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GIRIS
Insanlarda puberte, iireme kapasitesinin ilk olarak
gerceklesebildigi donem olarak tanimlanir ve ge-
nital organlarin matiirasyon, sekoder seks karak-
terlerin olusumu, biiylimenin hizlanmasi, algida
degisimler ve kiz cocuklarda menarsin olmasiyla
tanimlanir (1,2). Bir dizi endokrin olay, cinsel ol-
gunlagma siirecinin baglamasini tetikler. Hipota-
lamus-hipofiz-gonad (HHG) aks1 islev gérmeye
baslar ve dogumdan sonra ilk birka¢ hafta faal
olarak kalir. Bundan sonra Ostrojenin artan ne-
gatif geri bildirimi nedeniyle baskilanir. Hipota-
lamus-hipofiz-gonad aks: puberte sirasinda tek-
rar aktifleserek gonadotropin salgilatict hormon
(GnRH) iiretimini tetikler. Gonadotropinler over-
lerden seks steroidlerinin tiretimini kontrol eder
ve daha yiiksek seviyeleri pubertedeki fiziksel de-
gisimlere neden olur. Yaklasik 6 ile 8 yas civarinda
adrenal salg1 bezlerinde androjenlerin iiretimin-
deki artisla adrenarj ortaya ¢ikar. Pubertede ilk
hormonal degisim ge¢ prepubertal donemde olur.
Klinik olarak prepubertal olan 10 yasindaki kizin
gonadotropin ve seks steroid diizeyi, 7 yasindaki-
ne gore daha yiiksektir (3).

Adrenarjda; dehidroepiandrostenedion tireti-

mi artar ve bunlar daha potent olan androjenlere
(testosteron ve dihidrotestosteron) doniisebilir.

Cinsel olgunlagma siireci yaklagik 4 yillik siire-
yi gerektirir. Biiylime hizlanmasi, meme gelisimi
(telars), pubik killanma (PK) gelisimi (pubars),a-
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zami bitylime hizi, menars ve ovulasyonu iceren
diizenli ve 6ngoriilebilir bir siray1 izleyerek ger-
ceklesir (4).

Ik olay hizlanmis biiyiimedir, ancak goze
¢arpmayabilir, meme tomurcuklanmasinin ilk
olgu olarak fark edilmesi daha kolaydir. Ureme
kapasitesinin kazanilmasi bu dénemde olur (5,6).
Vucut yag miktar: ile pubertenin baslamas: ara-
sinda giiglii bir iliski vardir. Hafif ve orta obezite
erken puberteye yol agarken, zayiflikta ge¢ puber-
te goriiliir. Puberte bagalama yas1 etnisisteye gore
onemli farkliliklar gosterir. Heniiz tanimlanma-
mis genetik veya cevresel faktorler de 6nemlidir.

Klinik Gelisim

Pubertede ilk gelisim genellikle meme geli-
simidir (telars), baslangicta tek tarafli olabilir.
Meme gelisiminden 6-12 ay sonra PK (pubars)
baslar. Ancak kizlarin % 20’sinde pubertenin ilk
bulgusu pubars olabilir (7).

Telars ve pubars sirasiyla dsrojen ve androjen
artistyla olusur (8). Adrenarsta Pubik Killanma
yant sira akne ve yetigkin tipi ter kokusu gorilir
(9). PK erkeklerde biiyiik olgiide testikiiler and-
rojenlere bagliyken kizlarda adrenal androjenlere
baglidir, bu nedenle kizlarda PK HHG aksindan
bagimsizdir (10).

Puberte evrelemesi icin Tanner evreleme siste-
mi kullanilir. Tanner evrelerinden her biri ortala-
ma 12-15 ay siirer (11). Kizlarda pubertal gelisi-
min evreleri sekil 1, tablo 1 ve 2'de gortilmektedir.
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gulmasi dnerilmektedir. Bu dozlar menstruasyonu
tetikleyecek dozun altindadir. iki yil i¢inde yavas
yavas ostrojen dozu artirmak amaglanmaktadir.

Progestin tedavisi onemli meme gelisimi
olusmadan baslanmamalidir. Progestin tedavisi-
nin erken baslanmasi nihai memelerde biiyiimeyi
bozabilir. Siklik progestin tedavisi 2 yillik ostrojen
tedavisi sonrasi veya karsilanmamis ostrojen sebe-
biyle olusan kirilma kanamasi varliginda verilme-
lidir. Bunun i¢in takvim aymnin 1 ile 12. Giinleri
arasinda oral mikronize progesteron 200 mg uy-
gulanabilir. Meme biiylimesi seri degerlendirme-
ler sonrasi plato ¢izmeye baslayip, menstruasyon
gerceklestikten sonra dstrojen tedavisine 1 ile 3 ay
ara verilerek spontan menstruasyonun gerceklesip
gerceklesmedigi kontrol edilir (20).

Biiyiime hormon tedavisi, gosterilebilen bii-
ygme hormon eksiklgi yoksa tartisilmalidir. Se-
rum bitylime hormonu ve insiilin benzeri biyii-
me faktorii yapisal gecikmis puberte olgularinda
diistiktiir. Ancak 6strojen tedavinse cevaben artar.
Konjenital GnRH eksikligi olgularinda tipik ola-
rak biiylime hormonu eksikligi yoktur ve biiytime
hormon tedavisinden yarar gérmezler. Ancak seks
hormonlari ile tedavi normal biiyiime aksini tetik-
ler. Biiytime hormon, seks steroidleri ile tedaviye
gore epifizyal kapanmaya daha az sebep oldugun-
dan, yetiskin boyu biiytime hormon ile tedaviye
daha fazla yarar saglar (21).

SONUC

Puberte anormallik bulgular1 gosteren olgularin
degerlendirilmesinde oykii, fizik muayene, hor-
monal inceleme ve goriintiileme yontemleri son
derece 6nemlidir. Pubertenin fizyolojik bir olay
oldugu unutulmamali ve sadece gerekli olgularda
tedavi glindeme getirilmelidir.
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