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KISALTMALAR

LH: Luteinizan hormon

PHV: Peak height velocity ( Boy uzama hizi doruk noktasi )

GnRH: Gonadotropin releasing hormone( Gonadotrop salgilatica
hormon )

FSH: Follicle stimulating hormone(Follikiil stimule eden hormon)

RIA : Radioimmuﬁassay

E1: Ostrojen

E2: Ostradiol

E3: Ostriol

P: Progesteron

DHEA: Dehidroepiandrosteron

DHEAS: Dehidroepiandrosteron siilfat

And: Androstenedion

GH: Growth hormone (Biiyiime hormonu )

ACTH: Adrenocorticotropic hormone

TSH: Thyroid stimulating hormone ( Tiroid uyarict hormon )

REM: Rapid eye movement

T4: Thyroxine

SHBG: Sex hormone binding globulin ( Seks hormon baglayici
globulin )

B: Meme geligimi

PK: Pubik killanma

M: Menars (Ilk menstruasyon )

PP: Puberte prekoks ( Erken puberte )

PT: Prematiir telars ( Erken meme geligimi )

TBG: Thyroxine binding globulin ( Tiroksin baglayici globulin )

3AG: 3alpha androstanediol glucuronide
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GIiRIS VE AMAC

Puberte; cinsel geligme siirecinde bireyin iireme potansiyeli
kazandig1, erkekte spermatogenez, kadinda ovulasyonla karekterize, bir
gelisim basamagidir.

Pubertenin  baslamasinda kahtsal, endokrin ve ¢evresel
etkenler etkili olup, wklar, iilkeler ve bireyler arasinda farkhiliklar
goriilebilir (1). Evreler arast zaman ve tamamlanma siiresinde de
bireysel farklar olabilir. Kizlarda genelde pubertenin ilk baglangici
olan meme tomurcuklanmas: ortalama 10.9 yasta olur. Menars ortalama
13.4 yilda ortaya glkar ve kritik agirhifa bagh olabilir (2).

Ulkemizde bu konudaki arasgtirmalarin sayisimin simrh olmasi
nedeni ile bu konuya egilmek istedik. Calisma, Elazig il
merkezindeki ilk ve orta dereceli okullara devam eden 8-17 yas.
aras1 kiz gocuklan iizerinde planlandi. Bu galigmanin amaglar:

1.Puberte baslama yasimin saptanmasi,

2.Meme gelisimi, pubik ve aksiller killanmanin degisik
evrelerine ulasma yaslarinin saptanmas,

3.Meme areola ve meme bagi (Nipple=Papilla) ¢apimin degisik
evrelerde ortalama degerlerinin saptanmast ve bunlarin bir kriter
olarak tek basina kullanilabilirliginin belirlenmesi,

4 Boy, agihik ve orta kol gevresi igin ortalama degerlerin
bulunmasi,

5.Menars yas1 ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi,

6.Puberte gecikmesi, hipogonadizm, erken puberte, erken telars,
pubars ve adrenars gibi klinik bozukluklarin arastirilmasi,

7.Hirsutizm ve guatr oraninmn saptanmasidir.
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GENEL BIiLGILER

PUBERTE

Ergenlik ¢ocukluktan yetiskinlige gecis doneminde
organizmada hormonal, fiziksel ve davrams degisikliklerinin
olustugu karmagik biyvolojvik olgunlagma prosesi igin kullamlan bir
deyimdir (3-6). Puberte (Ergenlik) genital organlarin biiyiimesi,
bilyiimede hamlenin istirak ettifi ikincil cinsiyet 6zelliklerinin
gelismesi, gametogenez ve iireme fonksiyonunun gelismesine yol
acan gonadal hormonlarin salinmasi ile ardigtk olaylarla
tanimlanan, yagsamda bir olgunlasma donemidir (7). Cinsel olgunlagma
seklinin karekteristik ahenk ve uygunlugudur (8,9). Hormonal
dalgalanmalarin davram§ degisikliklerine eglik etmesi nedeniyle huy
degisiklikleri, ters davrams, bireysellesme, cinsel dirtiler geligimin
bu doneminde goriiliir (10).

Viicuttaki ilk fizyolojik degisiklik hipotalamus-hipofiz-gonad
aksinda gorillir ve wuykuda luteinizan hormon (LH) yiikselmesi ile
puberte baglar. Over folikiillerinde olgunlasma ve kanda ostradiol
salgilanmas: artarak pubertenin ilk klinik bulgulan1 olugmaya baglar
ve puberte yeni bir dengenin olustufu zamana kadar siirer. Adolesans,
bazen ergenlik anlaminda kullamlmakla birlikte, hayatin bu doneminde
viicut yapisinda ve iglevlerinde fizyolojik degisikliklere eslik eden
psikososyal gelisgme ve uyumu da kapsayan bir terimdir (7-9).
Puberte iireme yeteneginin edinilmesi olup klinikte ikincil cinsiyet
ozelliklerinin edinilmesi ile belirlenir. Fakat bunun kazanilmasinin
iireme yetenegi ile es tutulmasi zorunlu degildir (11).

Puberte ne tek bagmma bir olay ne de yas olarak

tamimlanabilen bir yasam donemidir. Gonadlarin infantilden olgun
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duruma geligimi, tam bir iireme yetene§i edinmelerine neden olan
bir ¢ok fizyolojik ve anatomik degisiklikler ile birliktedir. Bu
degisiklikler ve etkilesimlerin hepsi puberteyi meydana getirir (11).

Cocukluk ¢afimin en uzun siirdiigii ve cinsel gelismenin en
ge¢ olarak tamamlandif: canli, insan tiriidiir. Bu gecikme, diger
canhlara kiyasla ¢ok daha karmagik olan insan beyninin olgunlagmasi,
ayrica eriskin bir kiginin edinmesi gerekli bilgi birikiminin
olabilmesi igin zaman kazanmaya yonelik bir doga kurah ile
a§1klanmaktad1r (12). Adolesanda cinsel olgunlasma hipotalamus,
hipofiz, adrenaller ve gonadlarin endokrin denetimi altindadir (7).

Puberte sirasinda somatik degisiklikler hakkinda bilgiler
edinilmesi adolesana ayrintili bakimin saglanmas: igin gereklidir (13).
Pubertenin baglama yasi oldukca degiskendir (7,14). Bu siirecin normal
sinirlarda baslayip sonuglanmasi ve bireysel farkliliklarin saptanmasi
son derece onemlidir.

Pubertenin  baslangicimi  denetleyen noroendokrin etkenler
serebral adrenerjik ve/veya dopamin  nérotransmitterleri, endojen
opioidler, pineal bezdeki melatonin gibi pek ¢ok sayidadir (7).

Puberte yaginin ¢ocufun kronolojik yasindan fazla boyu,
tartist ve kemik olgunlagmas: ile uyum gosterdigi saptanmugtir (14).
Pubertede, cinsel olgunlagma yaninda boy biiyiimesinde hizlanma da
meydana gelir.Boy uzama hizz doruk noktasina (Peak Height
Velocity:PHV) ulagincaya kadar kan alkalen fosfataz diizeyi hizh
olarak yiikselir. Kas ve kemik dokularimin geligsmesi ile agirhk artigi
belirginlegir. Kemik olgunlagmasi cinsel gelisime eglik eder (5,15).
Bunlarin  sonucunda yetigkin viicut Olgiileri, bigimi ve fizyolojik

olgunlugu kazamlir (16).



PUBERTE ENDOKRINOLOJISi

Adolesanda cinsel olgunlagma hipotalamusun endokrin denetimi
altindadir. Hipotalamus hipofizin salgilama gorevini diizenler. Sira ile
gonadlar ve adrenal bezleri denetler. Hipofizden salinan biiyiime ve
tiroid hormonlan da pubertal geligimin tam olmas: igin gereklidir (7).
Cinsel gelisme, embriyonal dénemden baglayarak cesitli agamalardan
 gegip siireklilik gosteren bir siiregtir (17-22). Belirli bir diizeni
izleme, belirli  donemlerde hizlanma ve yavaslama temposu cinsel

eligme siireci igin de gegerlidir.

Hipotalamus

N

GnRH

N

On Hipofiz
- 1

LH FSH

——

Tdstis Ovaryu
Testosteron Os radi::\’

Spermatogenez + inhibin Ovulasyon

Sekil 1:Ureme fonksiyonlarinin kontrol edildii mekanizmalar (11).

On hipofiz hormonlarinin yapim ve salimmmmi diizenleyen,
salgilatict faktorler denilen kiigiik peptid yapili hormonlar, hipotalamik
¢ekirdek (Nucleus arcuate) ve Median Eminens'de yapilir ve depolanir
(3,23,24). Bunlardan biri olan gonadotrop salgilatici hormon (GnRH)

10 aminoasitten olugmug cinsel gelismeyi yonlendiren bir dekapeptitdir



ve Median Eminens'in sinir uglarindan hipofizer portal pleksusa
bosgalir (3,11,23,25,26).Gonadotropin salimmu ii¢ tiirdiir (25):

1-Siklik salinim: Pozitif geri denetim (feed back) mekanizmasini
icerir. Kadinlarda goriiliir. Ovulasyon sirasinda Ostrojen diizeyindeki
artis LH ve Follikiil stimule eden hormon (FSH) dﬁzeyierinde artisa
neden olur.

2-Tonik salmim: Klasik negatif geri denetim mekanizmasim
icerir. Erkeklerdeki salinim bigimidir. Seks steroidleri arttifinda daha
ai, azaldiginda ise daha fazla gonadotropin salinimi olur.

3-Epizodik salinim: Her iki cinste de gérilir. Bir veya iki
saatte bir gonadotropin ve seks steroidleri diizeylerine bagh
olmayarak periyodik gonadotropin salimmlarim igerir.

GnRH'un epizodik salgilanmasi hipofizden LH ve FSH'unda
pulsatil salinimina neden olur. LH salinnminda cins farki olmaz,
FSH salimmi ise her donemde disilerde daha fazla goriliir (3).

LH ve FSH molekil agirhklan yaklasitk 30.000 olan
glikoproteinler olup o ve f subiinitelerinden ibarettir. Hormonun
biyolojik immunolojik 6zelligini 6zgiil olan B subiinitesi wverir(3).
Radioimmunassay (RIA) ile kan ve fdrarda LH ve FSH diizeyleri
olgitlebildiginden, hipofiz fonksiyon degisiklikleri ile ilgili bilgiler
artik agikhk kazanmistir (27).

Hipotalamus-hipofiz-gonad sisteminin iglerli§i biiyiikk olgiide
hipotalamusta GnRH salgilayan ndronlann salgilama yetenegine ve
bu hiicrelerin  reseptérlerinin  duyarlilik  diizeyine  bagimhdir.
Hipotalamik hiicrelerden hormon salgisinmn kan dolasimindaki gonad
steroid diizeyine go6re ayarlanmasi negatif geri denetim mekanizmasi
ile saglamir. Bu diizenleyici mekanizmada kanda periferik hormon

diizeylerinin yiiksek olusu GnRH yapiminin azalmasi, disiikligi ise



fazlalagmas: igin bir uyari1 olusturur. Hipotalamik GnRH salgilayici
hiicrelerin duyarlilik diizeyi fetal yasamda, gocuklukta ve erigkinde
farklidir. Fetal yasamin yaklagik 20. haftasinda bu hiicreler duyarliik
kazanmaya Dbaglarlar. Baslangigta duyarlilik egigi yiiksektir ve
hiicrelerde GnRH yapiminin baskilanabilmesi igin dolasgimda steroid
hormon diizeyinin vyilksek olmasi gerekir. Bu dénemde fetus
dolasgiminda bulunan  steroid hormonlar, feto-maternal iinite
kaynaklidir. Hipotalamik hiicrelerin periferik hormonlara duyarhihi:
g’iderek artar ve 5-6 yaslar arasinda en yiksek diizeye erigir.
Ergenlik baslangicina kadar siiren Abu yitkksek duyarlilik gocukluk
doneminin bir 6zelligidir. Bu donemde dolasimda gonad hormonlan
diigiik diizeyde olmakla birlikte, bu diigiik diizey negatif geri
denetim etkisi igin yeterlidir. Cocukluk vyaslarinda  gonadostat
(Gonad hormonlarinin salgisim  diizenleyen mekanizma), diigiik bir
diizeye ayarlanmistir. Yedi-sekiz yaglarindan  baglayarak heniiz
bilinmeyen bir mekanizma ile hipotalamik hiicrelerde duyarhilik
esigi yeniden vyiikselmefe baglar. Diigiikk steroid diizeyleri -GnRH
salgisinin ve bunun etkisiyle de hipofizden FSH ve LH, gonadlardan
da steroid hormon salgilannin artmasina yol agar (11). Bu .duyarhilik
degisikligi, ergenligin baslangic1 olup, duyarlilik ergenlik siiresince
giderek azalir. Buna paralel olarak hormon salgisi giderek artar ve
gonadostat sistemi erigkin diizeyine erigir (18,28). GnRH sekresyonu
norepinefrin, epinefrin ve dopamin gibi ndrotransmitterler ile uyarnlr.
Seratonin, melatonin negatif bir etkiye sahiptir. 8 endorfinler
yalmzca steroidlerin varliginda GnRH sekresyonunun sikligim
azaltir. Stres, zayiflik, katekolaminler ve (-endorfinlerin artisi pubertal
gelisim  engellenmesine neden olur.Cinsel gelisme  siirecinde

hipotalamik hiicrelerden GnRH salgis1 frekansinin 6nemli roli



vardir. GnRH ve gonadotrop hormon salgilarinin g¢ocukluk yaslarinda
da pulsatil 6zellikte oldugu ve bu hormonlann salgilanma sikhiginin
yaklagik iki saatlik aralarla oldugu g(’istérilmistir (29,30). Cocuklukta
hormon salgis1 diurnal bir o6zellik gésterip hormon diizeyleri
geceleri daha yiiksektir(22,31). Yedi-sekiz yaslarinda uykuda, daha
ileri yaglarda 24 saat boyunca salg: pulsasyon frekansinda ve
amplitiidinde artma gozlenir. Cinsel gelisme hormonal etkilerle
olusan bir siiregtir. Tablo 1 de her iki cinste cinsel gelisme
sirecinde 1ol oynayan hormonlarin etkileri ozetlenmigtir. Ergenlik
Oncesinde tiim bu hormonlar ikincil cins Kkarekterleri ve cinsel
olgunlasma olusturacak diizeylerin altindadir. Gonad hormonlarinin
sinerjik etkisiyle ergenlikte bilyiime hormonu salgis1 da artar. Son
yillarda ergenlik ve disi cinsel gelismesi fizerine etkili follikiilin,
aktivin, inhibin, follistatin gibi over ve hipofizer kokenli baz

peptidler de tanimlanmigtir (18).



Tablo 1:Cinsel gelisme siirecinde rol oynayan hormonlar ve etkileri

Hormon

(Salgilayan Bez)

Etki

Gonadotrop releasing hormon(GnRH)

(Hipotalamus)

Hipofizde depolanmms hormonun salgilanmasi, gonadotrop

hormon sentezi, hipofizin GnRH'ya duyarhiifin: artirma

Follikul stimiilan hormon (FSH)

(Hipofiz)

Over granuloza hiicrelerinde  proliferasyon, aromataz

aktivitesinde artma, folliktilerde olgunlagma, 6strojen sentezi,

hipofizin LH reseptorierini uyarma -

Luteinizan hormon (LH)

Over theca ve interstisyel hitcrelerinde olgunlagma, dstrojen 614

maddelerinin (androstenedion ve testosteron)salgisi, aromataz)

(Hipofiz) etkisini artirma, overin LH yanitin1 artirma, ovulasyon, korpus]
luteum  olugumu, progesteron (P)sentezi, P  ekisini
kunvvetlendirme

Ostrojen (E1) Granuloza hiicrelerinde mayozu artirma, hipofizin LH yanitiny
Ostradiol (E2) artirma, hipotalamusta Preseptorlerini uyarma,meme ve fretimf

Ostriol (E3)

{(Over)

organlar: geligmesi, ergenlikte boy bilyllimesinin hizlanmas: ||
viicutia disi tipi ya§ dafihmmnm olusumu, kemik epiﬁzlerininL

kapanmasi

Progesteron (P)

(Over)

Ikincil cins karekterlerinin gelismesinde sinerjik etki, pozitif]

geri  denetim etkisini kolaylastirma, menstriial siklusun]

sekretuar evresinin olusumu, prostaglandin sentezi

Dehidroepiandrosteron (DHEA)
Dehidroepiandrosteron stilfat
(DHEAS)
Androstenedion (And.)

{Siirrenal Keorteks)

GnRH ve FSH salgisim kolaylastirmak, pubis ve aksillal
killanmasi, ya§ ve ter bezlerinde geliyme, boy buyfimesinde

hizlanma kemik epifizlerinin kapanmasi




CINSEL GELISME

ANTENATAL DONEM

Embriyonal dénemin ilk haftalarinda gonad taslaklarn her iki
cinste estir. Embriyo, Y kromozomu ve bu kromozomda bulunan
genlerin  etkisiyle olugan histokompatibilite-Y (H-Y) antijeni
tagimiyorsa, gonadlar disi yonde geligir.

Overlerin normal diferansiyasyonu igin iki kromozomunun da
bulunmas1 gereklidir. Timus bezinin de cinsel gelismede rolii oldugu
ileri siiriillmektedir.

Disi embriyoda cinsel gelisme baglangigta hormon veya
gonad geligsmesi ile ilgili faktérlerin etkisinden bafimsizdir. Disi
fetusda oogonium, primordial germ hiicrelerinden kaynaklanir. Disi
germ hiicreleri (oogonia) mitozla bolinerek gestasyonun 20-24.
haftalannnda 6-7 milyona ulasir. Mitoz durdugu zaman birinci
mayotik bolinmenin profazi meydana gelir. Ovulasyona kadar
profazda kalirlar. Primordial follikiil sayis1i dogumda 2-4 milyondan
menargda ortalama 400.000'e kadar azalir (11).

Embriyonal dénemin 10-11. haftalarinda hiler mezonefriumdan
gonadlara rete ovarii infiltrasyonu olur. Rete ovarii tarafindan
yapilan mayoz uyarici faktor etkisiyle oogoniumlar oosite ve primordial
follikiillere doniismeye baslar. Aym1 donemde, hipotalamusta GnRH ve
hipofiz bezinde LH ve FSH varhif: saptamip, 24. haftada doruk
degerlere ulagirlar (3). Disi fetusta - serum LH ve FSH diizeyleri
erkeklerden daha yiiksektir. Bu bulgu, diside GnRH salgilayan
noronlarin  daha hizli olgunlagmasi geklinde agiklanmaktadir. Bu
donem, overlerde oogenesis donemidir. Oogoniumlarin  oosite ve

primordial follikille doniigmesi 28. gebelik haftasinda tamamlanmir. Bu



Bu hiicreler ve follikiiller uzun yillar yasamlarimm bu evrede
siirdiiriir. Yine bu donemde primordial follikiillerin bir bélimi
biiyiiyen oositler igeren primer follikiillere, ve bunlarin bir bolimii
de preantral follikiillere doniigmeye baglar. Gebeligin  son
haftalarinda preantral follikiillerin sayis1 hizla artar. Bu doénemde
theca interna hiicreleri de belirmeye baglar. Over yapisinda az
sayida atreziye ugramig follikiil de gozlenebilir (12). Yirmidordiincii
g;belik haftas1 ile baslayan ge¢ fetal donem, hipotalamusta GnRH
salgilayan néron reseptérlerinin negatif geri denetim etkisine
duyarhilik kazandift ve intrauterin ortamda &strojen yogunlugunun
belirgin olarak arttifn donemdir. Fetal seromda da artan plasental
Ostrojen, negatif geri denetim etki ile hipotalamusta GnRH yapimmi
baskilar. Bu nedenle gebeligin son haftalaninda fetal serumda
ostrojen yiiksek, FSH ve LH diizeyleri ise diigiiktiir. Fetus overlerinden

ostrojen salgis1 gosterilememistir (19).

POSTNATAL DONEM

Yenidogan bebekte, doguma yakin haftalarda fetusun iginde
bulundugu hormondan zengin intrauterin ortamin etkileri sebebiyle
labia minor hipertrofisi, iirogenital epitelin yiizeysel hiicrelerinde
degisiklik, memelerde biiyiime saptanabilir. Serumda  Ostrojen
diizeyinin birden azalmasi bazi bebeklerde menstriiel kanamaya
neden olabilir (12). Fetoplasental iiniteden ayrilma sonucu serum
Ostrojen diizeyinin diigmesiyle yenidogan bebekte hipotalamus
uyarthr ve GnRH salgilanir. Serumda gonadotrop diizeyleri yiikselir.
Bu hormonlarin  uyarisi ile yenidogan déneminde overlerden az
miktarda Ostrojen salgilanip, dogumda 0,5 gr kadar olan overlerin

hacmi de artar (18).
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Siit gocuklugu d6éneminin sonuna dogru, hipotalamik hiicrelerde
ostrojen reseptorleri olgunlasir ve bu reseptorler serumdaki diigiik
Ostrojen diizeyi ile baskilanabilecek duyarhlik yetenegi kazamrlar.
Bu sekilde 1-2 yaslar arasinda gocuk, puberteye kadar devam edecek
olan diigiik diizeye ayarlanmig gonadostat 6zellifine erisir.

Gonadotropin serum diizeyleri puberte Oncesi donemden
yetigkinlige kadar 2-4 kat artarken idrarla LH atilmi 8-30 kez,
FSH atilim 4-8 kez artar (3,27). Bu d6énemde hipotalamus-hipofiz-
gonad eksenin minimal aktivite g&stermesine kargmm, over biiyiimesi
ve follikiillerin belirli araliklarla olgunlasmasi ve atreziye ugramasi
devam eder (32). Puberte Oncesinde negatif geri denetim sistemin
mevcut oldugu kabul edilmektedir. Puberte déneminin ortasina
rastlayan devrede ise artan Ostrojenler ile pozitif geri denetim

sonucunda FSH-LH salgisinda -artis meydana gelmektedir.

PUBERTE DONEMI

6-7 yaslannnda  hipotalamus  hiicrelerinin  reseptorlerinde
Ostrojen hormonlara duyarlilik egigi yiikselmeye, ayrica arkuat
¢ekirdekte bulunan osilator aktivitesi artmaya baglar (20,33,34). Bu
degigiklikleri baglatan primer olay kesin olarak bilinmemektedir.
Degisik yazarlara gore pulsatii GnRH sekresyonunun amplitiidiinde
tedrici bir artma, beyin yiiksek merkezlerinin veya viicut dokularinin
belirli bir olgunlagma diizeyine erigmesi, viicut yag dokusunda artma
senucu baslatilmaktadir (7,35-37).

Ergenligi baslatan mekanizma olarak kemik olgunlagma
diizeyi, siirrenal androjen hormon etkisi, pineal bez etkisi de ileri

siriilmiigtiir (38,39). Pubertenin baglangicim  kontrol eden olass
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mekanizmalar adrenerjik veya dopamin nérotransmitterleri, endojen
opioidler, pineal bezden salinan melatonin gibi ¢esitli faktorlerdir.
Hipotalamusta 6la1; degisiklik somucu once uykuda GnRH
pulsatil salgis1 artmaya baslar. Uykuda GnRH pulsatil salgisim
izleyerek kan FSH ve LH diizeyleri de yavas yavas yiikselir (40).
GnRH gibi LH ve FSH artis1 da baslangigta uykuda gézlenir. FSH
artmas1 LH'a kiyasla daha erken baslar ve yetigkin diizeyine ulagirken
LH diizeyi puberte boyunca yikselir (3). FSH etkisiyle overde
granuloza hiicre proliferasyonunun ve aromataz aktivitesinin artmasi,
bundan bir siire sonra da LH etkisiyle theca hiicrelerinden  6strojen
6n maddeleri olan androstenedion ve testosteron salgisinin artmasi ile
overlerin gonadotrop uyarisina duyarhilig: artar ve giderek daha biiyiik
miktarlarda 6strojen salgilamir (12). Ostrojenin bilyiime hormonu
(Growth Hormon=GH) salimmuri artirdify iyi bilinir. Tiirk kizlarinda
FSH diizeyleri Tanner'e gore evre 2 ve 3 arasinda anlamh bir artig
gosterip, evre 3, 4 ve 5 swrasinda plato yapmaya egimlidir. LH ve
ostradiol diizeyleri daima yiiksek bulunmustur (11). Uykuda pulsatil
hormon salgilaninin artmas:1 ikincil cins  karekterlerinin ortaya
¢ikmasina ve menstriiasyonun baglamasmma yol agar (33). Ancak
ovulasyon olabilmesi igin pulsatil gonadotropin salgisinin 24 saat
boyunca ve yeterli diizeylerde olmas1 gerekir (11). Bu nedenle ilk
menstriiasyonu (Menarg) izleyen ilk 1-2 yildaki menstruasyonlar
anoviilatuvar 6zelliktedir (11,32). Ovulasyonun olmasi ig¢in en az 36
saat preovulatuvar LH artmasi gereklidir. Oniki-ondort yas arasi
kizlarda menstrual sikluslarm  %90'mm anovulatuvar olmasimna kargn,
21 yagtaki kizlarda %60-80'i ovulatuvar olacaktir (9).
| Menarstan yaklasik 18 ay once, Ostrojen salgisi siklik  bir

karakter kazamr. Bu  degigiklik  memelerin biiyiimesi, boy



‘bilyiimesinde hizlanma gibi kizlardaki ilk puberte belirtilerinin
bagladif1 zamana rastlar. Pubertenin ortalarinda, bu siklik salgilanma
sonucu Ostradioliin kan diizeyinde iist ve alt degerler arasindaki fark,
hormon diizeyi diigik noktada oldugu zaman géreli bir o&stradiol
eksikligi yaratacak dereceye vanr ve adet kanamalarn baglar.
Ostrojen salgisinda artma, menstrilasyon bagladiktan sonra da birkag
yil devam eder. Ergenlik oOncesinde kanda bulunan az miktarda
progesteron, siirrenal kaynakhidir. Overlerin gelismesi ile progesteron,
overin korpus luteumunda yapilmaya baglar. Kanda progesteron
diizeyinin yiitkselmesi menstrilasyon basladiktan sonra gézlenir (12).

Kiz ¢ocuklarinda, ergenlifin ortalarinda, 6strojen-LH salgisi
arasinda pozitif geri denetim iligkisi belirir. Pozitif geri denetim,
kanda Ostrojen salgisimin belirli bir diizeye yiikselmesi ile LH
salgisinin uyarilmasi olayidir. Bu mekanizmanin tam iglerlik kazanmasi
menarstan sonra, pubertenin ge¢ doneminde olur. Overde graaf
follikiillerinin geligmesi ve ovillasyon, Ostrojen ve gonadotrop
hormonlann sinerjik etkisiyle olur (12). Geg pubertede prolaktin diizeyi
anlamh yiikselme gosterir (7). On hipofizden salgilanan prolaktin
menstruasyon basladiktan sonra artar (17).

Siirrenal bezlerden androjen salgisi 7 yagina kadar minimal
diizeylerdedir. Bu yagtan sonra kanda DHEAS ve androsteron siilfat
devamhi bir artma gosterir ve puberte baglangicinda yetigkin
degerlerinin 1/3'iine erigir. Kiz gocuklarinda pubis, aksilla killanmas:
bityiik o6lgiide bu hormonlarin etkisiyle olusur. Siirrenal bezlerinden
ostrojen hormonlart da az miktarda salgilanir. Bunlardan 6stronun,
yalmz siirrenal tarafindan salgilandigi bildirilmigtir. Puberte
doneminde siirrenal bezinden kortikosteroid salgisinda bir degigme

saptanmamigtir. Siirrenal bezinde androjen salgisinin artmasma yol
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acan hormonun, Adrenokortikotrop hormon'dan (ACTH) baska bir
hipofiz hormonu oldugu (Adrenars hormonu) ileri siiriilmektedir (12).
Surrenal  androjenlerin  bilyiimeyi, noroendokrin  sistemin ve
kemiklerin olgunlagmasimi hizlandirici, gonadotrop hormonlarin
aktivitelerini artiric1 etkileri de vardir (12).

Pubertede kanda Tiroid stimulan hormon (TSH) ve tiroid
hormonlar1 da artar. GH pubertal prosesleri hizlandinr (4). GH salgisi
azalmas1 siklikla pubertal biiyiimesi gecikmis prepubertal ‘;:ocuklarda
gosterilmigtir (41). Pineal bezin puberte ile iligkisi oldugn ileri
stiriilmiigtiir.

Puberte basglangicinda, olgunlasan follikiillerde bilyiime, puberte
oncesi doneme gore daha belirgin olmaya baglar ve oOstrojen salgisi
artar. Bu donemde over follikiillerinin olgunlagsmas: oviilasyon
evresine ulagmaz ve follikiil erken dejenerasyona ugrar. Dejenerasyona
ugramg (atretik) follikiiller overde birikir. Menarsta over aguhg 4-5
gram kadardir ve over dokusunun bir bolimi atretik follikiillerden
olugmaktadir. Menstritiel sikluslarin baslamasi ve pulsatii hormon
salgistmin 24 saat siiresince yeterli diizeylere erigmesi ile her
siklusta, biiyiiyen birkag follikiilden bir tanesinin biiyiimesi digerinden
fazla olur. Bu follikiil olgunlagmasin1 tamamlayarak pargalamir ve
oosit overden digsann atihir (Oviilasyon).

Genellikle kiz gocuklarinda ilk puberte belirtisi memelerde

bityiimedir (42). Meme biiyiimesi, siklikla tek tarafli olarak baglar(12).

PUBERTE DONEMLERI
Kronolojik olarak ge¢ prepuberte, ¢ok erken puberte, erken
puberte, orta puberte, ge¢ puberte ve erigkinlik olarak 6 donemde

incelenir (25).
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1-Ge¢ prepuberte ve pubertenin baslamasi: Birincil veya
ikincil gelismeyi gosteren fizik degisiklikler yoktur. Belirgin
hipotalamo-hipofizo-gonadal aks etkinligi vardir. Diizeyi 1-5 mlU/ml
olan pulsatil ve epizodik gonadotropin salmmi vardir. Uyku ve
uyamklik arasinda salimim farki  yoktur (25). LH ve FSH salinim
yiikselmis, bunlara gonad yaniti artmgtir. LH ve FSH'un salinimi,seks
steroidlerinin diizeyine ek olarak merkezi sinir sistemi uyanlan ile
degistirilen hipotalamik GnRH ile diizenlenir. Bu sistemdeki negatif
géri denetim, seks steroidleri diizeyindeki artigin LH ve FSH salinimini
azéltmam bigimindedir. Puberte oncesinde negatif geri denetim
mekanizmas:1 isler (43). Fonksiyonel gonadlarin varlifn veya
yoklugunda prepubertal donemde gonadotropin salgisinda yiikselme
olusur. Gonadotropin diizeyleri prepubertal dénemde uyku sirasinda
artar. Ciinkii GoRH'un her - 60-90 dakikada bir olan pulsatil
sekresyonunun  amplitiidi  artmaktadir. Pubertenin  ilerlemesiyle
gonadotropin artis1 giin boyu daha diizenli bir hale gelir.

2-Cok erken puberte: Birincil ve ikincil cins o6zelliklerinde
belirgin bir degisiklik yoktur. Ilk hormonal degisiklikler GnRH, LH
ve FSH diizeylerinin artisgidir. Cocuk uykuya dalarken gonadotropin
diizeyinde 5-10 mIU/ml'ye varan ani yiikselmeler olur. Her 90
dakikalik uyku déneminde bir biiyiik pulsatil gonadotropin salinim
goriilir. Gonadotropin salimimi epizodu rapid eye movement (REM)
uykusuyla veya uyamrken sonlanw. Uykudaki bu artis pubertenin
fizik degisiklikleri gelismeden goriiliir. Uyamik dénemde SmIU/mlI'nin
altindadir. Bu dénemde adrenal androjen diizeyleri de yiikselir (25).

3-Erken puberte: Pubertenin ilk fiziksel degigiklikleri goriilir.
Birincil wve ikincil cinsel gelisim gorilir. Erken pubertede,

gonadotropinlerin uykudaki epizodik salimimi siirer. Uyamk iken
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pubertal diizeylere ulasan aralikli gonadotropin artiglar1 ender olarak
goriilebilir (25,44). Adrenal androjen diizeylerindeki artig da siirer.
Biiyiime hormonu diizeyinde de artis olabilir. Uykuda tiroksin (T4)
diizeyi azalabilir, TSH diizeyi ise hafif yiikselebilir (25).

4- Orta puberte: Fiziksel olgunlagsma siirer. Akne ve guatr bu
donem sorunlarindandir. Uykuda gonadotropin artist bu donemde de
siirer ve diizeyler erken pubertal evrelerden daha yiiksektir (25,44).
Uyanik donemde gonadotropin erken pubertal donemlere kiyasla daha
yﬁksektir (25,45). Bilyiime hormonunun uyku dénemi artislar1 erken
pubertedekinden daha yitksek olup salinim uyanik donemde de olur.

5- Ge¢ puberte: Uykudaki gonadotropin salinimindaki artig
siirer. En yiiksek diizeyler yetigkinlerden daha fazla olabilir (25,44).
Uyanik dénemde gonadotropin diizeyi puberte o6ncesi doneme gore
daha yiiksektir (25,45). Serum- seks steroid diizeylerinde basamak
tarzinda bir artis vardir. Seks steroidlerinin %97 gibi bityiikk bir
kismi proteinlere bagh olduSundan islev olarak inaktiftir . Seks
hormon baglayici globulin (SHBG) ostrojen uyarisi nedeniyle puberte
sirasinda kizlarda artar. Bundan dolayi, kizlarda androjenler SHBG
tarafindan kuvvetli olarak inaktive edilir.

Uyku donemindeki biiytime hormonu salinimi en fazladir, uyamk
donemde ise orta puberte ve yetiskinlik ile kiyaslandiginda daha
stk ve yiksek artislar s6z konusudur. Pubertal biiyiime artig
oldugunda plazma somatomedin-C diizeyide belirgin olarak artar.

6-Erigkinlik : Fiziksel  degisiklikler = tamamlanmigtir.
Gonadotropinlerin uyku doneminde gosterdigi yiikselmeler goézlenmez.
Biiyiime hormonunun uyku donemindeki artis: halen siirmektedir, fakat

en yitksek diizeyi ge¢ pubertedekinden daha digiiktir(46).
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PUBERTEDE FiZiK GELiSiM VE KLiNiK DEGERLENDIRME

Cocuklarda 8-10 yastan sonra ikincil cins 6zellikleri belirmeye
baglar. Bir kism1 1,5 yilda, diger kismi ise 6 yilda tamamlamr (47).
Genetik oOzelliklere bagh farkhiliklar puberte klinik belirtilerinin
baslangi¢ yasimi, puberte siiresini ve klinik belirtilerin ortaya g¢ikma
sirasini etkileyebilir. Literatiir bilgilerine gore, kiz gocuklarin %85'inde
meme gelismesi ilk klinik belirtidir. Neyzi ve Onat'n (48) istanbul
¢ocuklarinda yapt1if1 ¢aligmada, Tirk kiz gocuklarimn oldukga yiksek
bir oraninda (%26-40) pubis killanmasinin (Pubars) meme gelismesinden
(Telars) daha Once ortaya ¢iktifi saptanmigtir. Neyzi ve arkadaglan
(21,48) deneklerin %7'sinde aksilla killanmasim1 ilk belirti olarak
gormiiglerdir. Bu bulgular, popiilasyonumuzun genetik 6zelligine bagh
olarak, pubertede siirrenal salgisindaki artmanin erken ve diger
toplumlara  kiyasla daha - abartili  olarak  goriildiigiinid akla
getirmektedir. Nitekim kiz cocuklanmizda hirsutismusun %7 gibi bir
oranda bulunmasi, bu diisiinceyi desteklemektedir.

Pubertenin baslama yast bir hayli degiskendir. Puberte 8
yasindan sonra herhangi bir zamanda baslayabildigi gibi, gocuk 13
yasina gelinceye kadar infantil de kalabilir (49). Meme geligimi 7.9-
13.9 yas, pubik killanma 7.6-15.2 yas, menars 9.7-16.7 yasta baslar
(50).

Genellikle meme gelisimi baglangicinin  ilk 2 yih  iginde
menars meydana gelir . ilk belirti olarak meme gelismesi normalin
varyasyonudur (50). Tirk kizlarinda meme gelisimi ortalama 9.8,
pubis killanmas: 10.3, aksilla killanmas1 10.8 yaslarinda baslamaktadir.
Menars ise ortalama 12.4 yasta olmaktadir (21). Bu degerler Ingiliz
kizlarindan daha erken olup baz1 Avrupa ve Akdeniz iilkeleri degerleri

ile uygunluk gostermektedir (12).
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GOGUS (B) : Meme geligimi yaklasik 8 yasta baslar. 13'iinci
yastan once kizlarin %?2-3'iinde degisiklik olmayabilir, hatta papilla
ve areola, bu yastan sonrada puberteye kadar tamamen normal olabilir.
Diger taraftan bazi kizlar, 12 yasindan o6nce tam olgun gogiis
gelismesine sahip olabilirler. Ge¢ olgun kizlann 19 yas ya da daha
sonraya  kadar  gogisleri tam gelismeyebilir (11). Ik meme
tomurcuklanmas: sikhkla asimetriktir (7).

Gogiis gelisimi siiresinin evre 2'den evre 5'e ulagmasi, ortalama 4
(1,5-9 yal) yaldir (11,16). Meme gelismesini, hemen aym yil iginde
pubiste killanmanin baglamas: izler.

Yeterli kalori alim gogiis gelisimini erken baglatir.

PUBIK KILLANMA (PK) : Pubik killanmanin goriilmesi
gogiis gelisiminin baglamasi ile genellikle uyumlu degildir. Kizlarda
gogiis ilk olarak gelismeye baglar. Oysa bazen, pubik killanma
puberteye erigmenin ilk belirtisidir (16). Meme gelisiminden once
pubik killanma geligimi normal kizlarin %15'inde gorilliir. Kizlarin
yaklasik %85'inde pubertenin ilk belirtisi meme geligimidir (9).

Pubik killar genellikle mons pubiste goriillmeden oOnce labia
iizerinde gorilir.PK 12.2 yagta olur. PK genellikle 12 ve 17 yagslar
arasinda erigskin durumuna ulagir. PK gelisiminin baslangicindan
tamamlanmasina kadar gegen zaman 2-5 (ortalama 3 yil) yildir (11).

Yeterli kalori alan kizlarda PK ve aksiller killanma geligimi
erken baslar. Fakat gelisimsel evrelerin kalori alimi ile iligkisi yoktur.

PK, Tiirk g¢ocuklarinda diger gruplardan erkem  olmaktadir.
Cinlilerde bir 1irksal ozellik olarak PKS dénemine erisme g¢ok geg
olmakta, Tiirk kizlarinda ise PK2 doéneminden PKS5'e gegis Avrupa
gruplarina yakinhik gostermektedir (4).
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AKSILLER KILLAR VE KUTANOZ BEZLER:Aksiller
killanin gbrinimii, pubik killara benzer. Olasilikla surrenal androjen
salinmasina aksiller kil gelisiminin birincil yanmitindan olusur ve
ostrojenler diigiik diizeyde etkilidir (11).

Evre 2 aksiller killanma 12.5 yasta meydana gelir. Miktar ve
dagilimda erigkin durum ortalama 13.9 yasta olur. Aksiller killann ilk
belirmesinden erigkin dagilimina kadar gegen siire yaklagik 15 aydir
(9). Adolesan biiyiime hamlesinin artigi ve menarsla birlikte olabilir
(11). Aksilla ve vulvanin apokrin glandlan bu bolgelerde killarin

gorillmesiyle aym1 zamanda iglev gormeye baglar .

MENARS (M) : Kiz ¢ocuklarinda menars yasi o6nemli bir
cinsel gelisme gostergesidir (11). Yaslan ergenlik 6ncesinden ergenlik
sonuna kadar wuzanan gruplarda ortalama menar§ yasinin
belirlenmesi, status quo yontemi olarak adlandinhr. Hepsi menarsa
erismis kizlarda, anket veya konugsma ile elde edilen bilgiye
dayanan hatirlatma yonteminin status quo yontemine goére daha
saghiksiz oldugu bildirilmigtir. Ancak Neyzi ve arkadaglarimn (22)
yaptif1 bir galigmada hatirlatma yo6nteminin status quo kadar saghkh
olabilecegi goriilmiistir. Birgok c¢alisma menargin; kritik viicut
bilesimine (Ozellikle yag igerigi) ve kritik agirhga (47.8+0.5kg) bagh
oldugunu gostermistir. Uzun boylu kizlar menarsta kritik agirliktan
daha fazla kiloya sahip olduklarindan ve genel olarak obez kizlar daha
erken menars olduklarindan bu teori yaygmm kabul gérmez (7,11).

Gonadotropinler ve over hormonlarmin amplitidi ve pulsatil
salinmasimin  siiresi puberteye ulagsmada giderek artar. Endometriyal
hiperplazi bu wuyarnnin sonucudur ve dstrojen destegi kalktifinda

hiperplazi yeterli derecede bozuldufu zaman menars meydana gelir.
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Menstruasyon Tiirk, Cin, italyan ve Kiiba'lh kizlarda en erken
yagta baglamaktadir. Bu farklilik genetik yap:1 ile ilgilidir (4).
Ortalama menars yaspn Tiirk kiz g¢ocuklarinda 12.4, Amerikan
kizlarinda 12.8, Ingiliz kizlaninda 13.5 yastir (9,11,52). Menars yast
diger cins karekterleri ile yakin bir iligki gostermektedir. Meme
gelismesi ve PK'min erken baslamis oldufu gruplarda, menarsa kadar
gecen siire daima diger gruplara oranla daha uzundur. Literatiirdeki
bulgular da uygunluk gosterir. Meme gelismesinin  baglangici ile
Qenars aras1 ortalama 2.3+1.0 yildir (53). Meme gelismesinin erken
yagta gorildiigi Yeni Zelanda'li Avrupa orjinli kizlarda, menars
yas1 erken degildir. Menarg baz1 kizlarda, meme geligmesinin erken
bir doneminde (B2), digerlerinde de g¢ok daha ileri bir evrede
(B4,B5) olusabilir. Menars kizlarin %60'inda evre B4'te, %25'inde
ise evre B3'te basglar (11,47). Pubis killanmasi hi¢ belirmeden
menstrilasyon baglayan nadir kizlar vardir. Menars PK3 evresi,
bikristal genislik 24 c¢cm ve maksimum boy artis1 hizina ulagmasini
izleyerek olur (7). Menars sonrasi biiyiime yeniden yavaglar (11).
Menars pubik ve aksiller killanmadan ¢ok gogiis gelisimi ile
iligkili bulunmugtur. Menars kemik olgunlagmast 12.5 yas diizeyine
gelmeden nadiren baglar (54).

Egzersize asin diigkiinlik ya da kilo kaybi kizlarda puberte
gecikmesi ya da iireme yeteneginde azalmaya sebep olabilir. Bu
muhtemelen Ostrojen metabolizmasinda 'adipoz dokunun etkisinden
dolayidir (55). Son g¢aligmalar ciddi egzersizlerin pulsatili GnRH'un
amplitiidiine etkisi olabilecegini gdstermigtir.

Menarg yasim, gevre ve genler belirler. E§ yumurta ikizlerinde
menars yaginda ortalama fark yaklagik 2 ay, es yumurta ikizi olmayan

ikiz kiz kardeslerde ise 8 aydir.



Menars yas1 kentsel kisimlardan kirsala, deniz  seviyesine
yakinlardan yiiksek seviyeye dogru gidildikge gecikir. Beslenmenin
onemi belirgindir (11). Birgok populasyonda menars yas1 gegen
yiizyihin egilimi olarak ortalama 4 w1l kiigiilmiistir. Bu egilimde,
6zellikle infantin daha iyi beslenmesi (11), genei ve toplum
saghfinda iyilesme onemlidir (16). Yeterli kalori alanlarda menars
erken baglar.

' Prematiir menarsta hipotalamo-hipofizer eksenin kismi ve
gegfci aktivasyon yapabildigi gdsterilmistir (56). Erken menarsin,
meme kanseri igin bir risk oldugu diisiiniilmiistiir. Erken menarg
ovulatuvar siklusun erken baslangict ile birliktedir. Erken menargh
kizlar 13 yasindan sonra menars olan kizlara goére yiiksek serum
FSH ve ostradiol yogunluklarina sahiptirler. Ertken menarsh kizlar
menars sonrasi, ozellikle 17-25 yaglarda yiiksek dolanan 6stradiol
yogunluklarina sahiptirler (57).

Puberte 6ncesi baslayan diabet hipotalamo-hipofizer-gonadal
eksen olgunlagmasinda aksatici etki yapabilir.

Menstruasyonun 9.5 yastan once olmasi erkendir (53).



Gecikmis Menarsin Model Gosterimi (58)
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GONADLARIN GELISMESI

OVERLER

Puberte doneminde overlerin bilyiime ve olgunlagmas: hakkinda
o6nemli bilgi pelvik ultrason ile saglanabilir (7). Pelvik ultrason over
kistlerinin hacminin ve sayisimin puberteye yaklagmakla arttigim
gostermistir. 4 mm*den bilyiikk ¢apli altidan fazla sayida kist pulsatil
gonadotropin salinmasinin delilidir (11).

Ortalama over volimii 8-13 yaglar arasinda 1'den 4 cm®’e
artar(59) ve overler siklikla megalokistik gériiniim  alir (60).
Puberteden Once yiizeyi diiz olan ovaryumlar puberteden sonra
follikiillere ait ¢ikintilarla kiigiik nodiillii manzara arz ederler.
Goriiniim orjinal isimlendirme olarak polikistik tir, ger¢i bu agiklama
simdi patolojik tam igin sOéylenmigtir (61).

Puberteye yaklagmada, follikiiller regresse olmadan 6nce onemli

bityitme gosterebilirler, fakat ovulasyon olmaz. Uterus ve fallopian



tiipleri ile overler, genisleyen pelvik bosluk iginde asagi iner ve ilk

menstrual periyottan 6nce erigkin duruma ulagir (11).

MENSTRUAL SIKLUS

Menstrual siklus esnasinda, FSH granuloza hiicresi aromataz
aktivitesini uyararak follikiiller 6strojen yogunlugunda yiikselmeye
yol agar. Dolasan FSH seviyesinde diisme FSH sekresyonunda 6strojen
geri denetiminde kirilmaya yol agar ve orta follikiiller fazda, bir
follikiil, diger follikiillerden daha fazla Ostrojen iiretir. Yalnizca bu
follikiil ovulasyona segilir ve Ostrojenin artmis miktarda iiretimini
siirdiiriir. Siklusun 7. giiniinde, ovulasyona gidecek follikiil daha fazla
LH'u selektif alan theca hiicreleri ile g¢ergevelenir. Ovulasyon
sonucu, baskin follikiill korpus luteuma reorganize olur. Korpus
luteum progesteron artigina ve-Ostradiol seviyesinde ikinci bir artiga
neden olur. Overlerin her ikisinde diger follikiilerin baskilanmasi ile
olup baskin follikiil olugmast kismen gonadotropin aracihif: ile,
kismen de lokal inhibitdr etki sonucu olabilir. Doéllenme olmadig:
takdirde korpus luteumun gerilemesi oOstrojen ve progesteron
miktarlarimin  diismesine ve menstruel devrenin baslamasina sebep

olmaktadar.

KIZLARDA UREME ORGANLARI
VAJINA VE VULVA
Ikincil cins karekterlerinin gériinmesinden 6nce vajina boyunda
artma baslar ve menarsa ya da az sonrasina kadar devam eder.
Premenarg donemi siiresince, vulva ve vajinanin her ikisinin mukozasi
daha yumusak ve kalindir. Once vulvanin mukozasi ya da vajinanin

distal yansinda Ostrojenik uyarimin gozle goériiliir belirtileri olur.



Vajinal smearde hiicrelerin yaklasik %10'unun siiperfisial tabakadan
oldugu goriiliir. Vajina epitelinin yiizeysel hiicre tabakasi daha kalin
ve hiicreler glikojen igerikli olur (12). Yiizeysel hiicrelerin sayisinda
artma olana kadar, premenars donemde, vajinal smearde kornifie olan
erigkin tip yiizeysel hiicrelerin geni§ miktar1 fazladir. Yaklagik menars
oncesi son yilda, vajinal sivimn reaksiyonu asit olur, bu yiizden
notral ya da alkali reaksiyonlar genellikle ¢ocuklukta olur (11). Vajinal
stvinin asit reaksiyonu laktobasilli'nin varlifina ikincil olur (9).

Puberteye ulagma ile, labia major genislemesi ve yagin tedrici
depolanmasi ile mons pubis hacminde artma olur. Uretral tepenin
kaybr belirgin iken, klitoris hacminde artis az olur (11). Klitoral
capta kiigiikk artig biiyiime ve puberte ile birlikte olur. Agin
androjenli hastalarda klitoral hacimde belirgin artig olur (62).

UTERUS

Korpus yasamin ilk birkag yilinda hacimce az artar ve govde
serviks oram  karekteristik  goriniir. Erken puberte esnasinda
korpusun biiyiimesi birincil olarak miyometriumun genislemesi
seklindedir. Bu erigkin govde serviks orammma yol agar. Miyometrium
kontraksiyon  yetenefini kazanir (12). Endometrium ikincil seks
karekterlerinin baglamasina kadar gelismez (11).Uterus kasinin hem
kiitlesi, hem de  hiicrelerde aktomiyozin, kreatin fosfat, adenozin
trifosfat yogunlugu artar (12).

Endoservikal mukozada c¢ocuklukta kiigiik degisimler olur.
Menars 6ncesi kisa olan serviks eriskin sekle gelisir ve hacmi artar,
servikal kanal genigler ve bezler aktif olur. Servikal epitel bol
miktarda miikoz salgi tretmeye baslar. Ince preparatta kurutulursa
fern-like kristallerini olusturan bu salgiya, erigkinlerde menstrual

siklusun orta doneminde rastlanir ve Ostrojen wyansini gosterir (11).
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BUYUME HIZI VE VUCUT YAPISINDA DEGISIKLIKLER

Fetal hayatta boy bilyiimesi ¢ok hizlidir. Dogumdan sonra
giderek azalan biiyiime hizi, 3-4 yaslarinda yilda 5-6 cm'lik dengeli
bir tempoya iner (11). Bu yastan puberte baslangicina kadar uzanan
orta ¢ocukluk déneminde bu hizda devam eder. Puberte baglangicinda
gocuklarin ¢ogu, yetigkin boylarinin %80'ine ulagsmistir (4). Puberte
doneminde de geri kalan %20-25'i tamamlanir (3,15). Erkek ve kadinlar
arasinda erigkin boylarindaki farkhiliklar; erkeklerde pubertal bilyiime
artisgtnin 2 yil ge¢ ortaya c¢ikmasina baghidir .

Pubertenin baglamasinda yas, sonraki biiyiime ve son boy igin
onemlidir. Seksiiel erken gelisme, ortalama olgunlasma ile
karstlagtinldiginda, o andaki biiyime hiz1 ve pubertal boy kazanimim
artinr. Artmis bir kemik olgunlasma hizi ile kargilanan uzamig bir
puberte siiresi vardir. Total pubertal boy alimindaki artig belirgin
bir sekilde azalmig olan prepubertal bilyiime doénemini dengelemek
igin yeterli degildir. Bdylece son boy azalmistir. Gecikmis puberte
ortalama olgunlagma ile karsilagtinldiginda, o andaki biyiime hiz
ve total pubertal boy artiggm azaltir. Pubertede toplam boy
uzamasinda azalma prepubertal boy uzamasinda artma ile
dengelenir, boylece son boy  etkilenmez. Meme  geligiminin
baglamasindan boy uzamasinda hizlanmaya kadar gegen siire ortalama
1.0140.12 yil bulunmustur (47). Puberte biiyiimeyi hizlandiran bir olay

ve son boyu kisitlayan siire¢ olarak géz oniinde bulundurulmalidir.



Boy bilyiilme hizi zirvesi B2, B3 ve PK2, PK3 evrelerinde
gozlenmigtir (8). Cins hormonlan salgisimin artmasi ile kiz ¢ocuklarinda
11-12 yas arasinda, erken bir puberte belirtisi olarak boy biiyiime hiz
artar(11,12,16). Marshall ve Tanner'in (47) galismasinda boy biiyiime
yag1 12.141+0.14 olarak saptanmigtir. Adolesanda biiyiime artiginin cins
steroidleri 1le GH sekresyonuna bagh oldugu agikca gériiliir (11,63). Bu
donemde biiyimenin en hizh oldugu nokta boy bilyiime hizinin
zirvesidir. Adolesan bilyiime atiminin ortalama siiresi muhtemelen 2.5-3
yil arasindadir. Kiz g¢ocuklarda bu zirve 6-11 cm (Ortalama 9.04+1.03
cm/yil) lizinda, bir bilyiimeye denk gelir. Preece ve Baines'e (64)
gore 6.12-9.27 cm/yil, Tanner ve arkadaglarina (65) gore 8.13
cm/yildir. Kizlar PHV'ye daima menarstan Once erisirler ve
menarstan sonra boy biiyiime hizi azalarak ortalama 13.5 yasta
minimal bir diizeye iner (4). Adolesan biiyiime artis1 ani ve dramatik
bir artig olarak gorilliir. Cok kisa bir zaman diliminde devam eder
ve bu normal g¢ocugun Ozelligidir. Plato olugmasi hi¢ gériilmez. 18
yasindan sonra kizlarda 2 cm'den daha az biiyiime potansiyeli oldugu
bildirilmistir. Menargtan sonra bilyiime tamamen durana kadar boy
uzunlugu ortalama 6 cm artar (12). Bununla birlikte Garn (4), bazi
kigilerde yavas tempolu bir bilyiimenin 28 yasina kadar devam
edebilecegini  gostermistir. Neyzi ve arkadaslarimin (66) Istanbul
¢ocuklan iizerindeki ¢aligmalarinda, boy biiyiimesinin normal kizlarda
15 yasinda durdugunu gostermistir. Total pubertal boy kazanc

kizlarda erkeklerden azdir. Kizlarda erigkin boyunun %50'sinin 1.4
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yilda kazanilmasina karsin, erkeklerde bu boya 2.2 yilda ulagilir (67).
Adolesan biiyiime artisinda cinsiyet farklihklaninin g¢ogu belirgin
olarak bacaklardan ¢ok govdenin farkli bilyiime hizina baghdir (65).

Her cg¢ocugun PHV'ye erisme yaypn farkli olabileceginden
horizontal degerlendirmelerde, yas ortalamalanina goére yapilan
hesaplarda zirve kaybolur ve yassilasir. Neyzi ve arkadaslarinin
(66) horizontal ¢aligmalann en biiyiik boy farklarimin kizlarda 10-11
yaslar arasinda oldugunu gostermistir. Onat (48,68), longitudinal bir
caligma ile Istanbul kizlarinda ortalama PHV degerini 8.5+1.31 cm/yil
olarak bildirmistir. PHV, B3 ve B4 evresinde goriiliir (68,48).

Tanner ve arkadaslar1 (65) adolesan artiginin baglamasindan
bilyiimenin durmasmna kadar ortalama boy uzamasim kizlarda 25 cm
olarak yayinlamiglardir. Preece ve arkadaslan (64) son eriskin boyunun
yaklasik %901 kazamldiginda PHV'ye erisilecegini gostermigtir.
Primer hipotiroidide pubertal biiyiime hizlanmas:i yoktur (69,70).

Bilyiime hizindaki artmaya, tart: alma hizinda artmada eslik eder.
Neyzi ve arkadaglarimin (66) ¢aligmasinda viicut tartisinda da en bityiik
farklar yine kizlarda 10-11 yaslan arasinda saptanmistir .

Pubertal bilyiime atim1 zamaninda somatomedin-C diizeyi belirgin
olarak artar (7). Basit sisman g¢ocuklarin akranlarindan daha wuwzun
oldugu, iskelet ve pubertal olgunlasmalarinin yavas bir hizlanma
gosterdigi iyi bilinir. Basit sismanlhifi olan c¢ocuklar 6-9 yaslarinda
ortalamadan daha uzun boyda, sonraki yaglarda ortalamadan kisa
veya yakin boyda oldugu goriliir. Basit gismanhif: olan kizlarda
erken puberte ve menars gozlenir.

Puberte doneminde cinsel olgunlagsmaya paralel olarak boy
bityiimesinde hizlanma, ¢esitli organlarin  ve viicut kisimlanimn

boyutlarinda bir artig goriiliir. Sonug¢ olarak viicut sekli gocuktan



erigkine degisir. Kemik olgunlagmasinda goriilen hizlanma da,
pubertede cinsel gelismeye eslik eden onemli bir biyolojik
degisimdir. Iskelet ossifikasyonu kemik yas1 olarak tarif edilir.
Biiyiime radyografik olarak ta deferlendirilebilen bir kemik
olgunlagsmas1  ile  birliktedir. Erken pubertede dolasan  seks
hormonlannin yiiksekligi ile kemik yag1 ileridir (11). Prepubertal
¢ocuklannn kemik yas1 pubertenin baslayacagi zamani tahmin
etmede kullamighh  olamaz (71). Pubertenin baglamas1  sirasinda
o;'talama kemik yasn 11.2 yildir (7,72).

Turner Sendromu, hipofizer yetmezlik, hipogonadizm gibi
pubertenin olusmadig:r patolojik durumlarda kemik olgunlagmasi kiz
ve erkeklerde yaklasik olarak 13 kemik yasi1 diizeyinde durur (51).

Kizlarda 11-14 yaglarindan baglayarak kemikte korteks kalinlig:
artmast hizlanir. Puberte sirasmda kuru iskelet agirhigi erkeklerde
daha belirgin olmak iizere artar.

Boy uzama hizindaki artiga agirhik artisi da eslik eder ve es
zamanlidir. Normalde puberte sirasinda ideal yetigkin agirhimn
%50'si  kazamilir. Ikincil cinsel &zelliklerin olgunlasmasina ilave
olarak, puberte viicut bilesiminde de dramatik degismeler ile
karekterizedir. Birincil olarak kas kitlesini yansitan, yagsiz viicut
kitlesi erkeklerde kizlardan ¢ok daha fazla olarak erken puberte
sirasinda artmaya baglar. Kizlarda kas kitlesi menargta belirgin artar
ve daha sonra azalir. Kizlarda ge¢ donem puberte sirasinda yag
kitlesi artar, boylece olgunlagma zamaninin tamamlanmasiyla kizlarda
viicut yagimin toplam kapsami erkeklerdekinin hemen hemen iki
kat1 olur (73). Erkeklerde iist ekstremite, baldir ve kalganin hepsinde
de yag kaybi olurken kizlarin yalmzca iist . ekstremitelerinden olur.

Bununla birlikte uyluk ve kalgada yavas olarak yag birikimi vardir



(11,73).0Omuzlara gére kalgada genisleme kiz adolesanda karekteristik
olup seksiiel dimorfizm olugsmasina neden olur. Tanner ve
arkadaslarinin (65) ¢aligmasinda govde, bacaklardan 0.62 yil sonra
maksimum bilyiime hizina ulagmistir. Ayak uyluktan o6nce hizlanir

ve biiyiime ilk olarak onda durur (11,16).

Viicudun ¢esitli kisim ve dokularinin biiytime egrileri(47)
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Normal kiz ve erkek adolesanlarda cinsel gelisme evreleri ve yasa

gore kas kitlesi, yag kitlesi, boy ve agirhiktaki degisiklikler (47)
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Adolesanda viicut sivisinin miktar ve dagilimi da degisir. Viicut
agirhgma goére su dagihm, 12-17 yas arasinda kizlarda yaklagik
%5 (%61'den %54'e) azalma gosterir. Total viicut sivisimin hiicre digi
boliimii her iki cinste de aym kalir (%25-%26). Hiicre igi boliimii ise
kizlarda %36'dan %29'a azahig gosterir.

Puberte ile kaslanin gelismesi de hizlamir. Kiz g¢ocuklarinda,
10.5 yastan sonra kas gelismesi minimale iner. Kas kuvvetindeki
artis, birka¢ ayda kas kitlesindeki artigin gerisinde kalir. Erkeklerde,
kﬁvvet, kas geligiminde belirgin bir hizlanmanin oldugu yaklasik 13
veya 14 yasa kadar lineer olarak artar. Kizlarda, kuvvet devamli ve
lineer olarak 15 veya 16 yagina kadar artar, 18 yasin sonunda
azalmaya bir egilim vardir.

_ Adolesamin performansinda artma sadece iskelet ve kag
gelisimi ile birlikte degil, aym zamanda kardiovaskiiler ve solunum
sistemindeki degisiklikler ile birliktedir. Kalbin transvers c¢api belli
bir adolesan artisgim1 gosterir (74). Akcigerlerin genigliginde biiyiime
PHV vyag1 ile uyusmaktadir. Akcigerlerin uzunlugunda bilyiimenin
donuk hizina yaklasik 6 ay sonra ulagilir. Vital kapasite erkeklerde
kizlardan daha biiyilkk artig gosterir (12). Akcigerlerin  hacminde
artma ile birlikte solunum iz diiser (75).

Sistolik kan basinci ve nabiz basinci her iki cinstede artar.
Fakat erkeklerde kizlardan daha biiyiik diizeydedir. Kalp hiz1 azalir.
Vartainen ve arkadaslan (76) tarafindan yapilan bir ¢aligmada,
kizlarda sistolik basing defismemis fakat diastolik kan basinc
erkekler kadar ¢ok artis gostermistir.

Abdominal i¢ organlarda gergek bir bilyiime artisi olup

olmadig1, tam acgik degildir.



Kanin hemoglobin igerigi ve kirmizi kiire sayisi erkeklerde
kizlardan ¢ok daha fazla artmaktadir. Lokosit sayisi, sedimentasyon
hiz1 ise azalir (12).

Puberte sirasinda hem kiz hem de erkeklerde tiroidin hem
mutlak hem de nispi hacminde belirgin bir artig olur. Gergekten
tiroid endokrin bez olarak, gonadlardan sonra, pubertede
biiyiikliiginde en fazla artiy olan bezdir; tiroid voliimiiniin 4 kat
arttigy ve artigin kronolojik yastan ¢ok puberte evresine bagh oldugu
gésterilmistir. Pubertede tiroidin biiytimesinde cinsiyetin farkhilif:
yoktur (77). Bunun igin puberte zamaninda tamimlanan basit 6tiroid
guatrin, kadinlarda klinik olarak baskinlhigi kizlarda boynun
kikirdak dokusunun sadece daha az biiyiimesini yansitirki bu tiroidi
daha goriiniir yapar. Yani kizlarda basit guatr erkeklerden ¢ok
degil ancak kizlarda kikirdak dokusu daha az gelistiginden tiroid
daha goriiniir hale gelmektedir (78). Neyzi ve arkadaglann (21)
Istanbul 9-17 yas aras1 kizlarda %4.4 oraminda guatr saptamstir.

20 yasmda endokrin  bezlerin agirhgl, 10  yasindaki

agirhiklarinin yiizdesi olarak asagida ifade edilmigtir:

Overler +500
Tiroid +300
Pankreas +200
* Adrenaller +185
On hipofiz +172
Viicut agirhigs +200

Puberte déneminde gelisme hizlanmasmna katilmayan, aksine
gerileme gosteren tek doku, lenf  sistemidir. Timus  yaklagik
adelosanin bilyiime artigt déneminde geriler. Adolesanda apendiks ve

dalak lenfatik doku igeriginde azalma vardir.



Bag ve yiiziin biiyiimesi rouklukta hemen hemen tamamlanir,
10 yasinda yaklagik erigkin deferinin %96'sina ulagir. Bag ve yiiziin
biiyiikliik ve seklindeki degisiklikler puberte sirasinda belirgindir.
Almmin 6ne dogru biiyiimesi ahn sirti ve frontal siniislerin gelismesi
sonucudur. Orta ve arka fossa genigler ve sella tursikanin gerisindeki
kafa kaidesi daha asagiya iner. En fazla biiyiime mandibuladadir.
Bu hizhi bityiimenin sonucu olarak yiizin on kism ile
karsilagtinldiginda gene daha genis olur (79). Ust Kkesicilerin
bﬁyﬁklﬁgﬁnde artma olur ve maksilla yiikselir (11). Bu biiyiimenin
sonucu profil daha diiz olur, ¢ene sivrilir ve her iki ¢enedeki
kesici digler daha dikey hal alir. Burun sivriligi ileri ve asagiya
dogru ilerler. Yumusak dokularda biiyiime sonucu burnun ucu yiiziin
alt kismina dogru iner.

Kadinlarda sozel, erkeklerde gorsel-uzaysal gorevlerde iistiinliik
belirtilmigtir. Bu farkhlik, kizlarda daha hizli maturasyon ve cins
hormonlar-immun sistem-sinir sistemi arasindaki etkilesim nedeniyledir

(80).

PUBERTE UZERINE CEVRESEL ETKILER

Diger biilyiitme ve gelisme indeksleri gibi, cinsel geligmede
genetik, endojen, beslenme, spor gibi dig fakt(’i;lerin etkisi altindadir.
Cesitli toplumlar arasinda ve aym toplumun gruplan arasinda fizik
olgiiler biiyiik farklar gosterebilir. Bat1 iilkeleri gocuklarmin bugiin,
gegen yiizyila ve hatta 15-20 yil oncesine gore daha iri olduklan
gibi menars yag: ele alindiginda, puberte ¢gaginin da daha erken bagladig:
saptanmigtir. Beslenme durumunun diizelmesi bu degisiklife yol
acan en Onemli etkenlerden birisidir. Frisch'e (81) gore nutrisyonel

faktorler pubertenin baglamasmmda 6nemli rol oynarlar.
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Ilkbahar aylarinda pubertal erken gelisim sikhiginin diger
mevsimlerden  yiikksek  bulunmasi, iklim  sartlarnmn  etkisini
gostermektedir.

Sosyoekonomik sartlara gére puberte g¢agimin degistifi ve geri
toplumlarda cinsel gelismenin daha ge¢ oldugu bilinmektedir. Aile
yapis1 ve iligkileri gibi ruhsal sorunlar olugsturabilecek olaylar
cinsel geligimi geciktirebilir.

Cinsel olgunlagmanin ardisikligi  ve biiyiime hizlanmasiyla
iiiskisinin kayb: bir endokrinopatiyi gﬁsteﬁr (82). Bir endokrinopatide

cinsel karekterler normal sirada meydana gelebilir (83).

KLiNiK BOZUKLUKLAR

1-PUBERTE GECIKMESi= Kiz gocuklarda ortalamadan iki
standart sapma biiyiik yas grubunda, yani yaklagik 13.4 yastan sonra
herhangi bir gonadal gelisme igareti baglamamig ise bu terim kullanilir
(83,84). ik puberte belirtilerinin basladig: yastan itibaren 5 sene gegmis
ve gelisim tamamlanmamig ise yine gecikmis puberteden bahsedilir.
Cocuklanin yaklasik %3'iinde ikincil cinsel karakterlerin baslamasi
gecikir. Geg puberteye erkeklerde daha sik rastlanir (83,85).

Genellikle 13 yil  iizerinde bir kemik yas1 ile seyreden
hipergonadotropik hipogonadizm gibi patolojik durumlar erkenden
teshis edilmelidir. Hipogonadotropik hipogonadizmi iyi prognozlu
gecikmis puberteden ayirt etmek ¢ok zordur. Ek olarak, primer
amenore sik Kklinik gozlemlerdir (86). Puberte gecikmeli kizlarda
biyolojik aktif gonadotropinlerin kétii tiretimi ileri siiriilmistiir.

Diabetes mellituslu kizlanin geligimi diabetin derecesi ve onun

kompansasyon derecesine bagimlidir (87).
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KIZLARDA GECIiKMIi$ PUBERTE SEBEPLERI
1- Merkez Sinir Sistemi
A-Konstitiisyonel boy kisahif1 ve puberte gecikmesi
B-Hipotalamus bélgesinin dogustan sekil bozukluklan
C-Hipotalamus tiimérleri
D-Infeksiyiin Hastaliklan
E-Travmalar
F-Baz1 sendromlar
a)Lawrence-Moon-Biedl-Berdet Sendromu
b)Kallman Sendromu
2-Hipofiz hastaliklan
A-Kongenital anomaliler
B-Iltihabi olaylar
C-Travmalar
D-Tiimorler
3-Over hastaliklar:
A-Kongenital . anomaliler, over disgenezileri
a) XO gonadal digenezi
b) XX gonadal disgenezi
c) XY gonadal disgenezi
d) Gonadlarin kongenital yoklugu
B-Over travmalar (iki tarafli)
C-Cift tarafli ooferektomi ameliyatlarindan sonra
4-Kronik Sistemik Hastaliklar
A-Hipotiroidizm
B-Addison hastaligi

C-Kongenital surrenal hiperplazi



2-ERKEN PUBERTE= Ortalama yagtan 2.5 standart sapma daha
erken goriilen seksiiel olgunlagmanin belirmesi olarak tanimlamr (83).
Ikincil cinsiyet karakterlerinin kiz gocuklarda 8. yastan 6nce belirmesi
erken puberte olarak kabul edilir (88). Erken puberteye kizlarda
erkeklerden fazla rastlanmaktadir. Hastalanin %901 kizdir ve
hipotalamik hamartom yaygindir (83,89). izoseksiiel puberte terimi
genotipine uygun hizli puberte gelismesini, heteroseksiicl puberte ise
genotipine ters yonde hizli puberte geligsmesini gostermektedir.
| Erken pubertenin kendilifinden gerilemesi olasidir. 6-12 ay
baskilayici santral tedavi ertelenmelidir (90). Artmig biiyiime hizi ve

kemik yasinda belirgin ilerleme major klinik semptomlandir (91).

KIZLARDA ERKEN PUBERTE SEBEPLERI
A-ERKEN iZOSEKSUEL PUBERTE SEBEPLERI
1-Gergek=Santral=GnRH bagimli erken geligme=Hipotalamik-
hipofizer-gonadal aksin erken uyarnlmasim gosterir (83). Ilerleyici
somatik biiyiime, ikincil seksiiel karakterler, fertilite geligsmesidir (88).
A- Idiopatik:-Sporadik
-Ailevi
B-Serebral: -M.S.S. timoérleri
-M.S.S. dogumsal anomalileri
-Travma
-Post-infeksiyoz
-Sendromlar:a)McCune Albright sendromu
b)Nérofibromatozis
c)Tuberoskleroz
d)Silver's sendromu

¢)Hipotiroidizm



2-Ps6doseksiiel=Yalanci=GnRH bagiml1 olmayan erken geligme=
Hipotalamo-Hipofizer diizenden bagimsiz olan seks steroid iiretimi olur
(83). Bunlann sadece biri yada ikisi (6rnegin:Telarg,adrenars) gozlenir.
A-Over tiimoérleri:a) Granuloza-teka timorleri
b) Granuloza-luteal ve follikiiler kistler
B-Surrenal timérler
C-1laca bagh (Eksojen seks steroidleri, HCG)
D-Inkomplet erken seksiiel gelisim: a)Prematiir telars
b)Prematiir adrenars
B-ERKEN HETEROSEKSUEL PUBERTE SEBEPLERI
1-Kongenital adrenal hiperplazi
2-Androjen salgilayan tiimérler
3-Ekzojen androjenler

4-Klitoris tiimorleri

PREMATUR TELARS: Kizlarda meme dokusunun 7.9 yagtan
once seksiiel olgunlasmanin diger klinikbelirtilerinin higbiri olmadan
geligimi olarak tanimlanmgtir (92). Erken pubertenin (PP) ilk isareti
prematiir telarg (PT) olabilir (93). PT benign gegici ve PP'nin inkomplet
formudur (94). Meme gelisimi Ostrojene bagimli olmakla beraber bu
kizlarin serum ostrojen seviyeleri yiikselmemigtir. ki dstrojen bagl
transport protein olan SHBG ve tiroksin baglayici globulin (TBG)
seviyeleri aym yaglarda prepubertal kizlardan Onemli farkh
buluhmamlstlr. Ekzojen ﬁstrojeﬁ]eﬁn biiyiik Adegerlcrinin prematiir
telarsin gelisiminde etken olmadig gosterilmigtir (92).

Prematiir telarghh kizlarda saptanan ovarian mikrokist sikligi

artmigtir (95). PT'da kemik yas1 ve boy yasinda hizlanma yoktur. Birgok

37



vakada bir sene iginde kendiliginden geriler. Bir-dort yaslar arasinda
farklilig1 en yiiksektir (83). PT ilerleme géstermez.

Prematiir telars geng kizlarin benign bir durumudur (96). Arahkli
ostrojen salgist sonucu olup tedavi gerektirmez. Genellikle B2 yada B3
evresindedir (83). Santral PP, ilerleyici ikincil cinsel gelisme, hizlanmig
bilyiime ve iskelet olgunlagmasi, erken epifizyal birlesme ve kisa eriskin
boyuna sebep olan daha ciddi bir hastalik olarak kabul edilir. Her iki
bozuklukta da baglangigta izole meme gelisimi mevcut olabildiginden
ayirim zor olabilir (96). Santral PP ve PT aras: klinik veri farklari FSH
bioaktivitesinde farklar ile agiklanamamigtir (97). Hipotalamo-hipofizer
cksenin uyarilmasi olmaksizin tam olmayan erken cinsel geligim
arasinda farklillkk c¢ok fazla onemlidir. Tam olmayan erken cinsel
gelisimde, seks steroidleri ekzojen, siirrenal yada gonad orjinlidir.
Sadece pubik killanmanin erken gelistifi prematiir adrenars ve
hizlanmig biiyiime, ilerlemis kemik yas1 ve virilizasyonla birlikte
olabilen adrenal hiperplazi ya da androjen iireten neoplazmdan ayrt
edilmelidir (98). PP'lu kizlar 6zellikle sol hemisferde, beyin gelisiminde
cins hormonlarimin etkisi nedeniyle yiiksek sézel 1Q skoruna sahip
bulunmuglardir (99).

Uzun etkili GnRH agonistleri, santral erken pubertenin seg¢kin bir
tedavi seklidir. GnRH agonistleri periferik erken pubertede etkili
degildir (100). Spontan olarak nonprogresif seyirli santral erken
puberteli bazi hastalar vardir (101).

PREMATUR PUBARS: 8.7 yastan dnce pubik killanma, erigkin
tip viicut kokusu, akne ve aksiller killanma ile karakterizedir. Prematiir
adrenars steroidogenez  hatasi, erken puberte, sirrenal ve gonadal

timoérler nedeni ile olabilir.
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Hastalar tipik (Aksiller killanma ve viicut kokulu olup veya
olmadan pubik killanma) ya da atipik (Pubik killanma ve genital
biiyiime) prematiir pubarg olarak siniflandirilmistir (102).

Prematiir pubarsta g¢evresel etki prematiir telarstan daha azdir.
Prematiir pubargh kizlarin anne ve babalan prematiir telarg ve idiopatik
erken puberteliler ile karsilagtinlmigtir. Prematiir pubargh kizlarin anne
veya babalan diger iki gruptan daha gok ailesel stress gostermistir(103).

Surrenal korteksten intermittant DHEA salgis1 sonucu pubis
killanmasinin 8.7 yastan erken goriilmesi normalin bir varyasyonudur ve

tedavi gerektirmez (20).

OVARYUMA AIT ENDOKRIN HASTALIKLAR

Ovaryumun endokrin hastaliklar: 3 béliime ayrilir:

-Hipofonksiyon

-Hiperfonksiyon

-Disfonksiyon gosteren hastaliklar.

Ovaryum Disgenezisi (Turner Sendromu)= Ovaryumun
yetersizligi sonucu olusu genetik bir hastaliktir. Germinal
epitelynmdan olusan primordial germinal hiicrelerin harabiyeti
sonucunda follikiillerin gelismemesiyle ovaryum yapis1i bozulur.
Ovulasyon olmaz, ancak dstrojen ifrazi1 mevcuttur. Baziolgularda stroma
androjenlerinin artigtyla hafif virizilasyon olabilir. Bu hastalikta genetik
bozukluk seks kromozomlarim tutar. Bazilaninda tek seks kromozomu
XO-karyotipi mevcuttur. Diger bir kisminda ise mozaik kromozomlar
45X, 46XX veya XXY tipleri saptanabilir. %80 vakada agiz mukoza
biyopsisinde kromatin negatif tip (Erkek) ve XO karyotipine rastlanir.

Puberteden oOnce hastalifin tams: giigtiir. Boy genel olarak

kisadir. Ikincil seks karakterleri gelismez ve daima primer amenore
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vardir. Memeler gelismemis, meme baslan ufaktir. Koltuk alt1 ve pubis
killar1 ince ve seyrektir. Hastalanin boynu kisadir, arkadan bakildiginda
yelken gibi goriiniir. Kongenital anomaliler, aort koarktasyonu, septum
defekti, g6z siniri ve kulak siniri bozukluklan, sagirlik, katarakt, spina
bifida, osteoporoz goriilebilir. Dig genital organlar gelismemistir.
Vagina dar, mukozas: ¢ok incedir. Serviks ufak ve uterus hipoplaziktir.
Idrarda gonadotropinlerin atilimi menapozdaki kadar yiiksek
bulunur. Buna kargilik &strojen ve pregnandiol diizeyi diigiiktiir. Erken
ténman olgularda vakalarda siklik yerine koyma tedavisi uygulanmasi
ile siklus kanamas1 meydana getirilir. Ikincil cins karakterleri gelisir.

Sterilite devam eder.

AMENORELER

Primer amenoreler menstriiasyonun hi¢ goriilmedigi hallerdir.16
yasinda hi¢ menstriiasyon gorillmemesine primer amenore denir. Kronik
kalp veya bobrek hastalifi, romatoid artrit, pubeﬁeden once baglarsa
amenore yapabilir. Birkag c¢aligma metabolik degisikliklerin yaninda
dolasan Ostrojen diizeyinde azalma oldugunu gostermistir. Bu diisiik
viicut yag orani ile baglantili olmayabilir.

Psikojenik ve atletik amenore bildirilmigtir (104). Diabetes
mellitus iyi kontrol altinda ise siklusu bozmaz. beslenme bozukluklari,
anoreksia nevroza, kontrolsiiz diabet, hipertiroidi, hipotalamo-hipofizer
sistemi tahrip ederek menstriiasyon bozukluklari yapabilir (105).
Kraniofaranjoma, kromofob ve eozinofil hiicreli édenomlar, Hand-
Schiiller-Christian hastalifi, metastatik timorler ve meningiomalar

hipofizi tahrip ederek amenoreye sebep olurlar.
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HIPOTALAMIK HASTALIKLAR

Ovaryum  hipofonksiyonu yapan kongenital hipotalamik
hastaliklar Laurence-Moon-Bied] hastalig1 ve Froehlich sendromudur.

Froehlich Sendromu= Dogustan obesite, zeka geriligi, gorme
bozuklugu, diabetes insipidus ve iskelet gelisim bozuklﬁklarl yaninda
ikincil gelen karekterleri gelismez.

Laurencé—Moon-Biedl Sendromu= Herediter sigmanlik, genital
organlarda gerilik, zeka geriligi, kafa deformasyonu, retinitis

pigmentoza, polidaktili ve sindaktili gibi deformasyonlar mevcuttur.

ADRENARS

Saglikli ¢ocuklarin adrenal bezleri 6 ve 8 yaslar arasinda artmig
miktarda androjen salgilamaya baglar. Adrenal steroid salgilanmasinda
oncekine goére bu degigiklik ACTH yada kortizol salgilanmasinda artig
olmadan puberte Oncesi meydana gelir ve adrenars olarak tanimlanir.
Pubertede gonadal fonksiyonlarin yeniden uyanlmasina gonadars
denir.Klinik olarak aksiller ve pubik killanmanin gozlendigi pubars ile
birliktedir (106,107). DHEA, DHEAS ve diger adrenal androjenlerin
kandaki konsantrasyonlar1 ve idrarla atilim giderek artar (107).
Adrenars, adrenal bezinin pubertesi olarak tanimlanir (53).

Normal adrenargh ¢ocuklarda bilyiime incelendiginde onemli
biiyiime hamlesinin 6.5-8.5 yaslar arasinda oldugugérilir (107).
Ozellikle kizlarda bityiime hizinda artigla birlikte pubik killanma o.rtaya
cikabilir. Gogiis gelisiminin  baglamasindan g¢ok Once pubik
killanmalarin ortaya ¢ikmasi tamamen fizyolojiktir. Adrenars zamam
pubertenin baglama zamanim saptamak i¢in 6nemli degildir (11). Yine
melatonin artisit  ve adrenars zamam arasindaki iligki onemli

bulunmamigtir (108).
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Ayinci tami kongenital siirrenal hiperplaziyi igeren basit
prematiire adrenars ve androjen salan siirrenal tiimorler ile yﬁp111r. 115
bahsedilen durumda androjen metabolizmasinda enzimlerle ilgili
anormalliklerin prekiirsorlerinin ortaya g¢ikmasiyla,ikinci durumdaki
hastalarda ise idrarda siirrenal steroid metabolitlerinin ¢ikmasiyla ayirt
edilebilir. Deksametazon uygulamasiyla siirrenal androjenlerin
fizyolojik salgilanmalarn baskilamir. Oysa siirrenal bir timériin
salgilanmalar i¢in aym1 durum olmaz (11).
| Siirrenal androjenleri ACTH'un uyarmasi ve deksametazonun
baskilamasindan dolayi, arastincilar kortikotropin-releasing hormon
related faktoriiniin bu degisimlerden sorumlu oldugu fikrine dogru
yonelmiglerdir (11). Prematiir adrenargda plasma 3alpha-androstanediol
glucuronide (3AG) seviyesi yapilan g¢aligmalarda Onemli derecede
yitksek bulunmugtur. Yalmz . glandiller androjenler degil, hemde
periferal androjenler de 6nemli derecede yiiksek bulunmustur.

Prematiir adrenars vakalarina 5-8 yas arasindaki kiz gocuklarinda
rastlanmaktadir.17-ketosteroid diizeyi pubertedekine esit olup kemik
yasinda hafif bir hizlanma ve bilyiime hizinda orta derecede artig
saptanmaktadir. Idrarda pregnantriol diizeyinin normal olusu ile

kongenital siirrenal hiperplaziden ayirt edilir.

AKNE
Ergenlik doneminde androjen hormonlarinin salgisinda artma
sonucu yag bezlerinin gelismesi ile akne wulgaris s1khkla; ortaya
¢ikar.Neyzi ve arkadaglann (15) Istanbul gocuklarinda 12 yasindan
baglayarak ve yagla gittikge artan bir oranda (16-17 yas kizlarda
%50'nin iizerinde) akne bulmuglardir. Akne siklikla adolesansla ilgilidir

ve ortalama 13.2 yagsta meydana gelir (109).



HIRSUTIZM

Hirsutizm agik¢a erkek modelinde asirt viicut killanmasi ile
karakterize kizlarda gériilen bir bozukluktur. Ileri olgularda, yanaklar,
cene, iist dudak, memeler, karin ve 6n uylukta killanma mevcuttur.
Aynica Kklitoral bityiime ikincil amenore ve obesite olabilir. Hirsutizm,
ckstremiteler boyunca vellus killarinda yaygin artigin  gézlendigi
hipertrikozdan ayirt edilmelidir (110).

Kongenital stirrenal hiperplazi, androjen salgilayan siirrenal
tﬁmérler ve over tiimorleri, idiopatik hirsutizm, polikistik over hastalifi,
ekzojen androjen hirsutizm nedenlerindendir.

Ergenlik yaglarinda kiz c¢ocuklaninda wviicutta goriilebilen
killanma, androjen hormonlarinin baz: kisilerde fazla salgilanmasi ya da
derideki kil folikiillerinin normal diizeyde hormon salgisina agin duyarh
olmas1 bigiminde yorumlanabilir. Neyzi ve arkadaslan (15) Istanbul
kizlarinda 9-17 yas arasinda %7 oranminda hirsutizm saptamistir. Bu
yiiksek oranin kil folikiilleri veya surrenal salgisi ile ilgili wksal bir

6zellik olmasi olasilig: vardir.

SISMANLIK

Puberte, organizmada anabolizmanin artti1 bir donemdir. Puberte
oncesi ve puberte gaginda tart1 artmas: agin diizeylere erigerek obezite(
ortaya ¢ikabilir veya var olan sismanhk daha da artar. ABD
¢ocuklarinda puberte ¢aginda sigsmanlik orami kizlarda %12.5 olarak
bildirilmistir. Neyzi ve arkadaslarinin (15) Istanbul ¢ocuklarinda yaptifi
¢alismada total grupta obezite sikhg kiz gocuklarinda %9.4, ekonomik
kosullan en 1yi olan grupta %14.6 bulunmusgtur.

Obezite amenore ile birlikte olabilir ve insiline direng

olugturabilir (111,112).
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GEREC VE YONTEM

Mart-Nisan 1993 tarihlerinde Elazi§ il merkezinde bulunan ilk ve
orta dereceli 14 okulda, rastgele yontemle, yaslari 8-17 yil arasinda
degisen toplam 534 kizda horizontal cinsel gelisim degerlendirilmesi
yapildi. Cesitli yaslarda biiyilkge ¢ocuk gruplan iizerinde yapilan
olgiiler ile horizontal bilgi elde edilir. Horizontal metod, belirli bir
toplumun ¢ocuklarimin bilyiime ve gelismesinin belirli bir zamanda
gosterdigi statik durumu ortaya koyar. Longitudinal metod (Bazi
bireylerin bir zaman periyodu iizerinde yeniden muayenesi) ile biiyiime
ve gelismenin dinamik karakterleri ve degisimleri ortaya konulabilir ve
normlarin saptanmasinda idealdir. Ancak longitudinal 6I¢iim uzun siireli
izleme gerektirdiklerinden pratikte uygulanmasi giigtiir. Kronik sistemik
bir hastalify olan, endokrin bozukluk Oykiisii olup tedavi olanlar
¢ahgmaya alinmadi. Belirgin kisa veya uzun 14 olgu, zayif veya sisman
7 olgu, hem zayif hemde boy kisahif1 olan 15 olmak iizere toplam 36

olgunun 6lgiimleri degerlendirmye alinmadi.
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SOSYOEKONOMIK GRUPLAR

Bir toplumun sosyoekonomik gruplara ayrilmasinda baba meslegi,
tahsil derecesi, aylik gelir, gelirin kaynagi, konut ko.sullarl, bolge, aile
niifusu gibi ¢egitli kriterler tek bagina veya birlikte kullanilabilir.
Smiflamanin en giivenilir bigimde yapilabilmesi igin g¢aligmamizda
kriterler, anne baba 6grenim diizeyleri ve anne, baba meslegine sinirh
tutulmustur (4). Buna gore sosyoekonomik durum dort grupta
incelenmigtir.

| Agirlik olgiimleri standart okul baskiilleri ile, boy 6l¢iimii duvara

tespit edilen meziiro ile alindi. Olgiimlerde ayakkabi, kazak, ceket gibi
giyecekler ¢ikartildi. Orta kol gevresi, kemik, kas ve yag dokularinin
hacimlerini global olarak ifade eden bir &lgiidiir. Orta kol cevresi sol
taraftan akromiyon ile olekranonun orta noktasindan yani biseps kasinin
en belirgin yerinden, kol fleksiyon durumunda cm olarak &lgiildi.
Areola ve papilla (nipple) ¢ap:1 Olgiimleri ¢ocuk ayakta ve kollar
govdenin iki yamna dik olarak sarkmis halde iken yapildi.Olgiimler sol
taraftan yatay pozisyonda tutulmug,c¢aplan 0.5 mm'den baslayip tedricen
0.5 mm artan seffaf bir cetvelle belirlendi. Soguk havanin areolada
biiziilmeye sebep olacagi digsiiniilerek, biitiin G¢iimler oda isisinda
yapildi.

Cinsel gelisimin degerlendirilmesinde Marshall ve Tanner'in
evrelendirme sistemi kullamilip yanhz bir kigi degerlendirmistir. Bu
sistemde, kizlarda meme gelismesi ve pubik killanma evrelendirmeleri
gozonine alimr. Bu objektif kriterlerin yaninda areola ve papilla ¢ap:
degerlendirilmesi bir kriter olarak ¢ok az kullanilmigtir. Caligmamzda,
degisik Tanner meme ve pubik killanma evrelerinde areola ve papilla

¢apmin olgiilmesi ve bu olgimler ile Tanner'in evreleri arasinda
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bagintinin arastirnlmas: ve bunlann sabit defer olarak evrelerin yerine
kullanilip kullamlmayacaginin saptanmasini planladik.

Ikincil cins karekterlerinin objektif 6lgiimlerindeki fazlaliga
ragmen, areolar caplara az dikkat edilmistir. Kizlarda memeler
biiyiimeye baglayincaya kadar cins fark: yoktur. Areolar geniglemede
hizlanma kizlarda adolesansin gok erken bir belirtisidir. Kizlarda 9-12
yaslarda horizontal ¢ap vertikal ¢aptan daha genigtir. Sonraki yaglarda
vertikal ¢ap daha genistir. Areolar bolgeler biitiin yaslarda erkeklerde
kizlardan daha kiigiik olmustur. Bu cins fark: 10.5 yas iizerinde belirgin
olmustur. PK2' den PK3' e ve PK3' den PK4'e belirgin artma her iki
captada olur. Menarsa kadar artmaya egilimli olup daha sonra
diizensizce azalir.Sentetik 6strojen uygulanmas: areolar biiyiimeyi

hizlandirmamis ancak pigmentasyon artmasina sebep olmustur.

MEME GELISIM EVRELENDIRMESI (4,11,12,47)

Meme gelisim 1(B1): Pre-adolesan; infantil, gelisme yok.

Meme gelisim 2(B2): Meme tomurcuk evresi; meme ve papillanin
bir kiigiik tepe olarak yiikselmesi, areola ¢apimin genislemesi.

Meme gelisim 3(B3). Yan taraftan meme areola kontiiriiniin
aymrimi olmadan belirgin olarak biiyiimesi.

Meme gelisim 4(B4): Memenin daha kabanp, areola ve nipple'nin
(papilla) ikinci bir kabariklik yapmasi.

Meme gelisim 5(BS5):Olgun evre; memenin genel kontiiriinde
areoladaki kabankhgm gerilemesi, yanhzca papillanin belirgin olmasi

(4. evrenin ikincil tepe karakteristigi gézlenmez).
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PUBIK KILLANMA EVRELENDIRMESI (4,11,12,47)

Pubik killanma 1 (PK1): Pre-adolesan, pubik killanma yoktur,
abdomen duvarindakilere benzer ince velliis pubis i’izerinde goriilebilir.

Pubik killanma 2 (PK2): Labialarin medial kenarinda kisa,
seyrek, hafif pigmente, diiz veya hafif kivircik tiiyler.

Pubik killanma 3(PK3): Koyu renkte, kaba ve kivircik killanma,
killanma seyrek olarak pubis simfizine yayilmis.

Pubik killanma 4(PK4):Killar erigkin karakterinde olup
erigkinlerden daha kiigiikk bir alami orter.Uyluklarin medial yiizeyine
yayihm yoktur.Kaba, kivircik, miktarca eriskinden daha az killanma
vardir.

Pubik killanma 5 (PK5):Killar klasik kadins: kalip olan ters
iiggende dagilmigtir.Uyluklanin medial yiizeyine yayilim olur.Pubik
killanma kadinlarin %10'unda evre 5'e¢ ulasilmasindan sonra da ilerler.
Killar linea alba iizerine, iiggenin kaidesi iizerinde bagka yerlere

yayilabilir. Bunlarda evre 5 olarak simiflandirihr.

AKSILLA KILLANMASI (4,11,12,47)
Aks 1-infaltil (Killanma yok)

Aks 2-Seyrek killanma

Aks 3-Orta derecede killanma

Aks 4-S1k, kivircik killanma
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MEME GELISIM EVRELENDIRMESIi (47)

B1

B2

B3

B4

BS

PUBIK KILLANMA EVRELENDIRMESI (47)

PK2 PK3

PK4
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BULGULAR

Aragtirma siiresince, yaslarn 8-17 arasinda degisen toplam 498 kiz
¢ocuk incelendi.

Bulgular s6yle 6zetlenenebilir:

1-Yaglara Gore

«  Agirlik (Tablo 3)

. Boy (Tablo 4)

. Orta kol ¢evresi 6lgiimleri (Tablo 5)

2-Puberte ile ilgili

e Puberte baglama yas: (Tablo 12)

»  Pubik killanma gelisim evrelerine ulagma yaslan (Tablo 13)

»  Meme geligim evrelerine ulagsma yaslar1 (Tablo 12)

»  Evreler aras siire ve iligkiler (Tablo 15)

*  Koltuk alt1 killanmasi (Tablo 14)

= Areola geligimi (Tablo 7, 9, 11)

«  Papilla (Nipple) gelisimi (Tablo6, 8, 10)

«  Menarsa ulagma yas1 (Tablo16)

3-Klinik bozukluklar

. Hirsutismus
. Guatr
. Obesite

. Amenoreler
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TABLO 2 : ARASTIRMA GRUBUNDA YASLARA GORE AGIRLIK
DEGERLERI(kg. olarak)

Yag(Yil) | Olgu Sayisi Ortalama + Standart Standart Sapma
Hata
8 61 26.18+0.47 3.71
9 59 29.2640.68 5.24
10 41 29.58+0.65 4.19
11 50 32.95+0.68 4.83
12 55 39.62+0.87 6.52
13 52 42.034+0.89 6.47
14 55 47.65+0.88 6.58
15 61 50.04+0.86 6.72
16 42 51.34+0.79 5.14
17 21 50.334+1.17 5.36

55 T

50
45

Ortalama
4
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SEKIL 2: ARASTIRMA GRUBUNDA YASLARA GORE AGIRLIK
DEGERLERI
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TABLO 3: ARASTIRMA GRUBUNDA YASLARA GORE BOY
DEGERLERI (cm. olarak)

Yag(Y1l) | Olgu Sayisi | Ortalama + Standart Hata | Standart Sapma
8 61 127.2140.66 5.20
9 59 133.0840.90 6.96
10 41 134.694+0.94 6.07
11 50 140.61+0.78 5.52
12 55 148.124-0.73 5.45
13 52 152.224+0.79 5.71
14 55 157.07+0.73 5.42
15 61 160.57+0.60 4.70
16 42 160.42+0.75 4.92
17 21 156.85+1.24 5.71

Ortalama Boy (cm)
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1 12 13
Yas (yil)
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SEKIL 3: ARASTIRMA GRUBUNDA YASLARA GORE BOY

DEGERLERI




TABLO 4: ARASTIRMA GRUBUNDA YASLARA GORE ORTA KOL
CEVRESI DEGERLERI(cm. olarak)

Yag(Y1l) | Olgu Sayisi | Ortalama + Standart Hata | Standart Sapma
8 61 17.054+0.21 1.68
9 59 17.5640.24 1.84
10 41 17.7940.21 1.37
11 50 18.3240.23 1.67
12 55 20.08+0.33 2.45
13 52 20.0540.30 2.22
14 55 21.374+0.24 1.84
15 61 21.5940.25 2.02
16 42 21.9440.25 1.62
17 21 21.9540.46 2.10

Orta Kol Gevresi (cm)

Yas (yi)

SEKIL 4: ARASTIRMA GRUBUNDA YASLARA GORE ORTA KOL
CEVRESI DEGERLERI



TABLO 5: ARASTIRMA GRUBUNDA PUBIK KILLANMA
EVRELERINE GORE NiPPLE DEGERLERI(mm.olarak)

Evre Ortalama 4 Standart Hata | Standart sapma Dagilim
2 3.46+0.15 1.36 - 1-7.5
3 5.051+0.18 2.01 1-9.5
4 6.55+0.16 1.71 2.5-11
5 6.79+0.31 1.53 4.5-9.5

Nipple Degeri imm}

SEKIL 5: ARASTIRMA GRUBUNDA PUBIK KILLANMA
EVRELERINE GORE NiPPLE DEGERLERI




TABLO 6: ARASTIRMA GRUBUNDA PUBIK KILLANMA
EVRELERINE GORE AREOLA DEGERLERI(mm.olarak)

Evre | Ortalama + Standart Hata | Standart sapma Dagilim
2 19.324+0.73 6.36 6-49
3 25.2440.67 7.39 12-50
4 32.56+0.93 9.83 7-70
5 35.62+2.13 10.44 22-58

0 5 10 15 20 25 30 35

Areola Degeri (mm)

40

SEKIL 6: ARASTIRMA GRUBUNDA PUBIK KILLANMA
EVRELERINE GORE AREOLA DEGERLERI
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TABLO 7: ARASTIRMA GRUBUNDA MEME GELISIM
EVRELERINE GORE NiPPLE DEGERLERI(mm. olarak)

Evre |Ortalama + Standart Hata| Standart sapma Dagilim
2 3.324+0.17 1.44 1-7.5
3 5.21+0.16 1.98 1-10

4 6.28+0.22 1.70 3-11
5 6.90+0.19 1.51 4-9.5

B5

B4

1B3

B2

Nipple Degeri (mm)

SEKIL 7: ARASTIRMA GRUBUNDA MEME GELISiM EVRELERINE
GORE NiPPLE DEGERLERI
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TABLO 8: ARASTIRMA GRUBUNDA MEME GELISIM
EVRELERINE GORE AREOLA DEGERLERI(mm.olarak)

Evre Ortalama + Standart Hata | Standart sapma Dagilim
2 20.26+0.70 5.87 10-49
3 28.84+0.51 6.38 7-50
4 32.03+1.17 8.80 13-58
5 37.67+1.27 9.98 22-70
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TABLO 9: ARASTIRMA GRUBUNDA YASLARA GORE NiPPLE
DEGERLERI(mm.olarak)

Yas(Yil) | Ortalama + Standart Hata | Standart sapma Dagilim
8 2.334+0.07 0.59 1-4
9 2.88+0.09 0.72 1.5-5.5
10 3.18+0.18 1.18 1-8
11 2.954+0.14 1.04 1-6.5
12 4.14+0.22 1.66 1-8
13 4.60+0.27 1.97 1-11
14 5.79+0.25 1.60 1-9.5
15 6.49+0.19 1.54 3-9.5
16 6.89+0.26 1.69 4-10
17 7.04+0.38 1.77 3-9.5
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TABLOIO:ARASTIRMA GRUBUNDA YASLARA GORE AREOLA
DEGERLERI(mm. olarak)

Yag(Yi1l) {Ortalama + Standart Hata| Standart sapma Dagilim
8 13.88+0.39 3.04 6-22
9 15.87+4+0.55 4.28 8.5-28
10 16.46+0.57 3.69 10-25
11 18.12+4+0.70 4.97 10-30
12 21.94+0.96 7.13 11-49
13 24.26+4-0.94 6.80 7-39
14 30.38+1.25 9.29 13-60
15 32.2441.32 10.32 ‘ 12-70
16 35.02+1.47 9.57 18-55
17 29.60+1.69 7.58 15-42
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TABLO 11: ARASTIRMA GRUBUNDA MEME GELISIM
EVRELERINE ULASMA YASLARI(yil olarak)

Evre | Ortalama + Standart Hata | Standart sapma Dagilim
2 11.4840.23 1.98 7.5-18
3 13.4540.15 1.94 8-18
4 14.6440.21 1.62 10-18
5 14.78+40.18 1.47 10-17
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TABLO 12: ARASTIRMA GRUBUNDA PUBIK KILLANMA
EVRELERINE ULASMA YASLARI(y1l olarak)

Evre |Ortalama 4 Standart Hata | Standart sapma Dagilim
2 11.01+0.21 1.85 8-17
3 13.474+0.18 2.01 9-18
4 14.724+0.13 1.45 11-18
5 15.04+0.21 1.04 13-17
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SEKIL 12: ARASTIRMA GRUBUNDA PUBIK KILLANMA
EVRELERINE ULASMA YASLARI
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TABLO 13: ARASTIRMA GRUBUNDA AKSILLER GELISIM
EVRELERINE ULASMA YASLARI(y1l olarak)

Aksiller Killanma Evresi

Evre | Ortalama + Standart Hata | Standart sapma Dagilim
2 12.4740.20 1.88 8.5-16
3 13.88+0.19 1.81 9-18
4 15.1240.12 1.32 12-18
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TABLO 14: ARASTIRMA GRUBUNDA PUBIK KILLANMA VE
MEME GELISIM EVRELERI ARASI SURELER(Y1l olarak)

Meme Evresi 2-3 3-4 4-5 2-5
Evreler Arasi Siire(Y1l) 1.97 1.19 0.14 3.30
Pubik Evre 2-3 3-4 4-5 2-5
Evreler Arasi Siire(Yil) 2.46 1.25 0.32 4.03
Evre2-3
B Pubik Killanma Evresi
Evre3-4 f - Meme Gelisim Evresi
Evre4-5
Evre2-5 |
] | , | | . . .
0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5
Stire (y1l)

SEKIL 14: ARASTIRMA GRUBUNDA }’UBiK KILLANMA VE
MEME GELISIM EVRELERI ARASI SURELER

TABLOI15: ARASTIRMA GRUBUNDA SOSYOEKONOMIK DUZEYE
GORE MENARS YASI DEGERLERI(Y1l olarak)

Diizey | Ortalama + Standart Hata | Standart sapma Dagilim
1 13.404+0.45 0.78 12.5-13.9
2 13.144-0.22 1.25 - 10.11-15.20
3 13.00+0.14 1.31 8-16.20
4 13.01+0.19 1.52 9-16.20
1-2 13.1740.21 1.21 10.11-15.20
3-4 13.00+0.11 1.40 8-16.20




TARTISMA .

Cesitli popiilasyonlarda genetik 6zelliklere bagli farkliliklar
puberte klinik belirtilerinin yalmz baslangig yasgim degil, puberte
siresini de etkilemektedir. Genetik farkliliklar pubertenin klinik
belirtilerinin ortaya ¢ikma sirasim da etkileyebilir. Yasamin bu ilging
doneminin baglama yas1 ve evrelendirmesi ile ilgili arastirmalar
iilkemizde az sayidadir. Bu nedenle puberte evrelendirmesi igin
genellikle yabanci standartlar gozéniine alinmaktadir. Pubertenin
genetik farklihklarindan dolayr kendi toplumumuza ait degerleri
belirlemek gerekmektedir.

Caligmada, 8-17 yas aras1 498 kiz gocuk cinsel gelisim yoniinden
degerlendirildi. Pubertenin baslama yas1 ve evrelerine ulasma yaslan
yaninda, her yas ve evre igin ortalama degerler belirlendi.

Horizontal yapilan bu ¢alismada pubertenin bagslama ve
tamamlanmasinin ortalama yasi (B2 ve B5) 11.48+0.23 ve 14.78+0.18
yil bulundu. Meme gelisiminin olgun evreye ulagmasi 3.30 yil olarak

saptandi. Bu siire literatiirde 4 (1.5-9)y1l olarak bildirilmigtir.
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Pubik killanmanin belirme ve tamamlanma yag1 (PK2 ve PKS5)
11.0140.21 ve 15.04+0.21 yil bulundu. Olgun evreye ulasma 14.72
ve 15.04 yaslarda olup, literatirde ise 12 ve 17 yaglar arasinda oldugu
bildirilmigtir. Pubik killanmanin baslamasindan olgun evreye
u}asmasma kadar gecen zaman 4.03 yil bulunmug olup bu literatiirde 3
(2-5) y1l olarak bildirilmistir (11).

Literatiir bilgilerine goére kiz gocuklarin %85'inde meme gelismesi
ilk klinik belirtidir. Bunun degerlendirilmesi herbir gocugun ayn ayn
izlendigi longitudinal ¢aligmalarla ortaya konulabilir. Bizim
araghrmamizda pubik killanma daha &6nce ortaya g¢ikmustir. Bu
populasyonumuzun genetik &zelligine bagh olup,pubertede surrenal
salgisinda erken ve abartili artmay: akla getirmektedir. Nitekim kizlarda
bulunan7 hirsutismus oram1 bunu destekmektedir. Bizim ¢aliymamizda
hirsutismus %7.20 oraninda bulundu. Neyzi ve Onat'm (48) Istanbul
kizlarinda yaptig1 bir c¢alismada da %26-40, olguda pubars telarstan
Once ortaya ¢ikmigtir.

Koltuk alt1 (aksilla) killanmas: bizim ¢aligmamizda 12.4740.20
yasta olugmugtu. Evre3 13.88 yasta, evre 4, 15.12 yasta gozlendi. Neyzi
ve arkadaglaninin (21) caligmasinda olgularin  %7'sinde aksilla
killanmas: ilk belirti olmugtur. Koltuk alti killanmas: ile ilgili smirh

sayida yayin olmasi nedeniyle yeterli bir kiyaslama yapilamadi.
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TABLO 16: MEME GELISIM VE PUBIK KILLANMA EVRELERINE
ULASMA YASLARININ LITERATURLE KARSILASTIRILMASI (Y1l

olarak)

KAYNAKLAR B2 B3 B4 BS | PK2 | PK3 | PK4 | PK5
Reynolds ve Wines,KAmerika,(42) | 10.8 | 114 | 122 | 13.7 § 11.0 | 11.9 | 12.5 | 13.9
Nicho}son Hanley,KAmerika,(113) | 10.6 | 11.2 - 139 ] 11.6 | 12,5 | 13.2 -
GrantveWadsworth,Ingiltere,(114) | 12.2 - - - 12.2 - - 13.8
Lee,Chang ve Chan,Cin,(115) 10.37 - - - 12.44 - - 12.85
Young,ltalya,(116) 11.63 - - - 11.63 - - 14.88
Van Vieringen,Hollanda,(117) 11.0 - - 152 | 11.3 - - 14.9
Marshall ve Tanner,Ingiltere,(47) 11.15 1 12.15 1 13.11 }15.33}111.69112.36 | 12.95 | 14.41
Zacharias, K. Amerika,(118) 11.91 - - - 11.87 - - -
Lichtenstein,isve¢,(119) 11.0 - - - 11.3 = - 13.1
Bai ve Lakshmi,Hindistan,(120) 10.6 - - - 10.9 - - 13.5
Onat ve Erdem, Tiirkiye,(68) 11.40 112.56 | 13.56 { 14.73 | 11.11 | 12.35 | 13.75 { 15.06
Neyzi,Alp,Orhon,Tiirkiye,(21) 100 | 11.6 | 12.8 } 152 | 108 } 11.6 | 12.3 | 13.6
Lee,Amerika,(109) 112 | 124 131 | 145 | 11.9 | 12.7 | 134 | 14.6
Largo,Prader,Isvigre,(121) 109 1122 1 132 { 140 | 104 | 12.2 | 13.0 | 14.0
Guveng,Berki, Ttrkiye,(122) 10.57 | 11.69 1 12.98 | 14.88 | 11.43 | 12.18 | 12.72 | 14.40
Sizonenke,Isvigre,(7) 10,9 | 122 | 13.2 | 140 | 104 | 12.2 { 13,0 | 14.0
Rosenfield, Amerika,(50) 109 | 11.9 | 12.9 - 11.2 | 11.9 | 126 -
Bulgulanimz 11.48 | 13.45114.64 1 14.78 | 11.01 | 13.47 | 14.72 | 15.04
Standart Hata 023] 015| 021 0.18{ 021} 0.18¢1 0.13} 0.21
Standart Sapma 1.98| 1.94] 1.62] 1.47{ 1.85| 2.01| 145] 1.04
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TABLO 17: MENARSA ULASMA YASI VE PUBERTENIN CESITLI
ISARETLERI ARASI SURELERININ LITERATURLE
KARSILASTIRILMASI (Y1l olarak)

KAYNAKLAR M B2-5 B2-M PK2-5 PK2-M

Reynolds ve Wines, KAmerika,(42) 12.9 2.9 2.1 29 1.9
Njcholson Hanley,KAmerika,(113) 12.8 3.3 2.2 - 1.2
GrantveWadsworth,Ingiltere,(114) 13.8 - 1.6 - ' 1.6
Lee,Chang ve Chan,Cin,(115) 12.85 >8 2.58 >7 0.41
Young,ltalya,(116) 12.5 3.25 ' 0.87 3.25 0.87
Van Vieringen,Hollanda,(117) 13.4 4.2 24 3.6 2.1
Marshall ve Tanner,Ingiliere (47) 13.47 4.46 2.34 2.72 1.78
Zacharias K. Amerika,(118) y 12.65 - 0.74 - 0.78
Lichtenstein,lsve¢,(119) 13.1 - 2.1 - 1.8
Bai ve Lakshmi Hindistan,(120) 13.5 - 29 - 2.6
Onat ve Erdem,Torkiye,(68) 13.43 3.33 2.03 395 2.32
Neyzi,Alp,Orhon, Tiirkiye,(21) 12.8 5.2 2.8 2.8 2
Lee,Amerika,(109) 13.3 3.3 2.1 2.7 1.4
Largo,Prader,Isvigre (121) 13.4 3.1 2.5 3.6 3.0
Giiveng,Berki, Tirkiye,(122) 12.64 4.31 2.07 2.97 1.21
Sizonenko,lsvigre,(7) | 134 3.1 2.5 36 3.0
Rosenfield, Amerika,(50) - 12.7 - 1.8 - 1.5
Bulgulanmiz 13.03 3.30 1.55 4.03 2.02
Standart Hata 0.10 - - - -
Standart Sapma 1.36 - - - -
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Olgularin somatik geligimlerini yorumlamada boy, agirhik ve
orta kol gevresi gozden gegirildi.

Neyzi ve arkadaglarinin (66) horizontal ¢aligmalan en biiyiik boy
farklarinin 10-11 yagta oldugunu gostermistir. Adolesan boy biiyiime
hizinn zirvesi galigmamizda 11 ve 12 yagslar arasinda olup 7.51 cm/y1l
olmustur. Bu literatiirle uyumlu olarak B2 ve B3, PK2 ve PK3
evrelerinde g6zlenmistir. Adolesanda boy biiyiime hizimin zirvesi
Marshall ve Tanner'e(47) gore 12.1410.14, Preece ve Baines'e (64)
gore 6.12-9.27 cm/y1l, Tanner ve arkadaglarina (51) gore 8.13 cm/y1l'dir

Her ¢ocugun boy biiyiime hizimin zirvesine ulagsma yagi farkli
olabileceginden horizontal degerlendirmelerde yas ortalamalarina gore
yapilan hesaplarda zirve kaybolur ve yassilagir. Cins hormonlar
salgisimin artmasi ile kiz gocuklarinda 11-12 yas arasinda yani erken bir
puberte isareti olarak, boy biyiimesi hiza artar (11,12,16).
Calismamizda puberte boyunca toplam 16.24 cm boy kazanci olmugtur.
Menarg hizlh boy artigim1 takiben olur (7). Menars sonrasi biiyiime
yeniden ‘yavaglar (4,11). Calijma grubumuzda menars sonrasi boy
kazanci toplam 4.63 cm bulundu. Calismamizdaki bu degerler literatiir
verileri ile uygunluk gostermektedir.

Bityiime hzindaki artmaya, tart1 alma hizinda artmada eglik eder
ve e§ zamanhdir. Neyzi ve arkadaglarimin (66) ¢ahsmasinda viicut
tartisinda en biiyiik farklar kizlarda 10-11 yaslar1 arasinda olmustur.
Bizim ¢aliymamizda da belirgin agirlik artisi 11 ve 12 yaslar arasinda
olup, 6.67 kg/y1l artig saptandir. Orta kol g¢evresi de en fazla 11 ve 12
yaglar aras1 1.76 cm/yil olarak artig gésterdi. Bu sonugta puberte

baglama yasina uymaktadir.
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Caligmamizda, menars yast 13.031+0.10 yas olarak bulundu.
Literatiirde menars yas1 Tiirk kizlarda 12,4; Amerika'li kizlarda 12.8;
Ingiliz kizlarda 13,5 olarak bildirilmistir (9,21). Bizim sonuglarimiz
Tiirk kizlarinin genel ortalamasindan ve Amerikan verilerinden daha geg
olup Ingiliz kizlan ile uyumlu bulunmustur. Tirk kizlarimn genel
ortalamasina gore geg¢ olan bizim degerlerimiz, menarsin kentsel
kisimlardan kirsala dogru gecikmesi ile agiklanabilir. Yiiksek
sosyockonomik seviyede menarsin ge¢ gozlenmesi de agiklanamayan
snemli bir literatiir bilgisidir (11).

Menars kritik viicut bilesimine ve kritik agirliga baghdir. Bu
agirhik literatirde 47.8+0.5 kg olarak belirtilmistir (7). Bizim
calismamizda menars yas: olan 13.03 yasta agirlik ortalamas: 42.03 kg
idi.

Turhan Baygu ve arkadaglaninin (123) 1147 Tiirk kizinda yaptig:
bir ¢caligmada menars 13 yasta ve olgularin, %34.87'si gibi bir oranla en

fazla goriilmilg olup, yaslara goére menar§ olugma yiizdeleri asagida

verilmigtir.
Yas o %
9 0.08
10 0.87
11 4,53
12 16.82
13 34.87
14 28.50
15 11.33
16 2.52
17 0.40
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Bizim ¢aliymamizda da en fazla menars goriilme yag1 olgularin
%30.64't ile 13 yasta bulundu. Bunu sirastyla 12 yasta olgulann
%24.73, 14 yasta olgulanin %20.96's1 izlemektedir.

Meme gelisme-menars aralif1 0.5-5 yil arasinda olup Marshall ve
Tanner'e (47) gbre ortalama 2.3+1.0 yildir. Bizim ¢alismamizda 1.55
yil olarak saptandi.

Meme geligmesini degerlendirmek igin en g¢ok kullanilan yéntem
Marshall ve Tanner smiflandirmasidir. Bu simiflandirma gorsel oldugu
iéin evreler arasinda ve o6zellikle B4 ve BS evreleri arasinda
degerlendirme agisindan kesin kriterlerin eksikligi goze carpar ve
evreler birbirleri ile kansabilir (42,124). Ikincil cins karekterlerin
objektif olgiimlerindeki fazlalifa ragmen, areolar ¢aplara az dikkat
edilmigtir.Garn (4), Marshall ve Tanner'in (47) c¢aligsmalan birlikte
degerlendirildifinde areola ¢apindaki hizli biiyiimenin kiz adolesanlarin
cinsel olgunlagmasinda erken bir geligme isareti oldugu ortaya
¢ikmaktadir. Bityiikgebiz ve Kinik (5) tarafindan yapilan bir ¢alismada,
her evrede bir oncekine gore areola c¢apinda Gnemli bir artig
saptanmigtir ancak en farkli artiy B1 ve B2 arasinda 7 mm ve PK1 ile
PK2 arasinda 7.2 mm saptammstir. Olgiim degerlerinin standart
sapmalar1 ¢ok genis bulundugundan areola biyiikliigiiniin Tanner
evreleri arasinda objektif bir kriter olarak kullanilamayacag:
diisiiniilmiigtiir. Bizim ¢aligmamizda areola ¢apinda en farkh artis B2 ve
B3 arasinda 8.58 mm ve PK3 ile PK4 arasinda 7.32 mm saptandi.Bu
bulgular B2 ve PK2 evrelerinde artmaya baslayan Ostrojenin areola
capindaki bilyimeden sorumlu olabilecefini akla getirmekte ise de
sentetik Ostrojen preparatlarinin areolar gelismeyi hizlandirmadig;,

ancak pigmentasyonda arfig yaptigi bildirilmigtir (71). Bu da areola
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capmndaki artigin en ¢ok adodlesansin erken donemlerinde oldugunu
kamitlanmaktadir.

Adolesan kizlarda papillada B3 ve PK3 evresinden sonra ve
menarsa yakin veya sonra 6nemli bilyiime gésterilmigtir (12,125). Daha
oénceki ¢aligmalarda B4 ve BS evreleri aras: papilla hacmi esas alinarak
ayinm miimkiin olmamistir (4,124).

Calismamizda papillada en farkli artig B2 ile B3 arasinda 1.89
mm ve PK2 ile PK3 arasinda 1.59 mm ile saptandi. Literatiirde papilla
artiminin PK4 evresinde belirgin oldugu rapor edilmigtir (72). Her iki
cins arasinda papilla ¢apinda farklar muhtemelen 6strojen seviyesindeki
farklardan dolayidir. Meme gelisimi ve papilla olgunlagmasinda
ostrojen yaninda progesteron da sorumlu olabilir (73).

Roche ve arkadaslann (52,71) tarafindan yapilan iki calismada
areola gelismesi kronolojik yas, pubik killanma evreleri, en hizli boy
artim yasi, menars yasi ve deri alti yag dokusu kalinhfina gore
degerlendirilmis ve her ne kadar pubertal gelisme ile birlikte areola
capinda artis gozlense de bu durumun incelenen higbir faktorle iligkili
olmadig1 saptanmigtir. Bu durumda genetik faktorlerin en énemli etken
oldugu arastiricilar tarafindan belirtilmigtir.

Caligmamizda aksiller killanma evre 2'de 12.47 yasta baglamig
olup literatiirdeki 12.50 yasla uyumludur. Miktar ve dagilimda erigkin
duruma gegis ortalama 15.12 yasta olup literatirde 13.9 yas oldugu
rapor edilmistir. Bizim ¢ahisma da aksiller killarin ilk belirmesinden
erigkin dagilimina kadar gegen siire yaklagik 2.65 yildir. Literatiirde ise
bu siire 15 ay olarak bildirilmigtir (73).

Caligmamizda PK evresi ve meme geligim evresine gore nipple ve
areola gelisimi kargilastinldiginda, areola ¢apinda artimin evre S'de evre

4'c pore daha belirgin oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Nipple ortalamasinda
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evre 4 ve evre 5 arasinda belirgin fark olmamigtir. Buna gore papillanin
ozellikle B4 ve B5 evrelerini ayirt etmede kullamilmas: giiphelidir.

Puberte boyunca izlenen papilla gapinda meme geligimi ve pubik
killanma evrelerine uygun olarak artis olmaktadir. Rhon (125) B2
evresinde 3.3+0.9 mm olan papilla ¢apinin, B3 evresinde 4.1+1.3, B4
evresinde 7.7+1.6, BS5 evresinde 9.9+1.4 mm'ye ulagtifim
belirtmektedir. Bizim ¢alisgmamizda B2 evresinde 3.3240.17 mm olan
papilla gap1 B3 evresinde 5.21+0.16 mm'ye, B4 evresinde 6.28+0.22
_nim'ye ve BS evresinde 6.90+0.19 mm'ye ulagt1..

Rhon (125) PK2 evresinde 3.3+0.9 mm olan papilla ¢apimin PK3
evresinde 4.1+1.5, PK4 evresinde 7.1+1.8 mm, PKS5 evresinde 9.7+1.6
mm'ye ulagtifini belirtmektedir. Bizim ¢alismamizda PK2 evresinde
3.46+0.15 mm olan papilla ¢api, PK3 evresinde 5.05+0.18 mm'ye, PK4
evresinde 6.55+0.16 mm'ye ve PKS evresinde 6.79+0.31 mm'ye ulasti.

Biiyiikgebiz ve Kinik (5) areola ¢apim1 B2 evresinde 21.8+4.50
mm, B3 evresinde 26.8+£6.20 mm, B4 evresinde 32.5+5.30 mm ve BS5
evresinde 37.0+5.40 mm olarak, ayrica PK2 evresinde 22.2+4.80 mm,
PK3 evresinde 26.8+7.10 mm, PK4 evresinde 31.9+5.40 mm, PKS5
evresinde 36.845.20 mm olarak saptamiglardir. Roche , French ve
Daville (52) PK2 evresinde 21.50 mm olan areola g¢apimin PKS
evresinde 34 mm'ye ulagtiim belirtmektedir. Bizim ¢alismamizda B2
evresinde 20.26+0.70 mm olan areola ¢ap1,B3 evresinde 28.84+0.51
mm, B4 evresinde 32.03+1.17 ve B5 evresinde 37.67+1.27 mm olarak
bulundu. Yine PK2 evresinde 19.32+0.73 mm olan areola g¢ap1 PK3
evresinde 25.244+0.67 mm'ye, PK4 evresinde 32.56+0.93 mm'ye ve PK5

evresinde 35.62+2.13 mm'ye ulagti. Aragtirma sonuglarimiz literatiirle

uyumludur.
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Puberte sirasinda kiz ve erkeklerde tiroidin mutlak ve nispi
hacminde belirgin bir artig olur. Tiroid voliimii puberte de 4 kat artip
kronolojik yastan ziyade puberte evresiyle daha yakin iligkili oldugu
gosterilmigtir, Aragtirma grubumuzda guatr stkhifi %5.64, hirsutismus
ise %7.20 olarak bulunmug olup literatiirle uyumludur (4,21).

Puberte  organizmada  hormonal degisiklikler sonucu
anabolizmanin arttif1 bir dénemdir. Bu nedenle gsigmanliga pubertede
sik rastlamr. Bizim g¢aligmamizda obesite total grupta %1.12 olarak
bhlunmustur. Puberte ¢aginda sigmanhik ABD kizlarinda %12.5 olarak
bildirilmistir. Neyzi ve arkadaglarnmin (66) Istanbul ¢ocuklarinda
yaptig1 ¢aligmada total obesite kizlarda %9.4, ekonomik kosullar: iyi
olan grupta %14.6 olarak bulunmustur.

Arastirma grubumuzda gecikmis adolesans ve hipogonadizme
rastlanmadi. Erken puberte (%0.2) ve erken pubik killanmaya (%0.2)ait
birer olgu ve primer amenoreli ait 3olgu (%0.6) saptandi. Sonug
olarak, bu ¢alisma Elaz1g kizlarinda normal puberte i¢in temel verileri
saglamigtir. Pubertenin baslangici normal kizlarda 8 ile 13 yaslar
arasinda olup meme geligimi genellikle ilk bulgudur. Fakat baz1 kizlarda

pubik killanmanin ilk belirti oldugu gozlendi.



SONUCLAR

1- Elazig'da fizik geligimleri normal kiz g¢ocuklan
degerlendirildi. Meme geligimi evre 2'ye 8-13 (Ortalama:11.48+0.23)
yaslar ve meme geligiminin olgun evresine 10-18 (Ortalama: 14.78+0.18)
yaglar arasinda ulagildi. Meme gelisiminde B2'den BS'e gegis siiresi
ortalama 3.30 yil bulundu. Meme gelisiminde evre 3 ve evre 4'e ulagma
yaglan sirasiyla 13.45+0.15 ve 14.64+0.21 yil oldu. Pubik killanma
11.0140.21 yagsta bagslayip 15.04+0.21 yasta tamamland.

| 2- Pubik killanma evre 2'ye , 8-14 yaslar (Ortalama:11.01+0.21)
ve pubik  killanmanin olgun evresine 13-17 yaslar
(Ortalama:15.04+0.21) arasinda ulagildi. PK2'den PK5'e ulagma siiresi
ortalama 4.03 yil oldu. Pubik killanma evre 3 ve 4'¢ ulagma yaglan
sirasiyla 13.47+0.18 ve 14.72+0.13 yil oldu.

3-Koltuk alt1 killanmas1 evre 2'ye, 8.5-16 yasta
(Ortalama:12.47+0.20) ve olgun evreye 12-18 (Ortalama:15.12+0.12)
yaglar arasinda ulasildi. Evre 2'den evre 4'e ulagmada ortalama siire
2.65 yil oldu. Evre 3'e ulagsma yas: 13.88+0.19 y11 bulundu.

4- PK2'de nipple 3.46+0.15 mm'den PK5'te 6.794+0.31 mm'ye
yiikseldi. B2'de 3.3240.17 mm'den B5'te 6.90+0.19 mm'ye yiikseldi.

5- PK2'de areola gap1 19.324+0.73 mm'den PKS5'te 35.62+2.13
mm'ye, B2'de 20.26+0.70 mm'den 37.67+1.27 mm'ye yiikseldi.

6- Menarg 8-16 yaslar arasinda ortalama 13.031+0.10 yasta
goriildi. Meme gelisimi ve pubik killanma evre 2'den menarsa kadar
gegen siire ortalamasi sirasiyla 1.55 ve 2.02 yil olmugtur.

7- Klinik bozukluklardan hirsutismus %7.20, guatr %5.64
oraninda rastlamldi. Primer amenore 3 olguda (%0.6) bulundu.
Gecikmig adolesansa rastlanilmadi. Erken puberte (%0.2) ve erken

pubik killanma (%0.2) birer olguda saptandi.



OZET

Cinsel gelisme ve somatik biyiime hakkinda tilkemizde simirh
sayldavcahsma oldugundan Elazi§ kiz ¢ocuklarinin cinsel geligimlerinin
degerlendirilmesi amaglandi.

' Yaslar1 8-17 aras: olan 534 kiz gocugu incelendi. Belirgin boy
kisaligs veya uzunlufu, belirgin gisman veya zayif olan 36 g¢ocuk
calismadan g¢ikanldi. Cinsel gelisim degerlendirmesi Marshall ve
Tanner'in kriterlerine gore yapildi.

Meme gelisiminin 2. evresine ulagma yasi(Puberte baslangici)
11.48+0.23 y1l ve tamamlanma yas1 14.78+0.18 yil olarak belirlendi.
Evre 2'den evre S'e kadar gegen siirenin 3.30 yil oldugu goézlendi.

Pubik killanmasinin 2. evresine ulasma yagi 11.01+0.21 yil ve
tamamlanma yagt 15.04 +0.21 y1l olarak belirlendi. Evre 2'den evre S'e
kadar gegen siirenin 4.03 y1l oldugu gozlendi.

Menars yag1 13.03+0.10 olarak saptandi.

Hirsutismusa %7.20, guatra ise %5.64 oraninda rastland1.Obesite
%1.12 olarak tespit edildi.3 vaka 16.2 yasta menarsa ulagmig olup,
primer amenore oramt %0.6 bulundu

Elde edilen veriler yurt iginden ve digindan diger galismalarin

verileri ile kiyasland.
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