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Erken Puberteye Yaklagim
Approach to Early Puberty
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ABSTRACT |

Puberte normal zamanda ve slrede olmasi durumunda
fizyolojik bir strectir. Erken puberte kiz cocuklarinda sekiz, erkek
cocuklarinda dokuz yasindan énce olusmaya baslamasi olarak
tanimlanir. Erken puberte bulgulari ile basvuran hastalada
oncelikle sebep arastirimalidir. Erken pubertenin final boyu
etkilemesinin disinda hastalarin yasina ve yasitlarina uygunsuz
olan pubertal gelisim nedeniyle psikososyal bozukluklar ortaya
cikabilir.

Anahtar Kelimeler: Santral Puberte Prekoks, periferik puberte
prekoks, final boy

ERKEN PUBERTEYE YAKLASIM

Puberte cocukluk déneminden eriskin doneme gegisin
gerceklestigi; ireme fonksiyonlar ve seksliel matirite-
nin kazanildig suirectir (1, 2). Bu slrecgte sekonder cinsel
karakterler ortaya cikar, addlesan biylime atadi olusur,
gonadlar olgun gametler tretmeye bagslar (1). Pubik ve
aksiller killanma pubertede hipofizer-gonadal akstan
bagimsiz olarak adrenal androjenlerin artisina (adrenars)
bagli iken meme gelisimi over kaynakli dstrojenlerin arti-
sina (gonadars) baghdir. Over kaynakli 6strojenlerin daha
daartmasiile menars olur. Pubertenin erken dénemlerin-
de ortaya cikan Ostrojen artisi epifizyel bliylimeyi uyara-
rak kizlarda hizlr uzamaya neden olur (1).

Pubertal gelisimin baslamasi ve timiyle tamamlanmasi
noroendokrin faktorler ve hormonlar tarafindan kontrol
edilmektedir (2). Reproduktif fonksiyonlarin matiirasyo-
nu, hipofizyel portal dolasima artan pulsatil Gonadot-
ropin Releasing Hormon (GnRH) salinimi ve buna bagl
olarak da periferik dolasima pulsatil Liiteinize Edici Hor-
mon (LH), Folliktl Stimule Edici Hormon (FSH) saliniminin
uyarilmasina baghdir (2).

Puberty is a physiological process if it occurs at the normal time
and duration. Precocious puberty is defined as development of
secondary sex characteristics before the age of 8 years in girls
and before the age of 9 years in boys.The causes of puberty
symptoms in patients presenting with early puberty findings
should be investigated first. Apart from the fact that early puberty
affects the final height, psychosocial disorders may develop due
to inappropriate pubertal development.

Keywords: Santral precocious puberty, peripheral precocious
puberty, target height

Saglikh kizlarin %85'inde puberte, meme gelisimi (telars)
ile baslamaktadir (2). Bunu genellikle pubik ve aksiller
killanma takip eder (2). Tanner, meme gelisimi ve pubik
killanmaya gore kizlar icin puberte standartlarini gelistir-
mistir (1).

Erkeklerde ilk olarak skrotum cildi incelir ve testislerin
volimi artar ve bunu pubik killanma ve penis biyimesi
izler (1, 2). Testis hacminin 4 ml'yi veya capinin 2,5 cm'yi
asmasl pubertenin ilk bulgusu olarak kabul edilir. Ol¢iim
Prader orsidometresi ile yapilir. Tanner erkeklerde de pu-
bertal gelisim standartlarini belirlemistir (1).

Benzer yasam kosullarina ragmen puberte zamanlama-
sindaki belirgin degisiklik, pubertal baslangicta multifak-
toryel etkilerin rol aldigini diisiindirmektedir.

Erken Puberte

Erken puberte; sekonder seks karakterlerinin kiz ve erkek
cocuklarinda ortalama beklenen baslama zamanindan
2,5 standart deviasyon daha erken baslamasi veya kiz
cocuklarinda sekiz, erkek ¢cocuklarinda dokuz yasindan
once olusmaya baslamasi olarak tanimlanir (2). Ayrica, kiz
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cocuklarin 10,5 yasindan 6nce menstriiasyonunun basla-
masi erken puberte icin diger bir kriterdir. Erken puberte,
pubertal degisikliklerin baslamasi, hizli blyime, iskelet
matirasyon hizinda artis ile karakterizedir (3). Ozellikle
santral puberte prekoks (SPP ) tanisi konmasi icin puber-
tenin baslangi¢ ve ilerlemesinin erken olmasi yaninda
pubertal gonadotropin saliniminin saptanmasi, biyime
ve iskelet matiirasyonunun erken ve yasa gore hizli olma-
st gereklidir. Kiz cocuklarinda erkek ¢ocuklarindan 10-20
kat daha sik rastlanir (4).

Puberte prekoks gercek (santral-GnRH bagiml) veya ya-
lanci (periferik-GnRH bagimsiz) olarak siniflandiriimakta-
dir (2). SPP hipotalamus hipofiz-gonad aksinin ¢alismasi
sonucu salinan seks steroidleri ile gerceklesirken, perife-
rik puberte prekoks'da aks calismaz ve seks steroidlerinin
kaynagi farklidir. SPP kizlarda cogunlukla idiopatiktir (5).
SPP’u olan erkeklerde idiyopatik SPP sikligi %30-50 iken,
kizlarda %80- 95'lerdedir (6,7).

Santral (Gercek, Komplet) Erken Puberte

SPP insidansi 1,5000-1,10000 arasinda degisen, nadir
gorilen bir hastaliktir. Cinsiyet dagilimi ise kizlarda er-
keklere oranla li¢-bes kat daha fazladir (2). Hipotalamus
hipofiz-gonad aksinin fonksiyonel olarak veya organik
patoloji sonucu erken olgunlasmasidir (3). Pubertal bul-
gularin her zaman cinsiyete uygundur. Gergek erken
puberte, GnRH ndronlari Gzerindeki santral baskilayici
sistemlerin etkinligini yitirmesi ve uyarici sistemlerin
baskin duruma gegmesi ile olusur. Bu degisikligi orga-
nik lezyonlar ya da yapisal anomaliler olusturabildigi
gibi, tamamen fonksiyonel disregiilasyonla olusabilir.
Organik SPP riski erkeklerde kizlardan daha fazladir
(2). Santral erken pubertede kizlarda genellikle erken
meme gelisimi gorilir; ancak pubik killanma ve me-
nars ile de kendini gosterebilir (2). Erkeklerde ise simet-
rik olarak testis volimiinde artis ve testosterona bagli
bulgular ortaya cikar (8). SPP santral sinir sistemi lezyo-
nu ile iliskili oldugunda organik nedenli olarak tanim-
lanirken, kranial goriintilemede patoloji saptanmayan
durumlarda idiyopatik olarak siniflandirlir (6).

- idiopatik

SPP gorilen hastalarin dnemli bir bélimiinde etyo-
loji bilimemekte ve idiopatik olarak siniflandiriimak-
tadir.

« Santral Sinir Sistemi Tlimorleri

Gergek erken pubertenin en 6nemli organik neden-
lerinden biri hipotalamik hamartomlardir. Genellikle
tlber sineryum ile mamiller cisim arasinda lokalize-
dirler (2). Hipotalamik hamartomlara bagli erken pu-
berte, konjenital lezyonlar olmalari nedeniyle siklikla
oldukca erken yaslarda ortaya ¢ikarlar ( 9). Hamar-
tomlar digsinda araknoid kistler, optik gliomlar, ger-
minomlar, astrositom da SPP nedeni olabilen santral
sinir sistemi (SSS) lezyonlaridir (8).

» Diger Santral Puberte Prekoks Nedenleri

Santral Sinir Sistemi enfeksiyonlar, kafa travmasi,
kraniyal radyasyon, kemoterapi ve cerrahi nedenler,
araknoid ve suprasellar kistler, septooptik displazi de
santral puberte prekoks nedeni olabilir .Silver Russell
sendromu, Williams-Bauren sendromu, Kabuki Ma-
ke-Up sendromu gibi dismorfik sendromlarda da SPP
gorilebilir (8).

Periferik (Yalanci, inkomplet) Erken Puberte PPP

Hipotalamo-hipofizer-gonadal aksi devre disi birakan
ve periferik nedenlere bagh olarak gelisen inkomplet
erken pubertedir (8). Etyolojide gonodal yada stirrenal
timorler, fonksiyonel over kistleri, LH veFSH reseptor
genlerindeki aktive edici mutasyonlar, kongenital ad-
renal hiperplazi, endokrin bozucular, kortizol direnci
ve McCune Albright sendromu yer alir. McCune Albri-
ght sendromu hiicre i¢i mesaj ileti sistemindeki bir mu-
tasyon sonucu olusur. Gonadotropin uyarisi olmadigi
halde seks steroidleri salgilanir ve bu hormonlara 6zgii
sekonder cinsiyet karakterleri gorilir. McCune Albright
sendromunda erken puberteye ek olarak ciltte “Cafe
au lait” lekeleri ve kemiklerde fibroz displazi tipik triadi
olusturur. Ayrica hipertiroidizm, hiperkortizolizm, BH ve
prolaktin salgilanmasinda artis da bu sendromda goru-
lebilir (7).

ERKEN PUBERTEDE KLiINiK BULGULAR

Erken pubertenin klinik bulgulari etiyolojiye gore degis-
kenlik gosterir. Gercek erken puberte normal pubertal
gelisimi taklit ederken, yalanci erken pubertede bul-
gular salgilanan hormona gore izosekslel ya da hete-
roseksiel olabilir. Kiz cocuklarinda siklkla idiopatik SPP
gorilurken, erkeklerin cogunda organik nedenler 6n
plandadir (6).

Cinsiyet puberte prekoksta prognozu etkileyen bir faktor-
dir. Erkeklerde tiim SPP’lar hizli ilerlerken kizlarda orga-
nik nedenli SPP hizliilerler; ancak idiyopatik olanlar daha
yavas ilerleyicidir. idiyopatik santral puberte prekoksu
olan kizlarin cogunlugunda VKi yasitlarina gére yiiksek-
tir (6). SPP’da homojen bir klinik gidisat gostermez. Klinik
bulgulardaki ilerleme bazi olgularda yavas gidis gosterir-
ken, bir kisminda ise hizl ilerleme dikkati cekmektedir.
Kizlarda 6ncelikle meme gelisimi, sonra pubik killanma,
zaman icinde periodik hale gelen vajinal kanamalar, so-
matik gelismede hizlanma dikkati ¢eker.

Erkeklerde bilateral testis boyutlarinda biyime,
makrogenitalya, pubik killanma, akne, ses kalinlasmasi,
aksiller killanma sik ereksiyon, gece bosalmalari, ter ko-
kusunun baslamasi, somatik gelisimde hizlanma, baslica
bulgulardir.

Akranlarina gore iri olan bu cocuklarin final boylar epi-
fizler erken kapandigindan, genetik potansiyellerinin
altinda kalir. Heteroseksuel periferik erken pubertede
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kiz cocuklarinda akne gelisimi, klitoromegali, ses kalin-
lagsmasi ve androjene duyarl bolgelerde killanma dikkati
cekmektedir. Testis boyutlari prepubertal oldugu halde
penis boyutu pubertal dlcllerde ise siklikla akla yalanci
erken puberte gelmelidir.

Erken Pubertede Laboratuvar Bulgulari

Gonad steroidleri (kizlarda estrogen, erkeklerde testeste-
ron) ve gonodotropin diizeyleri denetlenmelidir. Erkek-
lerde sabah testosteron dizeyleri 20ng/dl ve lizerinde-
dir. Kizlarda 6strojen diizeyleri dalgalanma gostermekle
birlikte genellikle 12 pg/ml'den fazla 6lcdlir. Bazal LH
degeri 0,3mlU/ml ve Uzerinde ise yiiksek kabul edilirse
de genellikle bazal gonadotropin diizeyleri normal bu-
lunabilmektedir. Bu nedenle gerekli olgularda kesin tani
icin LHRH uyarisina LH ve FSH yanitlar belirlenmeli ve
uyarilmis gonodotropin diizeleri 6lciim yontemine gore
yorumlanmalidir. GnRH uyan testinde klasik olarak LH
dizeyinin ICMA ile 5 mlU/mLnin Gzerine ¢ikmasi hipota-
lamus-hipofiz-gonad aksinin aktif oldugunu gostermek-
tedir. Prematiire telarsta FSH baskin yanit alinir. (7,10).

Erken Pubertede Goriintiileme

Kizlarda pelvik ultrasonografi (USG) ;kizlarda over ve
uterus boyutlarini belirlemek, overin follikiiler yapisini
denetlemek, over kist ve timorlerini ortaya koyabilme-
si acisindan oldukga yararhdir. Uterus yuksekliginin 35
mm'den fazla olmasi, korpus/serviks oraninin artmasi,
endometrium kalinhidinin belirginlesmesi, over boyut-
larinin 2 ml ve lzerinde olmasi ve dominant follikil be-
lirmesi erken ergenlik lehinedir. Endometrium kalinligi 5
mm’e ulasinca genellikle menars baslamaktadir (11).

Gercek erken pubertede idyopatik ve organik ayirnmi icin
en ideal yontem manyetik rezonans gorintiilemedir.

ERKEN PUBERTENIN SONUGLARI

Hipotalamo-hipozer-gonadal aksin erken aktivasyonu
gonadal steroidlerin normal zamanindan daha erken ar-
tisina neden olur (12). Gonadal steroidlerin erken artisi
da lineer blylmeyi ve kemik maturasyonunu hizlandi-
rarak, final boyun daha kisa olmasina neden olmaktadir
(13). Daha erken semptomatik olan ¢ocuklarda ve daha
kisa sireli prepubertal biiyiime donemleri olan kisilerde
boy kisaligi daha belirgin olur (8). Ayrica; hastalarin yasi-
na ve yasitlarina uygunsuz olan pubertal gelisim nede-
niyle gelisebilecek psikososyal bozukluklar erken tani ve
tedavi icin uyarici olmalidir.

SONUC

Erken ergenlik bulgulari ile bagvuran hastalarin 6ncelik-
le puberte belirtilerinin nedenleri arastinimalidir. Tanida
gecikmelere neden olmamak amaciyla, bitiin ¢ocuklar
blylUmenin izlemiyle birlikte pubertal gelisme yoniinden
de degerlendirilmelidir.
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