocuklarda, sık görülen akut bulaşıcı 

hastalıkların morbidite ve mortalite riski ciddi düzeyde artmıştır. Bununla birlikte, 

yetersiz beslenen çocuklarda fizyolojik ve metabolik fonksiyonların 

normalleştirilmesi zordur ve çocuklar yüksek nükse ek olarak ölüm riski 

altındadır. Şiddetli malnütrisyon patofizyolojisinde çoklu organ tutulumları 

görülmektedir ve hala bu mekanizmalar hakkındaki anlayışımız, nedenlerini 

önlemek ve tedavileri için yeterli değildir. Bu yüzden malnütrisyon hakkında daha 

fazla bilgiye, pratiğe ve çalışmaya ihtiyacımız vardır. Ayrıca malnütrisyonu olan 

çocukların, düşük kilo ve kronik dönemde gelişen bodurlukları sonucunda doğru 

orantılı olarak organ boyutlarının da hipotezimize göre kitlesel olarak daha küçük 

olacağına inanmaktayız. Tıpkı prematür doğum sonrası baş çevresi takibinin özel 

referans aralıklara göre takip edildiği gibi, malnütrisyonu olan çocukların da 

standardize edilmiş referans aralıklarına ihtiyaçları vardır. Sağlıklı çocukların 

standart solid organ boyutları referans alınarak değerlendirilen ağır malnütrisyonu 

olan bir çocuk, sağlıklı yaşıtlarına göre milimetrik de olsa daha küçük organlara 

sahip olması nedeniyle olası bir organomegali durumu atlanabilir. Muayene 

sırasında progresif olarak palpe edilebilen karaciğer ya da dalak, görüntüleme 

yöntemleri ile normal sınırlarda olarak yorumlanabilir. Bu hekimi yanlış 
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yönlendirebilir ya da olası bir ön tanının atlanmasına yol açabilir. Tüm bu 

nedenlerle çalışmamızda, malnütrisyonu olan hastalarda karaciğer ve dalağın belli 

yaş gruplarında standart olarak kabul edilebilecek normal aralıklarının bulunması 

amaçlanmıştır. Seçilen yaş grupları ise büyümenin hızlı seyrettiği ancak 

intrauterin patolojilerden en az etkilenecek yaşlar sayılan ‘3 ay ile 3 yaş’ aralığı 

olarak belirlenmiştir. 

 

2.1. Beslenmenin Önemi 

İyi beslenme, sürdürülebilir kalkınmanın en önemli itici güçlerinden 

biridir. Çünkü iyi beslenme, beyin gelişiminde ve büyümede kritik bir rol oynar; 

geniş tabanlı ekonomik büyüme sağlar ve insanların gıdaya ulaşma ve sağlıklı 

olma haklarının yerine getirildiğini gösterir(30).  

Bebeklik, erken çocukluk ve ergenlik, değişen vücut kompozisyonu ve 

hızlanmış büyüme ile karakterize dönemlerdir(31). Büyüme ise, çocukluk 

döneminin en önemli gereklerinden biri ve iyi beslenmenin yeterliliğini gösteren 

en duyarlı değişkenlerden biridir. Özellikle de beslenme yetersizliğine ya da yağ 

depolarının fazlalığına bağlı büyümenin geri kalması, kısa ve uzun dönemde 

hastalıklara yol açabilir. Ayrıca beslenme eksikliklerinin, gelişen beyin üzerindeki 

etkileri 3-4 yaşından sonra geri döndürülemez olabilir(32). Bu nedenle, beslenme 

müdahalelerini erken yaşta uygulamak gereklidir. Özellikle ileri tetkiklere 

ulaşmanın zor olduğu ülkelerde, sadece büyümenin izlemi bile çocukların iyilik 

halinin belirlenmesinde en önemli araçlardan biridir(33). 
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Çocuklarda, muayene sırasında ya da izlemde beslenmenin detaylı olarak 

sorgulanması sağlık izlemi ve değerlendirmesinin önemli bir parçası olmalıdır. 

Detaylı sorgulama, bu konuda farkındalık sahibi bir hekimin erken ve doğru teşhis 

koyması için, özellikle erken yaştaki çocukların hızla malnütrisyon gelişme riski 

olması nedeniyle pratikte çok değerlidir. Böylece erken dönemde beslenme 

eksiklikleri fark edilerek düzeltilmesi amacıyla bir adım atılabilir. Beslenme 

bozukluklarının yaratabileceği gelişimsel ve büyüme bozuklukları, yeterli destek 

ve izlem ile engellenebilir, bu yüzden zamanında müdahale hayati bir rol 

oynar(31).  Çocuk hekimleri bu durumun tanınmasında ve tedavisinde uygun bir 

yaklaşım içinde olmalıdır. 

Embriyonel dönemden doğum sonrası  ikinci yıla kadar “ilk 1000 gün” 

içinde gerçekleşen erken yaşam deneyimlerine artan vurgu nedeniyle çocuk 

hekimleri yetersiz beslenmenin tespiti, tanısı ve tedavisinde benzersiz ve önemli 

bir role sahiptir(30). Özellikle kronik hastalığı ya da uzun süreli beslenme desteği 

ihtiyacı olan pediatrik hastalar beslenme ile ilgili sorunlar açısından en riskli 

gruplardan biridir(31). Bu yüzden özel sağlık gereksinimi olan çocuklar, yetersiz 

beslenme için düzenli olarak taranmalıdır. Bu hastalarda hiçbir parametre tek 

başına hastanın beslenme durumunun kapsamlı bir göstergesi olmadığından; hasta 

öyküsü, gıda ve beslenme ile ilgili öykü, antropometrik ölçümler, beslenme odaklı 

fiziksel bulgular, biyokimyasal veriler, tıbbi testler ve prosedürleri içeren 

kapsamlı bir beslenme değerlendirmesi tamamlanmalıdır(31).  
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2.1.1 Beslenme Değerlendirmesi 

Beslenme ve Diyetetik Akademisi, beslenme değerlendirmesini “bilginin 

edinilmesi, doğrulanması ve beslenme ile ilgili sorunların tanımlanarak, bu 

sorunun önemi ve nedenleri açısından yorumlanması” olarak tanımlamıştır(34). Bu 

yüzden detaylı bir beslenme değerlendirmesi tıbbi kayıtların incelenmesinden öte, 

hasta ya da hasta bakıcısına sorulan sorular ile tamamlanmalıdır. Hastanın 

beslenme değerlendirmesi hakkında sistematik ve anlamlı bilgiler edinilmesi için 

önem verilmesi gereken konular aşağıdaki gibidir: 

• Hastaneye başvuru ve/veya yatış sebebi 

• Tıbbi geçmiş; 

o Beslenme ilişkili hastalıklar açısından önemli tanılar 

o Cerrahi girişimler 

• (Özellikle 3 yaş altında) Prenatal ve natal özgeçmiş 

• Almakta olduğu ilaçlar, vitamin ve/veya mineral destekleri 

• Laboratuvar sonuçları, tıbbi inceleme veya işlemler 

• Büyüme geçmişi 

• Tanner evrelemesi 

• Antropometrik ölçümler 

Öyküye ilk olarak hastanın beslenme ile ilgili kendi ya da başka bir hekim 

tarafından yönlendirilerek neden başvurduğu sorularak başlanabilir. Bu yöntem 

değerlendirmenin hedefe yönelik ilerlemesine katkı sağlayacaktır. Sonrasında 

tıbbi özgeçmiş ve hastanın güncel ya da geçmiş tüm kronik hastalıkları 

öğrenilmelidir. Malnütrisyon riski yüksek olan hastalıklar arasında kistik fibrozis, 
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kronik ishal, gıda alerjileri veya kısıtlayıcı diyetler, prematürite, uzun süreli 

beslenme destekleri, inflamatuvar bağırsak hastalıkları, konjenital kalp 

hastalıkları, karaciğer hastalıkları, böbrek hastalıkları, şilotoraks, yanıklar, kanser 

ve malabsorbsiyon sendromları sayılabilir(35, 36). Öyküde ayrıca özellikle 

gastrointestinal yolla ilgili veya besin emilimini etkileyebilecek ameliyatlara 

dikkat edilmelidir. Yakın zamanda geçirilen hastalıklar ya da hastane yatışları 

akut malnütrisyon açısından risk oluşturabileceği için mutlaka sorulmalıdır. 

Ayrıca kullanılan ilaç, vitamin, mineral ve bitkisel destekler beslenmeye etkileri 

ya da gastrointestinal yan etkileri olabileceği için önemlidir(31). 

Gıda ve besin alımının, beslenme durumunun birincil belirleyicileri olduğu 

unutulmamalıdır. Bu nedenle, alımın doğru değerlendirilmesi ve yeterlilik tahmini 

kritik öneme sahiptir. Birincil endişe, çocuğun mevcut alımının mevcut klinik 

durumu, büyüme modeli ve gelişim düzeyi bağlamında besin ihtiyaçlarını 

karşılamak için yeterli olup olmadığıdır(35). Diğer tanı göstergeleri temel olarak 

diyet yeterliliğinin ek ölçütleridir(37). 

Laboratuvar sonuçları değerlendirilirken tek bir test kendi başına 

beslenmenin değerlendirilmesinde yeterli olmayacaktır(31). Daha önceden 

sanılanın aksine beslenme eksikliği kendi başına değil birçok yolak ile kan 

parametrelerinde değişimler yaratmaktadır. Malnütrisyon başlığı altında 

anlatılacağı üzere inflamasyonun patofizyolojide önemli bir rol oynaması 

nedeniyle C-reaktif protein ve sitokinlerin, serum albümin ve prealbüminin 

değerlendirilmesi yararlı olabilir. Bu aşamada serum albümin ve prealbüminin 

birer negatif akut faz belirteci de olduğu unutulmamalıdır. Bu yüzden her ne kadar 
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çeşitli laboratuvar testleri, fiziksel belirtiler veya semptomlar inflamasyon için 

potansiyel belirteçler olarak önerilmiş olsa da Beslenme ve Diyetetik Akademisi 

ve Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği (ASPEN) şu anda teşhis 

amaçlı herhangi bir spesifik inflamatuvar belirteç önermemektedir(38). 

Eğer mevcutsa geçmiş büyüme ölçümlerinin de olması, muayene sırasında 

ölçülen değerlerin anlık olması nedeniyle hastanın büyüme eğrisi hakkında daha 

nesnel olabileceğimiz bir kaynak oluşturacaktır. Tanner evrelemesi de bize hızlı 

büyüme evresi hakkında bilgi verecektir; ama bu evrelemenin, prepubertal 

dönemdeki çocuklarda anlamlı olmayacağı ve pubertal hastalarda da ilerleyişi ya 

da gerilemesinin beslenme durumundan etkilenebileceği unutulmamalıdır(38). 

 

2.1.2 Antropometrik Ölçümler 

Antropometrik ölçümler, özellikle çocuklarda beslenme durumunu 

değerlendirmek için en uygun parametre olarak kabul edilmiştir, çünkü düşük 

maliyetli, zararsız ve kolaydır(39). Sağlam çocuk izleminde, hastane 

başvurularında, yatış günü, uzun süreli yatış süresi olan hastalarda aralıklı olarak 

ve taburculuk öncesinde tüm antropometrik ölçümler yapılmalıdır(35). Bu ölçümler 

tabii ki sadece beslenme durumunun değerlendirilmesi için değil verilen 

tedavilerin uygunluğu açısından da tıbbi önem taşımaktadır. Hastaya ait 

antropometrik veriler hasta bakıcının beyanına göre değil uygun koşullarda 

yapılmış güncel ölçümlerin sonucu olarak kaydedilmelidir. Kontraktürleri, 

skolyozu, zayıf iş birliği ya da spastik hareketleri olan hastalarda ölçümleri 

yapmak zor hatta zaman zaman imkansızdır(40). Bu durumlarda hekimin bu 
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ölçümler için alternatif yöntemleri bilmesi önemlidir. Ayrıca ölçümlerin tutarlı 

olması için her başvuruda uygulanan yöntem de kaydedilmelidir(31). 

Antropometrik ölçümler, bireyin boyunun ve kilosunun ölçülmesini 

kapsamaktadır. Bu ölçümler çocuğun yaşı ve cinsiyeti ile değerlendirilerek 

aşağıda belirtilen ve daha sonra detaylı açıklanacak olan büyüme belirteçleri 

hesaplanmaktadır: 

• Boy / Yaşa göre boy 

• Yaşa göre ağırlık 

• Boya göre ağırlık / ağırlık 

• Yaşa göre VKİ (vücut kitle indeksi) 

2.1.2.1 Boy 

 

Şekil 1 Yatarak boy ölçümü 

Yatarak boy ölçümleri 0-24 aylık çocuklarda uygulanmalıdır. Çocuğa 

uygun pozisyon verilmeli (baş orta hatta, gövde sabit ve sırt sert zemine 

yaslanmış, bacaklar dik, ayaklar anatomik pozisyonda ve ayak parmakları tavanı 
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gösterecek şekilde) ve ölçüm hekim dahil en az iki kişi ile yapılmalıdır. Bir kişi 

çocuğun başını tavana bakacak şekilde tutarken diğer kişi bacaklara ve ayaklara 

uygun pozisyonu vermelidir(Şekil 1)(41). 

Ayakta boy ölçümleri, 24 aydan büyük ayakta ve dik durabilen çocuklarda 

yapılabilir. Hasta ayakkabısız ayakta durmalı, başı dik, gövdesi anatomik 

pozisyonda olmalı, öne ya da arkada doğru eğilmiş olmamalıdır. Saçta şapka, 

toka, topuz gibi bir aksesuar olmamalı ve başın en üst noktasına temas 

edilebilmelidir. Hasta bu pozisyonda iken yere sabitlenmiş bir mezura, 

stadiometre ya da medikal boy ölçer ile ölçüm alınmalıdır(31, 42)(Şekil 2). 

 

Şekil 2 Ayakta Boy Ölçümü 

Daha önce de bahsettiğimiz gibi kontraktürleri ya da hipertonisitesi olan 

hastalar, kas tonusunun azalarak hareket kısıtlılıklarının önüne geçilebilmesi 

amacıyla baklofen gibi çok farklı ilaç tedavileri altında olabilirler. Bu durumda 

hastanın boy ölçümü kayıtları ilaç alım zamanına göre değişiklik gösterebilir. Bu 
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yüzden bu tür çocukların boy ölçümleri yapıldığında mutlaka kullanmakta olduğu 

ilacı en son ne zaman almış olduğu kayıtlara eklenmelidir(31). 

Alternatif boy değerlendirmesi yöntemleri: diz yüksekliği, tibial uzunluk 

ve kol açıklığıdır. Diz yüksekliği en sık serebral palsi veya diğer karmaşık 

hastalıklar sonucu hareketsiz olan hastalarda kullanılır. Diz yüksekliği, ayak 

tabanları düz bir zemine basılırken diz ve inguinal açı 90° iken sabitlenmiş bir 

mezura aracılığı ile patella proksimal sınırına kadar uzunluğun ölçümü ile elde 

edilir(Şekil 3)(42). Birçok araştırma diz yüksekliğinin güvenilir olduğunu ve hatta 

yürüme engelli hastalarda geçerli bir alternatif yöntem olduğunu belirtmiştir(40, 43). 

 

Şekil 3 Diz Yüksekliği 

Tibial uzunluk da daha çok serebral palsili çocuklarda kullanılan bir 

yöntemdir. Ölçüm, aksini gerektiren bir durum olmadıkça sol bacak kullanılarak 

yapılır. Hastalar hekime bakacak şekilde oturur. Sol ayak bileği sağ dizde olacak 

şekilde bacaklar çaprazlanır. Tibianın uzunluğu, dizin hemen altında bulunan tibia 
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superomedial kenarı ile ayak bileğinde medial malleolusun alt kenarı arasındaki 

mesafe ölçülerek belirlenir(31)(Şekil 4). 

 

 

Şekil 4 Tibial Uzunluğun Cilt Üzerinden Ölçümü 

 

Kol açıklığı, ayakta duramayan veya güvenli bir şekilde ölçüm alanına 

transfer edilemeyen hastaların boy tahmininde kullanılan başka bir alternatif 

yöntemdir. Bu yöntemde de kontraktürler nedeniyle ölçüm sonuçları kısıtlı 

olabilir. En doğru ölçüm için, hastalar sırtları duvara yaslanmış şekilde dik 

durmalıdır. Kollar vücutlarına 90° açıyla dışa doğru kaldırılır. Her iki üst 

ekstremite 3. distal falanks uçları arası mezura yardımı ile ölçüm alınır. Doğru 

sonuca ulaşmak amacıyla bu işlem iki kez tekrar edilmelidir(31)(Şekil 5). 
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Şekil 5 Kol Açıklığı Ölçümü 

 

2.1.2.2 Ağırlık 

Ağırlık ölçümleri en sık değerlendirilen büyüme göstergesidir. Yetersiz 

beslenmenin değerlendirilmesinde de çok önemli bir yere sahiptir. Ancak en sık 

ölçüm hatasına düşülen ve birçok değişkenden etkilenen bir sonuç olduğu da 

unutulmamalıdır. Hastanın üzerinde en az olacak şekilde kıyafet olmalı, tercihen 

olmamalı ve ölçüm aletinin kalibrasyonu güncel olmalıdır. Hastanın almış 

olabileceği sıvı ve gıdalar, ödem ve gaita çıkımı göz önünde bulundurulmalıdır.  

2 yaşından küçük çocuklar kuru bir bez ya da bezsiz olarak yatar 

pozisyonda ve sakinken bebek tartısında tartılmalıdır. İmkân yoksa, anne 

kucağında dara tartımı yöntemi ile ölçüm yapılabilir. Dara tartımı için ilk olarak 

anne ayakkabısız olarak tartı üzerinde durur. Annenin ağırlığı ölçüldükten sonra 

tartı üzerinden ayrılmaması istenir ve tartı sıfırlanır. Tartı sıfırlandıktan sonra 

çocuk bahsedilen kıyafet kurallarına dikkat edilerek annenin kucağına verilir. 

Göstergede görülmekte olan ölçüm çocuğun ağırlığı olacaktır(Şekil 6)(41). 
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Şekil 6 Çocuğun anne yardımı ile dara ölçümü 

 

2 yaş üzerindeki çocuklar ayakta durabildikleri taktirde baskülde desteksiz 

şekilde tartılmalıdır. Ayağa kalkamayan ya da hareket etmesi riskli olan çocuklar 

için imkân varsa yatak tartıları kullanılabilir(31). 
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2.1.2.3 Baş Çevresi 

Baş çevresi tüm hastalarda 36 aylık olana kadar ölçülür. Ölçüm yapılırken 

hastalar ebeveynlerinin kucağında oturabilirler. Bu ölçüm, çekildiğinde 

esnemeyen bir mezura kullanılarak yapılmalıdır. Mezuranın iki ucu; frontal 

kemikler boyunca başın etrafına, kaşların ve kulakların hemen üstüne ve oksipital 

çıkıntının üzerinde birleştirilerek ölçüm alınır(Şekil 7)(42, 44). 

 

Şekil 7 Baş çevresi ölçümü 

2.1.2.4 Üst Orta Kol Çevresi ve Triceps Cilt Kıvrımı 

Üst orta kol çevresi ya da üst kol çevresi (ÜKÇ) kolayca elde edilen bir 

ölçümdür ve ağırlık sonucunun yanlış olduğundan şüphelenildiğinde ya da 

ağırlığın ölçülemeyeceği durumlarda faydalı bir tekniktir. Ağırlığın aksine, ÜKÇ 

sıvı dağılımından etkilenmez. ÜKÇ ve triceps cilt kıvrımı (TCK) gibi kol 

ölçümleri, vücut kompozisyonunu değerlendirmede ve malnütrisyonu tanımada 

kas ve yağ dokusunu ayırt etmeyen boya göre ağırlık ve vücut kitle indeksinden 
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daha iyidir(45). Ayrıca ÜKÇ ölçümü için sadece bu konuda bilgili bir hekim ve 

esnemeyen bir mezura olması yeterlidir(31). 

ÜKÇ nispeten stabildir ve yumuşak doku büyümesinin güvenilir bir ölçüm 

yöntemidir(35, 46). Ödem nedeniyle ağırlık ölçümü yanlış sonuçlar verdiğinde 

beslenme durumunun daha iyi bir göstergesi olabilir. ÜKÇ ile TCK ölçümü 

yapılırsa, üst ekstremite yağ ve kas oranları hesaplanabilir, ayrıca seri ölçümler 

kas kütlesi ve deri altı yağ değişikliklerini gösterir(47). ÜKÇ ve TCK için persentil 

grafikleri mevcuttur, bu nedenle normal değerler ile karşılaştırmalar yapılabilir(48). 

 

2.1.2.6 Büyüme Eğrileri 

Büyüme eğrileri, büyük araştırma gruplarında çeşitli araştırmacı, örgüt ya 

da merkezlerce derlenmiş sağlıklı bir büyüme için referans değerlerdir. 

Çocuklarda büyüme oranları, gelişim aşamalarında büyük ölçüde değişir. 

Antropometrik ölçümler ne kadar doğru ölçülmüşse ve uygun büyüme 

grafiklerine ne kadar sık çizilirse, büyüme değişimleri o kadar erken fark edilir(31). 

Tek bir ölçüm tarama için anlamlı olsa da ardışık izlem ve değerlendirmeler 

çocuğun sağlık durumu hakkında daha doğru bir fikir verecektir. 

Ülkemizde rutin taramada kullanılan üç farklı büyüme ölçütü vardır, bu 

ölçütler hem sayısal hem persentil olarak değerlendirilebilmektedir:  

• 2008 yılında Olcay Neyzi ve ark. tarafından yayımlanan “Türk 

çocuklarında vücut ağırlığı, boy uzunluğu, baş çevresi ve vücut kitle 

indeksi referans değerleri”: ağırlık, boy, baş çevresi ve vücut kitle indeksi 

(VKİ) verilerini içermektedir(49). 
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• 2006 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Büyüme Standartları ; yaşa göre 

boy, yaşa göre ağırlık, boya göre ağırlık ve yaşa göre VKİ değerlerini 

içermektedir(50). 

• 2000 yılında Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri (CDC) tarafından 

hazırlanan “Amerika Birleşik Devletleri için Büyüme Eğrileri”: yaşa göre 

ağırlık, yaşa göre boy, yaşa göre baş çevresi, boya göre ağırlık ve 2 

yaşından büyük çocuklar için yaşa göre VKİ verilerini içermektedir(51). 

Ayrıca ÜKÇ ve triceps deri kıvrımı için de standart değerlerin bulunduğu 

veriler DSÖ ve CDC tarafından sağlanmaktadır. 

Erken doğmuş bebekler 2013 yılında rapor edilen Fenton büyüme 

çizelgeleri kullanılarak değerlendirilmelidir(52). Bu grafikler 2001-2010 yılları 

arasında elde edilen büyük bir çalışma grubuna dayanılarak güncellenmiştir(53). Bu 

bebekler, Fenton çizelgelerinden az önce bahsedilen üç çizelgeden birine 

geçilerek değerlendirileceğinde, daha doğru bir sonuç elde etmek amacıyla 3 

yaşına kadar düzeltilmiş yaşları kullanılmalıdır(51). 

Bu çizelgeler dışında kronik hastalıklar ile ilgili de özel büyüme çizelgeleri 

mevcuttur. Hastalığın özelliklerine göre büyüme ve gelişmede sağlıklı çocuklara 

göre değişiklikler olabileceği unutulmamalıdır. Tablo 1’de bu büyüme 

çizelgelerinin kısa bir özeti mevcuttur. 
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Tablo 1 Özel Büyüme Çizelgeleri ve Kaynakları 

Hastalık ya da Durum                     Kaynak 
Down Sendromu Zemel. Pediatrics. 2015;136:e1204-e1211. 

Turner Sendromu Lyon. Arch Dis Child. 1985;60: 932-935. 

Serebral Palsi Krick. J Am Diet Assoc. 1996;96: 680-685. 

Day. Dev Med Child Neurol. 2007;49:167171. 

Prader-Willi Sendromu Butler. Pediatrics. 2011;127:687-695. 

Akondroplazi Horton. J Pediatr. 1978;93:435-438. 

Hoover-Fong. Am J Med Genet Part A. 2007;143:2227-2235. 

Noonan Sendromu Witt. Clin Genet. 1986;30:150-153. 

Williams Sendromu Morris. J Pediatr. 1988;113:318-326. 

Martin. Arch Dis Child. 2007;92: 598-601. 

 

Boya göre ağırlık, yaş bilinmediğinde ya da yaşa uygun bir gelişim 

olmadığı düşünüldüğünde kullanılan fiziksel orantının ve beslenme durumunun 

değerlendirilebildiği bir büyüme ölçütüdür. Çocuğun yaşıtlarına göre değil, 

bireysel düzeyde zayıf ya da fazla kilolu olup olmadığını gösteren en iyi 

yöntemlerden biridir(54). Ağırlıkları, boy artış hızından daha fazla olan hastalarda 

kısa boy için organik veya beslenme ile ilgili olmayan bir neden anlamına 

gelebilir. Boya göre ağırlığın düşük olması veya ağırlığı boy artışının gerisinde 

kalması ise yetersiz beslenmeyi işaret eder(31). 

VKİ, 2 yaşından büyük çocuklarda boya göre ağırlığın 

değerlendirilmesinde kullanılan bir yöntem olup kilogram ve boyun metre 

cinsinden karesinin oranlanması ile elde edilir.  

VKİ = kg cinsinden ağırlık / boyun metre cinsinden karesi 

VKİ = kg / m2 
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VKİ’nin de kendine ait farklı referans çizelgeleri bulunur. Kızlar ve 

erkekler için farklı yaşlara göre farklı değerlere sahiptir. VKİ, yüksek kas kütlesi 

veya kısa boylu kişiler için yanıltıcı sonuçlar verebilir, bu durumlarda yine fizik 

bakı VKİ değerlendirmesinde yol gösterici olacaktır(31). 

Z-skoru, bir antropometrik ölçümün referans popülasyon ortalamasından 

ne kadar uzakta olduğunu standart sapma (SD) cinsinden göstermektedir(55). Daha 

basit anlatmak gerekirse bir çocuğun normalden ne kadar zayıf/kilolu/kısa…vb. 

olduğunu gösterir. Ağırlık, boy, baş çevresi, ÜKÇ ve TCK için farklı z-skoru 

çizelgeleri mevcuttur. Pozitif ya da negatif yönde büyüklüğün artması normalden 

o kadar farklı olduğunu gösterecektir. Yine diğer ölçümler gibi z-skorları da tek 

bir ölçüm yerine ardışık ölçümlerle birlikte değerlendirildiğinde daha anlamlı 

olacaktır. Z-skoru, persentil tabloları ile doğru orantılı sonuçlar vermekte ama 

persentil sınırlarının dışında büyümeyi daha anlamlı ifade etmektedir(31). Ayrıca 

malnütrisyon sınıflamasında da z-skorları önemli bir yere sahiptir(35). Z-skorları 

DSÖ ve CDC tarafından yayımlanmıştır, ama ÜKÇ için z-skorları bu kaynaklarda 

sadece 3 ay-60 ay arasında bulunmaktadır. 60 ay üstündeki ÜKÇ referans 

değerleri Frisancho tarafından yayımlanan antropometri kaynaklarında 

mevcuttur(56). Ayrıca birçok internet sitesi ya da uygulama otomatik olarak z-

skorlarını hesaplamaktadır(31). 

Bir çocuğun büyüme eğrisinde mevcut eğriye paralel büyüme göstermesi 

ortalama günlük ya da aylık kilo alma oranları ancak yeterli besin alımı 

gerçekleştiğinde ortaya çıkar. Bu oranlar yaşa ve gelişim dönemine göre 

değişmektedir. Büyüme dönemlerinde, çocuğun büyüme eğrisine paralel 
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seyredebilmesi için ortalamaya uygun günlük veya aylık kilo alımı gerekir. Kilo 

alım eksikliği ile ortaya çıkan düşük ağırlık artışı ya da kilo kaybı “bağımsız ve 

mortalite ile, VKİ gibi diğer malnütrisyon göstergelerine kıyasla daha yakın 

ilişkili” olarak belirtilmiştir(57). 

Büyümeyi izlemek, kronik hastalıkların varlığından bağımsız olarak, her 

çocuk için önemlidir. Her ne kadar büyüme çizelgeleri, hekimleri yaklaşan bir 

soruna karşı uyarmada yardımcı olsa da antropometrik değerlendirmelerin yol 

gösterici olduğu; ama her çocuğun kendi büyüme eğrisi içinde değerlendirilmesi 

gerektiği unutulmamalıdır. Ayrıca beslenme odaklı fizik bakı ve klinik öngörü; 

antropometrik ölçüm değerlendirmeleri ile aynı olmadığında hekimin tecrübesi ön 

plana çıkmaktadır. 

Beslenme ve Diyetetik Akademisi tarafından revize edilen 2012 

profesyonel uygulama standartlarında, beslenme odaklı fizik bakı (BOFB) 

beslenmenin değerlendirilmesi sürecinin önemli bir parçasıdır(58). Aslında standart 

bir fizik bakıdan çok farklı değildir; ama hastanın malnütrisyonu olduğu 

düşünülen koşullarda hekime basamaklı yaklaşım açısından yol gösterici 

olacaktır. Bir abeslang ve ışık kaynağından fazla bir malzeme 

gerektirmemektedir. Antropometrik ölçümler alınamasa bile klinik öngörü 

sağlayacaktır.  

BOFB, hastanın tıbbi geçmişine özellikle dikkat edilerek kapsamlı, baştan 

aşağı veya soruna odaklanmış olabilir. Bazen çocuğun fiziksel veya gelişimsel 

kısıtlamaları nedeniyle, hekim tüm sistemleri değerlendiremeyebilir ve bunun 

yerine muayenenin tamamlanabilecek kısımlarına odaklanması gerekebilir. Ama 
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özellikle malnütrisyonda dikkat edilmesi gereken kas kaybı, deri altı yağ kaybı ve 

ödemi tanımada yardımcı olabilir(59).  

BOFB genel bir fizik bakı ile başlar ve baştan ayağa doğru ilerler. Genel 

muayene sırasında, tekniklerin sırası inspeksiyon, palpasyon ve oskültasyondur. 

Karın muayenesi yaparken ise muayene, yine inspeksiyon, oskültasyon, 

perküsyon ve palpasyon olarak ilerlemelidir. Karın muayenesinde değişimin 

nedeni, perküsyon ve palpasyonun oskültasyon sırasında duyulan bağırsak 

seslerini değiştirebilmesidir. İnspeksiyonda ise mutlaka gözle görülür kitle, 

cerrahi skar ve gastrostomi gibi bulgular not edilmelidir. 

Yalnızca inspeksiyon çok değerli bilgiler verebilir. Hastanın aşırı kilolu 

veya düşük kilolu olduğu veya yaşına göre kısa olup olmadığı çoğunlukla tek bir 

inceleme ile anlaşılabilir. Kas kütlesi kaybı veya deri altı yağ kaybı gibi kilo kaybı 

belirtileri olup olmadığına hem inspeksiyon hem de palpasyon ile bakılmalıdır. 

Subkutan yağ dokusu kaybı belirtileri çocuğun yüzünde, kollarında, göğsünde ve 

kalçalarında görülebilir. Kemik yapılarının çıkması ve kas atrofileri 

malnütrisyonun önemli belirtileridir(31, 58).  BOFB’de malnütrisyon ve mikrobesin 

eksiklikleri hakkında özellikle fikir verecek bulgular saçlar, gözler, dudaklar, dil, 

bukkal alanlar ve diş etleri, deri ve tırnaklar incelerek fark edilebilir. Bu vücut 

alanlarında olan her bir patolojik değişiklik farklı mikro besin eksikliklerini işaret 

edecektir(31, 37, 60-63). 
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2.2. Malnütrisyon 

Malnütrisyon, yetersiz beslenmeyi ve aşırı beslenmeyi içerir, ancak yeni 

tanım sadece yetersiz beslenmeye yöneliktir, ayrıca bu tanım prematüre bebekleri 

ve yenidoğanları (1 aylıktan küçük bebekler) kapsamamaktadır. ASPEN çalışma 

grubu, pediatrik malnütrisyonu (yani yetersiz beslenmeyi) “besin gereksinimi ve 

alımı arasındaki dengesizlik sonucu büyüme, gelişme ve diğer ilgili sonuçları 

olumsuz etkileyebilecek kümülatif enerji, protein veya mikro besin eksiklikleri” 

olarak tanımlamıştır(35). 

Birleşmiş Milletler Çocuklara Yardım Fonu (UNICEF), malnütrisyonun 

yaygın olarak yetersiz beslenmeye alternatif olarak kullanılan geniş bir terim 

olmasına rağmen, teknik olarak aşırı beslenmeyi de kapsadığını belirtmektedir(64). 

Ama literatürde de gerek mortalite gerek ise morbidite sıklığı göz önünde 

bulundurulduğunda malnütrisyon sıklıkla yetersiz beslenmeyi işaret eder nitelikte 

kullanılır. Biz de çalışmamızda malnütrisyonu, yetersiz beslenme tanımı altında 

ele aldık ve sonraki okumaların bu yönde yapılmasını öneriyoruz. 

Malnütrisyon sınıflaması hakkında detaylı ve dünyaca kabul görmüş bir 

yöntem 1900’lü yılların ilk yarısında yoktu. Değerlendirmede dikkate alınan 

belirteçler, teşhis ve tedavi düzenlemelerindeki farlılıklar nedeniyle gelişmiş 

ülkeler ile gelişmekte olan ülkeler arasında malnütrisyon oranları %6 ile %51 gibi 

geniş aralıkta sonuçlar göstermekteydi. Bu nedenle bilimsel ve ortak 

sınıflamaların oluşturulması gerekliydi(35, 65). 

Tıp fakültelerinde, geleceğin hekimlerine yıllardır geleneksel malnütrisyon 

teşhisi öğretilmektedir. Tanımı bilinse de yöntemlere hâkim olunmaması ya da 
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doğru uygulanmaması nedeniyle malnütrisyon, hastanelerde yatan hastalarda bile 

sıklıkla atlanabilmektedir. Beslenmenin önemli olduğu genel tıbbi birikimler 

sonucu hekimler tarafından kabul görmektedir; ama pratikte sıkça bu durumun 

gözden kaçtığı görülmektedir(66-68). Corkins ve ark.’ın 2010 yılında yaptığı 

çalışmada gösterilmiştir ki, hastaneye yatışı sırasında malnütrisyonu olmayan 

hastaların üçte birinin, taburculuk sırasında malnütrisyon gelişmiş olma riski 

bulunmaktadır(68, 69). Çocukların büyüme süreci nedeniyle beslenme yetersizliğine 

daha yatkın olmaları ve daha çabuk malnütrisyon gelişebilmesi nedeniyle bu risk 

çocuk hekimleri tarafından daha da ciddiye alınmalıdır(69). 

Malnütrisyonun etiyolojisi farklılık göstermektedir. Her ne kadar az 

gelişmiş ya da gelişmekte olan ülkelerin sorunu ise de gelişmiş ülkelerde de 

yetersiz beslenme de nadir değildir, ancak yaygınlığı ve önemi genellikle önemsiz 

olarak algılanmaktadır. Malnütrisyon her türlü popülasyonda karşımıza çıkan ve 

çocuk sağlığını tehdit eden önemli bir durumdur(70). 

Son yıllarda, çocuk hastalarda yetersiz beslenmenin aslında gelişmiş 

ülkelerde de meydana geldiği fark edilmiştir. Ancak malnütrisyon geleneksel 

tanımlar bağlamında değil birçok etken aracılığı ile farklı türlerde, karmaşık bir 

yapıda gerçekleşmektedir. Beslenme yetersizliği adı altında değerlendirilmesi 

nedeniyle malnütrisyon, temel yaşam hakkı olan gıdaya ulaşımın yetersiz olması 

olarak algılanma eğilimindedir. Ama çocukluk çağı malnütrisyonu gıdaya 

ulaşamama dışında çoğunlukla altta yatan bir hastalık varlığında ortaya çıkar. 

Hastalık varlığında ise, hekimler malnütrisyonu çoğunlukla hastalığın bir parçası 
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olarak kabul etme eğilimindedir. Bu yüzden artık altta yatan hastalıklar da 

antropometrik ölçümlere ek olarak malnütrisyon tanısına dahil edilmiştir(35). 

Bu kadar karmaşık ve teşhisi zor gibi görünen durumun yanında 

malnütrisyonun bir biçimi olan mikro besin eksikliklerinin değerlendirilmesi ise 

protein enerji malnütrisyonun tanımlanmasından daha zordur; çünkü klinik 

belirtiler geç dönemde ortaya çıkmaktadır. Vitamin ve mineral eksiklikleri veya 

“gizli açlık” başta kadınlar ve küçük çocuklar olmak üzere iki milyar insanı 

etkilemektedir. “Gizli açlık” tanımından da anlaşılacağı gibi bu malnütrisyon 

tipini tanımak açlık hissinin azlığı ve sinsi seyri nedeniyle zordur. Ama yarattığı 

sonuçlar özellikle anne ve küçük çocuklar için yıkıcı olabilmektedir(71). 

Hendricks ve ark.’ın 2013 yılındaki çalışması, hastaneye yatırılan tüm 

çocukların %25'inde akut protein enerji malnütrisyonu olduğunu ve toplumdaki 

çocukların yaklaşık %14,3'ünün uzun vadede gıda güvensizliği yaşadığını 

göstermektedir(72, 73). 

Her ne kadar beslenme tarihin başlangıcından beri önem gösterse de 20. 

yüzyılın başlarına kadar malnütrisyonun belirtileri, bulguları ve sonuçları ile ilgili 

farkındalık çok da fazla değildi. Ama keşfedilen bilgiler de kayıt yetersizliği ve 

bilginin paylaşımındaki eksiklikler nedeniyle zaman zaman unutulup tekrar 

keşfedilmiştir. Örneğin skorbüt, Antik Mısır Uygarlığı tarafından bilinmekteydi. 

14. yüzyılda bu bilgiler ışığında Haçlılar seferleri sırasında yanlarına skorbüt 

tedbiri olarak narenciye alırlardı. Bu bilgi 18. yüzyıla kadar unutulmuş olacak ki o 

zamana kadar Avrupa tarafından hiç kullanılmamıştır. Malnütrisyonun asıl 

keşfedilişi ise Manchester Üniversitesi Bilim, Teknoloji ve Tıp Tarihi 
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Merkezi’nde görevli ünlü tarihçi Prof. Michael Worboys’un “The discovery of 

colonial malnütrition between the wars” adlı çalışmasına göre 1. ve 2. Dünya 

Savaşları arasında olmuştur(74). Özellikle 2. Dünya Savaşı sonrası beslenme ve 

malnütrisyon ile ilgili çalışmalar artmış ve 1933’te Cecily Williams, Ga kabilesi 

çocuklarında sütten kesme zamanında oluşan  ve Gana dilinde “yeni kardeşin 

doğumu ile bakımsız kalan çocuk” anlamına gelen “Kwashiorkor” terimini 

kullanmış ve detaylıca bu durumun belirti ve bulgularını tanımlamıştır(75). 

Jelliffe’nin 1959 yılında öne sürdüğü kwashiorkor ve marasmusu kapsayan 

“protein-kalori malnütrisyonu” terimi bütün dünyada yaygın olarak kullanılmıştır. 

1970 yılında kalori terimi enerji olarak değiştirilmiş ve bugün kullanılmakta olan 

“protein-enerji malnütrisyonu” terimi tıbbi terminolojiye girmiştir(70, 76). 

Malnütrisyon çoğunlukla akut ya da kronik olarak belirtilmektedir. Akut 

ve kronik ayrımını yapmanın bir yolu zamandır. Akut durumlar ya da hastalıklar 

tipik olarak genellikle ani ve ciddi seyirlidir. Kronik durum ya da hastalıklar ise 

genellikle zaman içinde gittikçe ağırlaşma eğilimindedir. Ulusal Sağlık 

İstatistikleri Merkezi, 3 aydan daha uzun süren durum ya da hastalıkları “kronik” 

olarak tanımlamaktadır(77). Kronik bir hastalığın akut bir atağa sahip olabileceği 

gibi, akut bir hastalık tanı ve tedavi almadığı taktirde kronik bir duruma 

dönüşebilir(37). 

DSÖ ve UNICEF de çocuklarda akut ve kronik malnütrisyonu ayırt etmek 

için rehberlik sağlamıştır. Ağırlık, öncelikli olarak akut malnütrisyonda 

etkilenirken; kronik malnütrisyon tipik olarak bodurluk olarak kendini gösterir. 6-
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60 ay arasında görülen şiddetli akut malnütrisyon için tipik özellikler vardır. 

Bunlar;  

1. Boya göre ağırlığın çok düşük olması (DSÖ tarafından hazırlanan 

büyüme çizelgelerinde -3 SD ya da z skoru), 

2. Beslenme kaynaklı ödemin mevcut olmasıdır.  

Zayıflık ise yaşa göre ağırlığın -2 SD’den (ya da -2 z skorundan) düşük 

olması olarak tanımlanır. Bodurluk ise çevresel veya sosyoekonomik koşullarla 

ilgili kronik malnütrisyonun iyi bilinen bir göstergesidir ve bodurluk DSÖ 

tarafından yaşa göre boyun -2 SD’den (ya da -2 z skorundan) daha düşük olması 

olarak tanımlanmaktadır(78, 79). 

Tarihsel olarak malnütrisyon, ideal vücut ağırlığının yüzdesi ile 

sınıflandırılmıştır. İdeal vücut ağırlığı ile malnütrisyonun sınıflandırması ilk 

olarak Gomez ve ark. tarafından yapılmış ve malnütrisyon şiddeti ile mortalite 

arasında ilişki tanımlanmıştır. Hastalar, ödem ya da dermatoz gibi bulguların 

prognozu etkilememesi nedeniyle bu bulgulara dayanılarak 

gruplandırılmamıştır(80, 81). Gomez, yaşa göre ideal ağırlık ile mevcut ağırlığı 

oranlayarak sınıflandırma yapmaktadır (Tablo 2). 

Tablo 2 Gomez Malnütrisyon Sınıflandırması 

Yaşa göre ağırlık Malnütrisyon Düzeyi 

>%90 Normal 

%76-90 Hafif (1. Derece) 

%61-75 Orta (2. Derece) 

<%60 Ağır (3. Derece) 
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1970 yılında Lancet dergisinde Wellcome Trust Working Party tarafından 

malnütrisyona eşlik eden ve ağır malnütrisyonu gösteren ödem sınıflamada 

kullanılmıştır. Wellcome Sınıflandırması Tablo 3’teki gibidir(82). 

 

Tablo 3 Wellcome Trust Malnütrisyon Sınıflandırması 

 

Yaşa göre ağırlık 

 

 

Ödem yok 

 

Ödem var 

 

%60-80 

 

 

Zayıf 

 

Kwashiorkor 

<%60 

 

Marasmus Marasmik Kwashiorkor 

 

1972’de J. C. Waterlow tarafından “Protein Kalori Malnütrisyonunun 

Tanımı ve Sınıflandırması” adlı makalede yaşa göre boy kısalığının 

malnütrisyonun süresi ile ilişkili olabileceği; ama boya göre ağırlığın, yaş ve diğer 

etmenlerden bağımsız olduğu belirtilmiştir. Makaleye göre boya göre ağırlık 

“şimdiki beslenme durumunu”, yaşa göre boy ise “geçmiş beslenme durumunu” 

göstermektedir. Waterlow sınıflaması da Gomez sınıflaması gibi ödem varlığını 

tanımı içine almamıştır.  Waterlow malnütrisyon sınıflandırması aşağıdaki gibidir 

(Tablo 4)(83). 
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Tablo 4 Waterlow Malnütrisyon Sınıflandırması 

Normal Yaşa göre boy >%90 

 Boya göre ağırlık >%80 

  

Zayıflık (akut malnütrisyon) Yaşa göre boy >%90 

 Boya göre ağırlık <%80 

  

Bodurluk (kronik malnütrisyon) Yaşa göre boy <%90 

 Boya göre ağırlık >%80 

  

Zayıf ve bodur Yaşa göre boy <%90 

(kronik malnütrisyonun akut alevlenmesi) Boya göre ağırlık <%80 

  

Daha önce malnütrisyon sınıflandırması içerisinde değerlendirilmeyen 

etiyolojik ayrım, 2013 yılında Mehta ve ark. tarafından yapılmıştır(Tablo 5)(35). 

Tablo 5 Çocuklarda Malnütrisyonun Ana Sınıflandırması ve Açıklamalar 

 

1. Hastalık ilişkili malnütrisyon 

(ağır ya da orta dereceli) 

Tanım: Hastalık/travma ilişkili malnütrisyon, besin 

dengesizliği nedeniyle oluşur ve bir ya da daha fazla 

olumsuz sonuca sebep olabilir. 
 

Etiyoloji: İlişkili hastalık/travma belirtilmelidir. Eğer 

birden fazla beslenmeyi etkileyen durum varsa birincil ve 
ikincil durumlar belirtilmelidir. 

 

Ciddiyet: Antropometrik ölçümlere göre malnütrisyon 

ağır (genellikle inflamasyon bulguları olacak şekilde) ya 

da orta dereceli (inflamasyon ağır düzeyde değildir) 
olabilir. 

 

Mekanizma: Besin dengesizliği bu durumlardan bir ya da 

daha fazlasına nedeniyle olabilir: azalmış alım, artmış 
ihtiyaç, artmış kayıp ve besinlerin azalmış kullanımı 

 

Süre: akut (3 aydan kısa süreli) ya da kronik (3 aydan 
uzun süreli) olabilir 

 

2. Hastalık ilişkisiz malnütrisyon 

Çevresel/davranışsal nedenlerle oluşur  

(ciddi ya da orta dereceli) 

Tanım: Çevresel (açlık/sosyoekonomik) ya da davranışsal 

faktörler sonucunda ihtiyaçtan az besin alımı, bir ya da 

birden fazla gelişimsel ya da psikolojik sonuçlara neden 
olabilir. 

 

Ciddiyet: Antropometrik ölçümlere göre malnütrisyon 

ağır ya da orta dereceli olabilir. 
 

Mekanizma: Azalmış alım nedeniyle besin dengesizliği 
 

Süre: akut (3 aydan kısa süreli) ya da kronik (3 aydan 

uzun süreli) olabilir 
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2014’te Beslenme ve Diyetetik Akademisi ve Amerikan Parenteral ve 

Enteral Beslenme Derneği ortak kararı ile belirlenen etiyoloji temelli 

sınıflandırma ise daha önceki sınıflandırmalara göre oldukça detaylıdır ve bir ya 

da daha fazla antropometrik ölçüm olup olmadığına göre değerlendirilmiştir. Bu 

sınıflandırmalar Tablo 6 ve Tablo 7’de gösterilmiştir. 

Tablo 6 Sadece bir antropometrik ölçüm olduğunda Akademi ve ASPEN ortak sınıflandırması 

 Hafif Malnütrisyon 

(Z skoru) 

Orta Derecede 

Malnütrisyon 

(Z skoru) 

Ağır Malnütrisyon 

(Z skoru) 

Boya göre ağırlık -1 ile -1.9 -2 ile -2.9 > -3 

Yaşa göre VKİ -1 ile -1.9 -2 ile -2.9 > -3 

Yaşa göre boy   > -3 

Yaşa göre ÜKÇ ≥-1 ile -1.9 ≥-2 ile -2.9 ≥ -3 

VKİ: Vücut kitle indeksi, ÜKÇ: Üst kol çevresi 

 

Tablo 7 Birden fazla antropometrik ölçüm olduğunda Akademi ve ASPEN ortak sınıflandırması 

 Hafif Malnütrisyon Orta Derecede 

Malnütrisyon 

Ağır Malnütrisyon 

Ağırlık artış hızı (<2 

yaş) 

Beklenen kilo alımın 

normal değerin 

%75’inden daha az 

olması 

Beklenen kilo alımın 

normal değerin 

%50’sinden daha az 

olması 

Beklenen kilo alımın 

normal değerin 

%25’sinden daha az 

olması 

Kilo kaybı (2-20 

yaş) 

Normal kilonun %5’i Normal kilonun 

%7,5’i 

Normal kilonun 

%10’u 

Boya göre ağırlık z 

skorunun azalması 

Z skorunun 1 düşüşü Z skorunun 2 düşüşü Z skorunun 3 düşüşü 

Uygunsuz besin 

alımı 

Enerji/protein 

ihtiyacının %51-75’i 

Enerji/protein 

ihtiyacının %26-50’si 

Enerji/protein 

ihtiyacının ≤%25’i 

VKİ: Vücut kitle indeksi, ÜKÇ: Üst kol çevresi 

 

2.2.2 Dünyada ve Ülkemizde Malnütrisyon Sıklıkları 

Bodurluk doğum öncesi ve erken çocukluk dönemindeki beslenme 

azlığının yıkıcı bir sonucudur. Bodurluk ile karşı karşıya kalan çocuklar belki de 

hiçbir zaman potansiyel boylarına ulaşamayacak ve beyin gelişimleri olması 

gereken kadar olamayacaktır. Küresel olarak yaklaşık 5 yaşın altında 149 milyon 

çocuk bodurluktan dolayı zarar görmektedir. Bu çocuklar hayatlarına büyük bir 
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dezavantaj ile başlamaktadırlar: okulda öğrenme güçlüğü çeker, erişkin dönemde 

daha az kazanır ve topluma katılımda birçok güçlük ile karşılaşırlar. 

2018 yılında dünya genelinde 5 yaşın altında %21,9 çocuk bodur ve %7,3 

çocuk aşırı zayıftır. Malnütrisyonun tüm formları en çok Afrika ve Asya’da 

görülmektedir. Tüm dünyada görülen bodur çocukların %55’i Asya’da, %39’u 

Afrika’da bulunmaktadır. Aşırı zayıflık ise Asya’da %68, Afrika’da %28 oranında 

görülmektedir. Dünya genelinde 7 alt bölgede (Batı, Orta, Doğu ve Güney Afrika, 

Güney Asya, Avustralya ve Yeni Zelanda hariç Okyanusya, Japonya hariç Kuzey 

Doğu Asya) 5 yaş altı çocuklarda her 4 çocuktan biri bodur sınıflamasında 

bulunmaktadır(2). Aşağıda dünyada bodurluk ve zayıflık için harita görselleri 

bulunmaktadır(Şekil 8 ve Şekil 9). Bu haritalar bize aslında sosyodemografik 

yapının malnütrisyon etiyolojisinde ne kadar da önemli olduğunu göstermektedir.  

 

 

Şekil 8 Dünya'da bodurluk sıklığı (%), görsel ve veriler Küresel Hedef Aracı ile elde edilmiştir. 

 (http://www.who.int/nutrition/trackingtool/en/; Nisan 2020) 

 



 

 

33 

 

 

Şekil 9 Dünya'da zayıflık sıklığı (%), görsel ve veriler Küresel Hedef Aracı ile elde edilmiştir. 

(http://www.who.int/nutrition/trackingtool/en/; Nisan 2020) 

Türkiye 2008 verilerine göre 5 yaşın altındaki çocukların %7,5 bodur 

olarak değerlendirilmiştir. Çalışmaya göre Türkiye'deki çocukların çok küçük bir 

yüzdesi zayıf olarak belirlenmiştir (%2'den az) ve %1'den azı aşırı zayıftır. 5 yaşın 

altındaki çocukların %8’i ise aşırı kiloludur. Bodurluk prevalansı 18-23 ay arası 

%9 oranı ile zirve yapar, bu da yaşamın ilk 1000 gününde beslenme 

yetersizliğinin etkisini temsil eder. Öte yandan, aşırı zayıflık 1 yaşın altındaki 

çocuklarda daha yaygındır ve 6-8 aylık çocuklar arasında %7 oranı ile zirve 

yapmaktadır. Bodurluk kırsal alanlarda kentsel alanlara göre daha yüksektir (%8'e 

karşı %5). Bölgeye göre, bodurluk en çok Doğu'da (%8), aşırı zayıflık en çok Orta 

Anadolu ve Güney bölgelerinde (%3) görülmektedir(3). 

 

2.2.3 Malnütrisyon Komplikasyonları 

Hem beslenme yetersizliği hem de aşırı kilo, özellikle yaşamın erken 

dönemlerinde gelişirse uzun süreli etkiler yaratabilir. Ayrıca, küresel beslenme 

değişiminin hızı nedeniyle, artan sayıda insan yaşam seyrinin farklı noktalarında 

her iki yetersiz beslenmeye de maruz kalmaktadır. Gelişim, bireyin beslenme 
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etkilerine özellikle duyarlı olduğu kritik pencere dönemleri ile karakterizedir. Bu 

dönemlerin önemi içinde organ ve dokuların farklı büyümesi, hormonal ve 

epigenetik değişimler, telomer kısalmaları ve mikrobiyom olgunlaşması olarak 

sayılabilir(84). Bu tür bir fizyolojik duyarlılık, erken dönemde beslenme ve 

büyümenin sağkalım ve uzun vadede sağlık açısından önemli olduğunu 

açıklamaktadır(85). 

Bodurluk, genellikle doğum öncesi ya da hemen sonrası başlayan ancak 

büyümenin hızla devam ettiği 2 yaşına kadar olgunlaşan kümülatif bir süreçtir. Bu 

dönemde oluşan zayıflık atakları ile lineer büyüme daha da kötüleşir ve bu da 

bodurluğun yüksek ölüm riski ile ilişkisini açıklar(84, 86). Hem bodur hem zayıf 

olan çocuklarda mortalite oranı sadece bodur ya da sadece zayıf olan çocuklara 

göre daha yüksektir (ölüm riski 12.3 ve 2.3)(87). Malnütrisyonu olan çocuklarda 

ölüm nedenleri arasında bulaşıcı hastalıklar (ishalli hastalıklar, pnömoni, kızamık 

ve sıtma) ve metabolik bozukluklar (hipoglisemi ve yeniden beslenme sendromu) 

bulunur(88). 

Erken dönemde beslenme organ büyüklükleri, yapısı ve fonksiyonlar üzerine 

etkide bulunur. Fetal hayatta ve erken bebeklik dönemlerinde organ yapısının 

oluşumu için hayati olan hücre çoğalması (hiperplazi), geç bebeklikte ise büyüme 

hücre boyutlarında büyüme (hipertrofi) olmaktadır(89). Bu yüzden erken 

dönemdeki değişiklikler uzun vadeli sonuçlara neden olur. 

Aşırı zayıflık ile ilgili bildiklerimizin ana kaynağı aslında uzun süreli açlık 

ve kronik hastalıklar ile gelişen kaşeksi hakkındaki kaynaklardır(90). Bununla 

birlikte, düşük gelirli ve orta gelirli ülkelerdeki çocuklarda aşırı zayıflıktaki 
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inflamasyon, proteazomlar ve otofajinin spesifik rolleri ayrıntılı olarak 

incelenmemiştir. Malnütrisyonu olan çocuklarda, proinflamatuar sitokinler gibi 

sistemik immün aktivasyon belirteçlerinin seviyeleri artmıştır. Bu durum insülin 

benzeri büyüme hormonu 1 (IGF-1) aksını bozar ve büyüme geriliğine, sonuç 

olarak da bodurluğa sebep olur(88). 

Çok sayıda hipoteze rağmen, kwashiorkorun ayırt edici özelliği olan ödem 

etiyolojisi tanımlanmamıştır. Hayvan modellerinde, kwashiorkorun 

hipoalbüminemi gibi bazı özellikleri, proteinden düşük ve sakkaritlerden yüksek 

bir diyetle indüklenebilir, ancak ödem nadiren görülmüştür. Ayrıca, 

kwashiorkorlu çocuklarda hipoalbüminemi derecesi ve beslenme düzenlemesi 

sonucu iyileşme, ödem derecesi veya ödemin gerileme hızı ile zayıf bir şekilde 

ilişkilidir. Bu nedenle, hipoalbüminemi dışındaki faktörlerin kwashiorkorlu 

çocuklarda ödem gelişimine katkısı hakkında tartışmalar devam etmektedir. 

Albümin aynı zamanda bir negatif akut faz reaktanıdır ve beslenme ile 

inflamasyonun karmaşık etkileşimi ile düşük düzeylerde gözlenebilir(88, 91, 92). 

2.2.3.1 Malnütrisyon ve Karaciğer 

Şiddetli malnütrisyon, özellikle kwashiorkor, hepatik metabolik 

fonksiyonda değişikliklere sebep olur, bu nedenle de çok eski çalışmalardan beri 

karaciğer yağlanması (hepatosteatoz) ile kwashiorkor ilişkisinden 

bahsedilmiştir(93). Badaloo ve ark. tarafından yapılan çalışmada malnütrisyonu 

olan çocuklarda yağ dokunun, karaciğere geçişi yüksek yağ asitlerini artmış 

oranda salgıladığını göstermiştir(94). Ayrıca artmış alıma rağmen, lipid 

oksidasyonunda bozulma mevcuttur(95). Ek olarak bozulmuş mitokondriyal 
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fonksiyonun hepatik yolakları etkilemesi beklenir ve kwashiorkorlu çocuklarda 

azalmış glikoz sentezinin mitokondriyal aktivite ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir(96). Kwashiorkor'lu çocukların karaciğerlerindeki diğer değişiklikler, 

diğer hepatik sentetik yolaklarda azalma da eşlik etse de özellikle azalmış albümin 

ve koagülasyon faktörlerinin sentezi önem taşır(97). Ancak bu bulgular hakkında 

detaylı ve çok faktörlü araştırmalar henüz yapılmamıştır(88). 

Malnütrisyonu olan çocuklarda fizik bakı ile karaciğer palpe edilebilir. 

Palpe edilecek ana abdominal organları karaciğer, dalak ve mesanedir. Mide palpe 

edilemez. Retroperitoneal boşlukta bulunan ve palpe edilmesi zor olan diğer 

organlar pankreas, kolon ve böbreklerdir(98). Malnütrisyonda hepatosteatoz 

görülmesi ve eşlik edebilecek diğer hastalıklar açısından abdominal solid 

organların değerlendirilmesi önem taşımaktadır. 

Karaciğer, ortalama vücut ağırlığının yaklaşık %3'ünü oluşturan en büyük 

organdır. Tipik olarak morfolojik anatomi ve fonksiyonel anatomi olarak iki 

şekilde ifade edilen iki lob içerir(Şekil 10). 
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Şekil 10 Karaciğer ön ve arka yüzeyleri, karaciğerin fonksiyonel anatomiye dayanan 

Couinaud’un segmental sınıflandırması 

Karaciğer, sağ üst abdominal bölgede diyaframın altında bulunan ve 

diyafram, mide ve safra kesesi ile yakın bir mesafede olan düzensiz, kama 

şeklinde bir organdır. Ön yüzü büyük ölçüde kostalar ile kapatılmıştır. Karaciğer, 

lobül adı verilen çeşitli fonksiyonel birimlerden oluşur ve bunlar sinüzoidler 

olarak adlandırılan daha küçük birimlere bölünürler. Her lobül ve dolayısıyla tüm 

karaciğer Glisson kapsülü olarak bilinen fibröz bir kapsülle kaplıdır. Karaciğer, 

diyafram ve viseral iki yüzeye sahip olarak tanımlanır. Karaciğer neredeyse 

tamamen visseral periton ile kaplıdır ve falsiform ligament dahil olmak üzere bir 

dizi periton ligamentiyle ilişkilidir. Vücut dorsal duvarına bitişik olan karaciğerin 

posterokraniyal yönü, tamamen "periton" ile kaplanmaz ve bu bölge area nuda 

olarak adlandırılır(99). 
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Şekil 11 İntrahepatik vasküler ve safra yolları anatomisi, önden görünüm 

Karaciğer portal ven ve hepatik arterlerden çift taraflı olarak beslenir. 

Portal ven, karaciğerin kan akışının yaklaşık %75'ini sağlar ve dalak, 

gastrointestinal sistem ve ilişkili organlardan oksijen açısından fakir ve besin 

açısından zengin venöz kanı taşır. Hepatik arterler, karaciğere arteriyel yani 

oksijen bakımından zengin ve besin açısından fakir kan sağlar. Hem karaciğer 

hem de safra yollarına kan akımını sağlar(99)(Şekil 11). 

Karaciğer vücuttaki hemen hemen her organ sisteminde rol oynar. Safra 

üretimi, yağda çözünen vitaminlerin depolanması ve metabolizması, ilaç ve 

bilirubin metabolizmasını etkilemektedir. Sindirim ve metabolizmaya yardımcı 

olmak için endokrin ve gastrointestinal sistemlerle etkileşime girer. Ayrıca yağda 

çözünen vitaminlerin depolandığı yerdir ve kolesterol homeostazını idare eder. 

Demir ve bakır depolar. Pıhtılaşma faktörü ve protein sentezi ile hematolojide rol 
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oynar. Konjuge olmayan bilirubini parçalar ve konjuge eder. Seks hormonu 

metabolizmasını etkilemektedir, üreme ve gelişmede önemli olan taşıyıcı 

proteinler üretir. En önemlisi de karaciğer, vücuttaki hemen hemen her plazma 

proteininin sentezini yönetir; albümin, bağlayıcı globulinler, protein C, protein S 

ve faktör 8'in yanı sıra iç ve dış yolların tüm pıhtılaşma faktörlerinin üretimi 

karaciğerde gerçekleşir(100). 

Karaciğer, birçok primer ve sekonder hastalıklardan etkilenebilse de 

malnütrisyon açısından önemi vardır. Malnütrisyonda ödem olsa da olmasa da 

yapılan çalışmalarda bu çocukların, her seferinde kontrol gruplarından önemli 

ölçüde daha fazla steatoza sahip olduğu görülmüştür. Kwashiorkoru olan 

çocuklar, başvuruda ödemli olmayan çocuklara göre önemli ölçüde daha yüksek 

steatoza sahiptir. Ödemsiz malnütrisyonu olan çocukların yarısında ise hem 

başvuruda hem de başlangıçta kayda değer düzeyde hepatik steatoz 

gözlenmiştir(101). Bu çocuklarda kesin mekanizması gösterilmemiş olmakla 

birlikte muhtemelen insülin yolakları ve yağ asidi depolanmasındaki patolojilere 

bağlı olarak hepatosteatoza ek olarak hepatomegali sıklıkla görülmektedir (Şekil 

12)(102). 
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Şekil 12 Düşük protein içerikli diyetin neden olduğu hepatik peroksizom kaybı ve mitokondriyal 

disfonksiyon modeli  

(ATP: Adenozin trifosfat, TCA: trikarboksilik asit) 

Karın muayenesinde palpe edilebilecek bir diğer organ ise dalaktır. Dalak, 

9. ve 11. kostalar arasında uzanan, sol hipokondriyumda ve kısmen epigastriumda 

bulunan bir ayakkabı şeklindeki bir organdır. Bu bölgede bulunması nedeniyle 

dalak, midenin fundusu ile diyafram arasında bulunur. Oldukça vasküler ve 

kırmızımsı mor renktedir; boyutu ve ağırlığı değişir. Sağlıklı bir dalak palpe 

edilemez(103). 
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Dalak aşağıdaki 4 bileşenden oluşur: 

• Destekleyici doku 

• Beyaz pulpa 

• Kırmızı pulpa 

• Dolaşım sistemi 

 

Şekil 13 Dalak anatomisi 

Destekleyici doku fibroelastiktir ve kapsülü, kaba trabekülleri ve ince bir 

retikulum oluşturur. Beyaz pulpa, Malpighi cisimciği adı verilen arteriolleri 

çevreleyen lenfatik nodüllerden oluşur. Kırmızı pulpa; retikulumun aralıklarında, 

sinüzoidler arasında her türlü lenfosit, kan hücreleri, sabit ve serbest makrofajların 

toplanması ile oluşur. Lenfositler, büyük miktarlarda antikor ve immünoglobulin 

üretebilen plazma hücrelerine serbestçe dönüştürülür (Şekil 13). Dalak bu immün 

sistem hücreleri aracılığı ile fagositoz, hematopoez ve eritrositlerin depolanması 
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işlevlerini görür. Splenomegali, aspleni, dalağın küçülmesi ya da aksesuar dalak 

gözlenebilir. Splenomegali dalağın normal boyutlarından daha büyük olarak 

gözlenmesidir, bu durum fizik bakıda dalağın palpasyonu ve traube alanının 

kapalı olarak değerlendirilmesi ile tespit edilebilir. 

Karaciğer ve dalak boyutlarının değerlendirilmesi fizik bakı ile çok 

güvenilir sonuçlar vermez(10). Ayrıca karaciğer ve dalak boyutları yaşa göre büyük 

farklılıklar gösterir. Patolojik bir dalak ancak normal boyutunun en az 2-3 katına 

ulaştığında fizik bakıda palpasyon ile hissedilir hale gelse de normalde sağlıklı 

yenidoğanlarda ve çocuklarda da palpe edilebilir(6). Palpasyon ve perküsyon dalak 

boyutunu belgelemek için standart başucu teknikleridir, ancak boyutta küçük 

artışları tespit etmek için yeterli değildir(104). Bu durumlarda mutlaka bir 

görüntüleme yöntemine başvurulmalıdır(105). 

Görüntüleme yöntemleri olarak ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi (BT), 

sintigrafi ya da manyetik rezonans görüntüleme (MRG) kullanılabilir. Tabii ki 

MRG, BT’ye göre iyonize radyasyon olmaması nedeniyle tercih edilir; ancak 

MRG oldukça pahalı, uzun süren ve yorumlamak için tecrübenin gerektiği bir 

uygulamadır. Ama ultrasonografi, karaciğer ve dalak boyutlarını değerlendirmek 

için güvenli, invaziv olmayan, iyonize radyasyon içermeyen, ucuz ve güvenilir bir 

yöntemdir. Ayrıca tekrarlayan ölçümlerde de bu avantajları nedeniyle 

uygulanması hem güvenli hem de kolay ve ucuz olacaktır(106). 

Karaciğer ve dalak boyutunun belirlenmesi genişlik, hacim ve oranı gibi 

çeşitli parametreler kullanılarak yapılmıştır. Bununla birlikte, boyutların çoklu kez 
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değerlendirilmeleri gerektiğinde bu ölçüm yöntemleri zaman alıcı hale gelir, bu 

yüzden uzunluk ölçümleri hekimler tarafından öncelikli olarak tercih edilir. 

Ayrıca uzunluk değerlendirmesinin, karaciğer ve dalak büyüklüğünün 

belirlenmesinde otopsi ölçümleriyle tutarlı olduğu gösterilmiştir(25, 106-110). 

2.4. Ultrasonografi 

Ultrasonografi, görüntü oluşturmak için yüksek frekanslı ses dalgalarının 

kullanılmasıdır. Ultrason değerlendirmeleri, radyografi gibi diğer görüntüleme 

yöntemlerini tamamlayıcı bir rol oynar ve daha kesin tanı testleri yapılması için 

yol göstericidir. Bununla birlikte, kullanıcıya bağlı olması nedeni ile sınırlılık 

göstermektedir. Bu durum, elde edilen görüntülerin kalitesi ve yorumlarının 

uygulayıcının deneyimine ve bilgisine bağlı olduğu anlamına gelir(111, 112). 

Ses dalgaları x-ışınlarının aksine, bir ortam yoluyla iletilmelidir. Ses 

dalgaları; frekansları, dalga boyları ve hızlarıyla tanımlanabilir. Frekans, saniyede 

bir tamamlanan döngü veya dalga sayısıdır ve dalga boyu, bir dalga döngüsünü 

tamamlamak için gereken mesafedir. Ultrasonografide kullanılan ses dalgalarının 

frekansı, insan kulağının (20.000 kHz) sınırının oldukça üzerindedir ve genellikle 

2 ila 18 MHz (2 ila 18 milyon Hz) aralığındadır. Bir ses dalgasının frekansı ve 

dalga boyu arasında ters bir ilişki vardır: frekans yükseldikçe, dalga boyu kısalır. 

Bu ilişki ultrasonografi uygulanan her hastada kullanılan frekans seçimini etkiler. 

Daha yüksek frekanslı ultrason dalgaları daha yüksek çözünürlüklü görüntüler 

oluşturur, ancak yüksek frekanslı dalgalar kısa dalga boylarına sahiptir ve kısa 

dalga boyları derin dokulara nüfuz edemez. Düşük frekanslı dalgalar derin 

dokulara daha iyi iletilir, ancak uzun dalga boyları nedeniyle çözünürlükleri daha 
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düşüktür. Bir dönüştürücü frekansı seçerken, daha yüksek çözünürlüğe ve derin 

dokulara iletim arasındaki dengeye her zaman dikkat edilmelidir. Bir ultrason 

dalgasının hızı frekanstan bağımsızdır. Bununla birlikte, dalganın içinden geçtiği 

ortama bağlı olarak değişir. Tüm dokuların sesi iletim hızı farklı olduğu için de 

görüntü buna bağlı olarak değişecektir. Örneğin, kemik ve yumuşak dokuların ses 

iletim hızı farklı olduğu için, ultrasonografik görüntülemede farklı 

görüneceklerdir(113). 

Ultrasonografinin, bir görüntüyü nasıl oluşturduğu konusunda iki temel 

ilkenin anlaşılması gerekir. Birincisi, dönüştürücüdeki seramik kristallerden 

ultrasonun nasıl üretildiğini açıklayan piezoelektrik etkidir. Bir elektrik akımı bir 

kablodan dönüştürücüye en son da kristallere geçer. Bu akım ile kristaller 

deformasyona uğrar ve titreşime neden olurlar. Bu titreşim ultrason dalgasını 

üretir. Üretilen ultrason dalgalarının frekansı ise dönüştürücüdeki kristallerin 

yapısı ile ilişkilidir(113). 

İkinci temel ilke ise görüntünün nasıl üretildiğini açıklayan atım-yankı 

ilkesidir. Ultrason dalgaları sürekli değildir, elektrik akımlarının darbeleri ile 

üretilir; çünkü kristaller hem dalgaları oluşturmak hem de geri yansıyan dalgaları 

algılamak için kullanılmaktadır(113). 

Ultrasonografi aygıtının temel yapısında; dönüştürücü (prob) (Şekil 14), 

atım üretici, işaret işleyici, ölçüm sistemleri, ekran, dondurucu kamera, klavye ve 

karşılaştırıcı bellek bulunur. Farklı organ sistemleri ya da vücut bölümlerini 

incelemek amacıyla farklı tipte problar kullanılır(113). 
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Şekil 14 Ultrason Dönüştürücüsünün (Probun) Yapısı 

 

2.4.1 Karaciğer Ultrasonografisi 

Ultrasonografiik değerlendirme, karaciğere odaklanmış bir fizik bakı 

sonrası anormallikleri kaçırmamak için tüm karaciğere ve safra yollarına genel bir 

bakışla başlamalıdır. Bunun için büyük çocuklar için uygun frekansta (obez 

olmayan çocuklar için 4 ila 9 MHz aralığında) kavisli bir prob, ek olarak 

yenidoğan ve süt çocukları için lineer prob kullanılmalıdır. Sonrasında karaciğer 

yapısındaki küçük değişikliklerin tespiti için ise, yüksek frekanslı doğrusal bir 

prob kullanılmalıdır. Dalağın değerlendirilmesi olmadan karaciğer 

görüntülemesinin tamamlanmış sayılmayacağı unutulmamalıdır. 

Karaciğer boyutu, tipik olarak supin duruşta kraniokaudal ve ön-arka çap 

sagital düzlemde sağ orta klaviküler hat boyunca ölçülmektedir (Şekil 15). Küçük 

çocuklarda karaciğer, adölesan ve yetişkinlere kıyasla nispeten büyüktür. Şu ana 

kadar sağlıklı çocuklarda yapılan çalışmalar mevcuttur ve bu veriler aracılığı ile 

boyutların normal olup olmadığı değerlendirilebilir(114). 
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Şekil 15 Karaciğer boyutlarının değerlendirilmesi 

a. Hastanın supin pozisyonda olduğu ve probun da sagittal düzlemde tutulduğu görülmekte b. 

Horizontal çizgi kraniokaudal boyutun değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. 

Karaciğerin çocuklarda boyutları ile ilgili birçok çalışma mevcuttur. 1998 

yılında Konuş ve ark. tarafından yapılan çalışmada 0-17 yaş arasındaki 307 

sağlıklı çocuğun (169 kız, 138 erkek) ultrasonografik olarak karaciğer boyutları 

değerlendirilmiştir(Tablo 8)(22). Çalışmada hastalara supin pozisyonda 

görüntüleme yapılmış ve midklavikular hatta karaciğerin en üst noktası ile 

diafragma altındaki en alt nokta arasındaki uzaklık ölçülmüştür. 

Tablo 8 Konuş ve ark. tarafından sağlıklı çocuklarda yapılan karaciğer ölçümleri 

Yaş (ay) Midklavikular hatta karaciğer boyutu (cm) 

 Ölçüm Sayısı Ortalama (SD) Normalin Sınırları 

0-3 53 6,4 (1,0) 4,0-9,0 

4-6 40 7,3 (1,1) 4,5-9,5 

7-9 20 7,9 (0.8) 6,0-10,0 

12-30 18 8,5 (1,0) 6,5-10,5 

36-59 27 8,6 (1,2) 6,5-11,5 

60-83 30 10,0 (1,4) 7,0-12-5 

84-107 38 10,5 (1,1) 7,5-13,0 

108-131 30 10,5 (1,2) 7,5-13,5 

132-155 16 11,5 (1,4) 8,5-14,0 

156-179 23 11,8 (1,5) 8,5-14,0 

180-200 12 12,1 (1,2) 9,5-14,5 

SD: Standart Deviasyon (Sapma) 
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Hepatosteatoz, karaciğerde ekojenitenin yaygın olarak artışı ile 

karakterizedir. Ekojenitede bu artış en iyi komşu böbrekle karşılaştırılarak 

gösterilir. Normalde iki organın ekojenitesinde neredeyse hiç fark yoktur. Ama 

şiddetli yağlı hepatosteatozda karaciğerin yüzeyden derin tabakalarının 

değerlendirilmesini bile önleyecek kadar ekojenite artışı gözlenebilir(Şekil 

16)(114). 

 

Şekil 16 Hepatosteatozun ultrasonografik görünümü 

a. Normalde böbrek ile benzer parankim ekojenitesine sahip olması gereken karaciğerin 

hiperekojen yapısı görülmektedir b. Şiddetli hepatosteatoz nedeniyle derin yapıların 

görülemediği dikkat çekmektedir 

 

2.4.2 Dalak Ultrasonografisi 

Dalağın ultrason muayenesi, tercihen önceden açlık verilmiş hastada sol 

interkostal 9-11. kostalar arasından, koronal veya oblik bir yaklaşım ile 

yapılmalıdır. Daha iyi bir görüntü ve değerlendirme için hasta mümkünse hem 

sırtüstü pozisyonda hem de sağ lateral dekübit pozisyonda incelenir. Kostaların 

altındaki konumu nedeniyle, derin inspiryum dalağın görülmesini 

kolaylaştıracaktır (Şekil 17). Muayene sırasında prob pozisyonunu değiştirmek, 

dalağın genel görünümünü ve dalak parankimindeki olası değişikliklerin 

a b 
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saptanmasını sağlayacaktır. Normal dalak parankiminin ekojenitesi, karaciğer 

parankimine kıyasla daha azdır (hipoekoik). Aynı zamanda dalağın yakınında 

bulunan ve büyük miktarda hava içeren organlar olan kolon, mide ve akciğerin 

varlığının muayeneyi zorlaştırabileceği unutulmamalıdır(115). 

 

Şekil 17 Dalağın normal transvers ultrason görüntüleri 

a. Probun sol lateral pozisyonu. b. Karşılık gelen ultrason görüntüsü. Mide (St) dalağın önünde 

görülebilir. 

Dalak iki düzlemde sistematik olarak değerlendirilmeli ve daima 

kraniokaudal uzunluğu ölçülmelidir. Dalak büyüyen çocukla birlikte büyür ve bu 

nedenle de normal aralıkları belirlemek amacıyla birçok çalışma yapılmıştır. 

Tablo 9’da yüksek örneklem büyüklüğü ve ayrıntılı sınıflandırması nedeniyle 

örnek olarak seçilmiş olup dalağın çocukluk çağında normal boyutlarını 

göstermektedir(116). 
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Tablo 9 Robben S., Van Rijn R. tarafından yapılan çalışmada dalağın sağlıklı çocuklarda 

normal boyutları 

Dalak Boyutu (cm) 

Yaş ve Cinsiyet Sayı Ortalama SD Min-maks. 

0-3 ay     

K 22 4,4 0,57 3,2-5,5 

E 35 4,6 0,84 2,8-6,8 

3-6 ay     

K 6 5,2 0,47 4,5-5,6 

E 10 5,8 0,65 4,9-7,0 

6-12 ay     

K 15 6,3 0,68 5,1-7,5 

E 12 6,4 0,78 5,4-7,4 

1-2 yaş     

K 18 6,3 0,69 5,1-8,2 

E 17 6,8 0,72 5,6-8,3 

2-4 yaş     

K 24 7,5 0,83 5,7-8,9 

E 22 7,6 1,07 5,9-9,9 

4-6 yaş     

K 36 8,0 0,74 6,7-9,5 

E 18 8,1 1,01 6,4-9,9 

6-8 yaş     

K 25 8,2 8,2 6,6-10,0 

E 26 8,9 8,9 7,4-10,5 

8-10 yaş     

K 26 8,7 8,7 6,4-10,5 

E 15 9,0 9,0 7,4-11,2 

10-12 yaş     

K 34 9,1 9,1 6,8-11,4 

E 19 9,8 9,8 7,3-11,3 

12-14 yaş     

K 30 9,8 9,8 7,9-11,6 

E 18 10,2 10,2 8,5-11-7 

14-17 yaş     

K 13 10,3 10,3 8,7-11,0 

E 13 10,7 10,7 9,5-12,5 

K, kız; E, erkek; SD, standart deviasyon (sapma) 

Malnütrisyonu olan çocuklarda, karaciğer ve dalak boyutları açısından 

fizik bakı ile görüntüleme yöntemlerini kıyaslayan bir çalışma yoktur. 

Ultrasonografide referanslar hep sağlıklı çocuklar ile değerlendirilmiş olup 

özellikle ağır malnütrisyonu olan çocuklarda görülmesi beklenen büyümenin 

azlığı ile doğru orantılı olarak organların da az büyümesi atlanılmaktadır. Sağlıklı 

çocukların referans aralık olarak incelenmesi, malnütrisyondaki karmaşık 
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metabolik ve fizyolojik değişiklikler nedeniyle, karaciğer ve dalak 

değerlendirmesinde klinik ile uyuşmayan ultrasonografik yorumlara neden 

olmaktadır. Malnütrisyon ile görülmesi beklenen küçük solid organların fizik 

bakıda büyük saptandığı malnütrisyona eşlik eden ek hastalık durumlarında, 

ultrasonografi karaciğer ve dalak büyüklüklerini sağlıklı çocuklara göre 

değerlendirdiği için normal olarak yorumlamaktadır. Daha önce de belirttiğimiz 

gibi, tıpkı prematürlerin kendilerine özel baş çevresi büyüme grafiklerinin olması, 

hidrosefalinin takibi açısından kullanılan ventriküler indeksler ve akondroplazi 

için kullanılan özel büyüme eğrileri gibi malnütrisyonu olan hastaların da solid 

organları olan karaciğer ve dalak boyutları için klinik ön tanıların atlanmaması ve 

fizik bakı ile görüntülemenin paralel sonuçları olması açısından referans aralıklara 

ihtiyaç vardır. Bu yüzden çalışmamız özellikle hızlı büyümenin görüldüğü 3 ay ve 

3 yaş arasındaki malnütrisyon kriterlerini karşılayan çocuklarda fizik bakı ve 

görüntüleme yöntemleri ile karaciğer ve dalak boyutlarının değerlendirilmesi, 

malnütrisyona özel normal aralıkların oluşturulması ve malnütrisyon tipleri ile 

bulunan sonuçların ilişkilendirilmesi amaçlanmıştır. Bu aşamada malnütrisyonlu 

çocukların solid organ boyutları hakkında radyolojik görüntüleme yöntemleri ve 

fizik bakının ortak değerlendirildiği bir kaynak niteliğinde olmuştur. 
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BÖLÜM 3: GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışmanın prospektif aşaması 

Çalışmamız prospektif olarak planlanmış olsa da tüm dünyayı etkisi altına 

alan Yeni Coronavirus (COVID-19) pandemisi ve alınması zorunlu tedbirler 

nedeniyle çalışmanın prospektif kısmı Mart 2020 tarihinde sonlandırılmış olup, 

Mart 2020 tarihinden itibaren retrospektif olarak yürütülmüştür. Çalışmamızın 

retrospektif kısmı, hastanemizin veri ulaşım sistemi olan Nucleus Hastane Bilgi 

Yönetim Sistemi aracılığı ile sağlanmıştır. 

 Çalışmanın kesitsel, antropometrik, parsiyel prospektif aşaması; Aralık 

2019 – Mart 2020 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim dalı bölümlerinden Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Polikliniği, Çocuk Gastroenteroloji ve Çocuk Metabolizma bilim 

dallarına başvuran, yaşları 3 ay - 3 yaş arasında değişen, vücut ağırlığı DSÖ 

verilerine göre 15 persentil altı ve Olcay Neyzi (ON) büyüme eğrilerine göre 10 

persentilin altında olan hastalar arasında yapıldı.  Hastalar Gomez malnutrisyon 

sınıflandırmasına göre değerlendirildiğinde malnütrisyon kriterlerini karşılamaları 

durumunda çalışmaya dahil edildi. Gomez malnutrisyon hesaplamasında, DSÖ 

büyüme çizelgeleri temel alındı. Bu hastaların ailelerinden çalışmaya 

katıldıklarına dair bilgilendirme ve onamları alındı. 

Çalışmaya alınan hastaların, Çocuk Gastroenteroloji polikliniğimizde 

tekrar ölçülen ağırlık ve boy bilgileri referans değer olarak kullanıldı. 

• Ağırlıkları; 
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o 2 yaşından büyük çocuklarda Seca 701 model, 50 gram 

hassasiyette elektronik ayakta tartı ile,  

o 2 yaşından küçük çocuklarda Joycare JC-187 model, 10 

gram hassasiyette elektronik bebek tartısı ile, 

• Boyları ise; 

o 2 yaşından büyük ve ayakta durabilen çocuklarda Seca 220 

model, 1 cm hassasiyette ayakta boy ölçer ile 

o 2 yaşından küçük ve ayakta duramayan çocuklarda Seca 

207 model, bebek boy ölçme çubuğu ile ölçüldü. 

Çalışmaya dahil edilen hastalar büyüme hızlarına göre; 3 ay – 6 ay, 6 ay – 

9 ay, 9 ay – 12 ay, 12 ay – 18 ay, 18 ay – 36 ay olarak 5 gruba ayrıldı. Hastaların 

fizik bakıda, karaciğer ve dalak boyutlarının değerlendirilmesi, Doç. Dr. Ödül 

Eğritaş Gürkan ve Arş. Gör. Dr. Gökçen Tuğçe Özdönmez tarafından palpasyon 

ve perküsyon yöntemleri ile yapıldı. Karaciğer palpe edilebilmesi halinde kosta 

altı ve sternum altı karaciğer boyutu santimetre (cm) cinsinden kaydedildi. Fizik 

bakıda karaciğer kot altı >2 cm ve ksifoid altı ölçülen her değer hepatomegali 

olarak kabul edildi. Dalağın palpe edilebilmesi halinde kosta altı dalak boyutu cm 

cinsinden ve traube alanı perküsyonu sonucunda açık ya da kapalı olarak 

kaydedildi. Dalak için 0 cm’den büyük ölçülen her değer splenomegali olarak 

kabul edildi. 

Çalışmaya alınan hastaların fizik bakı ile elde edilen karaciğer dalak 

boyutları radyolojik değerleri ile karşılaştırıldı. Radyoloji Ana Bilim Dalı’ndan 

Prof. Dr. Öznur Konuş Boyunağa, Öğr. Gör. Dr. İsmail Akdulum veya Arş. Gör. 



 

 

53 

 

Dr. Mehmet Aksakal tarafından karaciğer ve dalak boyutları ultrasonografik 

olarak değerlendirildi. Ultrasonografik değerlendirme yüksek çözünürlüklü ve 

gerçek zamanlı LOGIQ® S7 Expert R3 (Ocak 2018) markalı ultrasonografi cihazı 

ve 3.5MHz konveks prob ya da süt çocuklarında 9 MHz lineer prob aracılığı ile 

yapıldı. Karaciğer boyutları tüm hastalarda değerlendirildi, dalak boyutları ise 

abdominal gaz ya da kooperasyon kısıtlılığı olmaması halinde değerlendirildi. 

Karaciğer boyutları, supin pozisyonda yatan bir hastada, sağ ve sol loblar için orta 

klaviküler düzlemde uzunlamasına ve ön-arka boyutlar elde edildi. Karaciğerin 

üst kenarı diyafram kubbesinin altındaki en üst kenar olarak tanımlanırken, alt 

kenar ise karaciğerin midklavikuler hattaki en alt kenarı olarak tanımlandı. Dalak 

değerlendirmesi için ise, hasta sırtüstü ya da hafif sağ lateral dekübit pozisyonda 

iken koronal düzlemde boyuna boyutlar ölçüldü. Boyuna boyut olarak, en 

superomedial ve en inferolateral noktaları arasındaki uzaklık ölçülerek kaydedildi. 

Abdomen ultrasonografisinde belirtilen karaciğer midklavikuler kraniokaudal ve 

anteroposterior uzunlukları ve dalak kraniokaudal uzunluğu, ek olarak bu organ 

boyutlarının referans kaynaklara göre (Konuş Boyunaga 2008) olan boyut yorumu 

(normal, küçük ya da büyük olarak) kaydedildi. 

Çalışmaya kabul edilen hastalar için bir olgu formu düzenlenmiş olup olgu 

formuna, demografik özellikleri yanı sıra, prematür doğum öyküsü, bilinen ek 

hastalıkları, malnütrisyon nedenleri kaydedildi. İncelenecek organa yönelik 

travması ya da bening-malign solid tümörü olan, hematolojik ve/veya onkolojik 

malignitesi olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 
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3.2. Çalışmanın retrospektif aşaması 

Çalışmamızın ikinci aşaması retrospektif olup, hastanemizin veri ulaşım 

sistemi olan Nucleus Hastane Bilgi Yönetim Sistemi (HBYS) aracılığı ile, Ocak 

2008 – Mayıs 2020 tarihleri arasında başvurmuş, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı bölümlerinden çocuk 

gastroenteroloji ve/veya çocuk metabolizma bilim dalları tarafından takipli 

hastalar arasında; başvuru tarihlerinde 3 ay - 3 yaş aralığında olanların boy ve kilo 

bilgileri tek tek değerlendirildi. Bu hastalardan malnütrisyon kriterlerine uygun 

olanlarının dosyaları geriye dönük olarak tarandı. Dosyalarından, başvuru 

tarihlerindeki boy ve kilo bilgileri teyit edildi. Malnütrisyonu olan hastalardan 

Abdomen ultrasonografisi (USG) ve/veya batın tomografisi, batın magnetik 

rezonanas görüntüleme ile karaciğer ve dalak ölçümleri raporlanmış veya 

görüntüler üzerinden değerlendirilebilen hastalar çalışmaya dahil edildi. 

İncelenecek organa yönelik travması, solid tümörü ya da hematolojik ve/veya 

onkolojik malignitesi olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Tetkiklerin uygulandığı tarihte hastaların demografik özellikleri, eşlik eden 

hastalıklar, malnütrisyon nedenleri ve fizik bakıları prospektif çalışma için 

oluşturulmuş olgu formuna not edildi. Bu hastaların USG, batın tomografisi veya 

magnetik rezonans görüntüleme ölçümlerinde belirtilen karaciğer ve dalak 

boyutları kaydedildi. Hastaların karaciğer ve dalak boyutları literatürde belirtilen 

sağlıklı çocuklar için referans aralıklar (Konuş Boyunaga 2008) ile karşılaştırıldı.  
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3.3. Etik kurul onayı 

Bu çalışma için,  «Malnütre Çocuklarda Klinik ve Sonografik Olarak 

Karaciğer ve Dalağın Normal Boyutlarının Değerlendirilmesi» adı ile Sorumlu 

Araştırmacının Doç. Dr. Ödül Eğritaş Gürkan’ın olduğu merkezi Gazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

olarak 239 karar numarası ile 09.12.2019 tarihinde Gazi Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan Girişimsel Olmayan Araştırmalar kapsamında 

onay almıştır. Mart 2020’de ülkemizi de etkileyen COVİD-19 pandemisi 

nedeniyle çalışmanın retrospektif olarak devam edeceğine dair gerekli 

bilgilendirme 19.06.2020 tarihinde yapılmış olup etik kurul tarafından 06.07.2020 

tarihli toplantıda 434 karar numarası ile kabul edilmiştir.  

3.4. İstatistiksel analiz 

Araştırma verilerinin istatistiksel analizi için SPSS 25.0 (Statistical 

Package fort he Social Sciences) istatistik paket programı kullanılmıştır. 

İstatistiksel analiz olarak tanımlayıcı bulgular kısmında, kategorik değişkenler 

sayı ve yüzde verilerek sunulmuştur. Sürekli değişkenler ise; normal dağılan 

veriler için ortalama ve standart sapma, normal dağılmayan veriler için ortanca 

(en az, en fazla) ile sunulmuştur. Kategorik değişkenler için gruplar arasında 

sıklık bakımından fark olup olmadığı ise Mann-Whitney U testi, ki-kare testi 

(Fisher'ın kesin testi) ve ki-kare uyum testi (Goodness of Fit testi) kullanılarak 

karşılaştırılmıştır. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel 

(histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov ve 

Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak değerlendirilmiştir. İki değişken arasındaki 
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ilişkinin yönünü değerlendirmek için Spearman korelasyonu kullanılmıştır. Her 

bir değişken için %95 güven aralığı ve p<0,05 düzeyi istatistiksel anlamlılık 

olarak kabul edilmiştir. Duyarlılık ve özgüllük hesaplamaları fizik bakı altın 

standart kabul edilerek değerlendirilmiştir. Önerilen yeni yüzdelik değerler, %90 

güven aralığı belirlenerek hesaplanmıştır. 
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BÖLÜM 4: BULGULAR 

4.1. Tüm Örneklem için Tanımlayıcı Bilgiler 

Örneklem taraması, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk 

Gastroenteroloji, Çocuk Metabolizma ve Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim 

Dalları ayaktan ve yatan hastalar arasından, yaşları 3 ay – 3 yaş arasında değişen 

2153 hasta içinden yapılmıştır. Bu hastalardan DSÖ büyüme çizelgelerine göre 

ağırlığı 15 persentil altında ve ON büyüme çizelgelerine göre ağırlığı 10 persentil 

altında olan hasta sayısı 645 olarak bulunmuştur. Bu hastalar içinde Gomez 

malnütrisyon sınıflandırmasına göre malnütrisyonu olan, karaciğer ve dalak solid 

organlarına ait görüntülemeleri olan hasta sayısı 268’dir (Şekil 18). 

 

Şekil 18 Örneklem grubunun seçimine ait çalışma kartı 

Malnütrisyonu olan hastalar fizik bakıda ölçülen organ büyüklüklerine 

göre değerlendirildiğinde; fizik bakıda hepatomegalisi olan 82 (%30,6) hasta, 

fizik bakıda splenomegalisi olan 64 (%23,9) hasta, fizik bakıda 

hepatosplenomegalisi olan 52 (%19,4) hasta bulunmaktadır(Şekil 19). 
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Şekil 19 Örneklem grubunun organomegali durumuna göre dağılımı 

 Çalışmaya alınan 268 malnütrisyonu olan hastanın; 132'si (%49,3) kız, 

136'sı (%50,7) erkeklerden oluşmaktadır. Hastalar yaş gruplamalarına göre 

değerlendirildiğinde; 65’i (%24,3) 3-5 ay, 38’i (%14,2) 6-8 ay, 31’i (%11,6) 9-11 

ay, 96’sı (%35,8) 12-23 ay, 38’i (%14,2) 24-35 ay aralığında gözlenmiştir (Şekil 

20). 

 

Şekil 20 Tüm örneklemin yaş gruplarına ve cinsiyete göre dağılımı 

Tüm örneklem Gomez malnütrisyon sınıflandırmasına göre 

değerlendirildiğinde; 144 (%53,7) hastanın hafif derece malnütrisyonu, 71 
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(%26,5) hastanın orta derece malnütrisyonu, 53 (%19,8) hastanın ağır derece 

malnütrisyonu olduğu görülmüştür (Tablo 10). 

Tablo 10 Tüm örneklemin yaş ve Gomez malnütrisyon sınıflandırmasına göre dağılımları 

 Gomez Malnütrisyon Sınıflandırması 

Yaş (ay) 
Hasta 
Sayısı Hafif 

Orta Ağır 

3-5 65 27 (%41,5) 19 (%29,2) 19 (%29,2) 

6-8 38 21 (%55,3) 11 (%28,9) 6 (%15,8) 

9-11 31 20 (%64,5) 7 (%22,6) 4 (%12,9) 

12-23 96 53 (%55,2) 24 (%25) 19 (%19,8) 

24-35 38 23 (%60,5) 10 (%26,3) 5 (%13,2) 

Toplam 268 144 (%53,7) 71 (%26,5) 53 (%19,8) 

 

4.2. Karaciğer ilişkili bulgular 

268 kişilik tüm örneklem içerisinde fizik bakıda karaciğer palpasyon 

ölçümlerine göre; fizik bakıda hepatomegalisi olan 82 (%30,6) hasta saptanmıştır. 

Bu grup içinde 25 (%9,5) hastanın ksifoid altı karaciğer palpasyonunun da pozitif 

bulgu gösterdiği saptanmıştır. Ksifoid altı karaciğer palpasyon bulgusu veren 

hastaların tümü kot altı bakısında karaciğer palpasyon bulgusu verdiği için bu iki 

grup ‘hepatomegalisi olan hastalar’ olarak ortak değerlendirilmiştir. 

Fizik bakıda hepatomegalisi olan hastaların 40'ı (%48,8) kız, 42'si (%51,2) 

erkeklerden oluşmaktadır. Hastalar yaş gruplamalarına göre değerlendirildiğinde; 

26’sı (%31,7) 3-5 ay, 13’ü (%15,9) 6-8 ay, 13’ü (%15,9) 9-11 ay, 23’ü (%28) 12-

23 ay, 7’si (%8,5) 24-35 ay aralığında gözlenmiştir (Şekil 21).  
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Şekil 21 Fizik bakıda hepatomegalisi olan hastaların yaş grupları ve cinsiyete göre dağılımı 

Fizik bakıda hepatomegalisi olan hastaların görüntüleme yöntemleri ile 

ölçülen karaciğer boyutları değerlendirildiğinde karaciğer midklavikuler KK 

boyutu en düşük 44 mm, en yüksek 140 mm olarak ölçülmüştür. 

Fizik bakıda hepatomegalisi olan hastaların karaciğer kot altı palpasyon 

ölçüm sonuçları ile görüntüleme yöntemleri ile ölçülen karaciğer midklavikuler 

KK boyutlarının noktasal dağılım grafiği şekil 22’de değerlendirilmiştir. Bu 

grafiğe göre karaciğer kot altı palpasyon ölçümü arttıkça radyolojik olarak da 

karaciğer midklavikuler KK boyutu ölçümünün de arttığı görülmekte; ancak 

örneklemin sayısal olarak fizik bakı ölçümlerine ait daha küçük ölçümlerde 

yoğunlaştığı görülmektedir. 
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Şekil 22 Fizik bakıda hepatomegalisi olan hastalarda karaciğer için fizik bakı ölçümleri ve 

radyolojik ölçümlerinin noktasal dağılımı 

Fizik bakıda hepatomegalisi ve malnütrisyonu olan hastalar eşlik eden 

hastalıklar açısından değerlendirildiğinde (Şekil 23); 1’i (%1,2) akalazya, 3’ü 

(%3,7) Alagille Sendromu, 8’i (%9,8) biliyer atrezi, 1’i (%1,2) früktoz 1-6 

fosfataz eksikliği, 1’i (%1,2) fruktozemi, 11’i (%13,4) glikojen depo hastalığı, 1’i 

(%1,2) hepatoportal skleroz, 1’i (%1,2) hipoksik iskemik ensefalopati, 10’u 

(%12,2) ilerleyici ailevi intrahepatik kolestaz, 8’i (%9,8) neonatal kolestaz, 5’i 

(%6,1) immün yetmezlik, 1’i (%1,2) intestinal lenfanjiektazi, 1’i (%1,2) 

lipoprotein lipaz eksikliği, 2’si (%2,4) lizozomal depo hastalığı, 2’si (%2,4) 

mitokondriyal hastalık, 5’ü (%6,1) Niemann-Pick Hastalığı, 1’i (%1,2) 

nörometabolik hastalık, 2’si (%2,4) safra sentez defekti, 1’i (%1,2) sendromik 

bebek, 1’i (%1,2) sepsis ve çoklu organ yetmezliği, 1’i (%1,2) sklerozan kolanjit, 

1’i (%1,2) tirozinemi, 1’i (%1,2) üre siklus defekti, 9’u (%11) olası metabolik 

hastalık, 1’i (%1,2) kalp yetmezliği, 1’i (%1,2) trakeoözofagial fistül, 1’i (%1,2) 

Trizomi 18 ve eşlik eden kalp yetmezliği, 1’i (%1,2) Vena portada trombüs nedeni 

ile takipliydi. 
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Şekil 23 Malnütrisyonu ve fizik bakıda hepatomegalisi olan hastalarda ana tanıların 

gruplandırılması 

Tablo 11’de fizik bakıda hepatomegalisi olan örneklem grubunun, sağlıklı 

çocuklarda karaciğer midklavikuler KK boyutu için ultrasonografik referans 

aralıklara göre yorumlarının dağılımı gösterilmiştir. Bu sonuca göre çalışmamızda 

fizik bakıda hepatomegali bulgusu olan 82 çocuktan 54’ünde (%65,9) radyolojik 

olarak ölçülen karaciğer midklavikuler KK boyutu referans aralıklarına göre 

radyolojik olarak hepatomegali yok olarak değerlendirilmekte, sadece 28’inde 

(%34,1) radyolojik olarak hepatomegali var olarak değerlendirilmektedir. Bu 

farklılık istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). 

 



 

 

63 

 

Tablo 11 Fizik bakıda hepatomegalisi olan hastalarda, radyolojik olarak karaciğer 

yorumlarının dağılımı 

Fizik bakıda hepatomegalisi ve 
malnütrisyonu olan hastalar 

Radyolojik Referans Aralıklara Göre Karaciğer 
Midklavikuler KK Boyutu Yorumu 

Radyolojik olarak 
hepatomegali var 

Radyolojik olarak 
hepatomegali yok 

Toplam 82 (%100) 28 (%34,1) 54 (%65,9) 

Fizik bakıda hepatomegalisi olmasına rağmen radyolojik midklavikuler 

karaciğer KK boyutları değerlendirmesi sonucunda radyolojik olarak 

hepatomegali olmadığı belirtilen hastalara, eşlik eden hastalıklarının dağılımı 

Şekil 24’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 24 Fizik bakıda hepatomegalisi ve malnütrisyonu olup radyolojik olarak hepatomegali 

tespit edilmeyen hastalara eşlik eden hastalıklar 
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Fizik bakı ölçümleri altın standart kabul edildiğinde; tüm araştırma 

örneklemi için yaş gruplarında radyolojik olarak karaciğer yorumlarının özgüllüğü 

(spesifivite, gerçek negatif oranı) %100 iken, duyarlılığı (sensitivite, gerçek 

pozitif oranı) her grup için farklılık göstermektedir. Duyarlılık için; en az değer 

24-35 ay aralığında %28,57, en yüksek değer 9-11 ay aralığında %46 ve yaş 

grupları ortak değerlendirildiğinde ise %34,15 olarak tespit edilmiştir (Tablo 12). 

Tablo 12 Malnütrisyonu olan hastalarda yaş gruplarına göre radyolojik yorumların duyarlılık 

ve özgüllüğü 

Yaş (ay) 
Hasta 
sayısı 

Malnütrisyonu olan hastalarda radyolojik olarak karaciğer 
midklavikuler KK boyutlarının yorumu için; 

Duyarlılık (%) 
(Sensitivite) 

Özgüllük (%) 
(Spesivite) 

Değer 
%95 Güven 

Aralığı 
Değer 

%95 Güven 
Aralığı 

3-5 65 34,62 17,21-55,67 100 90,97-100 

6-8 38 30,77 9,09-61,43 100 86,28-100 

9-11 31 46,15 19,22-74,87 100 81,47-100 

12-23 96 30,43 13,21-52,92 100 95,07-100 

24-35 38 28,57 3,67-70,96 100 88,78-100 

Tüm yaşlar 34,15 24,03-45,45 100 98,04-100 

Tablo 13’te 268 hastayı içeren tüm araştırma örneklemi yaş grupları için 

ayrı ayrı değerlendirildiğinde, fizik bakıda hepatomegali yokluğu ve varlığı 

koşullarında radyolojik olarak karaciğer yorumları arasında istatistiksel anlamlı 

farklılık tespit edilmiştir (p<0,05). 
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Tablo 13 a. Yaş gruplarına göre fizik bakıda hepatomegali varlığı ve yokluğu durumlarında 

radyolojik yorumların istatistiksel farklılıkları - 1 

 

Tablo 13 b. Yaş gruplarına göre fizik bakıda hepatomegali varlığı ve yokluğu durumlarında 

radyolojik yorumların istatistiksel farklılıkları - 2 

 

Tablo 14’te ise bütün örneklem yaş grupları toplamı gözetilerek 

gerçekleştirilen fizik bakıda hepatomegali yokluğu ve varlığı koşullarında 

radyolojik yorumların istatistiksel farklılıkları değerlendirilmiştir. Sonuçta 

istatistiksel anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0,05). 

Malnütrisyonu olan hastalar 

Yaş 

(ay) 
Toplam 

hasta sayısı 

Fizik Bakıda 

Hepatomegali 

Radyolojik Değerlendirme 
İstatistiksel 

Değerlendirme 
Radyolojik olarak 

hepatomegali 

yok 

Radyolojik olarak 

hepatomegali 

var 
P 

3-5 65 
39 Yok 39 0 

0,000 
26 Var 17 9 

6-8 38 
25 Yok 25 0 

0,010 
13 Var 9 4 

9-11 31 
18 Yok 18 0 

0,005 
13 Var 7 6 

12-23 96 
73 Yok 73 0 

0,000 
23 Var 16 7 

24-35 38 
31 Yok 31 0 

0,000 
7 Var 5 2 
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Tablo 14 a. Tüm yaş grupları için fizik bakıda hepatomegali yokluğu ve varlığı koşullarında 

radyolojik yorumların istatistiksel farklılıkları - 1 

 

Tablo 14 b. Tüm yaş grupları için fizik bakıda hepatomegali yokluğu ve varlığı koşullarında 

radyolojik yorumların istatistiksel farklılıkları - 2 

 

Tablo 15’te örneklemin fizik bakıda ölçülen karaciğer boyutları ve 

radyolojik olarak karaciğer midklavikuler KK boyutlarının referans kaynaklara 

göre yorumu arasındaki doğrusal regresyon analizinin sonuçları yer almaktadır. 

Bulgulara göre fizik bakıda ölçülen karaciğer boyutları ile radyolojik 

değerlendirmeler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir regresyon ilişkisi tespit 

edilmiştir (t = 4,485; p<0,05). Bu ilişkiye göre fizik bakıda ölçülen karaciğer 

boyutları büyüdükçe radyolojik değerlendirme yorumları da normal üstü değerlere 

doğru yönelim göstermektedir. 

 

Malnütrisyonu olan hastalar 

Yaş 

(ay) 
Toplam 

hasta sayısı 

Fizik Bakıda 

Hepatomegali 

Radyolojik Değerlendirme 
İstatistiksel 

Değerlendirme 
Radyolojik olarak 

hepatomegali 

yok 

Radyolojik olarak 

hepatomegali 

var 
P 

3-35 268 
186 Yok 186 0 

0,000 
82 Var 54 28 
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Tablo 15 Tüm örneklemin fizik bakıda ölçülen karaciğer boyutları ile radyolojik olarak 

karaciğer yorumları arasındaki nedensellik ilişkisi 

Fizik Bakıda 

Palpasyon 

Ölçümleri 

Standardize Edilmiş 

Katsayılar 

Standardize 

Edilmemiş 

Katsayılar 
t P 

B Std. Hata Beta 

(Sabit değerler) 1,615 0,172  9,380 0,000 

Kot altı (cm) 0,471 0,105 0,300 4,485 0,000 

Tablo 16’da fizik bakıda ölçülen karaciğer boyutları ile radyolojik olarak 

karaciğer midklavikuler KK boyutlarının referans kaynaklara göre yorumu 

arasındaki doğrusal ilişkilerin tespiti amacıyla gerçekleştirilen korelasyon 

analizinin sonuçları sunulmuştur. Bulgulara göre fizik bakıda ölçülen karaciğer 

boyutları ile radyolojik olarak karaciğer boyutlarının yorumlanması arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı, pozitif yönde; ama zayıf şiddette bir korelasyon 

olduğu görülmektedir (p<0,001, r=0,304). 

Tablo 16 Tüm örneklemin fizik bakıda ölçülen karaciğer boyutları ile radyolojik olarak 

karaciğerin midklavikuler KK boyutlarının referans kaynaklara göre yorumu arasındaki 

korelasyon analizi 

Karaciğer için Fizik Bakı Değerlendirmesi Korelasyon Katsayısı 

Kot altı palpasyon ölçümü 0,304** 

**p<0,001, bağımlı değişken: Radyolojik olarak karaciğer boyutlarının yorumlanması 

Tablo 17’de Gomez malnütrisyon sınıflandırması çerçevesinde 

gruplandırılan tüm örneklemin, fizik bakıda ölçülen karaciğer boyutları ile 

radyolojik olarak karaciğerin midklavikuler KK boyutlarının referans kaynaklara 

göre yorumu arasındaki istatistiksel farklılıklar değerlendirilmiştir. Buna göre 

Gomez malnütrisyon sınıflandırmasına göre hafif, orta ve ağır malnütrisyonu olan 

gruplar ayrı ayrı incelendiğinde, tüm gruplar için fizik bakı ve radyolojik 

yorumlar arasında anlamlı farklılık mevcuttur (p<0,05). 
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Tablo 17 a. Tüm örneklemin Gomez malnütrisyon sınıflandırması temelinde radyolojik olarak 

karaciğerin midklavikuler KK boyutlarının referans kaynaklara göre yorum dağılımı - 1 

 

Tablo 17 b. Tüm örneklemin Gomez malnütrisyon sınıflandırması temelinde radyolojik olarak 

karaciğerin midklavikuler boyutlarının referans kaynaklara göre yorum dağılımı - 2 

Gomez 

Malnütrisyon 

Sınıflandırması 

Fizik bakıda 

hepatomegali 

Radyolojik Referans Aralıklara Göre Karaciğer 

Midklavikuler KK Boyutu Yorumu 

Radyolojik 

olarak 

hepatomegali 

var 

Radyolojik 

olarak 

hepatomegali 

yok 

Toplam 

Hafif 
Var 46 19 27 

144 
Yok 98 0 98 

Orta 
Var 20 5 15 

71 
Yok 51 0 51 

Ağır 
Var 16 4 12 

53 
Yok 37 0 37 

Toplam 28 240 268 

Tablo 18’de Gomez malnütrisyon sınıflandırması çerçevesinde 

gruplandırılan tüm örneklemin, fizik bakıda ölçülen karaciğer boyutları ile 

radyolojik olarak karaciğer boyutları arasındaki korelasyon ilişkilerinin sonuçları 

sunulmuştur. Bu sonuçlar değerlendirildiğinde, Gomez malnütrisyon 

sınıflandırması çerçevesinde tüm sonuçlar anlamlı olup; 
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o Gomez’e göre hafif malnütrisyon kategorisindeki hastaların fizik bakı ve 

radyolojik karaciğer boyutları arasında zayıf şiddette korelasyon 

gözlenmektedir (p<0,001, r=0,319). 

o Gomez’e göre orta malnütrisyon kategorisindeki hastaların fizik bakı ve 

radyolojik karaciğer boyutları arasında zayıf şiddette korelasyon 

gözlenmektedir (p<0,001, r=0,291). 

o Gomez’e göre ağır malnütrisyon kategorisindeki hastaların fizik bakı ve 

radyolojik karaciğer boyutları arasında orta şiddette korelasyon 

gözlenmektedir (p<0,001, r=0,434). 

Tablo 18 Tüm örneklemin Gomez malnütrisyon sınıflandırmasına göre fizik bakıda karaciğer 

ölçümlerinin radyolojik yorumlar ile korelasyon analizi 

Gomez Malnütrisyon Sınıflandırması’na göre 

gruplar 

Fizik Bakıda Karaciğer Palpasyon 

Ölçümleri 

                     Hasta Sayısı  Kot Altı 

Hafif 144 
Karaciğer Midklavikuler KK 

Boyutu 

0,319** 

Orta 71 0,291** 

Ağır 53 0,434** 
** = p<0,001 

Fizik bakıda hepatomegalisi olan hastalar Gomez malnütrisyon 

sınıflandırmasına göre değerlendirildiğinde; 46 (%56,1) hastanın hafif derece 

malnütrisyonu, 20 (%24,4) hastanın orta derece malnütrisyonu, 16 (%19,5) 

hastanın ağır derece malnütrisyonu olduğu görülmüştür (Tablo 19). 
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Tablo 19 Fizik bakıda hepatomegalisi olan hastaların yaş ve Gomez malnütrisyon 

sınıflandırmasına göre dağılımları 

 Gomez Malnütrisyon Sınıflandırması 

Yaş (ay) 
Hasta 
Sayısı Hafif Orta Ağır 

3-5 26 12 (%46,2) 6 (%23,1) 8 (%30,8) 

6-8 13 8 (%61,5) 3 (%23,1) 2 (%15,4) 

9-11 13 9 (%69,2) 3 (%23,1) 1 (%7,7) 

12-23 23 11 (%47,8) 7 (%30,4) 5 (%21,7) 

24-35 7 6 (%85,7) 1 (%14,3) 0 (%0) 

Toplam 82 46 (%56,1) 20 (%24,4) 16 (%19,5) 

 

Tablo 20’de fizik bakıda hepatomegalisi ve Gomez malnütrisyon 

sınıflandırmasına göre malnütrisyonu olan hastalar mevcuttur. Bu hastalarda fizik 

bakı ve radyolojik olarak karaciğer midklavikuler KK boyutu yorumları 

değerlendirilmiştir. Buna göre; 

• Gomez’e göre hafif derece malnütrisyonu olan ve fizik bakıda 

hepatomegalisi olan; 46 hastadan 27’si (%58,7) radyolojik olarak 

hepatomegali yok olarak değerlendirilmekte, 19’u (%41,3) 

hepatomegali var olarak yorumlanmaktadır. Bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001), 

• Gomez’e göre orta derece malnütrisyonu olan ve fizik bakıda 

hepatomegalisi olan; 20 hastadan 15’i (%75) radyolojik olarak 

hepatomegali yok olarak değerlendirilmekte, 5’i (%25) 

hepatomegali var olarak yorumlanmaktadır. Bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001), 

• Gomez’e göre ağır derece malnütrisyonu olan ve fizik bakıda 

hepatomegalisi olan; 16 hastadan 12’si (%75) radyolojik olarak 
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hepatomegali yok olarak değerlendirilmekte, 4’ü (%25) 

hepatomegali var olarak yorumlanmaktadır. Bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001), 

Tablo 20 Fizik bakıda hepatomegalisi olan örneklem grubunun, Gomez malnütrisyon 

sınıflandırması temelinde radyolojik referans aralıklarına göre dağılımları 

Fizik bakıda 
hepatomegalisi olan 

hastalarda 
Gomez Malnütrisyon 

Sınıflandırması 

Radyolojik Referans Aralıklara Göre Karaciğer Midklavikuler 
KK Boyutu Yorumu 

Radyolojik olarak 
hepatomegali var 

Radyolojik olarak 
hepatomegali yok 

Toplam 

Hafif 19 (%41,3) 27 (%58,7) 46 (%56) 

Orta 5 (%25) 15 (%75) 20 (%24,4) 

Ağır 4 (%25) 12 (%75) 16 (%19,6) 

Toplam 28 (%34,2) 54 (%65,8) 82 (%100) 

Fizik bakıda hepatomegalisi olup DSÖ ve ON çizelgelerinde ağırlık z 

skoru (-2)’nin altında bulunan (Tablo 21); 

o DSÖ’ye göre 46 malnütrisyonu olan hasta bulunmaktadır. 

Bu hastaların 13’ü (%28,3) radyolojik olarak hepatomegali 

var, 33’ü (%71,7) hepatomegali yok olarak 

değerlendirilmiştir. Bu farklılık istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,001), 

o ON’ye göre 43 malnütrisyonu olan hasta bulunmaktadır. 

Hastaların 11’i (%25,6) radyolojik olarak hepatomegali var, 

32’si (%74,4) hepatomegali yok olarak yorumlanmıştır. Bu 

farklılık istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). 



 

 

72 

 

Tablo 21 Fizik bakıda hepatomegalisi ve ağırlık için büyüme çizelgelerine göre malnütrisyonu 

olan hastalarda radyolojik yorumların dağılımı 

Fizik bakıda 

hepatomegalisi 

mevcut hastalarda; 

Radyolojik olarak 

karaciğer midklavikuler KK boyutu yorumu 

Ağırlık İçin Referans 

Büyüme Çizelgesi 
 

Radyolojik olarak 

hepatomegali var 

Radyolojik olarak 

hepatomegali yok 
Toplam 

DSÖ z-skoru <-2 13 (%28,3) 33 (%71,7) 46 

ON z-skoru <-2 11 (%25,6) 32 (%74,4) 43 

 Tablo 22 incelendiğinde DSÖ çizelgelerine göre değerlendirilen ağırlık z 

skoru (-2)’nin altında olan, başka bir deyişle DSÖ büyüme çizelgelerine göre 

malnütrisyonu olan grupta karaciğer fizik bakı ve radyolojik değerlendirmeleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönde, orta derecede ilişki 

saptanmıştır (r=0,414,p<0,05). 

Tablo 22 Fizik bakıda hepatomegalisi ve DSÖ ağırlık çizelgelerine göre malnütrisyonu olan 

hastaların radyolojik ölçümleri ile korelasyon analizi 

Fizik bakıda hepatomegalisi olan hastalarda 

DSÖ – Ağırlık z skoru 

Karaciğer kot altı palpasyon 

ölçümleri 

(-2)'nin altı Karaciğer midklavikuler KK Boyutu 0,414* 

* p<0,05 

Tablo 23 incelendiğinde ON çizelgelerine göre değerlendirilen ağırlık z-

skoru (-2)’nin altı olan, başka bir deyişle ON büyüme çizelgelerine göre 

malnütrisyonu olan grupta karaciğer fizik bakı ve radyolojik değerlendirmeleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönde, orta derecede ilişki 

saptanmıştır (r=0,436,p<0,05). 
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Tablo 23 Fizik bakıda hepatomegalisi ve ON ağırlık çizelgelerine göre malnütrisyonu olan 

hastaların radyolojik ölçümleri ile korelasyon analizi 

Fizik bakıda hepatomegalisi olan hastalarda 

ON – Ağırlık z skoru 

Karaciğer kot altı palpasyon 

ölçümleri 

(-2)'nin altı Karaciğer midklavikuler KK Boyutu 0,436* 

* p<0,05 

Fizik bakıda hepatomegalisi olan örneklem grubunun boy için DSÖ ve ON 

çizelgelerine göre hesaplanmış olan z skorları gruplandırıldığında (Tablo 24); 

• Boyu yaşıtlarına göre z skoru (-2) altında bulunan ve fizik bakıda 

hepatomegalisi olan hastalarda; 

o DSÖ’ye göre 50 malnutrisyonu olan hastada fizik bakıda 

hepatomegali bulunmakta ve bu hastaların 17’sinde (%34) 

radyolojik olarak hepatomegali var, 33’ünde (%66) 

hepatomegali yok olarak değerlendirilmiştir. Bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001), 

o ON’ye göre 51 malnutrisyonu olan hastada fizik bakıda 

hepatomegali bulunmakta ve hastaların 16’sında(%31,4) 

radyolojik olarak hepatomegali var, 35’sinde (%68,6) 

hepatomegali yok olarak yorumlanmıştır. Bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001), 

• Boyu yaşıtlarına göre (-2) ile 0 z skoru aralığında bulunan ve fizik 

bakıda hepatomegalisi hastalarda; 

o DSÖ’ye göre 22 malnutrisyonu olan hastada fizik bakıda 

hepatomegali bulunmakta ve bu hastaların 7’sinde (%31,8) 

radyolojik olarak hepatomegali var, 15’inde (%68,2) 
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hepatomegali yok olarak değerlendirilmiştir. Bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). 

o ON’ye göre 25 malnutrisyonu olan hastada fizik bakıda 

hepatomegali bulunmakta ve hastaların 10’unda (%40) 

radyolojik olarak hepatomegali var, 15’inde (%60) 

hepatomegali yok olarak yorumlanmıştır. Bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001), 

Tablo 24 Fizik bakıda hepatomegalisi olan hastaların boy için z-skorları yönünden radyolojik 

yorumlarının dağılımı 

Fizik bakıda 

hepatomegalisi 

mevcut hastalarda; 

Radyolojik olarak 

karaciğer midklavikuler KK boyutu yorumu 

Boy İçin Referans 

Büyüme Çizelgesi 
 

Radyolojik olarak 

hepatomegali var 

Radyolojik olarak 

hepatomegali yok 
Toplam 

DSÖ 
<(-2) 17 (%34) 33 (%66) 50 

(-2) - 0 7 (%31,8) 15 (%68,2) 22 

ON 
<(-2) 16 (%31,4) 35 (%68,6) 51 

(-2) - 0 10 (%40) 15 (%60) 25 

Tablo 25 incelendiğinde; DSÖ çizelgelerine göre değerlendirilen boy z 

skoru (-2)’nin altı olan grupta karaciğer fizik bakı ve radyolojik değerlendirmeleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde orta düzeyde ilişki 

(r=0,421,p<0,05) mevcuttur. 

Tablo 25 Fizik bakıda hepatomegalisi olan ve DSÖ boy çizelgelerine göre z skoru 0’dan küçük 

hastalarda karaciğer fizik bakı ile radyolojik ölçümleri arasındaki korelasyon analizi sonuçları 

DSÖ – Boy z skoru 
Karaciğer kot altı palpasyon 

ölçümleri 

(-2)'nin altı Karaciğer midklavikuler KK 

Boyutu 

0,421* 

(-2)-0 arası -0,037 
* p<0,05 
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Tablo 26 incelendiğinde, ON çizelgelerine göre değerlendirilen boy z-

skoru (-2)’nin altı olan grupta karaciğer fizik bakı ve radyolojik değerlendirmeleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde orta düzeyde ilişki, 

(r=0,412,p<0,05) olduğu, (-2) ve 0 arası olan grupta karaciğer fiziksel ve 

radyolojik değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 

ilişkisi olmadığı gözlenmektedir (p=0,500,p=0,076). 

Tablo 26 Fizik bakıda hepatomegalisi olan ve ON boy çizelgelerine göre z skoru 0’dan küçük 

olan hastalarda karaciğer fizik bakı ile radyolojik ölçümleri arasındaki korelasyon analizi 

sonuçları 

ON – Boy z skoru 
Karaciğer kot altı palpasyon 

ölçümleri 

-2'nin altı Karaciğer midklavikuler 

KK boyutu 

0,412* 

(-2)-0 arası 0,142 
* p<0,05 

Fizik bakıda hepatomegali saptanmayan 186 hastanın 31’inde (%16,6) 

karaciğer 1-2 cm palpe edilebilirken, 155’inde (%83,4) karaciğer palpe 

edilememiştir ve bu hastaların 7’sinde (%3,7) splenomegali mevcut idi.  

Malnütrisyonu olan, fizik bakıda karaciğer kot altı ve ksifoid altından 

palpe edilemeyen, karaciğer boyutunu etkileyen bir hastalık tanısı ve 

splenomegalisi olmayan 148 kişilik örneklem grubunda yaş, ağırlık, boy ve 

Gomez malnütrisyon yüzdeleri incelendiğinde, her değişken ile radyolojik 

karaciğer KK boyutları arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. En yüksek ilişki 

ağırlık ve boyda görülmektedir (r=0,541, r=0,512; p<0,001) (Tablo 27).  
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Tablo 27 Malnütrisyonu olan ve fizik bakıda karaciğeri palpe edilemeyen olguların yaş, ağırlık, 

boy ve Gomez malnütrisyon yüzdeleri ile radyolojik karaciğer boyutlarının ilişkisi 

Malnütrisyonu olan ve fizik bakıda karaciğeri palpe edilemeyen olguların 

radyolojik olarak karaciğer midklavikuler KK boyutları (mm)  

ile korelasyon katsayıları 

Yaş 

(ay) 
0,483** 

Ağırlık 

(kg) 
0,541** 

Boy 

(cm) 
0,512** 

Gomez Malnütrisyon Yüzdesi (%) 0,257** 

** p<0,001 

Fizik bakıda karaciğeri palpe edilemeyen hastalar için cinsiyetler arasında 

radyolojik karaciğer boyutlarının dağılımı açısından farklılık saptanmamıştır 

(p=0,298). Bu olguların yaş, ağırlık, boy ve Gomez malnütrisyon yüzdeleri ile 

radyolojik karaciğer boyutlarının dağılım grafikleri değerlendirilmiştir. Buna göre 

kilo ve boy değişkenleri ile radyolojik karaciğer boyutları daha ilişkili 

görülmektedir. Gomez malnütrisyon yüzdeleri incelendiğinde ise daha düşük 

yüzdelerde, başka bir deyişle ağır malnütrisyonu olan olgularda örneklem 

sayısının az olduğu görülmektedir (Şekil 25). 
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Şekil 25 Malnütrisyonu olan ve fizik bakıda karaciğeri palpe edilemeyen olguların yaş, ağırlık, 

boy ve Gomez malnütrisyon yüzdeleri ile radyolojik karaciğer boyutlarının ilişkisi ve %95 

güven aralıkları 

Fizik bakıda karaciğer kot altı ve ksifoid altından palpe edilemeyen, 

karaciğer boyutunu etkileyen bir tanısı ve splenomegalisi olmayan 148 hasta 

referans kaynaklarda da alınan yaş değişkeni ve boy aralıklarına göre radyolojik 

olarak karaciğer midklavikuler KK boyutları için malnütrisyonu olan hastalarda 

önerilen yüzdelik değerleri tablo 28’de sunulmuştur. Bu değerler daha kolay 

anılabilmesi amacıyla Gazi-PULSAM (Gazi Pediatric Ultrasonographic Liver and 

Spleen Assessment on Malnutrition) adı ile anılacaktır. 
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Tablo 28 Malnütrisyonu olan olguların karaciğer için radyolojik olarak midklavikuler 

kraniokaudal boyutlarının önerilen yeni yüzdelik değerleri (Gazi-PULSAM) 

Malnütrisyonu olan olguların karaciğer için radyolojik olarak 

midklavikuler KK boyutlarının sağlıklı çocuklara göre belirlenen referans 

aralıkları ile çalışmamızda bulunan Gazi-PULSAM yüzdelik değerlerinin 

karşılaştırılması Şekil 26’da verilmiştir. 

Radyolojik olarak karaciğer midklavikuler kraniokaudal boyutları 

(mm) 

Önerilen 

Normal 

Yüzdelikler 

Yüzdelik Değerler 

(%90 güven 

aralığı) 

Boy 
Yaş 

(ay) 

Hasta 

Sayısı Ortalama Ss En az 
En 

fazla 
5% 95% 

Alt 

Sınır 

Üst 

Sınır 

53-70 3-5 30 67 11,5 44 95 62 71 52 82 

57-73 6-8 22 72 11,3 53 100 66 77 56 87 

60-77 9-11 12 78 8,8 63 90 73 84 66 91 

57-86 12-23 55 81 11,4 60 103 78 84 66 96 

63-94 24,35 29 84 12,3 60 108 79 89 68 101 
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▬ Fizik bakıda splenomegalisi olan hastaların radyolojik midklavikuler KK boyutları (mm) 

▬ Sağlıklı çocuklarda referans aralıklar 

▬ Çalışmamızda bulunan yüzdelik değerler 

Şekil 26 Malnütrisyonu olan çocuklarda radyolojik olarak karaciğer midklavikuler KK 

boyutlarının eski ve yeni Gazi-PULSAM referans değerlerine göre karşılaştırılması 

Malnütrisyonlu çocuklar için geliştirdiğimiz yeni referans aralıkların, 

hepatomegalisi olan malnütrisyonlu daha fazla hastayı yakalayabildiği ve fizik 

bakı ile daha uyumlu sonuçlar verdiği gözlenmiştir (Şekil 27). 
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Şekil 27 Malnütrisyonlu olguların radyolojik olarak karaciğer midklavikuler KK boyutlarının, 

sağlıklı çocuklara yönelik referans aralıkları ile yeni Gazi-PULSAM yüzdelik değerlerin 

karşılaştırılması 

Bu sonuçlara göre, fizik bakıda hepatomegali tespit edilen 82 hastanın 

radyolojik olarak karaciğer midklavikuler KK boyutları sağlıklı çocuklara göre 

belirlenen referans aralıklara göre yorumlandığında radyolojik olarak 

hepatomegali saptama oranı %34, çalışmamız sonucunda belirlenen yeni yüzdelik 

aralıklara göre değerlendirildiğinde ise radyolojik olarak hepatomegali saptama 

oranı %52,4 olarak bulunmuştur. Buna göre fizik bakıda hepatomegali tespit 

edilen hastalar, çalışmamız yüzdelik aralıklarına göre değerlendirildiğinde %18,4 

daha fazla oranda radyolojik olarak da hepatomegali olarak yorumlanmaktadır. Bu 

yorum farklılığı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş (p<0,05) ve iki yorum 

arasında orta derecede bir korelasyon gözlenmiştir (r=0,634; p<0,001). Yaş 

gruplarına göre bu farklar tablo 29’da detaylandırılmıştır. 
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Tablo 29 Fizik bakıda hepatomegali saptanan malnütrisyonlu hastaların radyolojik olarak 

ölçülen karaciğer midklavikuler KK boyutlarının, referans aralıklar ve Gazi-PULSAM yüzdelik 

aralıklarına göre yorumlarının karşılaştırılması 

Yaş (ay) 

 Fizik bakıda hepatomegalisi olan malnütrisyonlu hastaların 
radyolojik olarak karaciğer midklavikuler KK boyutlarının yorumu 

Konus, OL ve ark. (1998)  Gazi-PULSAM (2020) 

Hasta 
Sayısı 

Radyolojik 
olarak 

hepatomegali 
yok 

Radyolojik 
olarak 

hepatomegali 
var 

Radyolojik 
olarak 

hepatomegali 
yok 

Radyolojik 
olarak 

hepatomegali 
var 

3-5 26 17 (%65,4) 9 (%34,6) 13 (%50) 13 (%50) 

6-8 13 9 (%69,2) 4 (%30,8) 7 (%53,8) 6 (%46,2) 

9-11 13 7 (%53,8) 6 (%46,2) 4 (%30,8) 9 (%69,2) 

12-23 23 16 (%69,6) 7 (%30,4) 12 (%52,2) 11 (%47,8) 

24-35 7 5 (%71,4) 2 (%28,6) 3 (%42,9) 4 (%57,1) 

Toplam 82 54 (%66) 28 (%34) 39 (%47,6) 43 (%52,4) 

 

 

4.3. Dalak ilişkili bulgular 

Malnütrisyonu olan hastalar 268 kişilik tüm örneklem içerisinde fizik 

bakıda ölçülen organ büyüklüklerine göre değerlendirildiğinde; fizik bakıda 

organomegalisi olan 94 (%35,1) hasta, fizik bakıda hepatomegalisi olan 82 

(%30,6) hasta, fizik bakıda splenomegalisi olan 64 (%23,9) hasta, fizik bakıda 

hepatosplenomegalisi olan 52 (%19,4) hasta, fizik bakıda organomegalisi olmayan 

174 (%64,9) hasta bulunmaktadır (Şekil 28). Bu 174 hastanın 46’sında (%17,2) 

radyolojik raporlamada dalak midklavikuler KK boyutları belirtilmemiş, sadece 

referans aralıklara göre yorum belirtilmiştir. Ve yine fizik bakıda organomegalisi 

olmayan hastalardan 2’sinde (%0,8) ise radyolojik değerlendirmesi sırasında 

dalak görüntülenememiştir. Fizik bakı ve ultrasonografinin ortak değerlendirildiği 

tanımlayıcı ve istatistiksel değerlendirmeler sırasında; yorum ilişkili 
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değerlendirmeler için dalak midklavikuler KK boyutları hakkında yorumları olan 

266 hasta, boyut ilişkili değerlendirmeler için dalak midklavikuler KK boyutu 

mevcut olan 220 hasta incelenmiştir. 

 

 

Şekil 28 Örneklem grubunun organomegali durumuna göre dağılımı 
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Fizik bakıda splenomegalisi olan hastaların 29'u (%45,3) kız, 35'si (%54,7) 

erkeklerden oluşmaktadır. Hastalar yaş gruplamalarına göre değerlendirildiğinde; 

18’i (%28,1) 3-5 ay, 10’u (%15,6) 6-8 ay, 10’u (%15,6) 9-11 ay, 24’ü (%37,5) 12-

23 ay, 2’si (%3,1) 24-35 ay aralığında gözlenmiştir (Şekil 29).  

 

Şekil 29 Fizik bakıda splenomegalisi olan hastaların yaş grupları ve cinsiyete göre dağılımı 

Fizik bakıda splenomegalisi ve malnütrisyonu olan, görüntülemelerinde 

boyutları belirtilen 164 hastanın görüntüleme yöntemleri ile dalak midklavikuler 

KK boyutları değerlendirildiğinde en düşük 44 mm, en yüksek 140 mm olarak 

ölçülmüştür. Bu hastaların radyolojik olarak ölçülen dalak midklavikuler KK 

boyutlarının noktasal dağılım grafiği şekil 30’da değerlendirilmiştir. Bu grafiğe 

göre dalak kot altı palpasyon ölçümü arttıkça radyolojik olarak da dalak 

midklavikuler KK boyutu ölçümünün artış eğiliminde olduğu görülmekte; ama 

örneklemin sayısal olarak fizik bakı ölçümlerine ait daha küçük ölçümlerde 

yoğunlaştığı görülmektedir. 
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Şekil 30 Fizik bakıda splenomegalisi olan malnütrisyonlu hastalarda dalak için fizik bakı 

ölçümleri ve radyolojik ölçümlerinin noktasal dağılımı 

Fizik bakıda splenomegalisi olan hastalar eşlik eden hastalıklar açısından 

değerlendirildiğinde (Şekil 31); 3’ü (%4,7) Alagille Sendromu, 8’i (%12,5) biliyer 

atrezi, 7’si (%10,9) glikojen depo hastalığı, 7’si (%10,9) ilerleyici ailevi 

intrahepatik kolestaz, 6’sı (%9,4) immün yetmezlik, 1’i (%1,6) mitokondriyal 

hastalık, 6’sı (%9,4) neonatal kolestaz, 5’i (%7,8) Niemann-Pick Hastalığı, 4’ü 

(%6,3) nörometabolik hastalık, 7’si (%10,9) olası metabolik hastalık, 1’i (%1,6) 

osteopetrozis, 2’si (%3,1) sendromik ishal, 4’ü (%6,3) sepsis ve çoklu organ 

yetmezliği, 1’i (%1,6) sklerozan kolanjit, 1’i (%1,6) tirozinemi, 1’i (%1,6) Vena 

porta’da trombüs ile takipliydi. 
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Şekil 31 Malnütrisyonu ve fizik bakıda splenomegalisi olan hastalarda ana tanıların 

gruplandırılması 

Tablo 30’da fizik bakıda splenomegalisi olan örneklem grubunun, sağlıklı 

çocuklarda dalak midklavikuler KK boyutu için radyolojik referans aralıklara göre 

yorumlarının dağılımı gösterilmiştir. Bu sonuca göre çalışmamızda fizik bakıda 

splenomegali bulgusu olan 64 çocuktan 32’sinin (%50) dalak midklavikuler KK 

boyutu referans aralıklara göre splenomegali yok olarak değerlendirilmekte, 

32’sinin (%50) splenomegali var olarak değerlendirilmektedir. Bu sonuçlara göre 

splenomegalisi ve malnütrisyonu olan hastalarda, fizik bakı ve radyolojik 

yorumlar arasında anlamlı bir farklılık gözlenmiştir (p<0.001). 
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Tablo 30 Fizik bakıda splenomegalisi olan hastalarda, radyolojik olarak dalak yorumlarının 

dağılımı 

Fizik bakıda splenomegalisi olan 
malnütrisyonlu hastalar 

Radyolojik Referans Aralıklara Göre Dalak 
Midklavikuler KK Boyutu Yorumu 

Radyolojik olarak 
splenomegali var 

Radyolojik olarak 
splenomegali yok 

Toplam 64 32 (%50) 32 (%50) 

Fizik bakıda splenomegalisi olmasına rağmen radyolojik midklavikuler 

dalak KK boyutları değerlendirmesi sonucunda radyolojik olarak splenomegali 

olmadığı belirtilen hastalara eşlik eden hastalıkların dağılımı Şekil 32’de 

gösterilmiştir. 

 
Şekil 32 Fizik bakıda splenomegalisi ve malnütrisyonu olup radyolojik olarak splenomegali 

tespit edilmeyen hastaların eşlik eden hastalıkları 

Fizik bakı ölçümleri altın standart kabul edildiğinde; tüm araştırma 

örneklemi için yaş gruplarında radyolojik olarak dalak yorumlarının özgüllüğü 
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(spesifivite, gerçek negatif oranı) %100 iken, duyarlılığı (sensitivite, gerçek 

pozitif oranı) her grup için farklılık göstermektedir. Duyarlılık için; en az değer 

24-35 ay aralığında %0, en yüksek değer 12-23 ay aralığında %58,33 ve yaş 

grupları ortak değerlendirildiğinde ise %50 olarak tespit edilmiştir (Tablo 31). 

Tablo 31 Malnütrisyonu olan hastalarda yaş gruplarına göre radyolojik yorumların duyarlılık 

ve özgüllüğü 

Yaş (ay) 
Hasta 
sayısı 

Malnütrisyonu olan hastalarda radyolojik olarak dalak midklavikuler 
KK boyutlarının yorumu için; 

Duyarlılık (%) 
(Sensitivite) 

Özgüllük (%) 
(Spesivite) 

Değer 
%95 Güven 

Aralığı 
Değer 

%95 Güven 
Aralığı 

3-5 65 33,33 13,34-59,01 100 92,45-100 

6-8 38 50 18,71-81,29 100 87,66-100 

9-11 31 70 34,74-93,33 100 83,89-100 

12-23 94 58,33 36,64-77,89 100 94,87-100 

24-35 38 0 0-84,19 100 90,26-100 

Tüm 
yaşlar 

266 50 37,23-62,77 100 98,19-100 

Tablo 32’de 268 hastayı içeren tüm araştırma örneklemi yaş grupları için 

ayrı ayrı değerlendirildiğinde, fizik bakıda splenomegali yokluğu ve varlığı 

koşullarında görüntüleme yöntemlerince dalak yorumları arasında yalnızca 3-5 ay 

ve 6-8 ay için istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (p<0,05). 
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Tablo 32 a. Yaş gruplarına göre fizik bakıda splenomegali varlığı ve yokluğu durumlarında 

radyolojik yorumların istatistiksel farklılıkları - 1 

 

Tablo 32 b. Yaş gruplarına göre fizik bakıda splenomegali varlığı ve yokluğu durumlarında 

radyolojik yorumların istatistiksel farklılıkları - 2 

Tablo 33’te ise bütün örneklem yaş grupları toplamı gözetilerek 

gerçekleştirilen fizik bakıda splenomegali yokluğu ve varlığı koşullarında 

radyolojik yorumların istatistiksel farklılıkları değerlendirilmiştir. Bulgular 

sonucunda splenomegali yokluğu ve varlığı koşullarında radyolojik olarak dalak 

yorumları açısından istatistiksel anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0,05). 

Malnütrisyonu olan hastalar 

Yaş 

(ay) 
Toplam hasta 

sayısı 
Fizik Bakıda 

Splenomegali 

Radyolojik Değerlendirme 
İstatistiksel 

Değerlendirme 
Radyolojik olarak 

splenomegali 

yok 

Radyolojik olarak 

splenomegali 

var 
P 

3-5 65 
47 Yok 47 0 

0,015 
18 Var 12 6 

6-8 38 
28 Yok 28 0 

0,041 
10 Var 5 5 

9-11 31 
21 Yok 21 0 

0,609 
10 Var 3 7 

12-23 96 
72 Yok 70 0 

0,099 
24 Var 10 14 

24-35 38 
36 Yok 36 0 

0,158 
2 Var 2 0 
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Tablo 33 a. Tüm yaş grupları için fizik bakıda splenomegali yokluğu ve varlığı koşullarında 

radyolojik yorumların istatistiksel farklılıkları - 1 

 

Tablo 33 b. Tüm yaş grupları için fizik bakıda splenomegali yokluğu ve varlığı koşullarında 

radyolojik yorumların istatistiksel farklılıkları - 2 

Tablo 34’te örneklemin fizik bakıda ölçülen dalak boyutları ve radyolojik 

olarak dalak midklavikuler KK boyutlarının referans kaynaklara göre yorumu 

arasındaki doğrusal regresyon analizinin sonuçları yer almaktadır. Bulgulara göre 

fizik bakıda ölçülen dalak boyutları ile görüntüleme yöntemlerince değerlendirilen 

KK boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir regresyon ilişkisi tespit 

edilmiştir (t = 8,510; p<0,05). Bu ilişkiye göre fizik bakıda ölçülen dalak boyutları 

büyüdükçe dalak KK boyutları yorumları da normal üstü değerlere doğru yönelim 

göstermektedir. 

 

Malnütrisyonu olan hastalar 

Yaş 

(ay) 
Toplam hasta 

sayısı 

Fizik Bakıda 

splenomegali 

Radyolojik Değerlendirme 

İstatistiksel 

Değerlendir

me 
Radyolojik 

olarak 

splenomegali 

yok 

Radyolojik olarak 

splenomegali 

var 

P 

3-35 268 
204 Yok 202 0 

0,000 
64 Var 32 32 
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Tablo 34 Tüm örneklemin fizik bakıda ölçülen dalak boyutları ile radyolojik olarak dalak 

yorumları arasındaki nedensellik ilişkisi 

Fizik Bakıda 

Palpasyon 

Ölçümleri 

Standardize Edilmiş 

Katsayılar 

Standardize 

Edilmemiş 

Katsayılar 
t P 

B Std. Hata Beta 

(Sabit değerler) 1,591 0,066  24,037 0,000 

Dalak Kot Altı 0,437 0,051 0,430 8,510 0,000 

Tablo 35’te fizik bakıda ölçülen dalak boyutları ile dalak midklavikuler 

KK boyutlarının referans kaynaklara göre korelasyon analizinin sonuçları 

sunulmuştur. Bulgulara göre fizik bakıda ölçülen dalak boyutları ile görüntüleme 

yöntemlerinden elde edilen dalak boyutlarının yorumlanması arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı, pozitif yönde ve orta şiddette bir korelasyon ilişkisi tespit 

edilmiştir (p<0,001; r=0,514). 

Tablo 35 Tüm örneklemin fizik bakıda ölçülen dalak boyutları ile görüntüleme yöntemleri ile 

elde edilen dalak midklavikuler KK boyutlarının referans kaynaklara göre yorumu ve 

arasındaki korelasyon analizi 

Dalak için Fizik Bakı Değerlendirmesi Korelasyon Katsayısı 

Dalak kot altı palpasyon ölçümü (cm) 0,514** 

**p<0,001, bağımlı değişken: Radyolojik olarak dalak midklavikuler KK boyutları 

Tablo 36’da Gomez malnütrisyon sınıflandırması çerçevesinde 

gruplandırılan tüm örneklemin, fizik bakıda ölçülen dalak boyutları ile radyolojik 

olarak karaciğerin midklavikuler KK boyutlarının referans kaynaklara göre 

yorumu arasındaki istatistiksel farklılıklar değerlendirilmiştir. Buna göre Gomez 

malnütrisyon sınıflandırmasına göre hafif, orta ve ağır malnütrisyonu olan ayrı 

ayrı incelendiğinde tüm gruplar için fizik bakı ve radyolojik yorumlar arasında 

anlamlı farklılık mevcuttur (p<0,001). 
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Tablo 36 a. Tüm örneklemin Gomez malnütrisyon sınıflandırması temelinde görüntüleme 

yöntemleri ile elde edilen dalak midklavikuler KK boyutlarının referans kaynaklara göre 

yorum dağılımı - 1 

 

Tablo 36 b. Tüm örneklemin Gomez malnütrisyon sınıflandırması temelinde görüntüleme 

yöntemleri ile elde edilen dalak midklavikuler KK boyutlarının referans kaynaklara göre 

yorum dağılımı -  2 

Gomez 

Malnütrisyon 

Sınıflandırması 
Fizik bakıda 

splenomegali 

Radyolojik Referans Aralıklara Göre Dalak 

Midklavikuler KK Boyutu Yorumu 

Radyolojik 

olarak 

splenomegali 

var 

Radyolojik 

olarak 

splenomegali 

yok 

Toplam 

Hafif 
Var 33 17 16 

143 
Yok 110 0 110 

Orta 
Var 17 10 7 

70 
Yok 53 0 53 

Ağır 
Var 14 5 9 

53 
Yok 39 0 39 

Toplam 32 234 266 

Tablo 37’de Gomez malnütrisyon sınıflandırması çerçevesinde 

gruplandırılan dalak midklavikuler KK boyutları mevcut olan tüm örneklemin, 

fizik bakı ve radyolojik dalak boyutlarının korelasyon sonuçları sunulmuştur. Bu 

sonuçlar değerlendirildiğinde, Gomez malnütrisyon sınıflandırması çerçevesinde 

tüm sonuçlar pozitif yönde olup; 
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o Gomez’e göre hafif malnütrisyon kategorisindeki hastaların fizik bakı ve 

radyolojik dalak boyutları arasında orta şiddette korelasyon 

gözlenmektedir (p<0,001; r=0,443). 

o Gomez’e göre orta malnütrisyon kategorisindeki hastaların fizik bakı ve 

radyolojik dalak boyutları arasında orta-yüksek şiddette korelasyon 

gözlenmektedir (p<0,001; r=0,647). 

o Gomez’e göre ağır malnütrisyon kategorisindeki fizik bakı ve radyolojik 

dalak boyutları arasında orta şiddette korelasyon gözlenmektedir (p<0,001; 

r=0,553).     

Tablo 37 Tüm örneklemin Gomez malnütrisyon sınıflandırmasına göre fizik bakı ve radyolojik 

dalak boyutlarının korelasyon sonuçları 

Gomez Değerlendirme 
Fizik Bakıda Dalak Palpasyon 

Ölçümleri 

                     Hasta Sayısı  Kot Altı 

Hafif 120 
Dalak Midklavikuler KK 

Boyutu 

0,443** 

Orta 59 0,647** 

Ağır 41 0,553** 
** = p<0,001 

Fizik bakıda splenomegalisi olan hastalar Gomez malnütrisyon 

sınıflandırmasına göre değerlendirildiğinde; 33 (%51,6) hastanın hafif derece 

malnütrisyonu, 17 (%26,6) hastanın orta derece malnütrisyonu, 14 (%21,9) 

hastanın ağır derece malnütrisyonu olduğu görülmüştür (Tablo 38). 
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Tablo 38 Fizik bakıda splenomegalisi olan hastaların yaş ve Gomez malnütrisyon 

sınıflandırmasına göre dağılımları 

 
Gomez Malnütrisyon Sınıflandırması 

Hafif Orta Ağır 

Yaş (ay) 
Hasta 
Sayısı 

Hasta Sayısı Hasta Sayısı Hasta Sayısı 

3-5 18 8 (%44,4) 4 (%22,2) 6 (%33,3) 

6-8 10 6 (%60) 2 (%20) 2 (%20) 

9-11 10 7 (%70) 3 (%30) 0 (%0) 

12-23 24 10 (%41,7) 8 (%33,3) 6 (%25) 

24-35 2 2 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 

Toplam 64 33 (%51,4) 17 (%26,6) 14 (%21,9) 

 

Tablo 39’da fizik bakıda splenomegalisi ve Gomez malnütrisyon 

sınıflandırmasına göre malnütrisyonu olan hastalar mevcuttur. Bu hastalarda fizik 

bakı ve radyolojik olarak dalak midklavikuler KK boyutu yorumları 

değerlendirilmiştir. Buna göre; 

• Gomez’e göre hafif derece malnütrisyonu olan ve fizik bakıda 

splenomegalisi olan; 33 hastadan 16’si (%48,5) radyolojik olarak 

splenomegali yok olarak değerlendirilmekte, 17’si (%51,5) 

splenomegali var olarak yorumlanmaktadır. Bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001), 

• Gomez’e göre orta derece malnütrisyonu olan ve fizik bakıda 

splenomegalisi olan; 17 hastadan 7’si (%41,2) radyolojik olarak 

splenomegali yok olarak değerlendirilmekte, 10’u (%58,8) 

splenomegali var olarak yorumlanmaktadır. Bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001), 

• Gomez’e göre ağır derece malnütrisyonu olan ve fizik bakıda 

splenomegalisi olan; 14 hastadan 9’u (%64,3) radyolojik olarak 
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splenomegali yok olarak değerlendirilmekte, 5’i (%35,7) 

splenomegali var olarak yorumlanmaktadır. Bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001), 

Tablo 39 Malnütrisyonu olan ve fizik bakıda splenomegalisi olan örneklem grubunun, Gomez 

malnütrisyon sınıflandırması temelinde görüntüleme yöntemlerinden elde edilen referans 

aralıklarına göre dağılımları 

Fizik bakıda 

splenomegalisi olan 

hastalarda 

Gomez Malnütrisyon 

Sınıflandırması 

Radyolojik Referans Aralıklara Göre Dalak Midklavikuler 

KK Boyutu Yorumu 

Radyolojik olarak 

splenomegali var 

Radyolojik olarak 

splenomegali yok 
Toplam 

Hafif 17 (%51,5) 16 (%48,5) 33 (%51,6) 

Orta 10 (%58,8) 7 (%41,2) 17 (%26,6) 

Ağır 5 (%35,7) 9 (%64,3) 14 (%21,9) 

Toplam 32 (%50) 32 (%50) 64 (%100) 

 

Fizik bakıda splenomegalisi olup DSÖ ve ON çizelgelerinde ağırlık z-

skoru (-2)’nin altında bulunan (Tablo 40); 

o DSÖ’ye göre 39 malnütrisyonu olan hasta bulunmaktadır. 

Bu hastaların 19’u (%48,7) radyolojik olarak splenomegali 

var, 20’si (%51,3) splenomegali yok olarak 

değerlendirilmiştir. Bu farklılık istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,001), 

o ON’ye göre 38 malnütrisyonu olan hasta bulunmaktadır. 

Hastaların 18’i (%47,3) splenomegali var, 20’si (%52,7) 

splenomegali yok olarak yorumlanmıştır. Bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001), 
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Tablo 40 Fizik bakıda splenomegalisi ve ağırlık için büyüme çizelgelerine göre malnütrisyonu 

olan hastalarda radyolojik yorumların dağılımı 

Fizik bakıda 

splenomegalisi 

mevcut 

malnütrisyonlu 

hastalarda; 

Radyolojik olarak 

dalak midklavikuler KK boyutu yorumu 

Ağırlık İçin Referans 

Büyüme Çizelgesi 
 

Radyolojik olarak 

splenomegali var 

Radyolojik olarak 

splenomegali yok 
Toplam 

DSÖ z-skoru <-2 19 (%48,7) 20 (%51,3) 39 

ON z-skoru <-2 18 (%47,3) 20 (%52,7) 38 

Tablo 41 incelendiğinde DSÖ çizelgelerine göre değerlendirilen ağırlık z 

skoru (-2)’nin altında olan, başka bir deyişle DSÖ büyüme çizelgelerine göre 

malnütrisyonu olan grupta dalak fizik bakı ve radyolojik değerlendirmeleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon ilişkisi saptanamamıştır (p=0,655, 

p=0,635). 

Tablo 41 Fizik bakıda splenomegalisi ve DSÖ ağırlık çizelgelerine göre malnütrisyonu olan 

hastaların radyolojik ölçümleri ile korelasyon analizi 

Fizik bakıda splenomegalisi olan hastalarda 

DSÖ – Ağırlık z skoru 

Dalak kot altı palpasyon 

ölçümleri 

(-2)'nin altı Dalak midklavikuler KK Boyutu 0,081 

Tablo 42 incelendiğinde, ON çizelgelerine göre değerlendirilen ağırlık z-

skoru (-2)’nin altı olan, başka bir deyişle ON büyüme çizelgelerine göre 

malnütrisyonu olan grupta dalak fizik bakı ve radyolojik değerlendirmeleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon ilişkisi saptanamamıştır (p=0,718, 

p=0,479). 
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Tablo 42 Fizik bakıda splenomegalisi ve ON ağırlık çizelgelerine göre malnütrisyonu olan 

hastaların radyolojik ölçümleri ile korelasyon analizi 

ON – Ağırlık z skoru 
Dalak kot altı palpasyon 

ölçümleri 

(-2)'nin altı Dalak midklavikuler KK Boyutu 0,066 

Fizik bakıda splenomegalisi olan örneklem grubunun boy için DSÖ ve ON 

çizelgelerine göre hesaplanmış olan z skorları gruplandırıldığında (Tablo 43); 

• Boyu yaşıtlarına göre (-2) z skoru altında bulunan ve fizik bakıda 

splenomegalisi olan hastalarda; 

o DSÖ’ye göre 36 malnutrisyonu olan hasta mevcuttu ve bu 

hastaların 17’sinde (%47,2) radyolojik olarak dalak 

midklavikuler KK boyutu radyolojik olarak splenomegali 

var, 19’unda (%52,8) normal veya splenomegali yok olarak 

değerlendirilmiştir. Bu farklılık istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,001), 

o ON’ye göre 36 malnutrisyonu olan hasta mevcuttu ve 

hastaların 16’sında (%44,4) radyolojik olarak splenomegali 

var, 20’sinde (%55,5) splenomegali yok olarak 

yorumlanmıştır. Bu farklılık istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,001), 

• Boyu yaşıtlarına göre (-2) ile 0 z skoru aralığında bulunan ve fizik 

bakıda splenomegalisi olan hastalarda; 

o DSÖ’ye göre 20 hasta bulunmakta; bu hastaların 9’inde 

(%45) radyolojik olarak dalak midklavikuler KK boyutu 

radyolojik olarak splenomegali var, 11’inde (%55) 
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splenomegali yok olarak değerlendirilmiştir. Bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001), 

o ON’ye göre 23 hasta bulunmakta; hastaların 13’ünde 

(%56,5) radyolojik olarak splenomegali var, 10’unda 

(%43,5) splenomegali yok olarak yorumlanmıştır. Bu 

farklılık istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001), 

Tablo 43 Fizik bakıda splenomegalisi ve boy için büyüme çizelgelerine göre z-skoru yönünden 

radyolojik yorumların dağılımı 

Fizik bakıda 

splenomegalisi 

mevcut hastalarda; 

Radyolojik olarak 

dalak midklavikuler KK boyutu yorumu 

Boy İçin Referans 

Büyüme Çizelgesi 
 

Radyolojik olarak 

splenomegali var 

Radyolojik olarak 

splenomegali yok 
Toplam 

DSÖ 
<(-2) 17 (%47,2) 19 (%52,8) 36 

(-2) - 0 9 (%45) 11 (%55) 20 

ON 
<(-2) 16 (%44,4) 20 (%55,6) 36 

(-2) - 0 13 (%56,5) 10 (%43,5) 23 

Tablo 44 incelendiğinde; DSÖ çizelgelerine göre değerlendirilen boy z-

skoru çerçevesinde dalak fizik bakı ve radyolojik değerlendirmeleri arasında 

hiçbir grup için istatistiksel olarak anlamlı korelasyon ilişkisi gözlenememiştir 

(p=0,719,p=0,773). 

Tablo 44 Fizik bakıda splenomegalisi olan ve DSÖ boy çizelgelerine göre z skoru 0’dan küçük 

olan hastalarda dalak fizik bakı ile radyolojik ölçümleri arasındaki korelasyon analizi sonuçları 

DSÖ – Boy z skoru 
Dalak kot altı palpasyon 

ölçümleri 

(-2)'nin altı Dalak midklavikuler KK 

Boyutu 

0,068 

(-2)-0 arası -0,073 

Tablo 45 incelendiğinde, ON çizelgelerine göre değerlendirilen boy z-

skoru çerçevesinde dalak fizik bakıda splenomegalisi olan hastaların, fizik bakı ve 
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radyolojik ölçümleri için hiçbir grupta istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 

ilişkisi saptanmamıştır (p=0,758,p=0,943,p=0,618)  

Tablo 45 Fizik bakıda splenomegalisi olan ve ON boy çizelgelerine göre z skoru 0’dan küçük 

olan hastalarda dalak fizik bakı ile radyolojik ölçümleri arasındaki korelasyon analizi sonuçları 

ON – Boy z skoru 
Dalak kot altı palpasyon 

ölçümleri 

-2'nin altı Dalak midklavikuler KK 

boyutu 

0,059 

(-2)-0 arası 0,017 
 

Malnütrisyonu olan, fizik bakıda splenomegali saptanmayan ve karaciğer 

ya da dalak ilişkili hastalığı bulunmayan örneklemde, dalak boyutları radyolojik 

olarak mm olarak verilen 139 kişilik örneklem grubunda; yaş, ağırlık, boy ve 

Gomez malnütrisyon yüzdeleri incelenmiştir. Her değişken için radyolojik dalak 

KK boyutları ile anlamlı bir ilişki saptanmıştır. En yüksek ilişki ağırlık ve boyda 

görülmektedir (r=0,581, r=0,517; p<0,001) (Tablo 46). 

Tablo 46 Malnütrisyonu olan ve fizik bakıda hepatosplenomegalisi olmayan olguların yaş, 

ağırlık, boy ve Gomez malnütrisyon yüzdeleri ile radyolojik dalak boyutlarının ilişkisi 

Malnütrisyonu olan ve fizik bakıda hepatosplenomegalisi olmayan olguların 

radyolojik olarak dalak midklavikuler KK boyutları (mm) ile korelasyon 

katsayıları 

Yaş 

(ay) 
0,474** 

Ağırlık 

(kg) 
0,581** 

Boy 

(cm) 
0,517** 

Gomez Malnütrisyon Yüzdesi (%) 0,376** 

** p<0,001 

Fizik bakıda hepatosplenomegali saptanmayan hastalar için cinsiyetler 

arasında radyolojik dalak boyutlarının dağılımı açısından farklılık saptanmamıştır 

(p=0,063). Bu olguların yaş, ağırlık, boy ve Gomez malnütrisyon yüzdeleri ile 
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radyolojik karaciğer boyutlarının dağılım grafikleri değerlendirilmiştir. Buna göre 

kilo ve boy değişkenleri ile radyolojik karaciğer boyutları, daha ilişkili 

görülmektedir. Hepatosplenomegalisi olmayan grupta yaş dağılımının homojen 

olmadığı saptanmıştır. Gomez malnütrisyon yüzdeleri incelendiğinde ise daha 

düşük yüzdelerde, başka bir deyişle ağır malnütrisyonu olan olgularda örneklem 

sayısının az olduğu görülmektedir(Şekil 33). 

 

Şekil 33 Malnütrisyonu olan ve fizik bakıda hepatosplenomegalisi saptanmayan olguların yaş, 

ağırlık, boy ve Gomez malnütrisyon yüzdeleri ile radyolojik karaciğer boyutlarının ilişkisi ve 

%95 güven aralıkları 

Fizik bakıda dalağın kot altı palpe edilmediği, dalak ilişkili bir hastalık 

tanısı ve hepatomegalisi mevcut olmayan 139 hasta ile, referans kaynaklarda 

alınan yaş değişkenine göre dalak midklavikuler KK boyutları için malnütrisyonu 
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olan hastalarda önerilen yüzdelik değerler oluşturulmuş ve bu değerler tablo 47’de 

sunulmuştur. 

Tablo 47 Malnütrisyonu olan olguların dalak için radyolojik olarak midklavikuler 

kraniokaudal boyutlarının önerilen yeni yüzdelik değerleri (Gazi-PULSAM) 

Malnütrisyonu olan olguların radyolojik olarak dalak midklavikuler KK 

boyutlarının sağlıklı çocuklara göre belirlenen referans aralıkları ile çalışmamızda 

bulunan Gazi-PULSAM yüzdelik değerlerinin karşılaştırılması Şekil 34’te 

verilmiştir. 

Malnütrisyonu olan çocuklarda radyolojik olarak dalak 

midklavikuler kraniokaudal boyutları (mm) 

Önerilen 

Normal 

Yüzdelikler 

Yüzdelik 

Değerler 

(%90 güven 

aralığı) 

Boy 
Yaş 

(ay) 

Hasta 

Sayısı Ortalama Ss 
En 

az 

En 

fazla 
5% 95% 

Alt 

Sınır 

Üst 

Sınır 

53-70 3-5 32 50 9,8 25 73 46 54 36 63 

55-73 6-8 21 53 9,95 40 74 49 58 39 66 

58-77 9-11 13 58 9,6 39 72 52 64 44 71 

57-86 12-23 49 61 10,46 38 91 58 65 47 74 

63-94 24-35 24 67 14,32 37 100 60 73 48 86 
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▬ Fizik bakıda splenomegalisi olan hastaların radyolojik midklavikuler KK boyutları (mm) 

▬ Sağlıklı çocuklarda referans aralıklar 

▬ Çalışmamızda bulunan yüzdelik değerler 

Şekil 34 Malnütrisyonu olan çocuklarda dalak midklavikuler KK boyutlarının eski ve yeni Gazi 

PULSAM referans değerlerine göre karşılaştırılması 

Malnütrisyonlu çocuklar için geliştirdiğimiz yeni referans aralıkların, 

splenomegalisi olan malnutrisyonlu daha fazla hastayı yakalayabildiği ve fizik 

bakı ile daha uyumlu sonuçlar verdiği gözlenmiştir (Şekil 35). 
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Şekil 35 Malnütrisyonlu olguların dalak midklavikuler KK boyutlarının, için sağlıklı çocuklara 

yönelik referans aralıkları ile yeni Gazi PULSAM yüzdelik değerlerin karşılaştırılması 

Bu sonuçlara göre, fizik bakıda splenomegali tespit edilen ve radyolojik 

dalak boyutarı mevcut olan 55 hasta, sağlıklı çocuklar için kullanılan referans 

aralıklarına göre yorumlandığında radyolojik olarak splenomegali saptama oranı 

%54,5, çalışmamız sonucunda belirlenen yeni yüzdelik aralıklara göre 

değerlendirildiğinde ise radyolojik olarak splenomegali saptama oranı %76,4 

olarak bulunmuştur. Buna göre fizik bakıda splenomegali tespit edilen hastalar, 

çalışmamız yüzdelik aralıklarına göre değerlendirildiğinde %21,9 daha fazla 

oranda görüntüleme yöntemlerince de splenomegali olarak yorumlanmaktadır. Bu 

yorum farklılığı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş (p<0,05) ve iki yorum 

arasında orta derecede bir korelasyon gözlenmektedir (r=0,632; p<0,001). Yaş 

gruplarına göre bu farklar tablo 48’de detaylandırılmıştır. 
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Tablo 48 Fizik bakıda splenomegali saptanan malnütrisyonlu hastaların görüntüleme 

yöntemleri ile ölçülen dalak midklavikuler KK boyutlarının, referans aralıklar ve Gazi-

PULSAM yüzdelik aralıklarına göre yorumlarının karşılaştırılması 

Yaş (ay) 
Hasta 
Sayısı 

Fizik bakıda splenomegalisi olan malnutrisyonlu hastaların dalak 
midklavikuler KK boyutlarının yorumu 

Konus, OL ve ark. (1998) Gazi PULSAM (2020) 

Radyolojik 
olarak 

splenomegali 
yok 

Radyolojik 
olarak 

splenomegali 
var 

Radyolojik 
olarak 

splenomegali 
yok 

Radyolojik 
olarak 

splenomegali 
var 

3-5 16 10 (%62,5) 6 (%37,5) 4 (%25) 12 (%75) 

6-8 10 5 (%50) 5 (%50) 2 (%20) 8 (%80) 

9-11 8 1 (%12,5) 7 (%87,5) 1 (%12,5) 7 (%87,5) 

12-23 19 7 (%36,8) 12 (%63,2) 4 (%21) 15 (%79) 

24-35 2 2 (%100) 0 (%0) 2 (%100) 0 (%0) 

Toplam 55 25 (%45,5) 30 (%54,5) 13 (%23,6) 42 (%76,4) 
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Bölüm 5: TARTIŞMA 

Fizik bakı; hastanın mevcut kliniği, hastalıkları, eşlik eden karaciğer ve 

dalak gibi solid organların boyutları hakkında bilgi veren en önemli ve standart 

yatak başı tekniklerden biridir. Özellikle malnütrisyonu olan çocuklarda; tanı, 

mevcut klinik ve eşlik edebilecek hastalıklar gibi birçok aşamada fizik bakı her 

türlü değerlendirmenin merkezinde bulunmaktadır. Hastanın şikâyet ve 

öyküsünden sonra her şey fizik bakı ile şekillenmektedir. Fizik bakıdan sonra ileri 

tetkikler doğrultusunda, bu bulguyu doğrulamak ve detaylı incelemeler yapılması 

için farklı görüntüleme yöntemlerine başvurulmaktadır (117). Ultrasonografi ise 

girişimsel olmayan, güvenilir, ucuz ve ek olarak bazı görüntüleme yöntemlerine 

kıyasla radyasyon içermemesi nedeniyle oldukça önemli bir görüntüleme 

yöntemidir. Tanıda organların yapısal özellikleri hakkında bilgi vermekle birlikte 

hekimin bulgularını doğrulamasında ve tanıya ulaşmasında yardımcı olmaktadır. 

Ancak kliniğimizde özellikle malnütrisyonu olan çocuklarda fizik bakıda tespit 

edilen hepatomegali veya splenomegali, görüntüleme yöntemleri ile teyit edilmek 

istendiğinde sonuçların birbiri ile uyumsuz olabildiği görülmüştür. Bu hastaların 

solid organları etkileyen, malnütrisyona neden olabilen veya malnütrisyona eşlik 

edebilen birçok hastalığı olmasına rağmen görüntüleme yöntemleri ile 

değerlendirildiklerinde organ parankimleri hakkında bilgi edinilse de boyut 

yorumlarında fizik bakı ile farklılıklar izlenmektedir. Sağlıklı çocukların referans 

aralıklarına göre değerlendirilen malnütrisyonlu çocukların, fizik bakıda 

hepatomegali ya da splenomegalisi mevcut olsa da organ boyutları radyolojik 
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olarak normal aralıklarda değerlendirilebilmektedir. Bu durum klinik ve 

görüntülemenin uyumsuzluğuna yol açmaktadır.  

Yeterli çalışma olmasa da malnütrisyonu olan bireylerde organ 

boyutlarının sağlıklı bireylere göre daha küçük olabildiği gösterilmiştir (118-123). Bu 

durum özellikle kronik dönemde gelişen büyüme geriliği, bodurluk ve hücre 

çoğalmasının sağlıklı bireylere kıyasla daha düşük seviyede olması sebebi ile 

gelişebilmektedir (121). Cortés-Barberena ve ark. tarafından yapılan çalışma, 

laktasyon döneminde yetersiz beslenme ve dalak hücre proliferasyonu arasındaki 

in vivo ilişkiyi incelemiştir. Sonuçta; orta düzeyde malnütrisyonun dalak 

hücrelerinde DNA sentezinde döngü süresini uzattığı, şiddetli malnütrisyonun ise 

dalakta hücre bölünme miktarını azalttığı görülmüştür(124). Bu nedenlerle organ 

boyutları sağlıklı bireylere göre daha küçük olan kronik malnütrisyonlu 

çocukların veya dehidratasyonun eşlik ettiği akut malnütrisyonlu çocukların, 

radyolojik olarak sağlıklı çocuklar için belirlenen referans aralıklara göre 

değerlendirilmelerinin uygun olmadığı kanısındayız. Tıpkı prematüre çocukların 

düzeltilmiş yaş ile değerlendirilmeleri, Down sendromu ya da akondroplazisi olan 

çocukların özel büyüme eğrilerinin olması gibi malnütrisyonu olan çocukların da 

görüntüleme yöntemlerinde boyut değerlendirmeleri için özel referans aralıklarına 

ihtiyacı olabileceği inancındayız. 

Çalışmamızda en çok yorum ihtiyacı duyduğumuz karaciğer ve dalak 

boyutlarını özellikle büyümenin diğer yaşlara göre daha hızlı olduğu 3 ay – 3 yaş 

aralığında ele aldık. Hepatosplenomegali değerlendirmesinde, aşırı büyük organ 

boyutlarının doğrulanması fizik bakıda ya da radyolojik olarak daha kolaydır. 
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Görece daha hafif organ büyümelerinde karar vermek daha zor olabilmektedir 

(108).  Bu nedenle çalışmamızda; klinik gözlemimizde dikkat çeken fizik bakı ve 

görüntüleme yöntemleri arasındaki yorum farklılığının, istatistiksel olarak 

önemini değerlendirmek amacıyla fizik bakı ölçümlerini ve radyolojik ölçümleri 

karşılaştırdık.  

5.1. Karaciğer ilişkili bulguların değerlendirilmesi 

Çalışmamızda fizik bakıda hepatomegali varlığı ve yokluğu durumları 

karşılaştırıldığında tüm yaş gruplarında, iki durum için görüntülemenin yorumsal 

açıdan farklılık gösterdiğini gözlemledik (p<0,001) (Tablo 14). Fizik bakıda 

ölçülen karaciğer boyutları büyüdükçe, radyolojik yorumlar da hepatomegali 

lehine yönelim göstermektedir (t = 4,485; p<0,05). Bu da fizik bakıda 

hepatomegali saptanması halinde görüntüleme yöntemlerinin de hepatomegali 

lehine değerlendirmelerinin olduğunu göstermiştir. Böylece ileri incelemeler 

yapmak için öncelikle ihtiyaç duyduğumuz fizik bakı ile ultrasonografinin ilişkili 

olduğu varsayımını doğrulamış olduk ve bundan sonra bu ilişkinin ne derece 

birlikte hareket ettiğini değerlendirdik. 

Karaciğer boyutları için, fizik bakı ve ultrasonografi verilerini karşılaştıran 

az sayıda çalışma mevcuttur. Loloi ve ark.’ın erişkin hastalarda yapmış olduğu 

çalışmada fizik bakıda karaciğer ölçümleri %24 hastada ultrasonografiden farklı 

değerlendirilmiştir(10). Joshi ve ark.’ın erişkin hastalarda yapmış olduğu çalışmada 

ise, 3 farklı hekim tarafından fizik bakıda palpasyon yöntemi ile değerlendirilen 

hepatomegali varlığının, ultrasonografi tarafından %35-43 aralığında saptandığı 

görülmüştür(9).  Çalışmamızda malnütrisyonu ve fizik bakıda hepatomegalisi olan 
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olguların görüntülemede ölçülen karaciğer midklavikuler KK boyutları, 

hastanemiz Radyoloji Ana Bilim Dalı tarafından kullanılan referans aralıklarına 

(Konus, OL ve ark.) göre değerlendirildiğinde sadece 28’inde (%34,1) radyolojik 

olarak hepatomegali tespit edilmiş ve fizik bakı ile anlamlı bir yorum farklılığı 

izlenmiştir. Malnütrisyonu olan ve fizik bakıda hepatomegalisi saptanan 

hastalardan, radyolojik olarak hepatomegali tespit edilmeyen 54 (%65,9) hasta 

olduğu görülmüştür (Tablo 11). Hastaların tanıları incelendiğinde karaciğeri 

etkileyen önemli hastalıkları olduğu belirlenmiştir (Şekil 24). Bu durum, sadece 

görüntüleme yöntemleri dikkate alınarak hepatomegali varlığı hakkında yorum 

yapıldığında, eşlik eden karaciğer ilişkili önemli hastalıkları olan hastaların klinik 

değerlendirmesinde hata oluşabileceği hipotezimizi destekler niteliktedir. 

Malnütrisyonu olan çocuklarda özellikle de 3 ay – 3 yaş aralığında fizik bakı, 

görüntüleme yöntemlerine göre daha doğru klinik yorum yapmamıza olanak 

sağlamaktadır. 

Malnütrisyonu olan çocuklarda fizik bakı ve görüntüleme yöntemlerini 

karşılaştıran bir çalışma daha önce yapılmamış olmakla birlikte yetişkin 

hastalarda yapılan sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. Bunlardan Sajjad ve ark. 

tarafından yapılan çalışmada; hepatolog tarafından yapılan fizik bakı, radyolog 

tarafından hesaplanan beklenen karaciğer-dalak hacmi ve BT ile hesaplanan 

hacimler karşılaştırılmıştır. Bu çalışmanın sonucunda karaciğer için radyolojik 

raporların, fizik bakı ve BT ölçümleri ile korelasyon göstermediği 

bulunmuştur(125). Loloi ve ark.’ın yapmış olduğu erişkin hastaların 

değerlendirildiği çalışmada fizik bakıda midklavikuler hatta perküsyon ile ölçülen 
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karaciğer boyutları ve ultrasonografik olarak transaksiyal karaciğer boyutlarının 

karşılaştırması yapılmış ve 0,70 oranında bir korelasyon olduğu gösterilmiştir(10). 

Gupta ve ark.’ın erişkin yaş grubunda yapmış olduğu çalışma ise çizik testi, yani 

oskültasyon ile karaciğer alt kenarını saptama yöntemi ile ultrasonografik 

değerlendirmeler karşılaştırmıştır(126). Bu çalışmada 0,37 oranında bir spearman’s 

rho sonucuna ulaşılmış ve bu yöntem ile ultrasonografinin orta düzeyde 

korelasyon gösterdiğini saptamıştır. Silva ve ark.’ın erişkin kadın grubunda 

yapmış olduğu çalışmada ise fizik bakı ve ultrasonografi ile ölçülen karaciğer 

boyutları arasında 0,419 oranında bir korelasyon olduğu görülmüştür(127). Bizim 

çalışmamızda, malnütrisyonu olan tüm hastalar incelendiğinde ise fizik bakıda 

ölçülen karaciğer boyutları ile görüntüleme yöntemleri ile ölçülen karaciğer 

boyutları arasında düşük düzeyde korelasyon tespit edilmiştir (r=0,304). 

Çalışmamızda malnütrisyonu olan ve fizik bakıda hepatomegali 

saptanmayan tüm hastalarda, görüntüleme yöntemleri de bu hastaların karaciğer 

midklavikuler KK boyutlarının referans üst sınırını geçmediğini belirtmektedir. 

Böylece çalışmamızda, karaciğer için fizik bakı ve görüntüleme yöntemleri 

karşılaştırıldığında, görüntüleme yöntemlerinin %100 özgül olduğu gösterilmiştir 

(Tablo 12). Bu bulgu çalışmamızda fizik bakıda karaciğeri normal boyutlarda olan 

her hastayı görüntüleme yöntemlerinin de aynı şekilde tanımladığını 

anlatmaktadır.  

Sajjad ve ark. tarafından, radyolojik olarak normal olarak yorumlanan 

hastaların %86’sının, fizik bakı ve BT sonuçları ile uyumlu olmadığı 

gösterilmiştir(125). Benzer şekilde çalışmamızda malnütrisyonu olan ve 
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hepatomegali saptanan hastalarda, görüntüleme yöntemleri için duyarlılık, yani 

fizik bakıda hepatomegali tespit edilen hastaların radyolojik olarak da 

hepatomegali varlığının gösterilmesi oranı sadece %34,15’tir (Tablo 11). En 

düşük duyarlılık; %28,57 oranında 24-35 ay aralığında, en yüksek duyarlılık 

%46,15 oranında 9-11 ay aralığında görülmüştür (Tablo 12). Bu yorum 

farklılığının, 24-35 ay aralığında hepatomegalisi olan hasta grubunun ve bu grupta 

bulunan malnutrisyon gruplarına dağılımının diğer gruplara kıyasla daha az 

olması nedeniyle olduğunu düşünmekteyiz. Bu durum bu grupta istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık yaratsa da duyarlılığın düşük olarak yorumlanmasına 

neden olmaktadır. Fizik bakıda hepatomegalisi ve malnütrisyonu olan bu hasta 

gruplarından; 9-11 ay aralığındaki 13 hastanın 9’unun (%69,2) Gomez’e göre 

hafif malnütrisyonu mevcut ve kalan 4 hasta ise orta-ağır malnütrisyonu olan 

olgulardı, 24-35 ay aralığındaki 7 hastanın ise 6’sının (%85,7) hafif malnütrisyonu 

mevcuttu, sadece kalan 1 hastanın orta derece malnütrisyonu mevcuttu (Tablo 19). 

Bu dağılıma göre malnütrisyon derecesi hafif de olsa daha büyük yaş gruplarında 

kronik olarak etkilenme olabildiği ve sonuç olarak organ büyüklüklerinin daha 

çok etkilendiği varsayımında bulunabiliriz. Ancak daha homojen dağılıma sahip 

ve malnütrisyonun süresinin değerlendirildiği gruplarda, bu farklılıklar daha 

doğru yorumlanabilir ve varsayımımızın doğruluğu tekrar sorgulanabilir. Bu 

nedenle organ hacimlerini farklı yaş gruplarında daha büyük bir örneklemde 

inceleyen ve bizim çalışmamızda olduğu gibi malnütrisyon derecelerine göre 

sınıflayan çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Silva ve ark. tarafından yapılan çalışmada vücut kitle indeksinin fizik bakı 

ile ultrasonografi arasındaki korelasyonu etkileyebileceği gösterilmektedir. Bu 

çalışmada sadece VKİ 25kg/m2’den küçük olan erişkin bireylerde fizik bakı ile 

ultrasonografinin korelasyon gösterdiği belirtilmiştir(127).  Literatürde daha çok 

fizik bakının yanlış yorumlandığı ve ultrasonografik değerlendirmelerin daha 

doğru sonuçlar verdiği belirtilmektedir. Bu ilişki hakkında klinik gözlemimizde, 

malnütrisyonlu çocuklarda ultrasonografik yorumların klinik öngörümüzle 

uyuşmadığını görmekteyiz. Bu öngörümüzü de Silva ve ark. tarafından yapılan 

çalışma desteklemektedir. Silva ve ark.’ın yaptığı çalışmaya göre, antropometrik 

değerler ile ultrasonografi ve fizik bakı arasındaki ilişki, fizik bakı lehine 

değişebilmektedir. 

Malnütrisyonu olan çocuklarda daha önce de belirttiğimiz gibi, fizik 

bakıda hepatomegalisi olduğunu tespit ettiğimiz olguların, %65,9’unda radyoloji 

yorumlarının karaciğer boyutlarını normal değerlendirdiğini saptadık (Tablo 11). 

Bu durumu açıklamak açısından, malnütrisyon derecesi arttıkça organ 

hacimlerinin de azalacağı göz önünde bulundurulmalıdır. Bu ilişkiyi gözlemlemek 

amacıyla, yaşa göre kiloyu değerlendiren Gomez Malnütrisyon Sınıflandırması’na 

göre olgularımızı gruplandırarak değerlendirdik(80). Ancak Gomez’e göre hafif 

malnütrisyonu olan hasta grubu 144 kişi iken orta ve ağır malnütrisyonu olan 

hasta grubu 71 ve 53 kişi olarak görüldü. Hafif malnütrisyonun, orta ve ağır 

malnutrisyona göre daha sık görüldüğü göz önünde bulundurulduğunda, 

retrospektif değerlendirmeleri içeren çalışmamızda bu durum beklenen bir 
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sonuçtu (128). Ancak örneklemin Gomez malnütrisyon sınıflandırmasına göre 

homojen dağılmaması çalışma sonuçlarımızda kısıtlayıcı bir faktör olmuştur.   

Tüm örneklemin fizik bakıda karaciğer değerlendirmeleri ile görüntüleme 

yöntemlerinde yorumlanan karaciğer boyutları karşılaştırıldığında, Gomez 

malnütrisyon sınıflandırmasına göre hafif ve orta malnütrisyonu olanlarda düşük 

korelasyon (r=0,319 ve r=0,291) gösterdiği görülmüştür. Gomez’e göre ağır 

malnütrisyonu olan olgularda ise korelasyonun görece yüksek olduğu görülmüştür 

(r=0,434). Ancak ağır malnütrisyonu temsil eden grubun örneklem sayısının 

kronik etkilenmenin diğer gruplara kıyasla daha az görülmesi beklenen 3-5 ay 

grubunda daha çok olduğu ve ağır malnütrisyonu olan grubun yaşlara göre 

homojen dağılmadığı saptanmıştır. Ağır malnütrisyon olgu sayısı, örneklem grubu 

içerisinde diğer yaş gruplarında %12,9-%19,8 oranında görülmekte iken 3-5 ay 

grubunda %29,2 ile yüksek bir oranda görülmüştür (Tablo 10). Ayrıca kronik 

etkilenmeyi daha çok beklediğimiz 24-35 ay grubunda, fizik bakıda 

hepatomegalisi ve Gomez’e göre ağır malnütrisyonu olan hasta çalışmamızda 

yoktur (Tablo 19). Küçük yaş grubunda ağır malnütrisyonu olanlarda fizik bakı ve 

radyolojik değerlendirme arasında korelasyonun daha yüksek olmasının; 

örneklem dağılımının ağır malnütrisyonun erken yaş gruplarında organ hacmini 

daha az etkileyebilmesi nedeniyle olabileceği düşünülmüştür.  

Çalışmamızda; fizik bakıda hepatomegali ve radyolojik olarak 

hepatomegali tanıları karşılaştırıldığında, bu iki değerlendirme arasında 

korelasyonun düşük olduğu görülmüştür (r=0,304). Ek olarak özgüllüğün %100 

olduğu, yani fizik bakıda hepatomegali saptanmayan olguların radyolojik 
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ölçümlerde de referans kaynakların üst sınırını geçmediği saptanmıştır. Ancak 

yorum farklılığının asıl olarak malnütrisyonu ve hepatomegalisi olan grupta 

karşımıza çıktığını görmekteyiz (Tablo 11). Bu grup değerlendirildiğinde 

duyarlılığın, yani fizik bakıda hepatomegali tespit edilen olguların radyolojik 

olarak da hepatomegali olarak yorumlanmasının %34,15 oranında kaldığı 

saptanmıştır. Ayrıca orta ve ağır malnütrisyonu olan olgularda fizik bakıda 

hepatomegali tespit edilmiş olguların radyolojik olarak yanlış negatif, yani 

hepatomegalisi yok olarak yorumlandığını görmekteyiz. 

Fizik bakıda hepatomegalisi olan olgular için, Gomez’e göre hafif 

malnütrisyonu olanlarda 46 hastadan 27’sinin (%58,7) radyolojik olarak karaciğer 

boyutları hepatomegali yok olarak yorumlanmaktadır. Bu durum orta ve özellikle 

korelasyon katsayısının daha yüksek görüldüğü ağır malnütrisyonda 

değerlendirildiğinde, görüntüleme yöntemlerinin fizik bakıda tespit edilen 

hepatomegaliyi her iki grupta da %75 oranında atlamakta olduğu görülmektedir 

(Tablo 20). Daha önce de belirtildiği gibi fizik bakıda hepatomegali saptanmayan 

her hasta radyolojik olarak da aynı şekilde yorumlanmıştır; ancak asıl farklılığın 

fizik bakıda hepatomegalisi olan olgularda gözlendiği dikkat çekmektedir (Tablo 

13). 

Çalışmamız, hem Türkiye Cumhuriyeti çocuklarını inceleyen bir çalışma 

olması sebebiyle ON 2008 büyüme çizelgeleri hem de dünya çocuklarını temsil 

eden büyüme çizelgesi olan DSÖ büyüme çizelgeleri kullanılarak ilerletilmiştir. 

ON’ye göre ağırlık z skorları değerlendirildiğinde, malnütrisyonu olan ve fizik 

bakıda hepatomegali tespit edilen 43 hastadan sadece 11’inde (%25,6) radyolojik 
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açıdan hepatomegali var olarak değerlendirilmiştir. DSÖ’ye göre ağırlık z skorları 

değerlendirildiğinde ise malnütrisyonu olan ve fizik bakıda hepatomegalisi tespit 

edilen 46 olgunun karaciğer boyutları görüntüleme yöntemlerince sağlıklı 

çocukların referans aralıklarına göre değerlendirildiğinde, 33’ünün (%71,7) fizik 

bakıda tespit edilen hepatomegalisi atlanmaktadır (Tablo 21). Hem DSÖ hem de 

ON’ye göre malnütrisyonu ve fizik bakıda hepatomegalisi olan olguların fizik 

bakı karaciğer ölçümleri ile radyolojik karaciğer KK boyutları orta düzeyde bir 

korelasyon (r=0,414, r=0,436) gösterse de malnütrisyonu ve hepatomegalisi olan 

her 4 hastadan sadece 1’i görüntüleme yöntemlerince de hepatomegali olarak 

yorumlanmaktadır. Kalan hastalar için ise klinik ve radyolojik olarak yorum 

farklılığı görülmektedir. 

Çalışmamızda fizik bakıda hepatomegali saptanan hastalar boy z skorları 

için, ON ve DSÖ çizelgelerine göre değerlendirildiklerinde; boy z skoru (-2) 

altında bulunan, yani kronik malnütrisyonun eşlik edebileceği, bodur ve fizik 

bakıda hepatomegali saptanan; DSÖ’ye göre 50 olgunun 33’ünde (%66), ON’ye 

göre 51 olgunun 35’inde (%68,6) radyolojik olarak hepatomegali tanısı alamadığı 

görülmüştür. Boy z skoru (-2) ile 0 arasında bulunan, yani henüz malnütrisyonun 

boyu ağır düzeyde etkilemediği ve fizik bakıda hepatomegali saptanan; DSÖ’ye 

göre 22 olgudan yine 15’inin (%68,2), ON’ye göre 25 hastadan 15’inin (%60) 

radyolojik olarak hepatomegali tanısı alamadığı görülmüştür (Tablo 24). Hem 

DSÖ hem de ON’ye göre boyu kronik malnütrisyondan etkilenen yani (-2) z 

skorundan daha küçük olguların fizik bakı karaciğer ölçümleri ile radyolojik 

karaciğer boyutları orta düzeyde bir korelasyon (r=0,421, r=0,412) 
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göstermektedir. Boy z skorları (-2) ile 0 arasında ağırlık z skoruna göre 

malnütrisyonu olmayan hastalar olması nedeniyle bu incelemeler istatistiksel 

olarak yapılmış; ancak yorumsal açıdan değerlendirilmemiştir. 

Tüm bulgular doğrultusunda, fizik bakı ile radyolojik yorumların farklılık 

gösterdiği yönündeki ana hipotezimizi kanıtlamış olduk. Başka bir deyişle; 

malnütrisyonu olan olgularda fizik bakıda hepatomegali tespit edilmesi halinde, 

bu olguların radyolojik açıdan da hepatomegali olarak yorumlanma oranının 

düşük olduğunu tespit ettik. Özellikle kronik dönemde malnütrisyonu olan 

çocuklarda organ hacimlerinin küçük kaldığı öngörülmektedir. Bu nedenle 

radyolojik olarak yeni referans aralıklar oluşturulması önemlidir. Yeni yüzdelik 

dilimler önermek amacıyla fizik bakıda karaciğeri palpe edilemeyen, karaciğeri 

etkileyebilecek bir hastalık tanısı mevcut olmayan, mevcut tetkikleri içinde 

karaciğer patolojisi düşündürecek bir bulgusu ve splenomegalisi olmayan 148 

kişilik örneklem grubu incelenmiştir.  

Öncelikle cinsiyetler arasında radyolojik karaciğer KK boyutlarının 

dağılımı açısından farklılıklar değerlendirilmiştir. Buna göre cinsiyetler arasında 

radyolojik ölçümler arasında farklılık bulunmamaktadır. Bu sonuç daha önce 

radyolojik olarak karaciğer boyutlarını inceleyen çalışmalarla karşılaştırıldığında 

benzer bir bulgu vermiştir (18, 127, 129, 130). Ancak sadece Warnakulasuriya ve ark.’ın 

çalışmasında karaciğer longitudinal boyutlarının kız çocuklarda daha büyük 

olduğu gösterilmiştir (p=0,037) (12). Sadece bu çalışma ile kıyaslandığında, 

sonuçlarımız cinsiyet yorumu açısından farklılık göstermektedir. 
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Radyolojik olarak ölçülen karaciğer boyutlarının en çok ağırlık ve boy ile 

korelasyon gösterdiği saptanmıştır (rağırlık=0,541, rboy=0,512). Konus ve ark.’ın 

çalışmasında karaciğer longitudinal boyutları ile en yüksek ilişki, boy ile 

gözlenmiş (r=0,85), ağırlık ile daha düşük bir ilişki saptanmıştır (r=0,80) (22). 

Dhingra ve ark.’ın sağlıklı çocuklarda yapmış olduğu araştırmada da yine benzer 

şekilde boy ile karaciğer longitudinal boyutları daha ilişkili bulunmuştur (r=0,84) 

(17). Warnakulasuriya ve ark. tarafından 5-13 yaş arasında yapılan çalışmada ise 

görüntüleme yöntemlerine göre longitudinal karaciğer boyutları ile en belirgin 

korelasyon ağırlık için gözlenmiş olup boy için bu korelasyon daha düşük 

saptanmıştır (rağırlık=0,742, rboy=0,247) (12). En benzer sonuçlar Şafak ve ark. 

tarafından 7-15 yaş aralığındaki sağlıklı çocuklarda yapılan çalışmada gözlenmiş 

olup korelasyon katsayıları bizim çalışmamıza benzer sonuçlar vermiş ve en 

yüksek korelasyon ilişkisi ağırlık ve boy için saptanmıştır (rağırlık=0,388, 

rboy=0,351) (18).  Yine Thapa ve Dittrich tarafından yapılan çalışmalarda da 

karaciğer longitudinal boyutları en çok boy ile ilişkili olarak değerlendirilmiştir 

(rThapa-Boy=0,81, rDittrich-Boy=0,88). 

Kronik dönemde organ boyutlarının etkilenmesi ile boyun daha ilişkili 

olabileceği ve karşılaştırma yaptığımız referans aralıklarda yaş gruplandırmalarına 

ek olarak boy değişkeninin tanımlanması nedeniyle belirlediğimiz yeni yüzdelik 

değerler bu sunuma uygun olarak hazırlanmıştır. Çalışmamıza akılda kalıcılığı 

artırmak ve tanımlayıcı bir isim olması amacıyla da “Gazi-PULSAM” (Gazi 

Pediatric Ultrasonographic Liver and Spleen Assessment on Malnutrition) adı 

verilmiştir.  
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Warnakulasuriya ve ark. tarafından yapılan çalışmada, radyolojik olarak 5-

13 yaş arasındaki sağlıklı çocuklar incelenmiştir. Radyolojik olarak ölçülen 5 yaş 

üstü ve ≤20 kg çocuklarda karaciğer longitudinal boyutları en düşük 51 mm en 

yüksek 104 mm olarak belirtilmiştir. Bizim çalışmamızdan farklı olarak karaciğer 

longitudinal boyutlarının kiloya göre normal aralıkları verilmiştir (12). Thapa ve 

ark. tarafından 272 sağlıklı çocuk incelenerek çalışmamıza benzer şekilde yaş 

gruplandırması ve boy tanımlamaları ile çalışma örneklemine ait persentil 

çizelgeleri sunulmuştur. Bu çalışmada, çalışmamızdan farklı olarak yaş 

gruplandırmaları 2 yaşına kadar 6 aylık aralıklar ile sonrasında ise giderek 

genişleyen aralıklarla yapılmıştır. Thapa ve ark.’ın çalışmasının sunduğu yüzdelik 

değerlerin çalışmamız ile benzer; ancak sadece 6-11 ay aralığında daha küçük 

sınırlar önerdiği görülmüştür(129). Dhingra ve ark. tarafından yapılan çalışmada 1 

ay – 12 yaş arasındaki 650 sağlıklı çocuk değerlendirilerek yaş grupları ve 

cinsiyetlere göre ortalama ve persentil değerler belirlenmiştir. Çalışmamızdan 

farklı olarak Dhingra ve ark. 6 ay ile 12 ay arasını tek bir yaş grubu olarak 

değerlendirmiştir. Bu çalışma ile bizim önerilen yüzdelik değerlerimiz 

karşılaştırıldığında, çalışmamızdaki üst sınırların  daha küçük olduğu 

saptanmıştır(17). Ancak bu karşılaştırma sırasında iki çalışmayı ortak 

değerlendirebilmek adına cinsiyetler için en alt sınırlar ve en üst sınırlar ortak bir 

grup içinde değerlendirilmiştir. Dittrich ve ark. tarafından yapılan çalışmada ise 

çalışmamıza kıyasla daha fazla karaciğer boyutu incelenmiştir (anterior aksiller, 

medioklavikuler ve sternal hatta ölçülen karaciğer boyutları). Ancak belirlenen 

%95 güven aralıkları ‘boya göre karaciğer boyutları grafikleri’ ile belirlenmiştir. 
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Bu nedenle sonuçların çalışmamız ile karşılaştırması mümkün olmamıştır(25). 

Hastanemiz Radyoloji Ana Bilim Dalı’nda referans alınmakta olan Konus ve 

ark.’ın çalışmasında ise dikkat çeken çalışmamızda alınan yaş grupları ile bazı 

noktalarda farklılık gösterdiği; ancak en önemlisi 10-11 ay ve 31-35 ay aralığında 

hiç hastanın değerlendirilmemiş olması ve bu aralık için önerilen bir normal değer 

olmadığıdır. Çalışmamız ile karşılaştırmak amacıyla benzer yaş gruplarının 

önerilen normal aralıklarını karşılaştırdığımızda önerilen üst sınırların 

çalışmamıza kıyasla daha yüksek olduğu saptanmıştır (22). Bu nedenle de 

çalışmamızda belirlenen yüzdelik değerlerin, özellikle malnütrisyonu olan 

çocuklarda hepatomegaliyi saptama açısından daha duyarlı olduğu görülmektedir. 

Gazi-PULSAM ve daha önceden sağlıklı çocuklarda yapılan radyolojik karaciğer 

çalışmalarının karşılaştırılması Tablo 49’da açıklanmıştır. 

Tablo 49 Radyolojik olarak önerilen karaciğer longitudinal boyutları için yapılan çalışmaların, 

Gazi-PULSAM malnütrisyonu olan çocuklar için önerilen yüzdelik değerleri (mm) ile 

karşılaştırılması 

♦ Bu çalışmada 31-35 ay yaş grubunda normal aralıklar belirtilmemiş olması nedeniyle önerilen alt ve üst sınırlar 36-59 ay 

yaş grubuna göre belirtilmiştir. 

Tüm sonuçlar doğrultusunda malnütrisyonu olan çocuklar için 

geliştirdiğimiz yeni referans aralıkları olan Gazi-PULSAM yüzdelik değerleri ile 

 Radyolojik olarak önerilen karaciğer longitudinal boyutları için yapılan çalışmalar 

Gazi-PULSAM 

(2020) 

Thapa ve ark.  

(2015) 

Dhingra ve ark. 

(2010) 

Konus ve ark. 

 (1998) 

Yaş (ay) 

Önerilen 

alt sınır 

(mm) 

Önerilen 

üst sınır 

(mm) 

%5 

(mm) 

%95 

(mm) 

%3 

(mm) 

%97 

(mm) 

Önerilen 

alt sınır 

(mm) 

Önerilen 

üst sınır 

(mm) 

3-5 ay 52 82 54,9 80,3 53 89 40 95 

6-8 ay 56 87 47,2 75,8 61 96 45 100 

9-11 ay 66 91 47,2 75,8 61 96 - - 

12-23 ay 66 96 68,2-71 96 63 111 65 105 

24-35 ay 68 101 73,4 105,2 59 119 65
♦
 115

♦
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malnütrisyonlu ve hepatomegalisi olan daha fazla hastayı yakalayabildiğimiz ve 

fizik bakı ile daha uyumlu sonuçlar elde ettiğimiz görülmüştür. Fizik bakıda 

hepatomegali tespit edilen malnütrisyonu olan olgular, referans almakta 

olduğumuz Konus ve ark.’ın çalışması ile değerlendirildiğinde %34 oranında 

radyolojik açıdan hepatomegali tespit edilebildiği görülmüştür. Yeni 

belirlediğimiz Gazi-PULSAM yüzdelik değerleri ile radyolojik olarak 

hepatomegali saptama oranı ise %52,4’tür. Buna göre fizik bakıda hepatomegali 

tespit edilen hastaların radyolojik karaciğer KK boyutları, Gazi-PULSAM 

yüzdelik aralıklarına göre değerlendirildiğinde %18,4 daha fazla oranda 

radyolojik açıdan da hepatomegali tespit edildiği görülmüştür. 

5.2. Dalak ilişkili bulguların değerlendirilmesi 

Çalışmamızda fizik bakıda splenomegali varlığı ve yokluğu durumları 

karşılaştırıldığında tüm yaş grupları ortak değerlendirildiğinde, görüntülemenin 

iki durum için yorumsal açıdan farklılık gösterdiğini gözlemledik (p<0,001) 

(Tablo 33). Fizik bakıda ölçülen dalak boyutları büyüdükçe, radyolojik yorumlar 

da splenomegali lehine yönelim göstermektedir (t = 8,510; p<0,05). Bu da fizik 

bakıda splenomegali saptanması halinde görüntüleme yöntemlerinin de 

splenomegali lehine değerlendirmelerinin olduğunu göstermiştir. Böylece ileri 

incelemeler yapmak için öncelikle ihtiyaç duyduğumuz fizik bakı ile 

ultrasonografinin ilişkili olduğu varsayımını doğrulamış olduk ve bundan sonra bu 

ilişkinin ne derece birlikte hareket ettiğini değerlendirdik. 

Dalak boyutları için, fizik bakı ve ultrasonografi verilerini karşılaştıran 

sınırlı sayıda çalışma mevcuttur.  Malnütrisyonu olan ve fizik bakıda 
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splenomegalisi saptanan hastalardan, radyolojik olarak splenomegali tespit 

edilmeyen 32 (%50) hasta olduğu görülmüştür. Hastaların tanıları incelendiğinde 

dalağı etkileyebilecek hastalıkları olduğu belirlenmiştir (Şekil 32). Bu durum, 

sadece görüntüleme yöntemleri dikkate alınarak splenomegali varlığı hakkında 

yorum yapıldığında, eşlik eden dalak ilişkili önemli hastalıkları olan hastaların 

klinik değerlendirmesinde hata oluşabileceği hipotezimizi destekler niteliktedir. 

Malnütrisyonu olan çocuklarda özellikle de 3 ay – 3 yaş aralığında fizik bakı, 

görüntüleme yöntemlerine göre daha doğru klinik yorum yapmamıza olanak 

sağlamaktadır. 

Malnütrisyonu olan çocuklarda dalak ilişkili fizik bakı ve görüntüleme 

yöntemlerini karşılaştıran bir çalışma daha önce yapılmamıştır. Erişkin hastalarda 

yapılmış Sajjad ve ark.’ın çalışmasında; fizik bakı ve radyolojik yorumların, BT 

ile ölçülen dalak hacimleri ile iyi korelasyon gösterdiği belirtilmiştir (rfizik 

bakı=0,30, rradyolojik yorum=0,70)(125). Çocuklarda yapılmış bir çalışma olan Rosenberg 

ve ark.’ın çalışmasında ise fizik bakıda belirgin splenomegalisi olan hastalar kendi 

belirledikleri radyolojik aralıklara göre değerlendirildiğinde hepsinin tanı 

alabildiği gözlenmiştir(131). Ancak bizim çalışmamızda, malnütrisyonu olan tüm 

hastalar incelendiğinde ise fizik bakıda ölçülen dalak boyutları ile görüntüleme 

yöntemleri ile ölçülen dalak boyutları arasında orta düzeyde korelasyon tespit 

edilmiştir (r=0,514). Bu nedenle, malnutrisyonu olan çocuklarda radyolojik olarak 

dalak için yeni referans aralıklara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda malnütrisyonu olan ve fizik bakıda splenomegali 

saptanmayan tüm hastaların dalak boyutlarının görüntüleme yöntemlerince de 
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normal aralıklarda değerlendirildiği belirlenmiştir. Bu sebeple çalışmamızda, 

dalak için fizik bakı ve görüntüleme yöntemleri arasında %100 özgüllük olduğu 

saptanmıştır (Tablo 31). Bu bulgu çalışmamızda fizik bakıda dalak boyutları 

normal olarak değerlendirilen hastaların radyolojik olarak da normal sınırlarda 

yorumlandığını anlatmaktadır. 

Ancak malnütrisyonu olan ve splenomegali saptanan hastalarda, 

görüntüleme yöntemleri için duyarlılık, yani fizik bakıda splenomegali tespit 

edilen hastaların radyolojik olarak da splenomegali varlığının gösterilmesi oranı 

%50’dir. Buna göre malnütrisyonu ve splenomegalisi olan 2 hastadan biri 

radyolojik olarak fizik bakı ile uyumsuzluk göstermektedir (Tablo 30). Bu durum 

radyolojik yorumlar açısından değerlendirildiğinde ise; en düşük duyarlılık 3-5 ay 

aralığında (%33,3), en yüksek duyarlılık 9-11 ay aralığında (%70) saptanmıştır 

(Tablo 31). 24-35 ay aralığı ise malnütrisyonu ve fizik bakıda splenomegalisi olan 

hasta tespit edilemediği için duyarlılık açısından değerlendirilememiştir.  

Fizik bakıda splenomegalisi olan malnütrisyonlu 64 hastada malnütrisyon 

derecesi açısından homojen dağılım görülmemektedir. Ek olarak bu hastalardan 

8’inin radyolojik dalak ölçümleri yorumlanmış olmasına rağmen boyut 

belirtilmemiştir. Özellikle bu iki durum çalışmamızda amaçladığımız dalak 

boyutu değerlendirmesi açısından kısıtlılık yaratmaktadır. 

Tüm örneklemin fizik bakıda dalak değerlendirmeleri ile görüntüleme 

yöntemlerinde yorumlanan dalak boyutları karşılaştırıldığında, Gomez 

malnütrisyon sınıflandırmasına göre hafif malnütrisyonu olanlarda düşük 



 

 

121 

 

korelasyon (r=0,443), orta ve ağır malnütrisyonu olanlarda orta derece korelasyon 

gösterdiği görülmüştür (rorta=0,647,rağır=0,553)(Tablo 37). Fizik bakıda 

splenomegali saptanmayan tüm hastalar, radyolojik olarak da normal sınırlarda 

yorumlanmış olduğu için asıl farklılığı yaratan olan splenomegalisi olan 

hastalardır. Ancak çalışmamızın dalak ilişkili tüm bulgularında olduğu gibi 

malnütrisyonu ve fizik bakıda splenomegalisi olan hasta grubunda orta ve ağır 

malnütrisyonu olan olgular sayıca azdır (Tablo 38). Malnütrisyon grupları 

arasındaki korelasyon ilişkisinin değerlendirilmesi için uygun koşul olan 

örneklemin eşit ve benzer dağılımı çalışmamızda sağlanamamıştır. Bu nedenle 

hafif malnütrisyonu olan grup ile kıyaslandığında korelasyon katsayıları açısından 

farklılık görülmesi beklenen bir sonuç olmuştur (Tablo 36). 

Örneklem dağılımı eşit ve benzer olmasa da fizik bakıda splenomegalisi 

olan örneklem grubu Gomez malnütrisyon sınıflandırmalarına göre 

değerlendirildiğinde dikkat çeken önemli noktalar mevcuttur (Tablo 39). Orta 

malnütrisyonu ve splenomegalisi olan grupta ise 17 hastadan 7’sinin (%41,7) 

splenomegali tanısını alamadığı görülmektedir. Özellikle ağır malnütrisyonu ve 

fizik bakıda splenomegalisi olan 14 olgunun ise 9’u (%64,3) radyolojik olarak 

splenomegali tanısı alamamıştır. Bu durum malnütrisyon derecesi arttıkça fizik 

bakıda saptanan splenomegalinin radyolojik olarak tanı alamadığı hipotezini 

destekler niteliktedir. 

Fizik bakıda splenomegalisi tespit edilen hastalar DSÖ ve ON ağırlık 

büyüme çizelgelerine göre de değerlendirilmiştir. Fizik bakıda splenomegalisi 

olan hastalardan ON’ye göre malnütrisyonu olan 38 hastanın 20’si (%52,7), 
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DSÖ’ye göre malnütrisyonu olan 39 hastadan 20’si (%51,3) radyolojik olarak 

splenomegali tanısı alamamıştır (Tablo 40). Bu sonuçlar ana örneklem grubunda 

radyolojik splenomegali tanısı alma yüzdesi (%50) ile karşılaştırıldığında benzer 

sonuçlanmıştır. Ancak DSÖ ve ON’ye göre malnütrisyonu olan ve fizik bakıda 

splenomegalisi olan hastaların, fizik bakı kot altı ölçümleri ile radyolojik dalak 

boyutları karşılaştırıldığında anlamlı bir korelasyon saptanamamıştır(Tablo 41, 

Tablo 42).  Aynı inceleme DSÖ ve ON boy büyüme çizelgelerine göre z-skoru (-

2)’den küçük, bodur yani malnütrisyonun kronik etkilerinin görüldüğü ve fizik 

bakıda splenomegalisi olan olgularda yapıldığında da anlamlı bir korelasyon 

saptanamamıştır (Tablo 44, Tablo 45). Böylece büyüme çizelgelerine göre 

malnütrisyon değerlendirmesi yapılan ve fizik bakıda splenomegalisi saptanan 

hastaların, klinik ve radyolojik yorumları arasında ilişki saptanamamıştır. Bu 

sonuçlar doğrultusunda; DSÖ ve ON’ye göre malnütrisyonu olan ya da bodur olan 

hastaların fizik bakıda splenomegali varlığının, radyoloji ile teyit edilmesi doğru 

olmayacaktır. 

Tüm bu bulgular doğrultusunda, fizik bakı ve radyolojik yorumların 

anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıştır; ancak bu farklılığın aracı değişkeni 

saptanamamıştır. Özetle çalışmamızda, malnütrisyonu olan çocuklarda organ 

hacimlerinin kronik dönemde sağlıklı çocuklara kıyasla daha küçük kaldığı 

öngörülmektedir. Ve sonuçlarımızda bunu destekler nitelikte fizik bakıda tespit 

edilen splenomegalinin radyolojik olarak büyük oranda tanı alamadığı 

gösterilmiştir. Bu nedenle yeni yüzdelik dilimler önermek amacıyla 

çalışmamızdaki malnütrisyonu olan, fizik bakıda hepatosplenomegalisi 
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saptanmayan ve radyolojik olarak dalak boyutları mevcut 139 kişilik örneklem 

grubu değerlendirilmiştir. Bu hastaların, karaciğer ya da dalak ilişkili bir hastalık 

tanısı ve bu organlarla ilişkili patoloji düşündürecek bir laboratuvar değeri 

bulunmamaktadır. 

Çalışmamızda fizik bakıda hepatosplenomegalisi olmayan malnütrisyonlu 

olgularda cinsiyetler arasında radyolojik dalak KK boyutları açısından bir farklılık 

gözlenmemiştir (p=0,063). Bu sonuç diğer çalışmalarla kıyaslandığında 

çoğunlukla benzer bulgular saptandığı görülmüştür(12, 18, 19, 22, 105, 109, 129, 131). Ancak 

çocuk yaş grubunda Ezeofor ve ark., Kahramaner ve ark., Kutlu ve ark. tarafından 

yapılan çalışmalarda radyolojik olarak erkek çocukların dalak boyutları, kızlara 

oranla daha yüksek saptanmıştır(15, 106, 108).  

Çalışmamızda fizik bakıda hepatosplenomegalisi olmayan malnütrisyonlu 

olgularda; radyolojik dalak ölçümleri ile en çok ağırlık ve boy ilişkili bulunmuştur 

(rağırlık=0,581, rboy=0,517). Yaş ile benzer olmakla birlikte daha düşük bir 

korelasyon saptanmıştır (ryaş=0,474). Literatürde de çalışmamıza benzer şekilde; 

yaş, boy ve ağırlık ile radyolojik dalak boyutları arasında pozitif yönde bir ilişki 

olduğu saptanmıştır (15, 17-19, 22, 25, 105, 106, 129, 131). al-Imam ve ark. tarafından yapılan 

çalışmada ise çalışmamızda olduğu gibi yaş ile radyolojik dalak boyutları arasında 

pozitif yönde bir ilişki saptanmış; ancak boy ve kilo açısından bir açıklamada 

bulunulmamıştır(109). Kutlu ve ark.’ın okul çağındaki sağlıklı çocuklarda yaptığı 

çalışmada ise yaş ile radyolojik dalak boyutları arasında ilişki 

saptanamamıştır(108). 
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Sadece çalışmamızda incelenmiş olan Gomez malnütrisyon yüzdesi ile 

radyolojik dalak ölçümleri arasında ise yaş, boy ve ağırlık değişkenlerine kıyasla 

daha düşük bir ilişki saptanmıştır (rGomez=0,376). Bu ilişki değerlendirilirken 

çalışmamızda Gomez’e göre hafif malnütrisyonu olan hastaların yoğunlukta 

olduğu unutulmamalıdır (Şekil 33). Çalışmamızda bulunan korelasyon istatistiksel 

açıdan anlamlıdır. İleride planlanacak çalışmalarda, orta ve ağır malnütrisyonlu 

hepatosplenomegali saptanmayan olguların örneklem içinde daha homojen 

dağılım göstermesi, Gomez malnütrisyon yüzdeleri ve radyolojik dalak boyutları 

ilişkisi hakkında bilimsel açıdan daha güvenilir bir sonuç verecektir. 

Karaciğer ilişkili sonuçların değerlendirilmesinde olduğu gibi 

hepatosplenomegali saptanmayan olgularda da, malnütrisyonu olan çocuklarda 

radyolojik dalak boyutları için “Gazi-PULSAM” yüzdelik değerleri belirlenmiştir 

(Tablo 50 ve Tablo 51).  

Thapa ve ark. tarafından sağlıklı çocuklarda yapılan çalışma ile 

kıyaslandığında Gazi-PULSAM, 6-23 ay aralığındaki malnütrisyonu olan 

çocuklarda radyolojik olarak splenomegali açısından daha duyarlıdır(129). Dhigra 

ve ark.’ın çalışmasında karaciğer değerlendirmesinde olduğu gibi iki çalışmayı 

karşılaştırabilmek adına cinsiyetler için farklı belirlenen alt ve üst sınırlardan en 

geniş aralık seçilerek değerlendirme yapılmıştır. Çalışmamız ile 

karşılaştırıldığında önerilen üst sınırların daha yüksek olduğu görülmektedir(17). 

al-Imam ve ark.’ın çalışmasında ise sadece üst sınırlar belirtilmiştir. Bu çalışma 

ile kıyaslandığında 3-5 ay ve 9-11 ay üst sınırları dışındaki yaş gruplarında Gazi-

PULSAM radyolojik dalak KK üst sınırları açısından daha küçük saptanmıştır(109). 
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Hastanemiz radyolojik dalak boyutları için referans kaynak  olarak kullanılmakta 

olan Konus ve ark.’ın çalışmasında ise 10-11 yaş ve 31-35 yaş aralığında olgular 

için önerilen normal değerler olmadığı görülmüştür(22). Bu gruplar dışında tüm yaş 

gruplarında malnütrisyonu olan hastalar için radyolojik dalak değerlendirmesinde 

Gazi-PULSAM değerlerinin daha duyarlı olduğu görülmüştür. Loftus ve ark.’ın 

çalışmasında ise önerilen alt sınırların olmadığı ve Gazi-PULSAM üst sınırları ile 

benzer üst sınırların saptandığı görülmektedir(110). Son olarak Rosenberg ve 

ark.’ın çalışmasında 9-11 ay üst sınırlarında 3 mm  ve 24-35 ay aralığında belirgin 

bir farklılık olarak 12 mm daha küçük üst sınırlar önerildiği görülmektedir(131). 

Tablo 50 Radyolojik olarak önerilen dalak longitudinal boyutları için yapılan çalışmaların, 

Gazi-PULSAM malnütrisyonu olan çocuklar için önerilen yüzdelik değerleri (mm) ile 

karşılaştırılması 

 

 

 

 

 Radyolojik olarak önerilen dalak longitudinal boyutları için yapılan çalışmalar 

Gazi-PULSAM (2020) 
Thapa ve ark. 

(2015) 

Dhingra ve ark. 

(2010) 

al-Imam ve ark. 

(2000) 

Yaş (ay) 

Önerilen 

alt sınır 

(mm) 

Önerilen 

üst sınır 

(mm) 

%5 

(mm) 

%95 

(mm) 

%3 

(mm) 

%97 

(mm) 

Alt sınır 

belirtil- 

memiş 

%90 

(mm) 

3-5 ay 36 63 36,1 62,4 44 66 61 

6-8 ay 39 66 36,1 75,8 44 83 68 

9-11 ay 44 71 47,2 75,8 44 83 68 

12-23 ay 47 74 47 81,6 45 98 80 

24-35 ay 48 86 50,6 81,6 41 93 90 
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Tablo 51 Radyolojik olarak önerilen dalak longitudinal boyutları için yapılan çalışmaların, Gazi-

PULSAM malnütrisyonu olan çocuklar için önerilen yüzdelik değerleri (mm) ile karşılaştırılması (devamı) 
 

♦ Bu çalışmada 31-35 ay yaş grubunda normal aralıklar belirtilmemiş olması nedeniyle önerilen alt ve üst sınırlar 36-59 ay 

yaş grubuna göre belirtilmiştir. 

Özellikle hastanemiz Radyoloji Ana Bilim Dalı tarafından da çocuklarda 

dalak için referans aralık olarak kullanılan Konus ve ark.’ın çalışması ile fizik 

bakıda splenomegali tespit edilen ve radyolojik dalak boyutları mevcut olan 

olgular karşılaştırılmıştır(Tablo 48). Buna göre malnütrisyonu olan ve fizik bakıda 

splenomegalisi olan olgular radyolojik olarak Gazi-PULSAM yüzdelik 

değerlerine göre değerlendirildiğinde %21,9 daha fazla oranda radyolojik 

açıdan splenomegali tespit edildiği görülmüştür. 

5.3. Ortak değerlendirmeler 

Çalışmamızın sonuçları ortak değerlendirildiğinde malnütrisyonu olan 

çocuklar için belirlenen Gazi-PULSAM yüzdelik değerlerinin hepatosplenomegali 

tanısı açısından oldukça duyarlı olduğu görülmüştür. 

Hekimlerin malnütrisyonu olan çocuklarda radyolojik hepatosplenomegali 

değerlendirmesinde Gazi-PULSAM yüzdelik değerlerini kullanmasının yararlı 

olacağı görüşündeyiz. 

 Radyolojik olarak önerilen karaciğer longitudinal boyutları için yapılan çalışmalar 

Gazi-PULSAM 

(2020) 

Konus ve ark. 

 (1998) 

Loftus ve ark. 

(1998) 

Rosenberg ve ark. 

(1991) 

Yaş (ay) 

Önerilen 

alt sınır 

(mm) 

Önerilen 

üst sınır 

(mm) 

Önerilen 

alt sınır 

(mm) 

Önerilen 

üst sınır 

(mm) 

Alt sınır 

belirtil- 

memiş 

%90 

(mm) 

%10 

(mm) 

%90 

(mm) 

3-5 ay 36 63 40 75 64 49 64 

6-8 ay 39 66 45 80 68 52 68 

9-11 ay 44 71 - - 68 52 68 

12-23 ay 47 74 50 85 75 54 75 

24-35 ay 48 86 55
♦
 95

♦
 86 64 74 
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Tüm bulgularımızı daha iyi aydınlatmak için; solid organ büyüklüğü 

dağılımı, malnütrisyon sınıflandırmaları ve yaş grupları açısından her birinin geniş 

ve eşit dağılımlı bir örnekleme sahip olduğu bir çalışma yapılması yararlı 

olacaktır. Çalışmamızda kısıtlayıcı bir faktör olan retrospektif inceleme nedeniyle 

radyolojik ölçümlerin farklı hekimler tarafından yapılmış olması önemli bir sorun 

oluşturmuştur. Ancak COVID-19 pandemisi ve malnütrisyonu olan çocuklarda 

elektif işlemlerin bu koşullarda risk oluşturması nedeniyle prospektif başlayan 

çalışmamız retrospektif devam etmek durumunda kalmıştır. 

Çalışmamız her ne kadar kısıtlılıklar içerse de bulgularımızın ve 

yorumlarımızın, malnütrisyonu olan hastaların radyolojik olarak farklı 

değerlendirilmesi gerektiği hakkında bir farkındalık oluşturacağını 

düşünmekteyiz. Kronik malnütrisyonun daha büyük ve daha homojen bir çalışma 

içinde prospektif ve aynı hekimler tarafından değerlendirilmesi, bu hastalar 

hakkında klinik değerlendirmelerimiz için büyük bir katkı sağlayacaktır.  
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BÖLÜM 6: SONUÇLAR 

1. Çalışmaya, Gomez Malnütrisyon Sınıflandırması’na göre malnütrisyonu 

olan 268 hasta dahil edilmiştir. 

2. Çalışmaya dahil edilen hastalar fizik bakıda karaciğer ve dalak bulgularına 

göre iki ana gruba ayrıldı. Bu gruplar kendi içinde fizik bakıda organomegali 

açısından tekrar gruplandırılmıştır (Şekil 18). 

3. Çalışma grupları içinde hafif malnütrisyonu olan olguların sıklık 

göstermesi nedeniyle malnütrisyon gruplandırmasında olguların homojen 

dağılmadığı saptanmıştır (Tablo 17 a,b; Tablo 36 a,b) 

4. Malnütrisyonu olan tüm hastalar incelendiğinde fizik bakıda ölçülen 

karaciğer boyutları ile görüntüleme yöntemleri ile ölçülen karaciğer boyutları 

arasında düşük düzeyde korelasyon tespit edilmiştir (r=0,304). 

5. Malnütrisyonu olan tüm hastalar incelendiğinde ise fizik bakıda ölçülen 

dalak boyutları ile görüntüleme yöntemleri ile ölçülen dalak boyutları arasında 

orta düzeyde korelasyon tespit edilmiştir (r=0,514).  

6. Malnütrisyonu olan ve fizik bakıda hepatomegali ya da splenomegali 

saptanmayan hastaların radyolojik olarak da organomegali saptanmadığı 

bulunmuştur (Tablo 13 a,b; Tablo 14 a, b; Tablo 32 a, b; Tablo 33 a, b). 

7. Malnütrisyonu olan ve fizik bakıda hepatomegalisi saptanan hastalardan, 

radyolojik olarak hepatomegali tespit edilmeyen 54 (%65,9) hasta olduğu 

görülmüştür (Tablo 11). 
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8. Malnütrisyonu ve fizik bakıda hepatomegalisi olup radyolojik olarak 

hepatomegali tanısı almayan hastaların karaciğer ilişkili önemli hastalık tanıları 

olduğu saptanmıştır (Şekil 24). 

9. Malnütrisyonu ve fizik bakıda splenomegalisi olan 64 olgudan 32’si (%50) 

radyolojik yorumlarda splenomegali tanısı almamıştır (Tablo 30). 

10. Malnütrisyonu ve fizik bakıda splenomegalisi olup radyolojik olarak 

splenomegali tanısı almayan hastaların altta yatan önemli hastalık tanıları olduğu 

saptanmıştır (Şekil 32). 

11. Organomegali saptanmayan malnütrisyonlu hastaların karaciğer ve dalak 

boyutlarının yaş, boy ve kilo ile korelasyon gösterdiği saptanmıştır(Tablo 

27,Tablo 46). 

12. Malnütrisyonu ve organomegalisi olan hastalarda daha duyarlı radyolojik 

midklavikuler KK boyutları oluşturmak amacıyla, karaciğer ve dalak için yaşlara 

göre yeni yüzdelik değerler oluşturulmuştur. Yeni yüzdelik değerler, 

malnütrisyonu olan ancak ilişkili organlar ile ilgili patoloji saptanmayan olgular 

üzerinden değerlendirilmiş ve Gazi-PULSAM yüzdelik değerleri olarak 

adlandırılmıştır (Tablo 28, Tablo 47). 

13. Malnütrisyonu olan ve fizik bakıda hepatomegalisi olan olgular radyolojik 

olarak Gazi-PULSAM yüzdelik değerlerine göre değerlendirildiğinde 

hastanemizde kullanılmakta olan referans aralıklara kıyasla %18,4 daha fazla 

oranda radyolojik açıdan hepatomegali tespit edildiği görülmüştür.  

14. Malnütrisyonu olan ve fizik bakıda splenomegalisi olan olgular radyolojik 

olarak Gazi-PULSAM yüzdelik değerlerine göre değerlendirildiğinde 
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hastanemizde kullanılmakta olan referans aralıklara kıyasla %21,9 daha fazla 

oranda radyolojik açıdan splenomegali tespit edildiği görülmüştür.  
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BÖLÜM 7 

7.1. Özet 

Malnütrisyonu Olan Çocuklarda Klinik ve Radyolojik Olarak Karaciğer ve 

Dalağın Normal Boyutlarının Değerlendirilmesi 

Malnütrisyon, çoklu sistem tutulumlarına ve tüm çocukluk çağı 

ölümlerinin yaklaşık yarısına neden olan ciddi bir çocukluk çağı sorunudur. 

Malnütrisyonlu çocukların şikâyet ve öyküsünden sonra özellikle fizik bakıda 

saptanan karaciğer ve dalak büyüklükleri, ön tanılar ve hastalıkların seyri 

hakkında yol gösterici olmaktadır. Saptanan solid organ büyüklükleri, fizik 

bakıdan sonra radyolojik olarak organ büyüklüklerinin doğrulanması ve ileri 

incelemeler açısından görüntüleme yöntemleri ile değerlendirilmektedir. Ancak 

kliniğimizde özellikle malnütrisyonu olan çocuklarda fizik bakıda tespit edilen 

hepatomegali veya splenomegali, görüntüleme yöntemleri ile teyit edilmek 

istendiğinde; fizik bakı ile radyolojik yorumların düşük korelasyon gösterdiği 

görülmüştür. Bu nedenle çalışmamızda; fizik bakıda en çok yorum ihtiyacı 

duyduğumuz karaciğer-dalak boyutlarını ve radyolojik yorumlarını, özellikle 

büyümenin diğer yaşlara göre daha hızlı olduğu 3 ay – 3 yaş aralığında 

değerlendirdik. Klinik gözlemimizde dikkat çeken karaciğer ve dalak için fizik 

bakı ve görüntüleme yöntemleri arasındaki yorum farklılıklarını istatistiksel 

olarak karşılaştırdık. Çalışmamızdaki malnütrisyona eşlik eden hepatomegali veya 

splenomegalisi olan hastaların organ büyüklükleri, hastanemizde kullanılmakta 

olan radyolojik referans aralıklarına göre değerlendirildiğinde; bu olguların 

radyolojik açıdan da hepatomegali ya da splenomegali olarak yorumlanma 
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oranının düşük olduğunu tespit ettik. Bu durumun; karaciğer ve dalak için 

radyolojik yorumların, malnütrisyonu olan çocuklarda da sağlıklı çocuklara göre 

belirlenen yüzdelik aralıklar ile yapılması nedeniyle olduğu düşünülmüştür. Bu 

nedenle, çalışmamızda hepatosplenomegalisi olmayan ve ilişkili organlarda 

patoloji saptanmayan malnütrisyonlu çocuklar incelenerek radyolojik açıdan 

karaciğer ve dalak midklavikuler KK boyutları belirlenmek amacıyla, 

malnütrisyonu olan çocuklar için Gazi-PULSAM yüzdelik değerleri 

oluşturulmuştur. Çalışmamızın sonuçları ortak değerlendirildiğinde; Gazi-

PULSAM yüzdelik değerlerinin, 3ay-3yaş malnütrisyonu olan çocuklarda 

radyolojik olarak hepatomegali ve splenomegali tanıları açısından daha duyarlı 

olduğu saptanmıştır. 

 

Anahtar Kelimeler: Malnütrisyon, Radyoloji, Karaciğer, Dalak, Çocuk 
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7.2. Summary 

Clinically and Radiologically Evaluation of Normal Sizes of Liver and Spleen 

in Children with Malnutrition 

Malnutrition is a serious childhood problem that results in multiple system 

involvement. Following the complaints and histories of children with 

malnutrition, especially the liver and spleen sizes detected in physical 

examination, guide the initial diagnosis and the course of the diseases. After 

physical examination, determined solid organ sizes are evaluated by imaging 

methods in terms of radiologic confirmation. However, when hepatomegaly or 

splenomegaly detected by physical examination in our clinic, especially in 

children with malnutrition, is desired to be confirmed by imaging methods; it was 

observed that physical examination and radiological findings showed low 

correlation. Therefore, we evaluated liver-spleen sizes and radiological findings, 

especially in the age range of 3 months to 3 years. When the organ sizes of the 

patients who were found to have hepatomegaly or splenomegaly on physical 

examination accompanying malnutrition were evaluated according to the 

radiological reference intervals used in our hospital; We found that the 

radiological findings of these cases as hepatomegaly or splenomegaly was low. 

Because radiological findings of the liver and spleen were made in children with 

malnutrition at percentage intervals determined according to healthy children. 

Therefore, Gazi-PULSAM percentage values were established for children with 

malnutrition in order to determine the liver and spleen midclavicular CC 

dimensions radiologically by examining children with malnutrition without 
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hepatosplenomegaly and no other disease related with these two organs. After all; 

Gazi-PULSAM were found to be more sensitive in terms of detecting 

radiologically hepatomegaly and splenomegaly in children. 

 

Keywords: Malnutrition, Radiology, Liver, Spleen, Child 
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BÖLÜM 9: EKLER 

9.1. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu Örneği
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9.1. Olgu Formu Örneği
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9.3. Etik Kurul Onay Belgeleri
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