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58 PUBERTAL GELİŞİM 
BOZUKLUKLARI

GİRİŞ
İnsanlarda puberte, üreme kapasitesinin ilk olarak 
gerçekleşebildiği dönem olarak tanımlanır ve ge-
nital organların matürasyon, sekoder seks karak-
terlerin oluşumu, büyümenin hızlanması, algıda 
değişimler ve kız çocuklarda menarşın olmasıyla 
tanımlanır (1,2). Bir dizi endokrin olay, cinsel ol-
gunlaşma sürecinin başlamasını tetikler. Hipota-
lamus-hipofiz-gonad (HHG) aksı işlev görmeye 
başlar ve doğumdan sonra ilk birkaç hafta faal 
olarak kalır. Bundan sonra östrojenin artan ne-
gatif geri bildirimi nedeniyle baskılanır. Hipota-
lamus-hipofiz-gonad aksı puberte sırasında tek-
rar aktifleşerek gonadotropin salgılatıcı hormon 
(GnRH) üretimini tetikler. Gonadotropinler over-
lerden seks steroidlerinin üretimini kontrol eder 
ve daha yüksek seviyeleri pubertedeki fiziksel de-
ğişimlere neden olur. Yaklaşık 6 ile 8 yaş civarında 
adrenal salgı bezlerinde androjenlerin üretimin-
deki artışla adrenarj ortaya çıkar. Pubertede ilk 
hormonal değişim geç prepubertal dönemde olur. 
Klinik olarak prepubertal olan 10 yaşındaki kızın 
gonadotropin ve seks steroid düzeyi, 7 yaşındaki-
ne göre daha yüksektir (3).

Adrenarjda; dehidroepiandrostenedion üreti-
mi artar ve bunlar daha potent olan androjenlere 
(testosteron ve dihidrotestosteron) dönüşebilir.

Cinsel olgunlaşma süreci yaklaşık 4 yıllık süre-
yi gerektirir. Büyüme hızlanması, meme gelişimi 
(telarş), pubik kıllanma (PK) gelişimi (pubarş),a-

zami büyüme hızı, menarş ve ovulasyonu içeren 
düzenli ve öngörülebilir bir sırayı izleyerek ger-
çekleşir (4).

İlk olay hızlanmış büyümedir, ancak göze 
çarpmayabilir, meme tomurcuklanmasının ilk 
olgu olarak fark edilmesi daha kolaydır. Üreme 
kapasitesinin kazanılması bu dönemde olur (5,6). 
Vucut yağ miktarı ile pubertenin başlaması ara-
sında güçlü bir ilişki vardır. Hafif ve orta obezite 
erken puberteye yol açarken, zayıflıkta geç puber-
te görülür. Puberte başalama yaşı etnisisteye göre 
önemli farklılıklar gösterir. Henüz tanımlanma-
mış genetik veya çevresel faktörler de önemlidir.

Klinik Gelişim
Pubertede ilk gelişim genellikle meme geli-

şimidir (telarş), başlangıçta tek taraflı olabilir. 
Meme gelişiminden 6-12 ay sonra PK (pubarş) 
başlar. Ancak kızların % 20’sinde pubertenin ilk 
bulgusu pubarş olabilir (7).

Telarş ve pubarş sırasıyla ösrojen ve androjen 
artışıyla oluşur (8). Adrenarşta Pubik Kıllanma 
yanı sıra akne ve yetişkin tipi ter kokusu görülür 
(9). PK erkeklerde büyük ölçüde testiküler and-
rojenlere bağlıyken kızlarda adrenal androjenlere 
bağlıdır, bu nedenle kızlarda PK HHG aksından 
bağımsızdır (10).

Puberte evrelemesi için Tanner evreleme siste-
mi kullanılır. Tanner evrelerinden her biri ortala-
ma 12-15 ay sürer (11). Kızlarda pubertal gelişi-
min evreleri şekil 1, tablo 1 ve 2’de görülmektedir.
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gulması önerilmektedir. Bu dozlar menstruasyonu 
tetikleyecek dozun altındadır. İki yıl içinde yavaş 
yavaş ostrojen dozu artırmak amaçlanmaktadır.

Progestin tedavisi önemli meme gelişimi 
oluşmadan başlanmamalıdır. Progestin tedavisi-
nin erken başlanması nihai memelerde büyümeyi 
bozabilir. Siklik progestin tedavisi 2 yıllık ostrojen 
tedavisi sonrası veya karşılanmamış ostrojen sebe-
biyle oluşan kırılma kanaması varlığında verilme-
lidir. Bunun için takvim ayının 1 ile 12. Günleri 
arasında oral mikronize progesteron 200 mg uy-
gulanabilir. Meme büyümesi seri değerlendirme-
ler sonrası plato çizmeye başlayıp, menstruasyon 
gerçekleştikten sonra östrojen tedavisine 1 ile 3 ay 
ara verilerek spontan menstruasyonun gerçekleşip 
gerçekleşmediği kontrol edilir (20).

Büyüme hormon tedavisi, gösterilebilen bü-
yğme hormon eksiklği yoksa tartışılmalıdır. Se-
rum büyüme hormonu ve insülin benzeri büyü-
me faktörü yapısal gecikmiş puberte olgularında 
düşüktür. Ancak östrojen tedavinse cevaben artar. 
Konjenital GnRH eksikliği olgularında tipik ola-
rak büyüme hormonu eksikliği yoktur ve büyüme 
hormon tedavisinden yarar görmezler. Ancak seks 
hormonları ile tedavi normal büyüme aksını tetik-
ler. Büyüme hormon, seks steroidleri ile tedaviye 
göre epifizyal kapanmaya daha az sebep olduğun-
dan, yetişkin boyu büyüme hormon ile tedaviye 
daha fazla yarar sağlar (21).

SONUÇ
Puberte anormallik bulguları gösteren olguların 
değerlendirilmesinde öykü, fizik muayene, hor-
monal inceleme ve görüntüleme yöntemleri son 
derece önemlidir. Pubertenin fizyolojik bir olay 
olduğu unutulmamalı ve sadece gerekli olgularda 
tedavi gündeme getirilmelidir.
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