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OZET

Giris-Amag: Klinik ve laboratuvar olarak ergenlik bulgusu olmayan <9 yas
obez erkek ¢ocuklarin Prader orsidometrisi (PO) ile belirlenen testis voliim (TV)
artiginda obeziteyle iliskili lokal yag doku artiginin etkisi olabilecegi hipotezi ile obez
cocuklarda PO ile dlgililen TV yaninda ultrasonografi (US) ile de 6l¢iimle belirlenen
TV kiyaslanarak varsa farkliliklarin saptanmasi, antropometrik veriler ve viicut yag
yiizdesi ile iliskisinin belirlenmesi, elde edilen verilerin obez olmayan saglikli erkek

cocuklar ile kiyaslanmas1 amaglanmustir.

Materyal-Metod: Calismaya Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Farabi Hastanesi Cocuk Endokrinoloji Poliklinigi’'nde izlenen baska bir kronik
hastalig1 olmayan beden kitle indeksine (BKI) gore obez olarak tanimlanan 5-9
yaslarindaki 60 erkek ¢ocuk ile puberte bulgusu olmayan saglikli 5-9 yaslar1 (pre-
pubertal) arasindaki BKi normal olan 60 erkek cocuk dahil edildi. Obezlerin ve saglikli
kontrol grubunun antropometri, biyoimpedans analizi yontemi ile 6l¢iilen yag ylizdesi
sonuglart ve klinik bulgulari, PO ve US ile saptanan TV leri yaninda gerdirilmis penis
boyu (PSL) degerlendirildi.

Bulgular: Obez grubun viicut agirhigi (VA), BKI ve viicut yag yiizdesi kontrol
grubundan anlamli olarak daha yiiksekti. Obez grubun 6’sinin (%10) PO ile 6lgiilen
TV >4 ml olmakla beraber bagka bir pubertal bulgu saptanmad: ve luteinize edici
hormon (LH) ile total testosteron degerleri pre-pubertal diizeyde idi. Kontrollerin
hepsinde PO ile 6l¢giilen TV <4 ml idi.

Obez grubun hem PO hem de US &lgiimii ile sag ve sol TV, kontrol grubunun
sag ve sol TV’den anlaml olarak daha biiyiiktii. BKi-standart deviasyon skoru (SDS)
ve BKI persentili ile obezlerde ve kontrollerde hem PO hem de US ile yapilan TV
Olgtimleri arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Fakat hem obezlerde hem de
kontrollerde VA ve VA persentili ile hem PO hem de US ile dlgiilen TV leri arasinda
pozitif korelasyon yaninda VA-SDS ile US ile dlgiilen TV arasinda da pozitif

korelasyon vardi ama PO ile 6lciilen TV arasinda iligski saptanmadi.

Kontrol grubunda viicut yag yiizdesi ile PO ile 6lgiilen TV’leri korelasyon

yoktu ama US ile 6lgiilen sol TV ile pozitif korelasyon vardi. Obez grupta ise yag



yiizdesi ile ne PO ile dlgiilen TV ile ne de US ile dlgiilen TV arasinda anlaml
korelasyon yoktu.

Sonug¢: Calismamizla iilkemizde ilk kez 5-9 yas arasindaki obezler ve saglikli
cocuklarin hem PO hem de US 6l¢iimii ile TV kiyaslanmis ve yas gruplarina gore
obezlerin de TV persentilleri saptanmistir. Ozellikle obezlerin pubertal
degerlendirmesinde bu persentil ¢izelgeleri kullanilabilir. Calismamizda hem PO hem
de US ile obezlerin TV kontrollerden dah yiiksek saptandig: gibi, her 2 grupta da PO
Olgtimiiyle TV US o6lgiimlerinden daha biiyiiktii. PO ile TV belirlenirken epididimi ve
skrotal cilt de dl¢tilmektedir, obez ¢ocuklarda skrotal cilt alt1 yag dokusundaki artis ile
TV oldugundan biiyiik dlgiilebilir. Pratik kullanim1 nedeniyle, PO erken puberte tani
ve takibinde 6nemlidir, ancak 6zellikle pre-pubertal obezlerde PO 6l¢iimii ile TV >4
ml saptandiginda abartili erken ergenlik tanisindan kaginmak icin US &l¢iimii ile TV

degerlendirilmesini dneriyoruz.

Anahtar Kelimeler: obezite, testis voliimii, pre-pubertal, Prader orsidometrisi,

ultrasonografi



ABSTRACT

Introduction-aim: With the hypothesis that the increase in testicular volume
(TV) determined by Prader orchidometry (PO) in obese boys aged <9 years without
clinical and laboratory signs of puberty may have an effect on obesity-related local fat
tissue increase, it was also determined by ultrasonography (US) in addition to TV
measured with PO in obese children. It was aimed to determine the differences, if any,
by comparing the determined TV, to determine the relationship with anthropometric
data and body fat percentage, and to compare the obtained data with non-obese healthy

boys.

Material-method: The study included 60 boys aged 5-9 years who were
defined as obese according to body mass index (BMI) without any other chronic
disease followed in Farabi Hospital Pediatric Endocrinology Outpatient Clinic of
Karadeniz Technical University and healthy 5-9 years old (pre-pubertal) without signs
of puberty. 60 boys with normal BMI were included. Fat percentage results and clinical
findings measured by anthropometry, bioimpedance analysis method, TVs determined
by PO and US, as well as stretched penile length (PSL) of the obese and healthy control

groups were evaluated.

Results: Body weight (VA), BMI and body fat percentage of the obese group
were significantly higher than the control group. Although 6 (10%) of the obese group
had TV >4 ml as measured by PO, no other pubertal finding was detected, and
luteinizing hormone (LH) and total testosterone values were at pre-pubertal level. TV

measured by PO was <4 ml in all controls.

With both PO and US measurement of the obese group, right and left TV was
significantly greater than the right and left TV of the control group. No significant
correlation was found between BMlI-standard deviation score (SDS) and BMI
percentile, and TV measurements made with both PO and US in obese and controls.
However, there was a positive correlation between VA and VA percentile and TVs
measured by both PO and US in both obese and controls there was also a positive
correlation between VA-SDS and TV measured by US but no correlation was found

between PO and TV measured.



In the control group, there was no correlation between body fat percentage and
TVs measured by PO, but there was a positive correlation with left TV measured by
US. In the obese group, there was no significant correlation between fat percentage
and TV measured by PO or US.

Conclusion: In our study, for the first time in our country, both PO and US
measurements of obese and healthy children between the ages of 5-9 were compared
and TV percentiles were determined according to age groups. These percentile charts
can be used especially in the pubertal assessment of obese people. In our study, the TV
of the obese was found to be higher than the controls with both PO and US, and TV
was greater with PO measurement than US measurements in both groups. While
determining TV with PO, epididymis and scrotal skin are also measured. TV can be
measured larger than it is with the increase in scrotal subcutaneous adipose tissue in
obese children. Because of its practical use, PO is important in the diagnosis and
follow-up of early puberty, but we recommend the evaluation of TV with US
measurement to avoid an exaggerated diagnosis of precocious puberty, especially

when PO measurement is found to be >4 ml in pre-pubertal obese patients.

Keywords: obesity, testicular volume, pre-pubertal, Prader orchidometry,

ultrasonography
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1. GIRIS VE AMAC

Obezite; viicut yag oranmin artmasma bagli ortaya cikan endokrin ve
metabolik degisiklikler ile karakterize kompleks, multifaktéryel bir hastaliktir.
Cocukluk c¢ag1 obezitesinin prevalansi yetigkinlerde oldugu gibi artig trendi
gostermektedir. Obezite ve komplikasyonlari, her yastan cocugu ve ergeni etkileyen
onemli bir kiiresel saglik sorunudur. Obezitenin erken donemde taninmasi ve tedaviye
baslanmasi, hem ¢ocuklukta hem de eriskin donemde meydana gelebilecek

komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir.

Puberte baglangicinin zamanlamasi Ve pubertal gelisimin ilerlemesini etkileyen
faktorlerden biri de obezitedir. Obezite, pubertal hormonlarda degisiklik yaparak
puberte baslangicini ve pubertal gelisimi etkileyebilir. Epidemiyolojik ¢aligmalar obez
kizlarda pubertenin erkene kaydigimi gosterirken, erkeklerde bu konuda yapilan
calismalarin daha az olmasi sebebi ile veriler celigkilidir; bazi calismalar erkene
kaydigini, bazilarn etkilemedigini, bazilar1 ise geciktirdigini sOylemektedir.

Gilintimiizde obezitenin puberte ile olan iligkisi arastirilmaya devam etmektedir.

Erkek ¢ocuklarda PO ile yapilan degerlendirmede TV <4 ml ise pre-pubertal
oldugunu, TV >4 ml ise pubertenin basladigin1 gosterir. Erken ergenlik erkeklerde
dokuz yasindan Once testis gelisiminin (>4 ml) baslamasi olarak tanimlanmaktadir.
Klinik pratigimizde; obez erkek ¢ocuklarda klinik ve laboratuvar destekli ergenlik
bulgular1 olmadigr halde fizik muayene ile TV >4 ml tespit edilebilmekte ve boyle
cocuklara gergekten erken puberte mi diye hormonal testler yapildiginda laboratuvar
verileri normal olarak saptanabilmektedir. Bu nedenle klinik ve laboratuvar olarak
ergenlik bulgusu olmayan obez erkek g¢ocuklarin PO ile belirlenen TV artisinda
obeziteyle iliskili lokal yag doku artiginin katkisi olabilecegi hipotezi ile bu ¢ocuklarda
PO ile olgiilen TV yaninda US ile olglimle belirlenen TV kiyaslanarak varsa
farkliliklarin saptanmasi, antropometrik veriler ve viicut yag yiizdesi ile iligkisinin
belirlenmesi, elde edilen bulgular ayn1 yas grubundaki normal BKI olan ¢ocuklar ile

kiyaslanarak olas1 farkliliklarin saptanmasi amaglanmustir.

Calismamizda obez ¢ocuklarda erken ergenlik acisindan patolojik bir neden

olmaksizin sadece muayene esnasinda PO ile saptanan TV artisiyla hatali “erken



ergenlik” tanisina ve ona yoOnelik artan endiselere engel olmak ve gereksiz

(maddi/manevi) tetkik ve kiilfetin 6niine ge¢ilmesi uzun vadeli olarak amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. OBEZITE

2.1.1. Obezite Tanim ve Epidemiyolojisi

Obezite diinyada ve iilkemizde ciddi bir halk saglig1 sorunudur. Cocukluk ¢agi
obezitesinin prevalans1 giderek artmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) obeziteyi;
sagligr etkileyecek veya bozacak kadar organlarda ve yag dokusunda asir1 miktarda
yag birikmesine bagli endokrin ve metabolik degisikliklerle ortaya ¢ikan kompleks,
multifaktdryel bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (1). DSO tarafindan 2002 yilinda
kiiresel bir salgm olarak bildirilmis ve “Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Teskilati
(OECD)” tarafindan biiyiik bir tehdit olarak agiklanmistir. Obezitenin 6nemli bir halk
sagligr sorunu haline gelmesi, tiim diinyada obezite ile miicadele g¢aligmalarinin
baslamasina neden olmustur. DSO’niin "anne, bebek ve kiiciik cocuk beslenmesi igin
kapsamli uygulama plani"ndaki alti kiiresel beslenme hedefinden biri 2025 yilina

kadar fazla kilolu ¢ocuklarin oraninda artis olmamasidir (2,3).

Cocukluk cagi obezitesinin prevalansi bolgeler ve lilkeler arasinda biiyiik
farkliliklar gostermekte, yasa ve cinsiyete gore de degismektedir (3). DSO’niin 2016
yilinda yayinlanan verileri 5-19 yas arasinda 340 milyondan fazla ¢ocugun, 5 yas
altinda ise 41 milyon cocugun fazla kilolu veya obez oldugunu goéstermektedir.
DSO’niin 2020 yili verilerinde ise <5 yas olan 39 milyon ¢ocugun fazla kilolu veya

obez oldugu bildirilmistir (2).

Tiirkiye Cumhuriyeti Saghk Bakanligi’nin “Tirkiye Beslenme ve Saglik
Aragstirmasi 2010 6n ¢aligma raporuna gore Tiirkiye’de 0-5 yasta obezite sikligi %8.5
(erkek %10; kiz %7), 6-18 yasta %8 (erkek %9; kiz %7) olarak bildirilmistir.
Ulkemizde 2009 yilinda “Tiirkiye Okul Cag1 Cocuklarinda Biiyiimenin Izlenmesi
(TOCBI) Projesi Arastirmasi”inda hedef grup olan 6-9 yas grubu ¢ocuklar arasinda
fazla kilolu ¢ocuklarin orani %14 ve obezlerin oran1 %6.5 olarak bildirilmistir. TOCBI
(2009) projesi arastirmasina gore iilkemizdeki her bes ¢ocuktan biri fazla kilo ile

iligkili hastaliklar agisindan risk altindadir (4).

Ulkemizdeki ¢ocuklarda fazla Kilolu ve obezite prevalansi ilden ile farklilik

gostermektedir. Antalya’da 2015 yilinda 6-14 yas arasinda 1687 ¢ocukta (873 erkek,



814 kiz) yapilan ¢alismada fazla kilolu prevalansi %23, obezite prevalansi %10 olarak
raporlanmistir (5). Izmir’de 2016 yilinda ilkdgretime giden 6-11 yasindaki 1526
ogrenci ile yapilan bir ¢alismada cocuklarin %8’1 fazla kilolu, %9’u obez olarak
saptanmustir (6). Malatya’da ilk ve ortaokulda 6grenim goren 5-14 yas arasindaki 2256
ogrenci ile 2019 yilinda yapilmis bir ¢alismada fazla kilolu prevalansi %16 ve obezite
prevalansit %7 olarak bildirilmistir (7). Ayn1 yil Ankara'da 2066 ¢ocuk ile yapilan bir
caligmaya gore okul ¢agindaki ¢ocuklarda fazla kilo prevalansi %21 ve obezite
prevalanst %15 olarak bildirilmistir (8). Isparta’da pandemi oncesi 2014’te yapilan
caligmada fazla kilolu prevalanst %14, obezite prevalansi %10 iken; 2022 yilinda
pandemi sonrasinda ise fazla kilolu prevalansi %12, obezite prevalanst %14.5 (<11
yas erkeklerde %18, kizlarda %13; 11 yas iistii erkeklerde %13, kizlarda %14) olarak

raporlanmustir (9).

Obeziteye yonelik degerlendirmede detayli anamnez ve fizik muayene
degerlidir. Hastanin prenatal ve postnatal dykiisii (dogum agirligi, anne siitii alimi, ek
gidaya ge¢is zamani), etnik kokeni, beslenme aliskanliklari, kronik hastalik varligi,
ila¢ kullanimi1 6ykiisii, fiziksel aktivite durumu, sosyokiiltiirel diizey, obezitenin akut
veya kronik baglangici gibi 6zellikler sorgulanmalidir. Fizik muayene antropometri
yaninda tiim sistemlerin degerlendirilmesi ile tespit edilecek patolojik bulgular

obeziteye eslik eden hastaliklar ile ilgili tan1 koymada yardimer olacaktir.
2.1.2. Obezite Tanis1
Beden kitle indeksi:

Iki yas ve iizerindeki ¢ocuklar i¢in obezite tanimlamasi1 BKI’ye gore yapulir.
BKI, bireyin kilogram cinsinden VA nin metrekare cinsinden boyuna boliinmesiyle
hesaplanir [BKI: VA (kg)/Boy (m)?] (9,10). Her toplumun kendi yasa ve cinsiyete gore
olusturulmus persentil egrilerini kullanmasi onerilmektedir. Tiirk g¢ocuklari igin
genellikle Neyzi ve ark’lart (11) tarafindan olusturulan BKI persentilleri
kullanilmaktadir (Sekil 1).

Cocuklar ve ergenler igin BKI; yasa ve cinsiyete gore olusturulan persentil
egrileri kullamlarak degerlendirilmelidir. Buna gore >2 yas ¢ocuklarda BKI; 5-85.

yiizdelik dilimler arasinda ise normal kilolu, 85-95. yiizdelik dilimler arasinda ise fazla



kilolu, >95. persentil ise obezite ve <5. persentil ise diisiik kilolu olarak tanimlanir
(12).

VK [kg/m]

YAS (Vi)

VKI [kg/m']

Sekil 1: 2-18 yas kiz (iist grafik) ve erkek (alt grafik) cocuklarinda BKI persentil
egrileri.

* Neyzi O, Bundak R, Gokcay G, Giindz H, Furman A, Darendeliler F, Bas F. Reference Values for Weight, Height, Head
Circumference, and Body Mass Index in Turkish Children. J Clin Res Pediatr Endocrinol. 2015 Dec;7(4):280-93.

Beden kitle indeksi, adipozite ile yiiksek bir korelasyon gosterir. Hesaplanan
BK1 ile yag ve kas arasinda ayrim yapilamaz ve toplam viicut yagi dlgmediginden

viicut yag dagilimini dogru tahmin edemeyebilir. Bu nedenle, atletik bir ¢ocukta artmis



kas kiitlesi sismanlik olarak hesaplanabilir veya sedanter bir yasam siiren bir ¢ocugun

azalmis kas kiitlesi artmig yag miktarini gizleyebilir (13).

Viicut yag oranmi Olgen yontemler direkt ve indirekt olarak siniflandirilir.
Viicut yaginin indirekt 6l¢gtimii; uygulamasi basit, hizli, ucuz ve tekrar edilebilir olan
antropometrik degerlendirmeye dayali yontemlerdir. Genellikle BKi, BKI persentili,
boya gore agirlik, cilt alt1 yag dokusu kalinligi, bel ¢evresi (BC) 6l¢iimii, bel/kalga
orani, bel/boy orani, Ponderal indeks [Kilo (kg)/boy (m)?], Benn indeksi [Kilo (kg)/boy
(m)] kullanilan yontemlerdir (12).

Beden kitle indeksi obeziteyi degerlendirmek i¢in en sik kullanilan yontem
olmakla birlikte BC de abdominal obeziteyi degerlendirmek ig¢in yaygin olarak
kullanilir ve abdominal bolge viicut yagi ile yiiksek korelasyon gostermektedir (14).
Bel/boy oraninin >0.5 olmasi abdominal obezite ve komorbid durumlar1 yansitan
onemli bir bulgudur (11). Tirk g¢ocuklart i¢in Hatipoglu ve ark.’larinin (14,15)
olusturdugu BC persentilleri kullanilabilir.

Viicut yag oranini 6l¢en direkt yontemler; biyoelektrik impedans analizi (BIA),
dual enerjili X-ray absorbsiometre (DEXA), Kkantitatif manyetik rezonans
goriintilleme, stabil izotop dilisyon teknigi, pletismografi ile tim viicut
dansitometresinin 6l¢limii, bilgisayarli tomografi ile viicut yag dagilimi, total viicut
potasyum oOl¢iimii, toplam viicut nitrojeninin hesaplanmasidir. Bu 6l¢iim yontemleri,
antropometrik yontemlere kiyasla daha gilivenilir olmasina ragmen, bircogunun pratik
uygulanabilirligi zor, maliyetli ve zaman alici olmasi nedeniyle daha c¢ok

arastirmalarda kullanilmaktadir (12).
Biyoelektrik impedans analizi:

Bu teknik, wviicut kompozisyonunu degerlendirmek i¢in uzun siiredir
kullanilmaktadr. Tlk kez 1985'te Lukaski ve ark.’lar1 (16) saglikli yetiskinlerde yagsiz
viicut kiitlesini degerlendirmek i¢in biyoimpedans kullanmiglardir. Yillar gectikge,
BIA ile ilgili yapilan calisma ve yayin sayisi artmistir. BKI’nin aksine, yag dokusu ve
yagsiz dokunun diferansiyel iletkenlik 6zelliklerini kullanan BIA, viicut yag ylizdesi
icin ¢ocuklarda daha spesifik ve objektif bir degerlendirme saglar (17). BIA; viicut yag

yiizdesinin diger direkt dlgen yontemlere gore nispeten pratik bir 6l¢lim yontemidir.



Impedans; elektirik akimina dokunun gdsterdigi direnctir ve iletkenlik ile ters
orantilidir. Viicuda elektrik akimi verildiginde, dokularin direng seviyeleri degiskenlik
gostermesine dayali bir 6lglim yontemidir. BIA zararsiz alternatif akimin iist ve alt
ekstremiteler arasindan gecerken olusan direnci 6lger. Elektrolit agisindan zengin olan
viicut suyu iletkendir, bu sebeple nispeten daha az sivi igeren kemik ve yag
dokusundan elektrik akimi gecisi zorken, sivi igerigi fazla olan iskelet kas1 elektrik
akimini kolayca gegirir. Bu durum BIA’nin temelinde yatan prensiptir (18). Verilen
elektrik akimiyla elektrik impedansi belirlenmekte ve elde edilen impedans degerinin
sabit denklemlerde yerine konmasi ile viicut yag yiizdesi (%) hesaplanmaktir. BIA,
diger direkt Olglim yoOntemlerine gore tasimnabilir olmasi, diisik maliyeti ve

kullaniminin kolayligi sebebi ile ¢aligmalarda siklikla kullanilir (19).
2.1.3. Obezite Etyopatogenezi

Obezite genel olarak fazla enerji alimi ve/veya azalan enerji tiiketimi ile
aralarindaki dengenin bozulmasindan kaynaklanir (20). Obezitenin nasil ve neden
gelistigine dair arastirmalar devam etmekle birlikte; sosyal, davranigsal, kiiltiirel,
fizyolojik, metabolik ve genetik faktorlerin etkilesimi obezite gelisiminde 6nemli rol

oynar (10).

Kesitsel ¢aligmalar, belirli etnik gruplarin (6rn Aborjin, Ispanyol ve Giiney
Asya) ¢ocukluk déneminde obeziteye daha yatkin oldugunu gostermektedir. Onceden
yiiksek gelir diizeyine sahip lilkelerde obezite prevalansi daha fazlayken, son 20 yildir
gelismis llkelerde gelismekte olan iilkelere gore obezite prevalansinin daha ytiksek

oldugu saptanmistir (12,21).

Genetik faktorler incelendiginde; poligenetik obezite en yaygin olmasina
ragmen, obezite ile iligkili birkag tek gen kusuru ve sendrom da tanimlanmistir. Bunlar
iclincli basamak saglik hizmeti merkezlerindeki obez g¢ocuklarin %1’inden azim
olusturmaktadir (10). CREBRF geninin iki varyanti (rs12513649 ve rs373863828)
artmis BKI ile iliskilendirilmistir (22). Monogenik bozukluklar; melanokortin 4
reseptor mutasyonu (en yaygin), leptin eksikligi, leptin reseptor eksikligi,
proopiomelanokortin eksikligi, proprotein konvertaz 1 eksikligi, norotropik tirozin

kinaz tip 2 reseptor mutasyonudur (10,20).



Obezite ile iliskili genetik sendromlar1 olan ¢ocuklarda obezite tipik olarak
erken yaslarda baslar; kisa boy, dismorfik 6zellikler, ndrolojik ve mental gerilik, retina
degisiklikleri, hipotoni, sensérindral sagirlik, kardiak veya renal anomaliler gibi fizik
muayenede karakteristik ozellikler eslik eder. Obezite ile iliskili baslica sendromlar;
Prader-Willi sendromu, Bardet-Biedl sendromu, Cohen sendromu, Alstrom sendromu,
Albright’in herediter osteodistrofisi, Beckwith-Wiedemann sendromu, Kabuki
sendromu, Borjeson-Forssman-Lehmann sendromu, Carpender sendromu, Smith-
Magenis sendromu, WAGR (Willms tiimorii, aniridi, genitoiiriner anormallikler,

mental retardasyon) sendromudur (10,20).

Obezitenin endokrin bozukluklara bagli olabilecegini diisiindiiren bulgular;
kisa boy, hipogonadi, mikropenis, biiyiime hizinda yavaslama, erken puberte
bulgulari, guatr, hirsutizm, adet diizensizligidir. Obeziteye sebep olabilecek endokrin
bozukluklar; biiyiime hormonu eksikligi, biiylime hormonu direnci, hipotiroidi, leptin
eksikligi, leptin etkisine direng, glukortikoid fazlaligi (Cushing sendromu), prolaktin

salgilayan tiimorler, erken puberte, polikistik over sendromudur (10,12,20,21).

Bazi ilaglar fazla kilo veya obeziteye neden olabileceginden anamnez alirken
ilaglar dikkatle sorgulanmalidir. Glukokortikoidler, oral kontraseptifler, insiilin,
risperidon, siilfoniliireler, klozapin, trisiklik antidepresanlar obeziteye neden olabilen
ilaglardandir (10,20).

Kisa uyku siiresi ve/veya kotii uyku kalitesi ile obezite arasinda iliski olduguna
dair kanitlar tespit edilmistir. Uykunun ayrica adipozite ile olan iliskisinden bagimsiz

olarak azalmis insiilin duyarliligi ile de iliskisi oldugu diistiniilmektedir (1,10).

Intrauterin maruz kalinan sigara veya kokain, maternal diabetes mellitus
(gestasyonel veya tip 1 diyabet), maternal hipertansiyon gibi durumlar dogum
sonrasindaki yasamda obezite ile iliskilendirilmistir (1,21). Isve¢’te 2015 yilinda
retrospektif olarak 26.561 anne ve ilk dogan kizlar1 iizerinde yapilan biiylik bir
epidemiyolojik ¢alismada, normal BKI olan annelerden dogan kizlara kiyasla, obez
annelerden dogan kizlarin yetiskinlikte obezite olasiliginin 3.94 kat daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Gestasyonel diyabet dolasimdaki glukoz seviyesinde artisa neden
olur ve fetiis insiilini fazla iireterek bu duruma yanit verir. Hiperinsiilineminin;

bebeklerde adipoz doku iiretimini arttirarak dogum agirligini arttirabilir. Colorado’da



2011 yilinda yapilan retrospektif calismada, gestasyonel diyabetli annelerden dogan
6-13 yaslarindaki cocuklarla, hamilelik sirasinda glukoz seviyesi normal olan
annelerden dogan ¢ocuklarin kiyaslandigi bir ¢alismada hem artmis adipozite hem de
abdominal yag birikiminin gestasyonel diyabetli annelerden dogan ¢ocuklarda daha

fazla oldugu raporlanmistir (22).

Dogum agirliginin fazla olmasi hem c¢ocuklukta hem de yetiskinlikte artmis
yaglanma ile iligkilendirilmistir. 2011 yilinda 26 iilkeden toplamda 643.902 kisiyi
igeren 66 calismanin incelendigi bir meta-analizin verileri; dogum agirligi fazla
(>4000 g) olan yetiskinlerin uzun vadede fazla kilolu olma riskinin iki kat artmis

oldugu raporlanmistir (22).

Beslenmenin obeziteyle iliskisi intrauterin donemde baglamaktadir. Son
yillarda yapilan ¢alismalar gostermistir ki gebelik Oncesi obez olan ve gebeligi
boyunca fazla kilolu olan annelerin bebeklerinin fazla kilolu oldugu ve bu da ileri
yaslarda obezite i¢in risk olusturmaktadir (12). Anne-c¢ocuk iligkisinin kotii olmasi, 6
aydan kisa emzirilmesi, ebeveyn obezitesi, siit ¢ocuklugu déneminde yiiksek enerji
alimi, 6 ayliktan Once kati yiyeceklerin baslanmasi, fast-food tiikketimi, televizyon
izlerken yemek yenmesi, kahvalti &giiniiniin atlanmasi, giinliik siit-meyve-sebze
allminin az olmasi ve c¢ocukluk doneminde tatlandirici igeren iceceklerin fazla
tilketiminin obezite ile iliskili oldugunu gosteren c¢alismalar mevcuttur (1,21).
Washington’da 1965-1971 yillar1 arasinda dogan 854 kisinin incelendigi bir
calismada; ebeveynin obezitesi ¢ocuktaki obezite riskini 2-3 kat, her iki ebeveynde

obezite varsa ¢ocukta obezite riski 15 kat arttirdigi bildirilmistir (10).

Disiik fiziksel aktivite; enerji alimi ve harcama arasindaki dengesizlige sebep
olarak, bir¢ok calismada daha yiiksek obezite insidansi ile
iliskilendirilmistir. Hareketsiz yasam, ozellikle televizyon veya bilgisayar ekraninda

gecirilen siire, daha yiiksek BKI ile iligkilendirilmistir (21).
2.1.4. Obezitenin Komplikasyonlari

Obezite ile iliskili komplikasyonlar ¢ocuklukta baglar ve yasla birlikte devam
ederek bireyin uzun vadeli sagligini etkiler ve bir¢ok kronik hastalik riskini arttirabilir
(22).



Kardiyovaskiiler sistem bozukluklari; obeziteye sahip g¢ocuklarin yetiskin
donemde hipertansiyon, dislipidemiler, insiilin direnci, tip 2 diyabet ve koroner
hastalik gelisme riski daha yiiksektir, bunlar da kardiyovaskiiler hastalik riskinde artisa
neden olmaktadir. Amerika’daki Bogalusa caligmasina gore obez ergenlerin ileri
yaslarda hipertansif olma riski 8.5 kat daha fazladir (1). Dislipidemi, obezitenin yaygin
kardiyometabolik risk faktorlerinden biridir (22).

Endokrin sistem bozukluklari; hiperinsiilinemi, insiilin direnci, metabolik
sendrom, tip 2 diyabet ve polikistik over sendromudur. Hiperinsiilinemi ve insiilin
direnci bir¢ok komplikasyona zemin hazirlar (12). 2013 yilinda 85 makale incelenerek
derlenen bir c¢alismaya gore c¢ocuklarda metabolik sendrom prevalansi, obez
olmayanlarda %3, fazla kilolu ¢ocuklarda %12 ve obez ¢ocuklarda %29'dur. Ciddi
derecede obez (BKI-SDS >+3 veya BKI >40kg/m? veya BK1 95.persentil degerinin
yiizde >140) ergenlerin %25'inin bozulmus glukoz toleransina sahip oldugu, pediatrik
tip 2 diyabet prevalansinin obezite ile arttigi raporlanmistir (24). Kocaeli’'nde 2005
yilinda yapilan bir ¢alismada metabolik sendrom, genel popiilasyonda %2 iken, fazla

kilolu ¢ocuklarda %5.5 ve obez gocuklarda %28 olarak raporlanmistir (23).

Solunum sistem bozukluklari; obezitenin en ciddi komplikasyonlarindan biri
uyku apnesidir (12). Obstruktif uyku apnesi prevalansi ve siddeti BKI arttik¢a

artmaktadir. Cocukluk ¢agi obezitesinin astimla iliskisi de 6ne stiriilmiistiir (10).

Gastrointestinal sistem bozukluklari; ¢ocuklarda non-alkolik yagl karaciger
hastaligi (NAYK) obezite ile iliskilidir. NAYK spektrumu basit steatozdan progresif
steatohepatit ve siroza kadar degisebilir ve cocuklarda karaciger hastaliginin en yaygin
nedenidir. Ultrasonda artmis ekojenite NAYK’nin varligimi dogrulayabilir, ancak
karaciger biyopsisi basit steatoz, steatohepatit ve fibroz arasinda giivenilir bir ayrim

yapmanin tek yoludur (10).

Psikososyal sorunlar; viicut goriinimiinden memnuniyetsizlik, kendine
giivensizlik, kaygi, depresyon semptomlari, kontrolsiiz yeme, sagliksiz ve asir1 kilo
kontrolii davraniglari, bozulmus sosyal iliskiler ve saglikla ilgili diisiik yasam kalitesi

seklinde 6zetlenebilir (13,24).
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Ortopedik sorunlar; femur basi epifizinin kaymasi, genu valga, tibia vara
(Blount hastalig1), hareket kisithiligi, alt ekstremite eklem agrilar1 ve kiriklar

kapsamaktadir (10,13,24).

Norolojik  sorunlar; cocukluk ¢ag1 obezitesi idiopatik intrakraniyal
hipertansiyon (psodotiimor serebri) riski ile iligkilidir. Psddotiimor serebri riski obezite
derecesi ile iligkili olmayip, ideal VA’nin sadece %10 iizerinde olan kisilerde bile

gelisebilmektedir (10,13,21).

Dermatolojik sorunlar; obezlerde insiilin direncinin bir gdstergesi olan
akantozis nigrikans sik goriilen bir bulgudur. Diger cilt anormallikleri intertrigo,

hidradenitis siipiirativa ve catlaklar olarak siralanabilir (10,21).

Renal sistem bozukluklari; ¢ocukluk gagi obezitesinin komplikasyonlarindan

tip 2 diyabet ve hipertansiyon ile yakindan iligkilidir (1).

Amerika Ulusal Saglik ve Beslenme inceleme Arastirmasi (National Health
and Nutrition Examination Survey)’nin yaptigi bir ¢alismada fazla kilolu ve obez
cocuklarda hem D vitamini eksikliginin hem de demir eksikliginin arttig1

raporlanmustir (21).
2.1.5. Obezite Tedavisi

Cocukluk ¢agi obezitesini dnlenmenin ve tedavi etmenin temeli yagsam tarzini
degistirmektir. Bunun i¢in yasa uygun kalori icerigi ile dengeli beslenme programi
yaninda diizenli fiziksel aktivite onerilir. Gerekli olgularda psikososyal destek, ilag
tedavisi ve nadiren cerrahi tedavi diger se¢eneklerdir. Cocuklarda kullanimi onaylanan
ilaglar orlistat ve metformindir. Orlistat pankreatik ve gastrointestinal lipaz inhibitori
olup intestinal sistemden yag emilimini %30 azaltarak etkisini gostermektedir.
Metformin ise hepatik glukoz iiretimini baskilayarak plazma insiilin diizeyini azaltir,
yag hiicrelerinde lipogenezi engeller ve glukogon benzeri peptid 1°1 arttirarak istahi
azaltabilir. Cogu ilaglar yan etkilerinden dolay1 ¢ocukluk yas grubunda kullanilmaz.
Obez cocuklarda cerrahi tedavi ise ¢ok smirli olgular igin, ancak pubertesini
tamamlamis ve final boya yaklasnms BKi>40 kg/m? ve orta derecede komorbiditesi
olan veya BKI>35 kg/m? ve ciddi komorbiditesi olan hastalarda multidisipliner konsey
karari ile diistintilmelidir (10,12,20,24).
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2.2. PUBERTE

2.2.1. Pubertenin Tanimi

Puberte (ergenlik), ikincil cinsel 6zelliklerin gelisimi, gonadal olgunlasma ve
iireme kapasitesinin kazanilmasi ile karakterize c¢ocukluktan yetiskinlige gecisin
oldugu biyolojik bir siirectir. Pubertedeki ana fiziksel degisiklikler; ikincil cinsiyet
karakterlerinin geligsimi, vicut yag dagiliminin degismesi, kemik mineral
yogunlugunun artmasi, iskelet olgunlagsmasinin hizlanmasi, boy uzamasinda sigrama,
kemik epifiz hatlarinin  kapanarak erigkin boya wulasilmasi, erkeklerde

spermatogenezisin ve kizlarda ovulasyonun baglamasidir (25).
2.2.2. Pubertenin Fizyolojisi

Normal puberte, oncelikle yetiskin ilireme fonksiyonunu kontrol eden
hipotalamus-hipofiz-gonad (HPG) ekseninin olgunlagmasi ve yeniden etkinlesmesi ile
baglar. HPG ekseninin aktif oldugu donemler; fetal yasam, yasamin ilk 6-9 ay1

(minipuberte) ve puberte donemidir (25).

Cocukluk doneminde gonadotropin salgilatici hormon (GnRH)'nun kisith
islevselliginin altinda yatan molekiiler mekanizmalar tam olarak anlasilamamustir.
Pubertenin néroendokrin kontroliinde tek bir yolak sorumlu degildir. Transkripsiyonel
diizenleyiciler yaninda ¢oklu fonksiyonlar i¢in organize edilmis ikincil genlerin rol
oynadig1r varsayillmaktadir (26). Giinimiizde GnRH sekresyonunu ve etkisini

dogrudan etkileyen baslica alti gen kanitlanmigtir; bunlar GNRHI1/GNRHR,
KISS1/KISS1R ve TAC3/TACR3tiir (27). GnRH’nin pulsatil salgilanmasi puberteyi

baglatan kilit endokrin mekanizmadir (Sekil 2). GnRH sekresyonundaki artisi neyin
tetikledigi heniiz net degildir, ancak muhtemelen GnRH sekresyonu aktivatorlerinin
artist ve GnRH sekresyonu inhibitorlerinin baskilanmasi sonucu meydana gelir.
Pubertede GnRH sekresyonunun potansiyel aktivatorleri arasinda Kisspeptin ve
norokinin B yer alirken, inhibitorleri arasinda Gama-aminobiitirik asit (GABA) yer
almaktadir. Kisspeptin insanlarda pubertenin baslamasinda 6nemli rol oynar.
Kisspeptin, hipotalamik GnRH sekresyonunu uyarir; Kisspeptin preprohormonunu
kodlayan KISS1 genindeki veya kisspeptin reseptoriinii kodlayan KISS1R genindeki
mutasyonlar, idiyopatik hipogonadotropik hipogonadizme neden olur (28). Hayvan
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modellerinde hipotalamik KISS1 haberci RNA ve Kkisspeptin peptidinin
salgilanmasimin puberteye gecis siirecinde arttigi goriilmiis, bu da kisspeptinin
pubertenin baslangicinda 6nemli bir sinyal olabilecegini diistindiirmistir (29).
Norokinin B sinyali de pubertal baslangic icin dnemli diger bir uyarandir. Insanlarda,
norokinin B preprohormonunu kodlayan TAC3 geni ve reseptoriinii kodlayan TACR3
genindeki mutasyonlar da idiyopatik hipogonadotropik hipogonadizme neden olur
(28). GABA inhibitor yolaklarda 6nemli rol oynayan bir nérotransmiterdir. Rhesus
maymunlarinda, pubertal gecis boyunca hipotalamusta GABA salgilanmasinin

azaldig1 goriilmistiir (30).

GnRH néronlart olgunlastiginda ve fizyolojik kosullarda aktive oldugunda,
hipofiz portal sistemine pulsatil bir sekilde GnRH salinir. GnRH; 6n hipofiz
gonadotroplarmdan LH ve folikiil uyarici hormon (FSH) salgilanmasin1 uyarir ve
sistemik dolasima LH ve FSH salgilanir (25,31).

Gonadotropin salgilatict hormonun salinimina bagli olarak FSH ve LH salinim
da pulsatildir. Salinan gonadotropinler, seks steroid hormonlarinin sentezini ve
salgilanmasini, her iki cinsiyette de gametlerin gelisimini ve iiretimini yonetmektedir.
Bu nedenle, HPG ekseninin aktivasyonu, hem erkek hem de kiz g¢ocuklarinda
pubertenin baslamasi, normal lireme fizyolojisinin ve dogurganligin siirdiiriilmesi i¢in
onemlidir. Kizlarda FSH, over folikiillerinin biiylimesini uyarir ve LH ile birlikte
overlerden estradiol iiretimini uyarir. Pubertenin basinda 6stradiol, meme gelisimini
ve iskeletin biiylimesini uyararak puberte biiylimesinin hizlanmasina yol agar. Erkek
cocuklarda FSH, seminifer tiibiillerin biiyiimesini desteklemek i¢in testislerin Sertoli
hiicrelerini uyarir ve bunun sonucunda testis voliimiinde artis olur. LH testislerin
Leydig hiicrelerini testosteron iiretmesi i¢in uyarir, testosteron da seminifer tiibiillerin
biiyiimesini neden olur. Testosteron ayrica penisin biiyiimesini, sesin kalinlasmasini,

sa¢in uzamasini ve kas miktarinin artmasini saglar (26).
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GnRH (+)

Testosteron (-)
Progesteron (-)

Ostrojen (+) ()

Gonadal Peptidler
Inhibin (-)

LH (+)
FSH (+)

Aktivin (+)

Sekil 2: Pubertede hipotalamus-hipofiz-gonad ekseni.

2.2.3. Pubertedeki Fizyolojik Degisiklikler ve Pubertal Gelisim

Basamaklar

Kiz ve erkek c¢ocuklarin pubertedeki fiziksel degisiklikleri Tanner-Marshall
siiflamasi kullanilarak evrelendirilir (32,33). Tanner evre 1 pre-pubertal donemdir,
Tanner evre 5 ise pubertal gelisimin tamamlanmasi anlamina gelir. Pubertal bulgular

takvim yasindan ziyade ¢ocugun kemik yasi ile daha ¢ok iliskilidir (25).
2.2.3.1. Kiz Cocuklardaki Fiziksel Degisiklikler

Kizlarda puberte ortalama 10-11 yas civarinda (8-13 yas arasinda) genellikle
ilk bulgu olarak meme tomurcuklanmasi (telars) ile baslar. Sonrasinda aksiller ve
pubik killanma, sonra da menars gerceklesir. Sekonder seks karakterlerinin gelisimi
ortalama dort yil silirer. Kiz c¢ocuklardaki puberte gelisim evreleri Sekil 3’te

gosterilmistir (25,31).
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Sekil 3: Klz gocuklarlnln puberte gelisim evreleri.
2.2.3.2. Erkek Cocuklardaki Fiziksel Degisiklikler

Erkeklerde puberte ortalama 11-12 yas civarinda (9-14 yas arasinda) ilk olarak
testis hacminin 4 ml olmasi ile baslamaktadir. PO ile degerlendirilen testis hacmi
Tanner evre 2’de 4-9 ml arasinda, Tanner evre 3’te 10-14 ml arasinda, Tanner evre
4’te 15-19 ml arasinda ve Tanner evre 5’te de >20 ml’dir. Tanner evre 5°te genital
gelisim tamamlanmis ve penis uzunlugu erigskin boyutlara ulagsmis olmaktadir. Sag
testis sola gore genellikle daha yukari yerlesimli ve daha biiyiiktiir. Testis hacmi
artisindan yaklasik 6 ay sonra pubik killanma gelisir. Pubik killanma farkedilen ilk
fiziksel degisikliktir. Penis biiyiimesi pubik killanma ile genellikle es zamanli ilerler.
Aksiller killanma ise 13-14 yaslarinda baglar. Seste kalinlasma, biyik ve sakal
olugmasi, akne, viicutta killanma, kemik ve kas kiitlesinde artis pubertede gelisen diger
sekonder seks karakterleridir. Erkek cocuklardaki puberte gelisim evreleri Sekil 4’te

gosterilmistir (25,31).
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I Y - [E Evre 1: TV<4ml, testis uzun ¢ap1 <2.5mm
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10 ‘g Evre 3: TV 10-14ml, testis uzun ¢ap1 3.3-4mm

16 Evre 4: TV 15-19 ml, testis uzun ¢ap1 4.1-4.5mm

S'v-1'r

Evre 5: TV >20ml, testis uzun ¢ap1 >4.5mm

G'y<

25

Sekil 4: Erkek cocuklarinin puberte gelisim evreleri*.
* Holland-Hall, C., Burstein GR. Adolescent Physical and Social Development. Nelson Textb Pediatr. 2016;1:926-30

2.2.4. Pubertal Gelisim Bozukluklari

Erken puberte klasik olarak kizlarda meme gelisiminin sekiz yasindan once,
erkeklerde ise testis voliimiiniin dokuz yasindan 6nce >4 ml olmasi olarak tanimlanir.
Ayrica aksiller veya pubik killanma olmasi da erken puberte bulgusu olarak
degerlendirilir. Bu sinirlar aslinda normalde goriilmesi beklenen yastan 2.5 SDS daha
erken bir yasta pubertenin baslamasi demektir. Erken gelisen pubertal bulgular,
normalin bir varyanti (6rnegin, izole erken adrenars veya izole erken telars) olabilecegi
gibi 6nemli organik patolojik durumlardan (6rnegin malign germ hiicreli timdr veya

astrositom) da kaynaklanabilir veya idiyopatik olabilir (34,35).

Gecikmis puberte ise kizlarda 13 yasina ulagsmis olmasina ragmen telarsin
olmamasi (Tanner evre 1) ve erkeklerde 14 yasina ulasmis olmasina ragmen testis
voliimiiniin <4 ml olmasi olarak tanimlanir. Bu sinirlar normalde goériilmesi beklenen

yastan 2.5 SDS daha geg yasta pubertenin baslamasidir (35,36).
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2.2.5. Puberte Yasim Etkileyen Faktorler
2.2.5.1. Genetik Faktorler

Puberte baslangicinin zamanlamasindaki degiskenlik ¢ogunlukla genetik ile
aciklanir. Kizlarda puberte ve menarsin zamanlamasi igin en iyi tahmini gésterge anne
menars yasidir. Fakat puberteyi tek bagina baslatan genetik bir mekanizma heniiz
bulunamamistir (37,38). Gilinlimiizde GnRH sekresyonunu ve etkisini dogrudan
etkileyen alti gen kanitlanmistir; bunlar GNRHI/GNRHR, KISS1/KISSIR ve
TAC3/TACR3’tiir. Bu genlerle ilgili bilgiler, ergenlik gelisimi beklenen zamanda

ger¢ceklesmemis ¢ocuklarda yapilan molekiiler genetik galismalardan elde edilmistir

(27).
2.2.5.2. Beslenme

Beslenme pubertal biiyiime iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Beslenmeye
bagli enerji metabolizmasindaki ve viicut kompozisyonundaki degisiklikler, daha
erken ya da daha geg yasta puberte bulgularinin ortaya ¢ikmasina sebep olabilir. Obez
kizlarda daha erken yasta meme gelisimi ve menars goriilmesi, malnutrisyonu veya
kronik hastalig1 olan ¢ocuklarda daha ge¢ yasta pubertenin baslamasi buna 6rnek

olarak verilebilir (25).
2.2.5.3. Endokrin Bozucular

Son yillarda bazi endokrin bozucularin (poliklorlu bifeniller, polibromlu
bifeniller, bisfenol A gibi) puberte baslangi¢ yasimi etkiledigi diisiiniilmektedir.
Poliklorlu bifeniller; kizlarda erken menarsa erkeklerde ise gecikmis puberteye yol

actigini diisiindiiren ¢alismalar mevcuttur (25).

Endokrin bozucular, endojen hormonlarin {iretimini ve metabolizmasini
uyarabilir veya inhibe edebilir veya hormonlarin hedef dokularma periferik
taginmasini bozabilir. Endokrin bozucularin dstrojenik ve anti-androjenik aktiviteleri

en iyi bilinen etki yontemleridir (39).
2.2.5.4. Diger nedenler

Pubertenin baglama zamani g¢evresel (sosyal ¢evre, sosyoekonomik durum,

yasanan cografya, etnik koken) faktorlerden de etkilenir. Cevresel faktorler epigenetik
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mekanizmalar {izerinden puberteyi kontrol eden genlerin uyarilmasini etkileyerek

pubertenin baslangi¢c zamanini veya ilerleyisini degistirebilir (1).

Prematiirite, dogum agirhigimin diisiik olmasi, 6zellikle yasamin ilk yillarinda
kilo aliminin veya boy uzamasinin hizli olmasi, erken puberte ile iligskilendirilmistir.
Buna sebep olarak insiilin direnci, obezite ve androjen diizeylerindeki yiikseklik
gosterilmistir (40,41).

2.3. OBEZITE ve PUBERTE

Puberte baslangicini ve ilerlemesini bir¢cok faktor etkiler. Giliniimiizde
obezitenin puberte ile olan iliskisi arastirillmaya devam etmektedir. Obezite, pubertal
hormonlarda degisiklik ile puberte baslangicin1 ve pubertal gelisimi etkileyebilir.
Epidemiyolojik ¢alismalar obez kizlarda pubertenin erkene kaydigini gosterirken,
erkeklerde bu konuda yapilan ¢aligsmalarin daha az olmasi sebebi ile veriler ¢eliskilidir;
baz1 calismalar erkene kaydigini, bazilan etkilemedigini, bazilar1 ise geciktirdigini

soylemektedir (42-46).

Obezite ve puberte zamanlamasi arasindaki iliskiyi agiklayabilecek birkag
potansiyel mekanizma vardir. Yag dokusu kizlarda ekstragonadal Gstrojen
kaynaklarinin baginda gelir. Obezlerde artan yag dokusuna paralel olarak 6strojen de
artar. Ostrojen; kizlarda cinsel organlarmin olgunlasmasmi ve ikincil cinsel

ozelliklerin ortaya ¢cikmasini destekler (47).

Bazi ¢alismalarda fazla kilolu ve obez ¢ocuklardaki erken puberte sebebinin;
leptin artisinin ve adiponektin diistikliigiiniin seks hormonu tiretimini uyarmasindan
kaynaklandig1 distinilmistiir (48). Obezlerde gonadal eksen baslangicini uyaran
mekanizmalardan biri de leptindir. Leptin diizeyi obezite ile pozitif korele olarak artar,
bu durum leptin direnci ile iligkili olabilir. Leptin; pulsatil gonadotropin salgilanmasini
uyarir ve GnRH noronlarindaki reseptorlere baglanarak puberteyi baslatabilir. Leptin
eksikligi olan fareler ve insanlara leptin uygulanmadikga puberteye giremezler fakat
tek basina leptin enjeksiyonu puberteyi tetikleyemez. Bu durum leptinin pubertenin

baslamasi i¢in 6nemli bir izin verici faktor olabilecegini diisiindiirmektedir (47).

Biiylime hormonu ve insiilin benzeri biiyiime faktoriiniin (IGF1) artan

salgilanmasi ile insiilin duyarlilig1 azalir ve hiperinsiilinemi gelisir. Hiperinsiilinemi
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Ostrojen seviyesini arttirir. Ayrica obeziteye inflamatuar reaksiyonlar eslik edebilir, bu
da sitokinleri arttirir ve androjen sentezini destekler. Androjenlerdeki degisiklikler

erken puberte gelisimine katki saglayabilir (47).

Fazla kilolu veya obez cocuklarda iskelet olgunlasmasinda hizlanma ile
puberte daha erken baslayabilir. LH diizeyinde degisiklik olmadan FSH diizeyinde
yiikselme gozlenir. Seks hormonu baglayici globiilin (SHBG) diizeyinde azalma ile
birlikte biyoaktivitesi yiiksek olan serbest seks steroidleri artar. SHBG diizeyi obezite
derecesi ile iliskilidir, kilo kaybi ile normale gelebilir (49).

Obez adodlesan erkeklerde azalmig SHBG diizeyine bagl olarak HPG ekseni
uyarisina testikiiler yanitin azaldigi, serbest testosteron ve dihidrotestosteron
diizeylerinin normal kaldigi gosterilmistir. Yag dokuda adrojenlerin Ostrojene
aromatizasyonu sonucu erkeklerde klinik olarak feminizasyon ortaya ¢ikmamaktadir.
Morbid obez erkeklerde ise serbest ve total testosteron seviyeleri azalabilmektedir. Bu
da azalmis gonadotropin seviyeleri ile iliskilidir. Kilo kaybi ile bu hormonal degisimler
normale donmektedir (2). Ayrica bazi ¢alismalar yag dokusu artisi ile iliskili instilin
direnci gelismesi seks hormonu baglayici proteinlerin konsantrasyonunu azalttigini ve

seks hormonlarinin biyo-iglevselligini arttirdigini 6ne stirmistiir (50).

Obezitede adrenal steroid iiretimi artar. Artmis idrar klirensi sebebi ile kortizol
seviyesini normal tutmak i¢in adrenokortokotropik hormon (ACTH) uyarisi artar, bu
da dehidroepiandrosteron ve testosteron artisina yol agar. Obez ¢ocuklarda adrenal
seks steroidlerindeki bu artis prematiir adrenars, prematiire pubars, iskelet

olgunlagmasinda hizlanma ve erken ergenlige neden olabilir (49).

Cin’de 2022 yilinda yaymlanan bir kohort ¢alismasinda; kizlarda obezitenin
erken puberte riskini artirabilecegi, erkeklerde ise puberte baslangici ile obezite
arasinda anlamli bir iliski olmadigi raporlanmigtir (51). Cin’de 2018-2021 yillart
arasinda erken puberte teshisi konulmus 846 ¢ocuk ve 1650 saglikli kontrol grubu ile
yapilan ¢aligsmada ise fazla kilodan ziyade obezitenin erkek ¢ocuklarda erken puberte
ile iliskili oldugu raporlanmustir. Ozellikle kizlarda >1 y1l ve erkeklerde >2 yil olan
fazla kilo ve/veya obezite siiresinin erken puberteye neden oldugu raporlanmistir (39).
Cin’de yapilmis bir baska calismada 695 erkek ve 542 kiz ¢cocuk 3.5 yi1l boyunca alt1

ayda bir izlenmis olup baslangic BKI’lerine gore obez, fazla kilolu ve BKi normal
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olarak smiflandirilmstir. Fazla Kilolu ve obez erkeklerde, BKI normal olanlara kiyasla
testis gelisimi ve ilk spermatogenez daha erken saptanmustir (47). Cin’de yapilmis
baska bir ¢alismada; 56 obez ve 56 normal kilolu erkek ¢ocuklarin 8 yasindan (pre-
pubertal) itibaren 4 yil boyunca kilolar1, boylari, kaliper ile testis voliimleri takip
edilmis, diger caligmalarin aksine testis voliimiiniin ayn1 yaglarda obez ¢ocuklarda

normal kilolulara gore daha diisiik oldugu bildirilmistir (53).

Danimarka’da 2009-2017 yillar1 arasinda yapilan bir ¢alismaya gore 2018 obez
erkek ¢ocuk ile 660 BKI normal olan ¢ocuk kiyaslandiginda obezlerde testis voliim

artis1 daha erken veya ayni yasta oldugu raporlanmistir (45).

Sili’de 2021 yilinda yayinlanan 494 pre-pubertal erkek cocukta yapilan bir
calismada, obezitenin erken gonadars ile anlamli ve ters orantili oldugunu

gozlemlendigi raporlanmistir (54).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismaya Ekim 2020 - Subat 2023 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Endokrinoloji Bilim Dali Poliklinigine tiroid
disfonksiyonu, boy kisalig1 gibi sikayetler ile bagvurup herhangi bir kronik hastaligi
olmayan, ila¢ kullanim Oykiisii olmayan yaslar1 5-9 (pre-pubertal) arasinda olan
BKi’ne gore obez olarak tanimlanan 60 erkek ¢ocuk ile muayenesinde herhangi bir
patoloji saptanmayan, laboratuvar verileri tamamen normal saptanan ve puberte
bulgular1 olmayan 5-9 yaslar1 arasindaki BKI normal olan 60 erkek gocuk kontrol

grubu olarak alindi.

Ebeveyn ve cocuklarin kendisine ¢alisma hakkinda bilgilendirme yapildiktan
sonra onay verdiklerini beyan eden “Bilgilendirilmis Onam Formu” ailelere
imzalatilip yazili ve sozlii izin alinmistir. Calismaya baslanmadan 6nce Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 17.09.2020
tarin ve 24237859-548 sayili onay alindi. Calismamiz 10055 numarali proje
kapsaminda Karadeniz Teknik Universitesi Bilimsel Arastirma Komisyon Baskanlig1

tarafindan desteklenmistir.

Calismaya alinan ¢ocuklarin ayrintili bilgileri (antropometri verileri, spor
aligkanliklari, beslenme aligkanliklari, kan basinci degeri, laboratuvar verileri) “vaka

kayit formu”na kaydedildi.
3.1. Olgularin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
Obez grup;

1. Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Endokrinoloji Poliklinigimize
biiyiime degerlendirilmesi veya kilo alma sikayeti ile gelen 5-9 yagindaki BKI’ne
gdre obez saptanan (BKI >95.persentil) ¢ocuklar

2. Obezite disinda bagka patolojik bulgusu olmayan ¢ocuklar

3. Laboratuvar incelemesinde cinsiyet hormonlari, gonodotropinleri ve tiroid
fonksiyon testleri normal olan ve baska bir hormonal veya kronik hastalig
olmayan, endokrin sistemi etkileyecek kronik ilag kullanim Oykiisii olmayan

cocuklar
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4. Aksiller killanma, pubik killanma, eriskin tipi ter kokusu veya biiyiime sigramasi
gibi farkli puberteyi destekleyen bulgular1 olmayan ¢ocuklar

5. Onami alinmis olan ¢ocuklar

Kontrol grubu igin; Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Endokrinolojisi Poliklinigimize biiytime kontrol, tiroid disfonksiyonu gibi sikayetler
ile bagvurup fizik muayene ve laboratuvarinda herhangi bir patoloji saptanmayan, 5-9
yasindaki BKI 5-85. persentil arasinda olan, BC <90.persentil olan, herhangi bir
hastalik 6ykiisii veya ilag kullanim 6ykiisii olmayan yasa gore eslestirilmis 60 (5-6 yas
arasindalb, 6-7 yas arasinda 15, 7-8 yas arasinda 15, 8-9 yas arasinda 15) erkek ¢ocuk

secilmistir.
3.2. Dislanma Kriterleri

1. Takvim yas1 <5 yas veya >9 yas olan ve fizik muayenede pubertal bulgusu olanlar

2. Kisa boylu olan, tiroid fonksiyon testinde bozukluk olan veya herhangi bir kronik
hastalig1 olan, obeziteye neden olabilecek herhangi bir ila¢ kullanim 6ykiisii olan
(6rn: glukokortikoid), genital anomalisi (inmemis testis, retraktil testis, hidrosel,
tirogenital operasyon oykiisii, epididimit gibi skrotal enfeksiyon oykiisii) olan, kafa
veya skrotal travma Oykiisii olan, kemoterapi veya radyoterapi Oykiisii olanlar

3. Kontrol grubu i¢in yas ve cinsiyete gore tanimlanmis BKI <5.persentil (diisiik kilo)
veya >85.persentil olanlar veya BC >90.persentil olanlar

4. Ebeveyninden veya kendisinden onam alinamayan ¢ocuklar
3.3. Calismada Degerlendirilen Parametreler

Calismaya dahil edilen tiim ¢ocuklarin boy 6l¢iimii Harpenden stadiometresi
ile uygun pozisyon verilerek, VA ise elektronik tartt (TANITA, BC-545N modeli)
kullanilarak 6l¢iildi. Cocuklar tart1 lizerinde ¢iplak ayaklar1 ile dik pozisyonda
durdular ve her iki ellerinde birer tane olmak {izere bir ¢ift tutacak tutarak sekildeki
pozisyonda tartildi (Sekil 5). Ayrica TANITA marka tart: cihazina yas, cinsiyet ve boy
bilgisi girilerek biyoimpedans analiz yontemi ile viicut yag yiizdesi elde edildi. Agirlik
0.1 kg’lik hassasiyet ile, boy ise 0.1 cm’lik dlciimler ile yapildi. BKI; VA(kg)/Boy(m)>
formiili kullanilarak hesaplandi (10,13).
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Obezitenin tanimlanmasinda yasa ve cinsiyete gore tanimlanmis Neyzi ve
ark.’lar1 (11) tarafindan olusturulan BKI persentil degerleri kullanildi. BKi 5-85.
persentil araliginda olanlar normal kilolu, 95. persentil ve lizerinde olanlar obez olarak
kabul edildi.

Sekil 5: TANITA cihaz ile tartilan hasta

Abdominal obeziteyi degerlendirmek i¢in en ¢ok kullanilan Olgiim
yontemlerinden biri olan BC; ¢ocuklar dik pozisyonda karimnlar1 serbest halde iken
arkada bel bolgesinden 6nde gobegin en ¢ikintili yerinden gobek deligi hizasinda
2m’lik esnek ve elastik olmayan, santimetre ve milimetrelere boliinmiis bir mezura ile
olgiildii. Olgiimler iki kez tekrarlandi, ortalamasi santimetre (cm) olarak kaydedildi.
BC persentil degerleri i¢in Hatipoglu ve ark.’nin (14,15) yayinladigi BC persentil
cizelgesi kullanildi, BC’nin >90. persentil olmasi abdominal obezite olarak kabul
edildi.

Obez olan cocuklarin kan basinci Ol¢iimleri; en az 15-20 dakika oturur
pozisyonda dinlendikten sonra, rahat bir oturma pozisyonunda, sag kol tamamen
acikta ve sag kol kalp seviyesinde olacak sekilde desteklenerek 2 kez olgiildii. Her
olgiim 15-20 dakika ara ile tekrarlandi. iki 6lgiimiin ortalamasi hesaplanarak kan
basinct degeri olarak kaydedildi.

Calismaya alinan tiim olgularin TV’leri PO ile o6lgiildi, 1 ila 25 ml’lik tesbih
modellerine en yakin olan voliim kaydedildi. Olgiilen TV iki teshih modeli arasina
denk geldiginde biiylik olan voliim kaydedildi. TV ve pubik killanma Tanner-Marshall

evrelendirmesine gore degerlendirildi (31). PSL sirtiistii yatar pozisyonda normal oda
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sicakliginda 6l¢iildii. PSL olgiilirken milimetre isaretli sert bir cetvel kullanildi.
Gerdirilmis olan penisin glans ucundan pubik kemik mesafesi 6l¢iildii. PSL 6l¢timii 2
kez tekrarlandi, 6l¢limlerin ortalamasi alindi.

Pubertenin diger bulgular1 olmaksizin PO ile TV >4ml saptanan obez ¢ocuklara
sol el bilek grafisi ¢ekilerek kemik yasi Greulich-Pyle atlast ile belirlendi (55).

Calismamiza alinan her iki grubun (pre-pubertal obez ve kontrol grubun) US
ile degerlendirmeleri Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dali Ogretim Uyesi (1.E.) tarafindan aym giin igerisinde yapildi. Testis boyutlarmni
6l¢mek i¢in GE Voluson uzman 730 US sistemi ve bir SP 6-12 lineer doniistiiriicti
kullanild1 (56). Her iki testisin ultrasonografik olarak uzunluk, genislik ve derinligi
Olgiilerek  elipsoid formiil (uzunlukxgenislikxderinlikx0.52) kullanilarak TV
hesaplandi (57).

Obez ¢ocuklarin rutin kontrollerinde biyokimyasal olarak denetlenen serum
lipidleri, glukoz, insiilin, HOMA-IR (Insiilin Direncinin Homeostatik Modeli
Degerlendirmesi) (aglik insiilin (mU/ml) x aclik kan glukozu (mg/dl) / 405), alanin
amino transaminaz (ALT), tiroid uyarict hormon (TSH), serbest tetraiyodotironin
(sT4) 10-12 saatlik aglik sonrasinda sabah 08.00-09.00 saatleri arasinda alinan kandan
calisildi. HDL kolesterol; enzimatik kolorimetrik (Kolesterol Oksidaz Peroksidaz) ve
immiin inhibisyon yontemi ile Beckman Coulter AU5800 marka cihaz ile, LDL
(Disiik yogunluklu lipoprotein) kolesterol; enzimatik kolorimetrik (Kolesterol
Oksidaz-Peroksidaz) yontemi ile Beckman Coulter AU5800 marka cihaz ile,
trigliserid; enzimatik kolorimetrik (Gliserol Fosfat Oksidaz-Peroksidaz) yontemi ile
Beckman Coulter AU5800 marka cihaz ile, glukoz; enzimatik UV
(Hekzokinaz/Glukoz-6-P Dehidrogenaz) yontemi ile Beckman Coulter AU5800
marka cihaz ile, sT4 ve TSH, CLIA (Chemiluminescence immunassay) yontemi ile
Beckman Coulter Unicel DxI800 marka cihaz ile, insiilin; CLIA yontemi ile Siemens
IMMULITE 2000 XPi marka cihaz ile, ALT; Pridoksal-5'-fosfatsiz Kinetik-UV
yontemi ile Beckman Coulter AU5800 marka cihaz ile Karadeniz Teknik Universitesi
Tip Fakiiltesi Biyokimya laboratuvarinda ¢alisildi. TSH 0.41-6.8 mIU/L, sT4 0.57-
1.19 ng/dL araliklar1 diginda ise tiroid bozuklugu olarak kabul edildi ve ¢alisma dist
birakildi. Calisilan biyokimyasal parametrelerin normal araliklar1 Tablo 1’te

gosterilmistir (13,58).
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Tablo 1: Biyokimyasal parametrelerin normal ve yiiksek sinir degerleri*.

Parametreler Normal degerler Hafif yiiksek Yiiksek
ALT (U/L) <45

HDL (mg/dl) >45

LDL (mg/dl) <110 110-129 >130
Trigliserid (mg/dl) <75 75-99 >100
T.kolesterol (mg/dl) <170 170-199 >200
TSH (mlIU/L) 0.41-6.80

sT4 (ng/dL) 0.57-1.24

Achik Glukozu (mg/dl) <100 >100
HOMA-IR <2.5 >2.5

ALT: Alanin aminotransferaz, HOMA-IR: Insiilin Direncinin Homeostatik Modeli Degerlendirmesi,
HDL: Yiiksek yogunluklu lipoprotein, LDL: Disiik yogunluklu lipoprotein, sT4: Serbest tetraiyodotironin,
TSH: Tiroid stimiile edici hormon

* Stirnadel-Farrant HA, Galwey N, Bains C, Yancey C, Hunt CM. Children’s liver chemistries vary with age and
gender and require customized pediatric reference ranges. Regul Toxicol Pharmacol. 2015 Oct 1;73(1):349-55

* Akinci A. Ekzojen Obezite. In: Cocuk Endokrinolojisi ve Diyabet. 2021. p. 1236-50.

Obez ¢ocuklarda puberteyi destekleyen herhangi bir bulgu yokken TV >4 ml
saptandiginda sabah a¢ karnina saat 08.00-09.00 arasinda kan 6rnegi alinarak bazal
LH, total testesteron, KTU Tip Fakiiltesi Biyokimya laboratuvarmda CLIA yontemi
ile Beckman Coulter Unicel DxI 800 marka cihaz ile ¢alisildi. Bazal serum LH >0.2

mlU/ml ise pubertal bulgu olarak kabul edildi ve ¢alisma dis1 birakildi.
3.4. Istatistiksel Analiz

Orneklem biiyiikliigii; 2013 yilinda Cin’de yapilan obez ve BKI normal olan
erkek cocuklarin testis 6l¢timii karsilastirilmasi yapilan ¢alisma baz alinarak, Open Epi
V.3.01 programi kullanilarak hesaplandi (53). Calismamiza %95 giic, %5 tip 1 hata ile
minimum 60’ar ¢ocuk hasta dahil edilmesi hesaplanmistir. Verilerin analizi i¢in SPSS
26.0 paket programi kullanildi. Kategorik degiskenler icin say1 (n) ve ylizde (%),
sayisal degiskenler igin ortalama, standart sapma (SS), medyan (minimum-maximum),
persentil degerleri kullanildi. Bagimsiz degisken olarak pre-pubertal obez ¢ocuklarla
BKI normal olan cocuklarin ultrasonografik (boyut ve voliimler) ve klinik
(antropometrik veriler ile Tanner evrelendirmesine gore yapilan erkeklerde PO ile
hesaplanan TV gibi klinik pubertal veriler) verileri kiyaslandi. Gruplar arasindaki
korelasyon, gruplarimiz normal dagilmadigindan Spearman korelasyon analizi ile
degerlendirildi, korelasyon katsayilari (r) hesaplandi. Gruplar arasi1 ve alt grup
kiyaslamalarinda, gruplarimiz normal dagilmadigindan Mann-Whitney U Testi
kullanildi. Yas gruplar1 ve obezite durumuna gore tabakali analizler yapildi. Bagiml
gruplar arasindaki kiyaslamalarda Wilcoxon testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik

seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Ekim 2020 ve Subat 2023 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Cocuk Endokrinoloji Poliklinigi nde
obezite disinda patoloji saptanmayan pre-pubertal, her yas grubunda (5, 6, 7, 8 yaslar)
15 gocuk olacak sekilde toplam 60 obez erkek dahil edildi. Obez ¢ocuklarin 40’1 (%65)
Trabzon’dan, 7’si (%12) Rize’den, 3’1 (%5) Giresun’dan, 2’si (%3) Giimiishane’den,
2’si (%3) Bayburt’tan, 1’1 (%2) Igdir’dan, 1’1 (%2) Artvin’den, 1’i (%2) Erzurum’dan,
1’i (%2) Kars’tan, 1’1 (%2) Erzincan’dan, 1’i (%2) Ordu’dan gelmisti. Kontrol
grubuna BKI normal olan ve herhangi bir saglik problemi olmayan yas eslesmeli 60

erkek ¢ocuk alindi.

Obez ve kontrol grubunun antropometri, yag yiizdesi, PO ve US ile 6l¢iilen TV
ve PSL verileri Tablo 2’de gosterilmistir. Boy-SDS’si >+2 olan obez grupta 21 (%35)
cocuk (3’1 bes yas grubunda, 5’1 alt1 yas grubunda, 5’1 yedi yas grubunda, 8’1 sekiz
yas grubunda), kontrol grubunda 2 (%3) ¢ocuk (yedi ve sekiz yas gruplarinda birer
tane) vardi. Her iki grupta da boy-SDS’si <-2 SDS olan ¢ocuk yoktu. Obez grubun
VA, VA persentili, VA-SDS’si, boy, boy persentili, boy-SDS’si, BKI, BKI persentili,
BKi-SDS, BC, BC/boy, yag yiizdesi kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksekti
(p<0.05). Hem obez hem de kontrollerin grup i¢lerinde hem PO hem de US ile 6lgiilen
sag TV kiyaslamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05), ayni
bulgular sol TV kiyaslamalarinda da gegerliydi (p>0.05). Obez grubun hem PO hem
de US ile dlgiilen sag TV, kontrol grubunun sag TV’den anlamli olarak daha biiyiiktii
(p<0.005), ayni1 bulgu sol TV i¢in de gegerliydi (p<0.005). Obez grubun PSL’si kontrol
grubuna kiyasla anlamli olarak daha kisa olmakla birlikte mikropenis olan olgumuz
yoktu (p<0.005) (Tablo 2).

Obezlerin hepsinin BC >90.persentil idi, ve 57’sinin (%95) BC >97.persentil
idi. Obez ve kontrol grubunun BC persentil verileri Tablo 3’te gosterilmistir.
Calismamiza katilan obez ve kontrollerin yas gruplarina gére BC persentil verileri

Tablo 4’da gosterilmistir.
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Tablo 2: Obez ve kontrol grubunun antropometri, yag yiizdesi, Prader orsidometrisi ve
ultrasonografi ile dlgiilen testis voliimleri ve gerdirilmis penis boyu verileri.

Obez (n=60) Kontrol (n=60) .
Ortalama£SS (min-maks)  Ortalama+SS (min-maks) P

Takvim yas1 (y1l) 7.10+1.20 (5.00-8.91) 7.01+1.17 (5.00-8.96) >0.05
VA (kg) 39.0248.60 (26-63) 24.50+4.40 (16-40) <0.001
VA persentili 98.55+1.10 (93-99) 61.87+25.03 (10-98) <0.001
VA-SDS 2.78+0.64 (1.52-4.47) 0.40+0.78 (-1.26-2.24) <0.001
Boy (cm) 129.51+8.91 (109-146.5) 122.95+8.49 (104.5-145) <0.001
Boy persentili 84.18+19.65 (10-99) 58.10+£30.41 (10-99) <0.001
Boy-SDS 1.42+0.87 (-0.57-2.97) 0.32+1.05 (-1.30-3.24) <0.001
Boy yasi (y1l) 8.48+1.62 (4.77-11.40) 7.29+1.54 (4.08-11.47) <0.001
BKi (kg/m?) 23.03+3.16 (18.81-34) 16.06+1.17 (14.05-18.54)  <0.001
BKI persentili 98.17+1.15 (95-99) 53.15+24.81 (11-84) <0.001
BKi-SDS 2.57+0.62 (1.68-3.96) 0.10+0.68 (-1.22-1.03) <0.001
Bel ¢evresi (cm) 76.57+7.93 (61-101) 56.97+4.57 (48-70) <0.001
Bel ¢evresi/boy 0.58+0.05 (0.50-0.77) 0.45+0.03 (0.40-0.50) <0.001
Yag yiizdesi (%) 33.20+5.36 (22.70-54.30) 22.03+3.10 (15.20-32.80)  <0.001
PO Sag TV (ml) 2.67+0.97 (1-6)? 1.68+0.70 (1-3)P <0.001
Sol TV (ml) 2.62+1.04 (1-6) 1.67+0.71 (1-3) <0.001

Ort. TV (ml) 2.64+0.98 (1-6) 1.67+0.69 (1-3) <0.001

US Sag Uzunluk 17.4743.06 (11-24)° 16.18+2.19 (12-22)¢ <0.01
Genislik 11.22+1.64 (7-16)¢ 10.21+1.51 (6-13)f <0.01

Derinlik 10.30+3.13 (7-22)9 8.62+2.41 (6-19)" <0.01

TV (ml) 1.02+0.34 (0.4-2.3)! 0.75+0.28 (0.4-1.5)] <0.001

Sol Uzunluk 17.3242.84 (11-24) 16.25+2.30 (9-22) <0.05
Genislik 11.53+1.60 (7-15) 10.69+1.32 (7-14) <0.01

Derinlik 9.674+2.94 (1-23) 8.95+2.04 (6-16) >0.05

TV (ml) 1.00+0.30 (0.5-2) 0.80+0.28 (0.40-1.70) <0.001

Ort TV (ml) 1.000.30 (0.5-2) 0.78+0.28 (0.40-1.60) <0.001

PSL (cm) 5.60+0.52 (5.00-6.50) 6.20+0.71 (5.00-7.50) <0.001

min: Minimum, maks: Maksimum, VA: Viicut agirligi, BKi: Beden kitle indeksi, SDS: Standart deviasyon skoru,
SS: Standart sapma, PO: Prader orsidometrisi, US: Ultrasonografi, PSL: Gerdirilmis penis boyu, ort.: Ortalanma,
TV: Testis voliimii

a: obez grubun PO ile dl¢iilen sag ve sol TV kiyaslamasinda p>0.05

b: kontrol grubunun PO ile 6l¢iilen sag ve sol TV kiyaslamasinda p>0.05

C: obez grubun US ile dl¢iilen sag ve sol testis genisligi kiyaslamasinda p>0.05

d: kontrol grubunun US ile dlgiilen sag ve sol testis genisligi kiyaslamasinda p>0.05

e: obez grubun US ile 6lgiilen sag ve sol testis uzunlugu kiyaslamasinda p>0.05

f: kontrol grubunun US ile 6lgiilen sag ve sol testis uzunlugu kiyaslamasinda p>0.05

g: obez grubun US ile dlgiilen sag ve sol testis derinligi kiyaslamasinda p>0.05

h: kontrol grubunun US ile 6l¢iilen sag ve sol testis derinligi kiyaslamasinda p>0.05

i: obez grubun US ile dlgiilen sag ve sol TV kiyaslamasinda p>0.05

j: kontrol grubunun US ile 6l¢iilen sag ve sol TV kiyaslamasinda p>0.05

obezlerin PO ve US ile TV kiyaslamasinda p<0.001

kontrollerin PO ve US ile TV kiyaslamaisnda p<0.001

*p<0.05: istatistiksel olarak anlamli.
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Tablo 3: Obez ve kontrol grubunun bel ¢evresi persentil verileri*.

Obez (n) Kontrol (n)
Bel cevresi 10-25 0 4 (%6.8)
Persentil 25-50 0 19 (%31.6)
50-75 0 20 (%33.3)
75-85 0 8 (%13.3)
85-90 0 9 (%15)
90-95 1(%1.7) 0
95-97 2 (%3.3) 0
>97 57 (%95) 0

*Parantez i¢inde ylizde degerleri verilmistir.

Obez grubun hepsi normotansif, tiroid fonksiyon testleri normal araliktaydi.
Obez grubun %5’inde (n=3) ALT yiiksekligi, 1’inde bozulmus aglik glukozu,
%22’sinde (n=13) HOMA-IR yiiksekligi, %?22’sinde (n=13) HDL diisikligi,
%48’sinde (n=29) hiperlipidemi tespit edildi, hi¢ birinde diyabet tespit edilmedi. Obez
gruptaki ¢ocuklarn 5’inde (%8) akantozis nigrikans vardi, hi¢ birinde cushingoid

goriinlim yoktu.

Obez grubun 6’smin PO ile 6lgiilen TV >4 ml idi. Bu hastalarin 1’1 bes yas
grubunda, 2’si yedi yas grubunda, 3’1 sekiz yas grubunda idi, fizik muayenelerinde
TV disinda herhangi bir pubertal bulgu saptanmadi ve LH ile total testosteron degerleri
pre-pubertal diizeyde idi. 2 tanesinin HOMA-IR’si >2.5 idi ve bunlarin birinde
akantozis nigrikans vardi. Bu hastalarin sirasi ile takvim ve kemik yaslar1 5.0/6.0,
7.6/11.0, 7.9/10.0, 8.4/10.0, 8.5/10.0, 8.6/13.5 yas idi, diger verileri Tablo 5’te
gosterilmistir. Kontrol grubundakilerin PO ile 6l¢giilen TV <4 ml idi.
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Tablo 4: Yas gruplarina gore obez ve kontrollerin bel ¢evresi persentil verileri*.

5 yas 6 yas 7 yas 8 yas
Obez (n) Kontrol (n) Obez (n) Kontrol (n) Obez (n) Kontrol (n) Obez (n) Kontrol (n)

Bel cevresi 10-25 0 3 (%20) 0 0 0 0 0 1 (%6.5)
Persentil 25-50 0 8 (%53) 0 1 (%6.5) 0 5 (%34.5) 0 5 (%31)
50-75 0 2 (%14) 0 7 (%45.5) 0 7 (%45.5) 0 4 (%28)
75-85 0 1 (%6.5) 0 3 (%20) 0 0 0 4 (%28)
85-90 0 1 (%6.5) 0 4 (%28) 0 3 (%20) 0 1 (%6.5)

90-95 1 (%6.5) 0 0 0 0 0 0 0

95-97 0 0 1 (%6.6) 0 0 0 1 (%6.6) 0

>97 14 (%93.5) 0 14 (%93.4) 0 15 (%100) 0 14 (%93.4) 0

*Parantez i¢inde ylizde degerleri verilmistir.
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Tablo 5: Testis voliimii >4 ml olan obezlerin bulgulari.

1. 2. 3. 4. 5. 6.
Takvim yas1 (y1l) 5 7.55 7.94 8.52 8.79 8.62
Kemik yas1 6 11 10 10 10 135
TY KY farki 1 3.45 2.06 1.48 1.21 4.88
VA (kg) 31 48 37 42 45 63
VA persentil 99 99 99 99 99 99
VA-SDS 3.22 3.62 2.40 241 242 3.83
Boy (cm) 119 137.5 136 135.5 144 145
Boy persentili 97 99 99 85 99 99
Boy-SDS 1.90 2.52 1.77 1.08 2.34 2.72
Boy yasi (yil) 6.54 9.98 9.70 9.62 11.03 11.18
BKi (kg/m?) 21.89 25.39 20 22.88 21.70 29.96
BKI persentili 99 99 95 98 96 99
BKi-SDS 2.96 3.01 1.68 222 1.87 3.11
Bel cevresi (cm) 71 86 72 77 74 97
Bel ¢evresi persentil >97 >97 >97 >97 >97 >97
Bel cevresi/boy 0.59 0.62 0.52 0.56 0.51 0.66
Yag yiizdesi (%) 31 36.80 28 30.60 35.60 41.20
Sistolik KB/diyastolik KB (mmHg) 95/55 100/70 100/60 115/60 100/65 115/70
PO Sag TV (ml) 4 d 6 4 5 6
Sol TV (ml) 4 4 6 4 6 6
Oort TV (ml) 4 4 6 4 5.50 6
US Sag TV (ml) 1.10 0.90 1.74 1.28 2.30 1.45
Sol TV (ml) 1.20 0.90 1.86 1.23 2 1.38
ort TV (ml) 1.15 0.90 1.80 1.25 2.15 1.41
PSL (cm) 550 5 6 5.50 6.50 6.50
LH (mlU/ml) <0.20 <0.20 <0.20 <0.20 <0.20 <0.20
Total testosteron (ng/dL) <10 <10 12 11 10 15

VA: Viicut agirligi, BKI: Beden kitle indeksi, SDS: Standart deviasyon skoru, KB: Kan basinci, TV: Testis voliimii,
PO: Prader orsidometrisi, US: Ultrasonografi, ort.: Ortalama, PSL: Gerdirilmis penis boyu, LH: Luteinize edici

hormon, TY: Takvim yasi1, KY: Kemik yasi.

Obez ve kontrollerin sag, sol ve ortalama TV’lerinin PO ve US verileri Tablo

6’da gosterilmistir. PO ile olgiilen TV, US ile dl¢iilen TV’den anlamli olarak daha

biiyiik idi.

Obez ve kontrol gruplarinin genel ve tiim alt yas gruplarina gére antropometri,

PO ve US ile ol¢iilen TV ve PSL verileri ile persentilleri sirasi ile Tablo 6, Tablo 7,
Tablo 8, Tablo 9, Tablo 10, Tablo 11, Tablo 12, Tablo 13, Tablo 14, Tablo 15°te

verilmistir. Bes-yedi-sekiz yas grubundaki obezlerin tiim antropometrik verileri ve yag

yiizdesi kontrollere gére anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05). Alt1 yas grubundaki

obezlerin ise boy disindaki tiim antropometrik verileri ve yag yiizdesi kontrollere gore

daha yiiksekti (p<0.05). PO 6lgiimii ile bes yasindaki obezlerin sag TV 2.27+0.80ml,
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Tablo 6: Obez ve kontrollerin testis voliimlerinin Prader orsidometrisi ve
ultrasonografi ile 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi.

Obez Kontrol p*
PO ile Sag TV 2.67+0.96 1.68+0.70 0.000
USile Sag TV 1.02+0.33 0.75+0.29 0.000
PO ile Sol TV 2.62+1.04 1.67+0.70 0.000
US ile Sol TV 1.00+0.30 0.80+0.28 0.000
POile Ort. TV 2.64+0.98 1.67+0.69 0.000
USile Ort. TV 1.01+0.31 0.78+0.28 0.000

PO: Prader orsidometrisi, US: Ultarsonografi, TV: Testis voliimii, Ort.: ortalama
*p<0.05: istatistiksel olarak anlamli.

sol TV 2.27+0.80ml; kontrollerin ise sag TV 1.33+0.49ml, sol TV 1.40+0.63ml (siras1
ile p<0.01, p<0.01); alt1 yasindaki obezlerin sag TV 2.27+0.59ml, sol TV
2.40+0.51ml; kontrollerin ise sag TV 1.47+0.52ml, sol TV 1.404+0.51ml (siras1 ile
p<0.001, p<0.001); yedi yasindaki obezlerin sag TV 2.80+1.08ml, sol TV 2.67+1.23;
kontrollerin ise ile sag TV 1.73+£0.80ml, sol TV 1.73£0.80ml (siras1 ile p<0.01,
p<0.05); sekiz yasindaki obezlerin sag TV 3.33+0.98ml, sol TV 3.13+1.30ml;
kontrollerin ise sag TV 2.20+£0.68ml, sol TV 2.13+0.64ml (siras1 ile p<0.01, p<0.05)
Olciilmiistiir. Tim yas gruplarinda PO 6l¢iimii ile TV obezlerde kontrollerden daha
biiyiiktii (p<0.05).

Yas gruplaria gore US 6l¢iimii; bes yasindaki obezlerin sag TV 0.99+0.35ml,
sol TV 1.01£0.32ml; kontrollerin ise sag TV 0.65+0.20ml, sol TV 0.69+0.21ml (siras1
ile p<0.01, p<0.01); alt1 yasindaki obezlerin sag TV 0.95+0.23ml, sol TV
0.94+0.18ml; kontrollerin ise sag TV 0.74+0.22ml, sol TV 0.78+0.23ml (siras1 ile
p<0.05, p<0.05); yedi yasindaki obezlerin sag TV 1.00+0.33ml, sol TV 0.97+0.34;
kontrollerin ise sag TV 0.80£0.33ml, sol TV 0.84+0.30ml (siras1 ile p>0.05, p>0.05);
sekiz yasindaki obezlerin sag TV 1.16+0.41ml, sol TV 1.09+0.34ml; kontrollerin ise
sag TV 0.83+£0.36ml, sol TV 0.90+£0.34ml (sirast ile p<0.05, p>0.05); biitin yas
gruplarindaki obez ve kontrollerin kendi i¢lerinde sag ve sol TV kiyaslamalarinda hem

PO hem de US ile dlgiimlerde anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Obez ve Kkontrollerin tiim yas gruplarinda (bes, alti, yedi, sekiz yas) PO ve US

ile ayr1 ayr1 sag ve sol TV kiyaslamasi yapildiginda; PO ile yapilan dlciimlerde tiim

yas gruplari i¢in obezlerin hem sag hem de sol TV kontrollerin sag ve sol TV’den daha
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biiyiik (p<0.05), US ile yapilan 6l¢iimlerde bes ve alt1 yas gruplarindaki obezlerin hem

sag hem de sol TV, kontrollerden daha biiyiik (p<0.05), yedi yas grubundaki obezlerde
ise hem sag TV hem de sol TV, kontrollerden daha biiyiik olmakla beraber istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05), sekiz yas grubunda obezlerin sadece sag TV,
kontrollerden anlamli olarak biiyiiktii (p<0.05); sol TV kontrollerden biiyiik olmakla
beraber farklilik anlamli degildi (p>0.05).

Yas gruplarina goére PSL 6l¢iimii; bes yasindaki obezlerin PSL’si 5.40+0.43cm,
kontrollerin ise 5.704+0.59cm (p>0.05), alt1 yasindaki obezlerin PSL’si 5.43+0.42cm,
kontrollerin ise 6.40+0.85cm (p<0.01), yedi yasindaki obezlerin PSL’si 5.73+0.46¢cm,
kontrollerin ise 6.30+£0.53cm (p<0.01), sekiz yasindaki obezlerin PSL’si 6.13+0.44cm,
kontrollerin ise 6.43+0.62cm (p>0.05) idi.
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Tablo 7: Obez grubun antropometri, Prader orsidometrisi ve ultrasonografi ile 6lgiilen testis voliimii ve gerdirilmis penis boyu ve persentilleri.

Yag  SagTV  SolTV Ort.TV SagTV  SolTV OrtTV

VA Boy . BC _ _ _ _ _ _ PSL
BY BKI BC/boy yiizdesi PO ile PO ile PO ile USiile USile USile

(g | &m (em) 0 ) () ) )y oy ™

Ortalama 39.02 129.51 8.48 23.03 76.57 0.58 33.20 2.67 2.62 2.64 1.02 1.00 1.01 5.67
Standart Sapma 8.60 8.91 1.63 3.16 7.93 0.05 5.36 0.96 1.04 0.98 0.33 0.30 0.31 0.51
Minimum 26.00 109.00 4.77 18.81 61.00 0.50 22.70 1.00 1.00 1.00 0.40 0.50 0.45 5.00
Maksimum 63.00 146.50 11.40 34.00 101.00 0.77 54.30 6.00 6.00 6.00 2.30 2.00 2.15 6.50
Persentil 5 26.57 106.10 4.32 19.12 66.00 0.51 26.10 1.05 1.00 1.50 0.60 0.60 0.60 5.00
10 28.00 110.00 4.94 19.38 67.10 0.52 28.01 2.00 2.00 2.00 0.63 0.60 0.64 5.00

25 32.00 118.25 6.38 20.77 72.00 0.56 30.02 2.00 2.00 2.00 0.80 0.80 0.81 5.50

50 38.10 125.00 7.65 22.58 75.00 0.58 32.10 3.00 2.00 2.50 0.99 0.95 0.95 5.50

75 45.00 128.00 8.21 24.66 81.00 0.61 36.05 3.00 3.00 3.00 1.20 1.20 1.20 6.00

90 49.85 132.90 9.14 27.19 87.00 0.66 39.73 3.90 3.90 3.90 1.44 1.30 1.35 6.50

95 56.80 136.90 9.87 29.85 91.95 0.67 42.15 4.95 5.90 5.42 1.72 1.78 1.78 6.50

VA: Viicut agirligi, BY: Boy yas1, BKI: Beden kitle indeksi, BC: Bel gevresi, PO: Prader orsidometrisi, US: Ultrasonografi, Ort: Ortalama, TV: Testis voliimii, PSL: Gerdirilmis penis boyu, SDS: Standart deviasyon skoru
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Tablo 8: Kontrol grubunun antropometri, Prader orsidometrisi ve ultrasonografi ile 6l¢iilen testis voliimii ve gerdirilmis penis boyu ve persentilleri.

Yag SagTV  SolTV Ort.TV SagTV Sol TV OrtTV

VA  Boy . BC _ , _ _ , , PSL
BY BKI BC/boy yiizdesi POile PO ile POile USile USile USile

(o) | tem (em) 06 (m) () () () ) oy ™

Ortalama 2450 122.95 7.29 16.06 56.97 0.45 22.03 1.68 1.67 1.67 0.75 0.80 0.78 6.20
Standart Sapma 4.40 8.49 1.54 1.17 457 0.03 3.10 0.70 0.71 0.69 0.28 0.28 0.28 0.71
Minimum 16.00 104.50 4.08 14.05 48.00 0.40 15.20 1.00 1.00 1.00 0.40 0.40 0.40 5.00
Maksimum 40.00 145.00 11.47 18.54 70.00 0.50 32.80 3.00 3.00 3.00 1.50 1.70 1.60 7.50
Persentil 5 17.05 106.10 5.81 14.26 49.10 0.42 18.30 1.00 1.00 1.00 0.40 0.50 0.45 5.00
10 18.05 110.00 6.37 14.44 51.00 0.42 18.51 1.00 1.00 1.00 0.50 0.50 0.46 5.05

25 21.85 118.25 7.14 15.13 54.00 0.44 19.85 1.00 1.00 1.00 0.50 0.60 0.55 5.50

50 24.80 125.00 8.45 16.01 56.00 0.46 21.70 2.00 2.00 2.00 0.70 0.80 0.75 6.50

75 27.38 128.00 9.96 17.00 60.00 0.48 23.28 2.00 2.00 2.00 0.90 1.00 0.90 6.50

90 29.45 132.90 10.70 17.72 63.00 0.50 26.35 3.00 3.00 3.00 1.20 1.20 1.20 7.00

95 33.61 136.90 11.17 17.90 64.95 0.50 28.30 3.00 3.00 3.00 1.49 1.30 1.40 7.50

VA: Viicut agirligi, BY: Boy yas1, BKi: Beden kitle indeksi, BC: Bel gevresi, PO: Prader orsidometrisi, US: Ultrasonografi, Ort: Ortalama, TV: Testis voliimii, PSL: Gerdirilmis penis boyu, SDS: Standart deviasyon skoru
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Tablo 9: Bes yas grubundaki obezlerin antropometri, Prader orsidometrisi ve ultrasonografi ile dlgiilen testis voliimii ve gerdirilmis penis boyu ve
persentilleri.

Yag Sag TV SolTV Ort.TV SagTV SolTV OrtTV

VA Boy . BC . . : . . .
(k) (cm) BY BKI cm) BC/boy  yiizdesi PO ile PO ile POile USile USile USile PSL (cm)

(%) (mi) (ml) (mi) (ml) (mi) (ml)
Ortalama 31.30 112.13 6.62 21.83 71.87 0.59 32.31 2.27 2.27 2.26 0.99 1.01 1.00 5.40
Standart Sapma 5.33 508 0.98 2.46 6.30 0.04 3.51 0.79 0.79 0.79 0.35 0.32 0.33 0.43
Minimum 26.00 10450 4.77 18.81 61.00 0.50 26.10 1.00 1.00 1.00 0.40 0.50 0.45 5.00
Maksimum 41.00 119.00 8.40 26.01 82.00 0.67 38.80 4.00 4.00 4.00 1.80 1.80 1.80 6.50
Persentil 5 26.00 109.00 4.77 18.81 61.00 0.50 26.10 1.00 1.00 1.00 0.40 0.50 0.45 5.00
10 26.00 109.60 4.87 18.90 62.80 0.52 27.00 1.00 1.00 1.00 0.52 0.56 0.54 5.00
25 28.00 116.50 6.07 19.36 68.00 0.57 30.60 2.00 2.00 2.00 0.70 0.80 0.80 5.00
50 29.00 121.00 6.90 21.86 71.00 0.60 32.50 2.00 2.00 2.00 0.90 1.00 0.95 5.50
75 3750 122.00 7.09 23.62 77.00 0.63 33.80 3.00 3.00 3.00 1.20 1.20 1.20 5.50
90 4040 127.20 8.06 26 81.40 0.66 38.62 3.40 3.40 3.40 1.56 1.50 1.53 6.20

VA: Viicut agirhigi, BY: Boy yasi, BKI: Beden kitle indeksi, BC: Bel cevresi, PO: Prader orsidometrisi, US: Ultrasonografi, Ort: Ortalama, TV: Testis voliimii, PSL: Gerdirilmis penis boyu, SDS: Standart deviasyon skoru
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Tablo 10: Bes yas grubundaki kontrollerin antropometri, Prader orsidometrisi ve ultrasonografi ile dlgiilen testis voliimii ve gerdirilmis penis boyu ve
persentilleri.

Yag Sag TV Sol TV Ort. TV SagTV SolTV OrtTV

VA Boy . BC _ _ _ _ _ _ PSL
BY BKI BC/boy yiizdesi PO ile PO ile PO ile USiile USiile USile

(g) |Eom em) (%) ) ) )y @y ™

Ortalama 19.88 112.13 5.34 15.76 52.20 0.46 21.75 1.33 1.40 1.37 0.65 0.69 0.67 5.70
Standart Sapma 2.24 5.08 0.86 0.91 2.86 0.03 2.49 0.49 0.63 0.55 0.20 0.21 0.20 0.59
Minimum 16.00 104.50 4.08 14.05 48.00 0.42 18.30 1.00 1.00 1.00 0.40 0.50 0.45 5.00
Maksimum 23.00 119.00 6.54 17.04 58.00 0.52 28.20 2.00 3.00 2.50 1.00 1.10 1.05 6.50
Persentil 5 16.00 104.50 4.08 14.05 48.00 0.42 18.30 1.00 1.00 1.00 0.40 0.50 0.45 5.00
10 16.60 104.80 4.12 14.41 48.60 0.42 18.48 1.00 1.00 1.00 0.46 0.50 0.48 5.00

25 17.90 108.0 4.69 14.86 51.00 0.44 20.80 1.00 1.00 1.00 0.50 0.50 0.50 5.00

50 20.00 111.00 5.10 15.80 52.00 0.46 21.70 1.00 1.00 1.00 0.60 0.60 0.55 5.50

75 22.00 117.00 6.17 16.53 55.00 0.49 22.90 2.00 2.00 2.00 0.80 0.90 0.85 6.50

90 22.76 119.00 6.54 17.02 56.80 0.50 25.98 2.00 2.40 2.20 1.00 1.04 0.99 6.50

VA: Viicut agirhig, BY: Boy yasi, BKi: Beden kitle indeksi, BC: Bel cevresi, PO: Prader orsidometrisi, US: Ultrasonografi, Ort: Ortalama, TV: Testis voliimii, PSL: Gerdirilmis penis boyu, SDS: Standart deviasyon skoru
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Tablo 11: Alt1 yas grubundaki obezlerin antropometri, Prader orsidometrisi ve ultrasonografi ile 6l¢iilen testis voliimii ve gerdirilmis penis boyu ve
persentilleri.

Yag  SagTV ~ SolTV Ort.TV SagTV SolTV OrtTV

VA Boy . BC _ _ _ _ _ _ PSL
BY BKI BC/boy yiizdesi PO ile PO ile PO ile USile USiile USile

(g) | m (em) 06 @) () ) )y

Ortalama 37.12 126.27 7.89 23.14 74.80 0.58 35.16 2.27 2.40 2.33 0.94 0.93 0.94 5.43
Standart Sapma 7.58 4.68 0.88 3.59 7.28 0.05 7.02 0.59 0.50 0.52 0.22 0.18 0.19 0.41
Minimum 28.00 120.00 6.70 19.17 66.00 0.51 26.10 1.00 2.00 1.50 0.60 0.60 0.60 5.00
Maksimum 57.00 135.00 9.53 31.28 91.00 0.69 54.30 3.00 3.00 3.00 1.50 1.20 1.35 6.00
Persentil 5 28.00 120.00 6.70 19.17 66.00 0.51 26.10 1.00 2.00 1.50 0.60 0.60 0.60 5.00
10 28.60 120.60 6.83 19.29 66.60 0.52 27.54 1.60 2.00 1.80 0.61 0.63 0.62 5.00

25 31.00 123.00 7.28 19.81 68.00 0.55 30.00 2.00 2.00 2.00 0.80 0.80 0.85 5.00

50 36.00 125.00 7.65 23.00 75.00 0.58 33.60 2.00 2.00 2.00 0.90 0.90 0.95 5.50

75 42.00 12950 8.50 26.25 77.00 0.61 39.10 3.00 3.00 3.00 1.10 1.00 1.05 6.00

90 49.80 134.40 9.42 29.16 88.00 0.67 47.04 3.00 3.00 3.00 1.32 1.20 1.26 6.00

VA: Viicut agirhig, BY: Boy yasi, BKI: Beden kitle indeksi, BC: Bel ¢evresi, PO: Prader orsidometrisi, US: Ultrasonografi, Ort: Ortalama, TV: Testis voliimii, PSL: Gerdirilmis penis boyu, SDS: Standart deviasyon skoru
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Tablo 12: Alt1 yas grubundaki kontrollerin antropometri, Prader orsidometrisi ve ultrasonografi ile 6l¢iilen testis voliimii ve gerdirilmis penis boyu
ve persentilleri.

Yag SagTV  SolTV Ort.TV SagTV SolTV OrtTV

VA Boy . BC _ _ _ _ _ _ PSL
BY BKI BC/boy yiizdesi POile PO ile PO ile USiile USile USile

a) | m em) 6 () ) ) @y )y

Ortalama 24.03 123.13 7.30 15.79 58.07 0.46 22.87 1.47 1.40 1.43 0.74 0.78 0.76 6.40
Standart Sapma 3.22 5.47 0.99 1.20 3.52 0.02 1.90 0.52 0.51 0.50 0.22 0.23 0.22 0.85
Minimum 18.00 112.00 5.28 14.24 53.00 0.43 20.00 1.00 1.00 1.00 0.50 0.40 0.45 5.00
Maksimum 29.00 129.00 8.40 17.51 64.00 0.50 26.50 2.00 2.00 2.00 1.40 1.30 1.35 7.50
Persentil 5 18.00 112.00 5.28 14.24 53.00 0.43 20.00 1.00 1.00 1.00 0.50 0.40 0.45 5.00
10 18.30 112.00 5.28 14.31 53.60 0.43 20.60 1.00 1.00 1.00 0.50 0.46 0.48 5.00

25 23.00 120.00 6.72 14.65 55.00 0.45 21.70 1.00 1.00 1.00 0.60 0.60 0.60 5.50

50 24.00 125.00 7.65 15.70 57.00 0.47 22.40 1.00 1.00 1.00 0.70 0.80 0.75 6.50

75 26.00 128.00 8.21 17.09 60.00 0.49 23.90 2.00 2.00 2.00 0.80 0.90 0.90 7.00

90 28.40 129.00 8.40 17.44 63.40 0.50 26.44 2.00 2.00 2.00 1.10 1.12 1.08 7.50

VA: Viicut agirhg1, BY: Boy yasi, BKI: Beden kitle indeksi, BC: Bel cevresi, PO: Prader orsidometrisi, US: Ultrasonografi, Ort: Ortalama, TV: Testis voliimii, PSL: Gerdirilmis penis boyu, SDS: Standart deviasyon skoru
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Tablo 13: Yedi yas grubundaki obezlerin antropometri, Prader orsidometrisi ve ultrasonografi ile olgiilen testis voliimii ve gerdirilmis penis boyu ve
persentilleri.

Yag  SagTV  SolTV Ort. TV SagTV  SolTV OrtTV

VA Boy . BC _ _ _ _ _ _ PSL
BY BKI BC/boy yiizdesi PO ile PO ile PO ile USiile USile USile

(a) | Em (em) 0 () () () ) ) oy ™

Ortalama 39.88 133.26 9.19 22.40 77.00 0.57 31.06 2.80 2.67 2.73 1.00 0.96 0.98 5.73
Standart Sapma 6.04 4.34 0.80 2.29 6.38 0.03 411 1.08 1.23 1.13 0.32 0.34 0.33 0.45
Minimum 33.60 127.00 8.02 19.83 71.00 0.52 22.70 2.00 1.00 1.50 0.50 0.50 0.50 5.00
Maksimum 53.00 139.50 10.3 27.24 92.00 0.66 38.00 6.00 6.00 6.00 1.70 1.90 1.80 6.50
Persentil 5 33.60 127.00 8.02 19.83 71.00 0.52 22.70 2.00 1.00 1.50 0.50 0.50 0.50 5.00
10 33.84 127.60 8.13 19.93 71.6 0.52 25.88 2.00 1.00 1.50 0.56 0.56 0.56 5.00

25 35.60 129.00 8.40 20.25 72.00 0.55 28.20 2.00 2.00 2.00 0.80 0.70 0.75 5.50

50 38.00 134.00 9.35 21.89 74.00 0.57 30.60 3.00 3.00 2.50 0.93 0.90 0.90 5.50

75 47.00 137.50 9.98 24.68 80.00 0.58 33.20 3.00 3.00 3.00 1.20 1.20 1.15 6.00

90 50.00 138.90 10.21 26.13 89.00 0.64 38.00 4.80 4.80 4.80 1.59 1.58 1.59 6.50

VA: Viicut agirligi, BY: Boy yasi, BKI: Beden kitle indeksi, BC: Bel ¢evresi, PO: Prader orsidometrisi, US: Ultrasonografi, Ort: Ortalama, TV: Testis voliimii, PSL: Gerdirilmis penis boyu, SDS: Standart deviasyon skoru
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Tablo 14: Yedi yas grubundaki kontrollerin antropometri, Prader orsidometrisi ve ultrasonografi ile dlgiilen testis voliimii ve gerdirilmis penis boyu
ve persentilleri.

Yag  SagTV  SolTV Ort.TV SagTV SolTV OrtTV

VA Boy . BC _ _ _ _ _ _ PSL
BY BKI BC/boy yiizdesi PO ile PO ile PO ile USile USiile USile

(a) | em em) 6 () () () ) ) @y

Ortalama 26.08 126.40 791 16.29 58.27 0.46 22.20 1.73 1.73 1.73 0.80 0.84 0.82 6.30
Standart Sapma 2.98 4.01 0.75 1.30 3.35 0.02 3.83 0.80 0.80 0.80 0.33 0.30 0.31 0.53
Minimum 20.50 119.50 6.63 14.26 54.00 0.42 15.20 1.00 1.00 1.00 0.40 0.40 0.40 5.50
Maksimum 33.50 137.00 9.89 17.91 65.00 0.50 29.80 3.00 3.00 3.00 1.50 1.50 1.50 7.00
Persentil 5 20.50 119.50 5.28 14.26 54.00 0.42 15.20 1.00 1.00 1.00 0.40 0.40 0.40 5.50
10 22.00 120.10 5.28 14.32 54.60 0.42 17.18 1.00 1.00 1.00 0.40 0.46 0.43 5.50

25 24.60 12450 6.72 15.50 55.00 0.44 19.30 1.00 1.00 1.00 0.60 0.60 0.60 6.00

50 26.00 127.00 7.65 16.48 58.00 0.46 21.70 2.00 2.00 2.00 0.70 0.80 0.80 6.50

75 27.00 128.00 8.21 17.73 60.00 0.48 23.90 2.00 2.00 2.00 0.90 1.00 0.95 6.50

90 31.10 132.20 8.40 17.87 63.80 0.50 28.90 3.00 3.00 3.00 1.50 1.38 1.44 7.00

VA: Viicut agirhig, BY: Boy yasi, BKI: Beden kitle indeksi, BC: Bel cevresi, PO: Prader orsidometrisi, US: Ultrasonografi, Ort: Ortalama, TV: Testis voliimii, PSL: Gerdirilmis penis boyu, SDS: Standart deviasyon skoru
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Tablo 15: Sekiz yas grubundaki obezlerin antropometri, Prader orsidometrisi ve ultrasonografi ile 6l¢iilen testis voliimii ve gerdirilmis penis boyu ve
persentilleri.

Yag Sag TV Sol TV Ort. SagTV SolTV OrtTV

VA Boy . BC , _ ) , ) PSL
BY BKi BC/boy yiizdesi POile  POile TVPO USile USile USile

(ko) (cm) (cm) (%) (ml) (ml) ile (ml) (ml) (ml) (ml) (cm)

Ortalama 4780 139.13 1021 24.73 8260  0.59 34.26 3.33 3.13 323 116 1.09 1.12 6.13
Standart Sapma 616 541 093 356 809 0.6 5.60 0.97 1.30 111 041  0.34 0.36 0.44
Minimum 4100 13000 860 21.17 7200  0.50 26.10 2.00 2.00 200 070  0.60 0.70 5.50
Maksimum 63.00 14650 1140 34.00 101.00 0.77 47.90 6.00 6.00 600 230 2.0 2.15 6.50
Persentil 5 4100 -0.30 860 2117 7200 0.0 26.10 2.00 2.00 200 070  0.60 0.70 5.50
10 4130 000 860 21.20 7320  0.50 27.30 2.60 2.00 230 070  0.66 0.73 5.50

25 4300  1.08 962 2274 7700  0.56 30.10 3.00 2.00 250 080  0.90 0.85 5.50

50 4720 202 1039 2355 80.00  0.58 34.70 3.00 3.00 300 110 110 1.10 6.50

75 5000 248 11.03 26,59 87.00  0.61 35.90 3.00 3.00 300 135 128 1.28 6.50

90 6036 282 1134 3157 9860  0.70 43.88 5.40 6.00 570 179 162 1.70 6.50

VA: Viicut agirhig, BY: Boy yasi, BKI: Beden kitle indeksi, BC: Bel ¢evresi, PO: Prader orsidometrisi, US: Ultrasonografi, Ort: Ortalama, TV: Testis voliimii, PSL: Gerdirilmis penis boyu, SDS: Standart deviasyon skoru
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Tablo 16: Sekiz yas grubundaki kontrollerin antropometri, Prader orsidometrisi ve ultrasonografi ile dl¢iilen testis voliimii ve gerdirilmis penis boyu
ve persentilleri.

Yag  SagTV  SolTV Ort. TV SagTV SolTV OrtTV

VA Boy . BC _ _ _ _ _ _ PSL
BY BKI BC/boy yiizdesi PO ile PO ile PO ile USiile USile USile

(g) | m em) 00 () ) ) ) )y O™

Ortalama 28.01 130.13 8.62 16.42 59.33 0.45 21.33 2.20 2.13 2.17 0.83 0.90 0.86 6.43
Standart Sapma 4.29 6.22 1.18 1.24 4.79 0.03 3.85 0.68 0.64 0.65 0.33 0.34 0.34 0.62
Minimum 22.00 120.50 6.80 14.68 53.00 0.40 16.80 1.00 1.00 1.00 0.40 0.50 0.45 5.50
Maksimum 40.00 145.00 11.47 18.54 70.00 0.50 32.80 3.00 3.00 3.00 1.50 1.70 1.60 7.50
Persentil 5 22.00 120.50 6.80 14.68 53.00 0.40 16.80 1.00 1.00 1.00 0.40 0.50 0.45 5.50
10 22.60 122.60 7.20 14.84 53.00 0.41 17.70 1.00 1.00 1.00 0.40 0.50 0.45 5.50

25 25.00 126.00 7.83 15.15 56.00 0.42 19.20 2.00 2.00 2.00 0.50 0.70 0.60 6.00

50 28.00 130.50 8.69 16.38 59.00 0.45 20.20 2.00 2.00 2.00 0.80 0.80 0.80 6.50

75 30.00 133.00 9.16 17.26 63.00 0.48 22.60 3.00 3.00 3.00 1.20 1.20 1.15 7.00

90 35.02 140.50 10.58 18.52 67.00 0.50 28.00 3.00 3.00 3.00 1.32 1.46 1.39 7.50

VA: Viicut agirhigi, BY: Boy yasi, BKi: Beden kitle indeksi, BC: Bel cevresi, PO: Prader orsidometrisi, US: Ultrasonografi, Ort: Ortalama, TV: Testis voliimii, PSL: Gerdirilmis penis boyu, SDS: Standart deviasyon skoru

42



Obez grupta yag yiizdesi ile VA, VA-SDS, BKI, BKI persentili, BKi-SDS,
BC, BC/boy arasinda pozitif korelasyon vardi. Obezlerin PO ile 6l¢iilen ortalama TV

ile yas, VA, VA persentili, boy, boy persentili, boy-SDS, BY, PO ile dlgiilen sag TV
ve sol TV arasinda pozitif korelasyon vardi (Tablo 17). Obezlerin US ile dlgiilen
ortalama TV ile VA, VA persentili, VA-SDS, boy, boy-SDS, BKI, BKI persentili, PO
ile 6l¢iilen sag TV, sol TV ve ortalama TV, US ile dlgiilen sag TV ve sol TV arasinda

pozitif korelasyon vardi (Tablo 17). Obezlerde PSL ile VA, boy, US ile dlgiilen sag
TV, sol TV ve ortalama TV arasinda pozitif korelasyon, PSL ile BKi-SDS ve BC/boy
ile arasinda negatif korelasyon vardi (Tablo 17). Obezlerin PO ve US ile 6lgiilen
TV leri ile yag ylizdesi arasinda da anlamli korelasyon saptanmadi (Tablo 17).

Kontrol grubunda yag yiizdesi ile VA, VA persentili, VA-SDS, boy
persentili, boy-SDS, BKIi, BKI persentili, BKI-SDS, BC, BC/boy arasinda pozitif
korelasyon vardi. Kontrollerin PO ile l¢iilen ortalama TV ile yas, VA, boy, BY, BKI,

BC, PO ile olgiilen sag TV ve sol TV arasinda pozitif korelasyon vardi (Tablo 18).
Kontrollerin US ile dlgiilen ortalama TV ile VA, VA persentil, VA-SDS, boy, boy-
SDS, boy persentili, BY, BKi, BC, yag yiizdesi, PO ile &l¢iilen sag TV, sol TV ve

ortalama TV, US ile 6l¢iilen sag TV ve sol TV arasinda pozitif korelasyon vardi (Tablo
18). Kontrollerin PSL ile yas, VA, VA persentil, VA-SDS, boy, boy persentil, boy-
SDS, BY, BKI, BC, PO ile 6lgiilen sag TV, sol TV ve ortalama TV, US ile élciilen sag
TV, sol TV ve ortalama TV arasinda pozitif korelasyon vardi (Tablo 18).
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Tablo 17: Obez grubun antropometri, Prader orsidometrisi ve ultrasonografi ile dlgiilen testis voliimleri ve gerdirilmis penis boyu verilerinin korelasyon analizi.

Desimal VA VA per. VA-SDS Boy Boy per. Boy-SDS Boy yas1 BKi BKi per. BKi-SDS BC BC Yag PO ile PO ile PO ile USile USile USile PSL
yas /boy yiizdesi sag TV sol TV ort. TV sag TV sol TV ort. TV
VA r=0.75 -
p=0.00
VA persentili r=0.28 r=0.58 -
p=0.02 p=0.00
VA-SDS r=0.08 r=0.67 r=0.69 -
p=0.53 p=0.00 p=0.00
Boy r=0.87 r=0.83 r=0.43 r=0.34 -
p=0.00 p=0.00 p=0.001 p=0.008
Boy persentili r=0.20 r=0.43 r=0.39 r=0.46 r=0.58 o
p=0.11 p=0.001 p=0.002 p=0.00 p=0.00
Boy-SDS r=0.21 r=0.46 r=0.40 r=0.48 r=0.61 r=0.99 -
p=0.09 p=0.00 p=0.001 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Boy yasi r=0.87 r=0.83 r=0.42 r=0.33 r=1.00 r=0.58 r=0.61 -
p=0.00 p=0.00 p=0.001 p=0.008 p=0.00 p=0.00 p=0.00
BKi r=0.35 r=0.77 r=0.58 r=0.79 r=0.35 r=0.06 r=0.08 r=0.35 -
p=0.005 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.005 p=0.61 p=0.53 p=0.005
BKi persentili r=-0.07 r=0.36 r=0.48 r=0.66 r=-0.07 r=-0.10 r=-0.10 r=-0.07 r=0.78 -
p=0.58 p=0.004 p=0.00 p=0.00 p=0.57 p=0.42 p=0.41 p=0.55 p=0.00
BKI-SDS r=-0.15 r=0.39 r=0.46 r=0.77 r=-0.10 r=-0.06 r=-0.06 r=-0.10 r=0.85 r=0.89 -
p=0.22 p=0.002 p=0.00 p=0.00 p=0.42 p=0.60 p=0.64 p=0.41 p=0.00 p=0.00
Bel cevresi r=0.54 r=0.88 r=0.61 r=0.75 r=0.61 r=0.28 r=0.30 r=0.61 r=0.85 r=0.53 r=0.59 -
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.02 p=0.01 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Bel cevresi/boy r=-0.11 r=0.30 r=0.37 r=0.61 r=-0.13 r=-0.14 r=-0.14 r=-0.14 r=0.72 r=0.75 r=0.82 r=0.64 -
p=0.36 p=0.01 p=0.003 p=0.00 p=0.28 p=0.25 p=0.26 p=0.27 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Yag yiizdesi r=0.04 r=0.39 r=0.22 r=0.49 r=-0.009 r=-0.16 r=-0.14 r=-0.009 r=0.67 r=0.59 r=0.67 r=0.47 r=0.61 -
p=0.74 p=0.002 p=0.09 p=0.00 p=0.94 p=0.21 p=0.27 p=0.94 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
PO ile sag TV r=0.44 r=0.44 r=0.37 r=0.24 r=0.49 r=0.29 r=0.30 r=0.49 r=0.23 r=0.007 r=0.006 r=0.31 r=-0.04 r=0.04 -
p=0.00 p=0.00 p=0.003 p=0.06 p=0.00 p=0.02 p=0.01 p=0.00 p=0.07 p=0.95 p=0.96 p=0.01 p=0.75 p=0.70
POile sol TV r=0.26 r=0.29 r=0.31 r=0.22 r=0.32 r=0.24 r=0.25 r=0.33 r=0.15 r=-0.004 r=0.03 r=0.16 r=-0.07 r=0.05 r=0.83 -
p=0.04 p=0.02 p=0.01 p=0.09 p=0.01 p=0.06 p=0.04 p=0.01 p=0.22 p=0.97 p=0.79 p=0.19 p=0.59 p=0.67 p=0.00
PO ileort. TV r=0.36 r=0.38 r=0.37 r=0.24 r=0.42 r=0.27 r=0.28 r=0.42 r=0.20 r=0.01 r=0.03 r=0.25 r=-0.05 r=0.05 r=0.97 r=0.97 -
p=0.005  p=0.003 p=0.003 p=0.05 p=0.001 p=0.03 p=0.02 p=0.001 p=0.11 p=0.90 p=0.80 p=0.051 p=0.67 p=0.69 p=0.01 p=0.01
US ile sag TV r=0.20 r=0.38 r=0.33 r=0.36 r=0.29 r=0.22 r=0.26 r=0.29 r=0.28 r=0.12 r=0.19 r=0.26 r=0.02 r=0.20 r=0.52 r=0.48 r=0.52 -
p=0.11 p=0.003 p=0.009 p=0.004 p=0.02 p=0.07 p=0.04 p=0.02 p=0.02 p=0.35 p=0.14 p=0.04 p=0.84 p=0.12 p=0.00 p=0.00 p=0.00
USile sol TV r=0.09 r=0.27 r=0.27 r=0.31 r=0.18 r=0.20 r=0.23 r=0.18 r=0.22 r=0.08 r=0.18 r=0.18 r=0.06 r=0.16 r=0.49 r=0.59 r=0.55 r=0.83 -
p=0.46 p=0.03 p=0.03 p=0.01 p=0.15 p=0.12 p=0.07 p=0.15 p=0.08 p=0.51 p=0.16 p=0.16 p=0.64 p=0.21 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
USileort. TV r=0.15 r=0.34 r=0.32 r=0.36 r=0.25 r=0.23 r=0.26 r=0.25 r=0.26 r=0.10 r=0.19 r=0.23 r=0.03 r=0.18 r=0.54 r=0.54 r=0.56 r=0.97 r=0.93 -
p=0.22 p=0.007 p=0.01 p=0.005 p=0.04 p=0.07 p=0.03 p=0.04 p=0.04 p=0.40 p=0.14 p=0.06 p=0.76 p=0.15 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
PSL r=0.49 r=0.26 r=-0.02 r=-0.11 r=0.45 r=0.11 r=0.14 r=0.45 r=-0.06 r=-0.21 r=-0.30 r=0.12 r=-0.29 r=-0.10 r=0.24 r=0.23 r=0.23 r=0.41 r=0.33 r=0.39 -
p=0.00 p=0.04 p=0.84 p=0.39 p=0.00 p=0.37 p=0.26 p=0.00 p=0.61 p=0.09 p=0.01 p=0.33 p=0.02 p=0.44 p=0.06 p=0.06 p=0.06 p=0.001 p=0.008 p=0.002

VA: Viicut agirligi, BKI: Beden kitle indeksi, BC: Bel gevresi, PO: Prader orsidometrisi, US: Ultrasonografi, TV: Testis voliimii, BC: Bel gevresi, Ort: Ortalama, PSL: gerdirilmis penis boyu, SDS: Standart deviasyon skoru
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Tablo 18: Kontrol grubunun antropometri, Prader orsidometrisi ve ultrasonografi ile dlgiilen testis voliimleri ve gerdirilmis penis boyu verilerinin korelasyon analizi.

Desimal VA VA per. VA-SDS Boy Boy per. Boy-SDS Boy yast BKi BKi per. BKi-SDS BC BC Yag PO ile PO ile PO ile USile USile USile PSL
yas /boy yiizdesi sag TV sol TV ort. TV sag TV sol TV ort. TV
VA r=0.72 -
p=0.00
VA persentili r=0.19 r=0.74 -
p=0.15 p=0.00
VA-SDS r=0.17 r=0.76 r=0.97 -
p=0.19 p=0.00 p=0.00
Boy r=0.80 r=0.91 r=0.60 r=0.62 -
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Boy persentili r=0.09 r=0.56 r=0.79 r=0.79 r=0.65 -
p=0.48 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Boy-SDS r=0.11 r=0.64 r=0.79 r=0.83 r=0.69 r=0.97 -
p=0.39 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Boy yasi r=0.80 r=0.91 r=0.60 r=0.62 r=1.00 r=0.65 r=0.69 -
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
BKi r=0.29 r=0.69 r=0.69 r=0.69 r=0.34 r=0.17 r=0.23 r=0.34 -
p=0.02 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.008 p=0.21 p=0.08 p=0.007
BKi persentili r=0.00 r=0.49 r=0.70 r=0.69 r=0.12 r=0.19 r=0.23 r=0.13 r=0.94 -
p=0.99 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.34 p=0.14 p=0.08 p=0.33 p=0.00
BKI-SDS r=0.00 r=0.49 r=0.70 r=0.69 r=0.13 r=0.19 r=0.23 r=0.13 r=0.95 r=0.99 -
p=0.99 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.33 p=0.14 p=0.07 p=0.32 p=0.00 p=0.00
Bel cevresi r=0.61 r=0.86 r=0.60 r=0.62 r=0.75 r=0.42 r=0.49 r=0.75 r=0.66 r=0.50 r=0.50 -
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.001 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Bel gevresi/boy r=-0.05 r=0.26 r=0.29 r=0.29 r=0.02 r=-0.005  r=-0.009 r=0.02 r=0.64 r=0.67 r=0.67 r=0.64 -
p=0.65 p=0.03 p=0.02 p=0.02 p=0.85 p=0.97 p=0.94 p=0.84 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
Yag yiizdesi r=-0.02 r=0.48 r=0.52 r=0.60 r=0.22 r=0.30 r=0.39 r=0.22 r=0.66 r=0.66 r=0.67 r=0.57 r=0.69 -
p=0.86 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.10 p=0.02 p=0.027 p=0.09 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
PO ile sag TV r=0.47 r=0.48 r=0.16 r=0.19 r=0.42 r=0.04 r=0.10 r=0.43 r=0.32 r=0.17 r=0.17 r=0.48 r=0.13 r=0.16 -
p=0.00 p=0.00 p=0.23 p=0.16 p=0.001 p=0.76 p=0.44 p=0.001 p=0.01 p=0.19 p=0.18 p=0.00 p=0.31 p=0.21
POile sol TV r=0.41 r=0.44 r=0.16 r=0.19 r=0.40 r=0.07 r=0.13 r=0.40 r=0.28 r=0.14 r=0.14 r=0.43 r=0.09 r=0.12 r=0.95 -
p=0.001 p=0.00 p=0.23 p=0.16 p=0.002 p=0.60 p=0.33 p=0.001 p=0.03 p=0.30 p=0.28 p=0.001 p=0.47 p=0.38 p=0.00
PO ileort. TV r=0.45 r=0.47 r=0.16 r=0.19 r=0.42 r=0.06 r=0.11 r=0.42 r=0.30 r=0.20 r=0.16 r=0.47 r=0.11 r=0.14 r=0.98 r=0.99 -
p=0.00 p=0.00 p=0.22 p=0.15 p=0.001 p=0.67 p=0.38 p=0.001 p=0.02 p=0.12 p=0.22 p=0.00 p=0.37 p=0.28 p=0.00 p=0.00
US ile sag TV r=0.22 r=0.38 r=0.31 r=0.30 r=0.33 r=0.25 r=0.25 r=0.33 r=0.28 r=0.21 r=0.22 r=0.42 r=0.26 r=0.25 r=0.68 r=0.65 r=0.67 -
p=0.08 p=0.003 p=0.02 p=0.02 p=0.01 p=0.06 p=0.05 p=0.01 p=0.03 p=0.11 p=0.10 p=0.001 p=0.04 p=0.053 p=0.00 p=0.00 p=0.00
USile sol TV r=0.25 r=0.44 r=0.36 r=0.37 r=0.38 r=0.31 r=0.32 r=0.38 r=0.31 r=0.23 r=0.23 r=0.42 r=0.18 r=0.27 r=0.70 r=0.71 r=0.72 r=0.97 -
p=0.06 p=0.00 p=0.005 p=0.004  p=0.003 p=0.02 p=0.01 p=0.003 p=0.02 p=0.08 p=0.08 p=0.001 p=0.15 p=0.03 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
USileort. TV r=0.24 r=0.41 r=0.34 r=0.34 r=0.36 r=0.26 r=0.29 r=0.36 r=0.30 r=0.22 r=0.23 r=0.43 r=0.22 r=0.27 r=0.70 r=0.69 r=0.71 r=0.98 r=0.98 -
p=0.06 p=0.001 p=0.008 p=0.008  p=0.005 p=0.03 p=0.02 p=0.005 p=0.02 p=0.09 p=0.08 p=0.001 p=0.08 p=0.04 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00
PSL r=0.38 r=0.55 r=0.56 r=0.51 r=0.60 r=0.54 r=0.51 r=0.60 r=0.28 r=0.20 r=0.21 r=0.49 r=-0.04 r=0.09 r=0.32 r=0.38 r=0.36 r=0.43 r=0.43 r=0.44 -
p=0.002 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.03 p=0.12 p=0.11 p=0.00 p=0.75 p=0.50 p=0.01 p=0.003 p=0.005 p=0.001 p=0.001 p=0.00

VA: Viicut agirligi, BKI: Beden kitle indeksi, BC: Bel gevresi, PO: Prader orsidometrisi, US: Ultrasonografi, TV: Testis voliimii, BC: Bel gevresi, Ort: Ortalama, PSL: gerdirilmis penis boyu, SDS: Standart deviasyon skoru

45



5. TARTISMA

Obez ¢ocuklarda pubertal gelisim etkilenir ve giiniimiizde obezite ile puberte
iliskisine yonelik arastirmalar devam etmektedir (5-9). Calismamizda yas eslesmeli
pre-pubertal obez olan ve olmayan erkek ¢ocuklarin testis voliimlerini hem PO hem
de US ile olgerek, viicut yag yiizdesi ve diger antropometrik parametrelerle iligkisini
degerlendirdik ve tiim alt gruplarda PO ile Olgiilen testis voliimlerinin US ile
yapilanlardan daha biiyiik oldugunu saptadik. Ayrica obezlerde hem PO hem de US
ile 6l¢iilen TV’leri kontrollere gore daha biiyiik idi. Literatiirde sadece obez erkek
cocuklarda PO ve US kiyaslamasina iliskin birka¢ calisma olmakla birlikte mevcut
calismalarda kontrol grubunun olmamasi ve BKi’ne ilaveten viicut yag yiizdesi

Olctimii yapilmasi agisindan ¢alismamuz literatiirdeki ilk ¢calismadir.

Kuijper ve ark.’larmin (59) 0-6 yaslar1 arasinda 344 saglikli ¢ocukta sadece
US 6lgtimii ile TV referans araligini olusturmak icin yaptiklari calismada; yas gruplari
0-1, 1-2, 2-3, 3-4, 4-5 ve 5-6 yas olarak smiflandirilmis, biitiin yas gruplarinda sag ve
sol TV arasinda anlaml farklilik saptanmamais ve 5-6 yas grubundaki ¢ocuklarin TV
ortalamast 0.31ml olarak raporlanmistir. Calismamizdaki US 6l¢timlerinde 5-6, 6-7,
7-8 ve 8-9 yas gruplarimizda, grup i¢lerinde sag ve sol TV arasinda anlamli farklilik
saptanmamig, 5-6 yas kontrol grubunun US ile dlgiilen ortalama TV 0.67ml olarak
bulunmustur. Bahsedilen c¢alismada her yas Kategorisinde kag¢ ¢ocugun
degerlendirildigi ile ilgili bilgi paylasiimadigi gibi ¢alismaya alinan gocuklarin saglikli
olduklar1 belirtilmis olmakla birlikte BKI’yle ilgili bilgi de verilmemis, ayrica
dislanma kriterlerinde obezite belirtilmemistir. Bizim ¢alismamizda ek olarak hem
obezlerin hem de kontrollerin hem PO hem de US ile olglilen TV persentilleri

olusturulmustur.

Liu ve ark.’larinin (60) Cinli 0-18 yaslarindaki 1664 saglikli ¢gocukta US ile
Olgiilen TV igin referans araligi olusturmak ve TV z-skoru regresyon denklemi
belirlemek igin yaptiklari galismada US 6lgtimii ile bes yasindaki ¢ocuklarin (n=108)
sag TV 0.65+£0.18ml, sol TV 0.63+0.17ml; alt1 yasindakilerin (n=104) sag TV
0.72+0.21ml, sol TV 0.71£0.21ml; yedi yasindakilerin (n=92) sag TV 0.77+0.22ml,
sol TV 0.78+0.22ml; sekiz yasindakilerin (n=110) sag TV 0.90+0.29ml, sol TV

0.88+0.29ml olarak oSl¢iilmiis, sag ve sol TV’leri arasinda grup iclerinde anlamli bir
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farklilik bulunmamis, yasa gore TV regresyon denklemi olusturularak TV z-skoru
hesaplama formiilii gelistirilmis ve her yas grubu icin US ile dlgiilen TV referans
aralig1 olusturmuslardir. Calismamizdaki kontrollerin US ile ol¢iilen TV’leri bu
calismadaki sonuglara benzer olarak bes yas grubunda sag TV 0.65+0.20ml, sol TV
0.69+0.21ml; alt1 yas grubunda sag TV 0.7440.22ml, sol TV 0.78+0.23ml; yedi yas
grubunda sag TV 0.80+0.33ml, sol TV 0.84+0.30ml; sekiz yas grubunda sag TV
0.83+£0.36ml, sol TV 0.90+0.34ml olarak saptanmis, grup iclerinde sag ve sol TV
arasinda anlamli farklilik saptanmamustir, fakat belirtilen ¢alismada obez ¢ocuklar

ayrica degerlendirilmedigi gibi PO 6l¢limii de yapilmamustir.

Diamond ve ark.’larinin (61) 7-24 yas arasi varikosel, orsiopeksi ve testis
torsiyonu oykiisii olan 65 erkek ile yaptigi calismada; PO ve Rochester orsidometrisi
ile dlgiilen TV lerini US dlgtimleri ile Karsilastirilmis olup, PO ile 6l¢giilen TV lerinin
US ile yapilan 6l¢timlerden ortalama 6 ml daha biiyiik olmasina ragmen, US ile yiiksek
korele oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da PO ve US ile 6lgiilen TV leri
arasinda anlamli pozitif korelasyon vardi ve PO ile TV US ile yapilan dl¢iimlerden
anlaml1 yiiksekti, obezlerin US ve PO ile dlgiilen TV ortalamalari arasindaki fark 1.64
ml, kontrollerde ise 0.89 ml saptadik. Bahsedilen ¢alismada yas araliginin genis olmasi
ve ¢esitli testis sorunlari olan hastalarin ¢aligmaya alinmis olmasi voliim farkliliginin
daha belirgin olmasinda sebep olmus olabilir. Calismamizda ayrica obezler saglikli
kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Goede ve ark.’lar1 (62) 6 ay-19 yaslarindaki 769
erkek ¢ocukta US ve PO ile 6lgiilen TV karsilagtirmak, yas gruplarina gore ortalama
TV belirlemek ve PO ile US 6l¢giimiiyle TV arasinda korelasyon degerlendirmek i¢in
caligma yapmislar (inmemis testis, varikosel, hidrosel, tirogenital operasyon 6ykiisi,
retraktil testis, epididimit, travma Oykiisii, sendromik ¢ocuk, biiylime bozuklugu veya
testis gelisimini etkileyecek hastaligi olanlar dahil edilmemis), US dlglimiinde 5 yas
grubunun (n=48) sag TV 0.58+0.15ml, sol TV 0.59+0.15ml; 6 yas grubunun (n=42)
sag TV 0.64+0.28ml, sol TV 0.63+0.25ml; 7 yas grubunun (n=62) sag TV
0.66£0.18ml, sol TV 0.64+0.18ml; 8 yas grubunun (n=59) sag TV 0.67+0.24ml, sol
TV 0.64+0.2ml olarak; PO ile 6l¢iimde 5 yas grubunun (n=48) sag TV 1.88+0.44ml,
sol TV 1.79+0.46ml; 6 yas grubunun (n=42) sag TV 2+0.77ml, sol TV 1.88+0.67ml;
7 yas grubunun (n=62) sag TV 2.05+£0.49ml, sol TV 2.02+0.5ml; 8 yas grubunun
(n=59) sag TV 2.1+0.64ml, sol TV 2.05+0.57ml olarak raporlanmis, PO ve US
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Olclimleri arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Calismamizda US 6l¢limii ile her
bir yas grubundaki TV’leri “bulgular” kisminda verilmis olup, hem obezlerde hem de
kontrollerde PO ve US ile 6l¢iilen TV arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Bu
calisma ile kiyaslandiginda, bizim ¢alismamizda yaslara gore PO ile dlgiilen TV leri
daha biiyiik, US ile dlgiilen TV daha kiigiik olup, bu farklilik bahsedilen ¢alismaya
alinan erkeklerin BK1 verilerinin dikkate alinmamis olmas1 ve BKI’ne gére gruplama
yapilmamis olmasindan kaynaklanmis olabilir. Calismaya alinan ¢ocuklarin
antropometrik verileri paylasilmamustir. Yas kiigiildiikge TV de daha kiigiik
oldugundan, PO ile 6l¢iim yapilirken kiigiik voliimdeki testislerin PO 6l¢iimiinde
epididim ve cilt de dahil edilerek Slgiimiin yapilmis olmas1 US’ye gore daha biiyiik

voliimlerin 6l¢iilmesine sebep olabilir.

Oehme ve ark’larinin (63) 6-16 yas grubundaki (ortalama 12 yas) pre-pubertal
ve pubertal 57 erkek cocuk ile gbézlemci i¢i, gozlemciler arasi US ile dlgiilen TV
(lambert formiilii kullanilarak hesaplanmis) degerlendirmek ve PO ile o6lgiilen
TV’leriyle karsilastirmak icin yaptiklari calismada; pre-pubertal cocuklarda PO ve US
ile TV ol¢iimleri kiyaslandiginda PO ile TV’nin daha biiyiik oldugu goézlemlenmis
(%59 fark); kiiciik voliimlerin PO ile daha yiiksek tahmin edildigini belirtmisler fakat
TV’lerinin yas gruplarina gore verileri belirtilmemistir. Calismamizda biitiin yas
gruplarinda obez ve kontrollerin PO ile 6l¢iilen TV leri US ile dl¢iilenden daha biiytik
idi.

Kunde ve ark.’larmin (64) 0-18 yas (ortalama 7.1+5.3yas) arasindaki
hastanede yatan testis gelisimini etkileyecek gecirilmis veya mevcut hastalig
olmayan, testis patolojisi olmayan 174 saglikli ¢ocugu igeren calismasinda; US
Olclimii ile TV’niin yas, boy ve VA’ya gore referans tablolar1 ve yasa gore testis
boyutlarinin (genislik, uzunluk, derinlik) referans tablolari olusturulmustur. Calismada
US o6l¢iimiinde 4.5-6 yas grubunun (n=11) sol TV 0.8+0.2ml, sag TV 0.8+0.2ml; 6-
7.5 yas grubunun (n=9) sol TV 0.7+0.2ml, sag TV 0.7+0.2ml; 7.5-9 yas grubunun
(n=14) sol TV 0.9+0.4ml, sag TV 0.9+0.5ml saptanmistir; US 6Slgiilen TV ile yas, boy,
VA arasinda pozitif korelasyon; yas ile testis uzunluk, genislik, derinlik arasinda
pozitif korelasyon bulunmustur. Calismamizda VA ile hem PO hem de US ile dlgiilen

TV pozitif korele idi, boy ile PO ile dlgiilen TV pozitif korele idi. Calismamizdan
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farkl1 olarak bu calismaya alman gocuklarin BKI ile ilgili bilgi olmadig: gibi BKIi

normal veya obez siiflamasi yapilmamis, PO ile TV 6l¢limii de yapilmamustir.

Cannarella ve ark.’nin (65) yakin zamanda fazla kilo, obezite ve bunlarla
iliskili insiilin direnci ve tip 2 diyabet gibi komorbiditelerin pre-pubertal (<9 yas),
pubertal (9-14 yas) ve puberte sonrasi (>14 yas) donemde PO ile 6l¢iilen TV {izerine
etkilerini incelemek tizere yaptiklari ¢alismada, 2-18 yas aras1 fazla kilolu/obez (54
fazla kilolu, 79 obez, 73 ciddi obez), 62 BKI normal saglikli ¢ocuk (dislama kriterleri;
genital anomali, ila¢ kullanimi, radyoterapi, kemoterapi, kafa/testis travmasi, sistemik
hastalik, boy kisaligi, hipogonadizm, hiperprolaktinemi, cushing sendromu,
akromegali, hipopitliitarizm gibi endokrin bozukluklar, erken-ge¢c puberte) ile
yaptiklar1 calismada; yas, BKI-SDS, PO ile odlgiilen TV’leri retrospektif olarak
taranmis, BKI-SDS’si -1 ile 1 arasinda ise normal kilolu, 1 ile 2 arasinda ise fazla
kilolu, 2 ile 3 arasinda ise obez, >3 ise ciddi obezite olarak siniflandirilmis, pre-
pubertal grupta (n=72) normal kilolu (n=23), fazla kilolu (n=12), obez (n=19) ve ciddi
obez (n=18) olanlarin PO ile 6l¢iilen TV leri arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.
Calismamizda pre-pubertal obezlerin (n=60) PO ile dlgiilen TV’leri kontrollerden
(n=60) anlaml1 olarak daha biyiik idi. Calismamiza fazla kilolu olanlar alinmadi, obez
olanlar da kendi i¢inde ciddi obezite alt siniflamasi yapilmadi. Calismamizda ayrica
US olgtimii ile TV belirlenmis ve obezlerle kontrollerin kiyaslamasi yapilmustir.
Yukarda bahsedilen galismalarda ve bizim calismamizda pre-pubertal obezlerin
TV’leri kontrollerden daha biiylik saptanirken bu g¢alismada obez ve kontrollerde
farklilik saptanmamis olmasi1 pre-pubertal gruptaki katilimcilarin alt siniflamalardaki

sayilarinin ¢ok diisiik olmas ile ilgili olabilir.

Joustra ve ark.’larinin (66) Hollanda’da, 0.5-19 yas arasindaki 769 saglikli
erkek cocukta US ve PO ile dlgiilen TV istatistiksel LMS yontemiyle referans araligi
ve SDS olusturmak igin yaptiklari ¢aligmada (inmemis testis, hidrosel, varikosel veya
rekraktil testis Oykiisii olanlar, sendromik olanlar, biiyiime bozuklugu gibi testis
biiyiimesini etkileyebilecek durumlar, iirogenital cerrahi gegirenler dahil edilmemis)
PO ile olgiilen ortalama TV’leri 1-30ml arasinda, US ile ortalama TV’leri 0.23-
20.23ml arasinda saptanmistir. Calismamizda kontrollerin PO ile dlgiilen ortalama
TV’leri 1-3ml arasinda, US ile TV leri 0.4-1.6ml arasinda saptanmistir. Ortalama TV

farkliliginin sebebi s6z konusu ¢alismaya alinanlarin yas aralifinin genis olmasindan
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(vyas dagiliminin ayrintili verileri belirtilmemistir) kaynaklandigir diistinilmistiir,
calismamiza sadece 5-9 yas araligindaki ¢ocuklar dahil edilerek ayrica hem obez hem
de BKI normal olan cocuklarin TV referans araliklar1 olusturulmustir, bahsedilen

calismada obezler ayrica degerlendirilmemistir.

Srinivas ve ark.’larmin (67) 0-8 yas arasinda saglikli pre-pubertal 320 Hintli
erkek ¢ocugun (140’1 0-4 yas arasinda, 180’1 5-8 yaslarinda) US ile 6l¢iilen TV lerinin
(Lambert formiilii ile) referans araligi olusturmak ve TV degisimini etkileyebilecek
faktorleri belirlemek icin yaptiklari calismada; US Olglimiinde bes yas grubunun
(n=45) sag TV 0.9+0.16ml, sol TV 0.88+0.19ml; alt1 yas grubunun (n=45) sag TV
0.96+0.22ml, sol TV 0.96+0.17ml; yedi yas grubunun (n=45) sag TV 1.00+0.16ml,
sol TV 1.01£0.18ml; sekiz yas grubunun (n=45) sag TV 1.08+0.26ml, sol TV
0.070.24ml 6lgiilmiis, VA ve BKI ile TV arasinda anlaml bir iliski bulamamuslar,
calismamiza benzer olarak sag ve sol TV’leri arasinda anlamli bir fark
saptamamuslardir. Calismamizda elipsoid formiil ile hesaplanan TV’leri biraz daha
kiigiik saptanmis olup bu sonuga kullanilan formiil/yontem farkliliklarinin rolii
olabilir. Ayrica bahsedilen ¢alismada c¢ocuklarin antropometrik &zellikleri ayrintili

olarak verilmediginden, ¢cocuklar igerisinde obez olup olmadigi anlasilamamastir.

Zhou ve ark.’larmin (68) 4 ay-18 yaslarinda 13.338 kiz ve 12.796 erkek
cocukta fazla kilo ve obezite ile erken ergenligin iligkisini arastirmak i¢in inceledikleri
10 makalenin (4’tinde hem erkek hem kizlar, 1°i sadece erkekler, 5 tanesi ise sadece
kizlar ¢alismaya dahil edilmis) meta-analizinde (erken ergenligi bir ¢alisma <9 yas
TV’niin >4 ml veya pubik killanma ile, bir ¢aligma pubertal gelisim 6l¢egi ile, bir
calisma 9.5-10.5 yasinda Tanner evre 2 olmasi ile bir ¢alisma <13 yas ses kalinlagmasi
ile, bir galisma da her Tanner evresini yasin ondalik ¢eyreklerine ayirmis <25.persentil
olanlar olarak tamimlanmislar), fazla kilo veya obezitenin erken ergenlik riskini
arttirdig1 tespit edilmis olsa da istatistiksel olarak anlamli olmadig: rapor edilmistir.
Calismamizda 5-9 yas araligindaki 6 ¢ocugun PO &lgiimi ile TV >4 ml (4-6 ml
arasinda) olup erken ergenligi destekleyen baska klinik ve laboratuvar bulgusu
saptanmamis olmasi, obez erkek ¢ocuklarda TV icin obezlere 6zgii referans/persentil
kullaniminin daha giivenli olacagini destekler. Boylece obezlerde erken ergenlik ile

ilgili gereksiz tetkik endisenin oniine gegilebilir.
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Shin ve ark.’larinin (69) <10 yas (1-92 ay: ortalama 23.5 ay) olan 52 erkek
¢ocugun (18 tanesinin testis problemi yok, 34’{iniin kii¢iik hidroseli mevcut) US ile
Olctlilen TV niin yas ve kiloya gore degisikliklerini ve araliklarini degerlendirmek igin
yaptiklar1 ¢alismada, gocuklarm %94’iiniin BKI 5-95.persentil arasinda (2 tanesinin
BKI <3.persentil), US ile 6lgiilen sag TV 0.53ml (0.39-0.69ml), sol TV 0.51ml (0.4-
0.63ml) oldugu, US ile olgiilen TV’leri yas ve VA ile pozitif korele oldugu
bildirilmistir. Calismamizda da kontrol grubunun US ile 6l¢iilen sag TV 0.75ml (0.40-
1.5ml), sol TV 0.80ml (0.40-1.70ml) idi ve US ile dlgiilen TV leri yas ve VA ile pozitif
korele idi. Bu galismada yas araliginin daha genis, hasta sayisinin daha az ve fazla

kilolu grubunun dahil edilmis olmasi sebebi ile TV deki farkliliklari etkilemis olabilir.

Akyiiz ve ark.’larinin (70) 0-10 yas arasindaki saglikli ¢ocuklarda PO ile
Olgiilen TV ve PSL’yi hastalarin cografi bolgelerine gore farklilik olup olmadigimi
arastirmak i¢in yaptiklar1 calismada; calismaya alinan ¢ocuklarin dogum yeri veya
babasinin memleketine gore siniflama yapilmis, Karadeniz bolgesinde PO dl¢limiinde
bes yas icin (n=156) sag TV 3.3+1.1ml, sol TV 3.2+1.2ml, PSL 5.6+0.9cm; alt1 yas
icin (n=135) sag TV 3.6+£0.8ml, sol TV 3.6+0.8ml, PSL 5.6+0.8cm; yedi yas igin
(n=135) sag TV 3.9+1.7ml, sol TV 3.94£1.7ml, PSL 6.4+0.9cm; sekiz yas i¢in (n=79)
sag TV 3.2+1.3ml, sol TV 3.5+0.8ml, PSL 6.2+0.8cm; PO ile 6lgiilen sag ve sol
TV’niin yas, boy, VA ile orta derecede giiglii pozitif korele iken BKI ile zayif korele
oldugu, PSL’nin ise yas ve boy ile giiclii pozitif korele, VA ile orta derecede
korelasyon gosterdigi raporlanmistir. Calismamizda yas gruplarma gére BKI, BKI-
SDS belirlenmis, saglikli kontrollerin yas gruplarina gore PO ol¢iimii ile TV’leri
yaninda, bahsedilmis, bes yas grubunun PSL’si 5.70+0.59cm; alt1 yas grubunun
PSL’si 6.40+0.85cm; yedi yas grubunun PSL’si 6.30+0.53cm; sekiz yas grubunun
PSL’si 6.43+0.62cm dl¢iilmiis, kontrol grubumuzda PSL yas, VA, boy, BK1 ile pozitif
korele olarak saptanmistir. Bu c¢alisma ile ¢alismamiz Kkarsilastirildiginda,
calismamizin TV’leri 5 yas grubunda 0.6 ml, 6 yas grubunda 1.3 ml, 7 yas grubunda
1.2 ml, 8 yas grubunda 0.4 ml daha kiigiik, PSL’leri ise benzer idi. Bahsedilen
calismada VA ile BKI ortalamalari belirtilmis olmakla birlikte yas gruplarina gére BK1I
persentil ve SDS’leri paylasilmamis, obezlerin diglanip dislanmadigi belirtilmemistir

ve bunlar sonuglari etkilemis olabilir.
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Kunde ve ark.’larmin (64), Shin ve ark.’larmin (69), Akyiiz ve ark.’larinin
(70) g¢alismalarmma benzer bulgu saptandigindan TV ile obezite iligkisi
degerlendirilirken BKI’nden ziyade VA ve VA persentili dikkate alinmas1 daha
giivenli olabilir. Calismamizda, hem obezlerde hem de kontrollerde BKi-SDS’si, BKI
persentili ile hem US hem de PO ile yapilan TV o6l¢iimlerinde anlamli bir iliski
saptanmazken, VA SDS ve VA persentiliyle US ile yapilan TV 6l¢timlerinde anlamli

pozitif korelasyon bulunmasi 6nemli bir bulgudur.

Mancini ve ark.’larinin (71) obez, fazla kilolu ve normal kilolu ¢ocuklar ve
ergenlerde penis biiylimesi ile testosteron diizeyi iliskisini degerlendirmek, obezitenin
erkeklerde genital gelisim iizerindeki olasi etkilerini degerlendirmek, penis uzunlugu
dlgmek igin yeni bir yontem gelistirmek icin 0-20 yas arasinda 833 BKi normal ve 297
obez erkek c¢ocuk ile yaptiklari ¢alismada PSL’nin obez ¢ocuklarda daha kisa oldugu
saptanmig, bunu yag dokusu ile testosteron diizeyi arasindaki negatif korelasyon ile
iligkilendirmislerdir. Calismamizda benzer sekilde obez grubun PSL’si kontrol
grubunun PSL’sine gore daha kisa idi (p<0.001). Fakat bahsedilen ¢alismada pre-
pubertal donemdeki obez grubun US ile 6lgiilen TV niin kontrollere gore daha kiigiik
oldugu raporlanmisken, ¢alismamizda genel olarak US ile 6lgiilen TV obezlerde
kontrollere gore daha biiyiik idi. Bahsedilen ¢alismadaki farkliliga normal kilolu 479
(ortalama 5.9+0.17yas) ve obez ile saglikli kontrol grubu arasinda yas eslesmesi

yapilmamis olmasi katkida bulunmus olabilir.

Zhai ve ark.’larinin (53) Cin’de pre-pubertal obez ve BKI normal olanlarda
testis gelisimi ve seks hormonu konsantrasyonunu karsilastirmak i¢in 8 yasinda, pre-
pubertal, 56 obez ve 56 kontrol erkek ¢ocukla yaptiklari ¢alismada, 4 yil boyunca yilda
bir kez VA, boy, gogiis ¢evresi, deri kivrim kalinligi, kaliper ile penis ve testis
boyutlar1 (TV i¢in elipsoid formiil) 6l¢iilmiis, diger ¢alismalarin aksine TV niin obez
cocuklarda normal kilolulara gore daha diistik oldugu bildirilmistir. Calismamiza hem
PO ile hem de US ile dl¢iilen TV obezlerde kontrollere gére daha biiyiik idi ve sekiz
yas grubundaki obezlerin PO ile dlgiilen sag ve sol, US ile l¢giimde ise sag TV’leri
kontrollere gore anlamli olarak daha biiyiik idi. Cin’de yapilan bu ¢alismada obez
cocuklarda TV’niin daha az olmasi 1rksal farklilik veya kaliper kullanilarak yapilan

6l¢tim yonteminden kaynaklanabilir. Ayrica bu ¢alismada US ile 6l¢tim yapilmamustir.
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Li ve ark.’larmin (47) Cin’de pre-pubertal 5-12 yas (ortalama 8.59+1.2yas)
arasidaki 695 erkek ve 542 kiz cocugunu BKI ve VA ile pubertal gelisim arasindaki
iliskiyi incelemek i¢in 3.5 yi1l boyunca alt1 ayda bir takip ettikleri ¢alismada (g¢ocuklar
baslangi¢ BKi’lerine gére obez, fazla kilolu veya normal olarak siniflandirilmus),
puberte ya beyana gore spermars ya da fizik muayenede TV’nin >4ml olmasi seklinde
degerlendirilmis, fazla kilolu ve obez erkekler BKI normal olanlarla kiyaslandiginda
testis gelisimi ve spermarsin daha erken yasta basladigi belirtilmistir. Calismamiz pre-
pubertal cocuklarda kesitsel olarak kurgulandigindan ¢ocuklarin puberte baslangi¢

zamanlar1 degerlendirilmemistir.

Zhang ve ark.’larmin (72) Cin’de 4-12 yas arasinda 3546 erkek ¢ocukla (2907
kontrol grubu ve 639 fazla kilolu/obez) yaptiklar1 galismada PO ile dlgiilen TV ve
PSL’nin obezite ve fazla kilo ile iligkisi arastirilmis, obez/fazla kilolularin PO ile
Olgiilen ortalama TV’si ve PSL’si sirasiyla; 5 yasta (n=46) 2.6£1.6ml, 4.3+0.9cm, 6
yasta (n=29) 3.3£2.2ml, 4.3£0.9cm, 7 yasta (n=88) 2.3+1.4ml, 4.1+0.8cm, 8 yasta
(n=79) 2.0+1.1ml, 4.1+0.9cm iken, BKI normal olanlarin PO ile dlgiilen ortalama
TV’si ve PSL’si sirasiyla; 5 yasta (n=191) 2.5+1.5ml, 4.4+1.0cm, 6 yasta (n=188)
2.3+1.3ml, 4.320.9cm, 7 yasta (n=471) 1.940.9ml, 4.3£0.9cm, 8 yasta (n=512)
1.8+0.6ml, 4.3+1.0cm saptanmistir. Calismadaki 6 ve 7 yas obez/fazla kilolu olan
cocuklarin TV’leri BKI normal olanlara kiyasla anlaml biiyiik tespit edilmis, 5 ve 8
yas obez/fazla kilolu olan ¢ocuklarm TV’leri ise BKI normal olanlarla benzer
saptanmis, PSL’ler arasinda anlamli farklilik goriilmemistir. Calismamizda 5, 6, 7 ve
8 yaslarindaki obezlerin PO ol¢limii ile hem sag TV hem de sol TV kontrollerden
anlamli olarak daha biiyiik idi, ayrica PSL ise 6 ve 7 yasindaki obezlerde daha kisa, 5
ve 8 yasindaki obezlerde ise farklilik anlamli degildi. iki calisma arasindaki bu
farkliligin bahsedilen ¢alismasinda obez/fazla kilolu grup ile BKI normal olan grubun
sayilarinin farkli olmasi, yas eslesmeli olmamasi, fazla kilolularin dahil edilmis olmas1
ile etnisite ile iliskili olabilecegi disiiniildi. Bu ¢alismada US ile o6lgim
yapilamamigstir. Calismamaiz ile pre-pubertal saglikli ve obez ¢ocuklar i¢in bolgemize
0zel PSL persentilleri olusturulmustur. Bu persentil ¢izelgelerinin kullanilmasi obez
ve saglikli ¢ocuklarda mikropenis/makropenis tanimlamalarina yol gosterici olacaktir.

Obez olarak gecirilen y1l arttikga PSL’deki fark belirginlesebilir.
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Calismamizda ayrica BIA ile hesaplanan viicut yag yiizdesinin PO ve US
Ol¢timii ile belirlenen TV ile iliskisi de degerlendirilmis, obezlerde viicut yag yiizdesi
ile TV arasinda anlamli bir iliski saptanmazken kontrollerde viicut yag yiizdesi ile
sadece US olgtimii ile sol TV arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Bununla birlikte
hem obezlerde hem de kontrollerde viicut yag yiizdesi ile VA, VA-SDS, BKI ve BKI-
SDS arasinda pozitif iliski saptanmistir. Literatiirde obezlerde veya saglikli pre-
pubertal veya pubertal ¢cocuklarda viicut yag yiizdesi ile TV iliskisini arastiran baska

bir ¢calismaya rastlanmamustir.

Prader orsidometresi, epididimi ve skrotal cildi de odlger, 6zellikle obez
cocuklarda skrotal cilt alt1 yag dokusunun da artis meydana gelebilir ve TV
oldugundan biiyiik tahmin edilebilir. Pratik kullanimi nedeniyle, PO puberte tani ve
takibinde 6nemlidir, ancak 6zellikle obezlerde <9 yas dncesinde TV >4 ml oldugunda

US ile yapilacak degerlendirme daha giivenilir olabilir.

Calismamiz ile iilkemizde ve bolgemizde ¢ocuklarda ilk kez sag ve sol TV
hem PO hem de US ile belirlenmis ve pre-pubertal yas gruplarina 6zel persentiller
olusturulmustur. TV’leri degerlendirilirken bu persentil ¢izelgelerinin kullanilmasi
faydali olacaktir, boylece 6zellikle obez ¢ocuklarda erken pubertal gelisim ile iligkili

gereksiz endiselerin Oniine gecilmesine katkida bulunulacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Obez grubun VA, VA persentili, VA SDS’si, boy, boy persentili, boy SDS’si,
BKI, BKI persentili, BC, BC/boy, yag yiizdesi kontrol grubundan anlaml1 olarak
daha yiiksekti. Obezlerin hepsinin BC >90.persentil idi, Yas gruplarina goére
degerlendirmede yapildiginda bes-yedi-sekiz yas grubunda obezlerin tim
antropometri verileri ve yag yiizdesi kontrollerde daha yiiksekti (p<0.05). Alt1 yas
grubundaki obezlerin boy disindaki tiim antropometri verileri ve yag yiizdesi
kontrollere gore anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05).

2. Obez grubun hem PO hem de US ile olgiilen sag TV, kontrol grubunun sag
TV’nden anlamli olarak biiyiiktii (sirast ile p<0.001 ve p<0.001). Obez grubun
hem PO hem de US ile dlgiilen sol TV de, kontrol grubunun sol TV’nden anlamli
olarak biiyiiktii (sirast ile p<0.001 ve p<0.001). Obez grubun PSL’si kontrol
grubuna kiyasla anlamli olarak daha kisa idi (p<<0.001). Tiim yas gruplarinda, obez
ve kontrollerin kendi i¢lerinde hem PO hem de US ile dl¢iilen sag ve sol TV leri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

3. POle yapilan dlclimlerde tiim yas gruplari i¢in obezlerin hem sag hem de sol TV

kontrollerin sag ve sol TV daha biiyiik (p<0.05) idi. US ile yapilan 6l¢iimlerde bes
ve alt1 yas gruplarindaki obezlerin hem sag hem de sol TV kontrollerden daha
biiyiik (sirasi1 ile p<0.01, p<0.01; p<0.05, p<0.05), yedi yas grubundaki obezlerde
ise sag TV ve sol TV kontrollerden daha biiylik olmakla beraber farklilik
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Sekiz yas grubunda obezlerin sadece
sag TV kontrollerden anlamli olarak daha biiyliktii (p<0.05); sol TV ise
kontrollerden biiyiik olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).
Alt1 ve yedi yas grubundaki obezlerin kontrollere gére PSL’si daha kisa (sirasi ile
p<0.01, p<0.01) iken bes ve sekiz yas grubundaki obez ve kontrollerin PSL’leri
arasinda anlamh farklilik yoktu (p>0.05).

4. Hem obezlerde hem de kontrollerde VA ve VA persentili ile hem PO hem de US
ile dlgililen TV’leri arasinda pozitif korelasyon, VA-SDS ile US ile dlgiilen TV
arasinda pozitif korelasyon vardi fakat PO ile olgiilen TV arasinda bu iligki
saptanmadi. Ayrica BKi-SDS’si ve BKI persentili ile obezlerde ve kontrollerde
hem PO hem de US ile TV arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Bu nedenle TV
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ile obezite iliskisi degerlendirilirken BKi’nden ziyade VA ve VA persentilinin
dikkate alinmas1 daha giivenli olabilir.

Kontrollerin hepsinde PO ile 6l¢iilen TV <4 ml idi. Obezlerin 6’sinin PO ile
Olgiilen TV >4 ml idi, fizik muayenelerinde TV disinda herhangi bir pubertal
bulgu saptanmadi ve bu olgularin serum LH ile total testosteron degerleri pre-
pubertal diizeyde idi. Bu hastalarin kemik yas1 takvim yas1 farki sirast ile 1, 3.45,
2.06, 1.48, 1.21, 4.88 yas idi. PO o6l¢timii ile, epididim ve skrotal cilt de olgiiliir,
Ozellikle obez cocuklarda skrotal cilt alt1 yag dokusunun da artis meydana
gelebilir ve TV oldugundan biiyiik tahmin edilebilir. Pratik kullanimi nedeniyle,
PO puberte tani1 ve takibinde 6nemlidir, ancak 6zellikle obezlerde 9 yas 6ncesinde
TV >4 ml oldugunda US ile yapilan TV degerlendirmesi daha giivenilir olabilir.
Ayrica bu cocuklarda, yas gruplarina 6zel TV i¢in olusturdugumuz persentil
cizelgelerinin kullanimi ile erken ergenlikle iligkisi endiselerin 6niine gegebilir.

. Hem obezlerde hem de kontrollerde yag yiizdesi ile VA, VA-SDS, BKi ve BKIi-
SDS arasinda pozitif iligki saptadik. Bununla birlikte obezlerde ise yag ylizdesi ile
ne PO ile 6lgiilen TV ile ne de US ile 6l¢iilen TV arasinda anlamli iliski yoktu.
Kontrol grubunda ise yag yiizdesi ile PO ile 6l¢giilen TV arasinda korelasyon yok
iken, US ile 6l¢iilen sol TV ile arasinda pozitif korelasyon vardi. Bu nedenle bu
hastalarda BIA ile yag yiizdesi belirlenmesinin herhangi bir fayda saglayacagi

kanisinda degiliz.
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