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Bºl¿m 1 

Normal pubertal geliĸim 

¥ĵrenim Hedefleri 

1. Erkek ve kēz cinsiyette normal pubertal geliĸim basamaklarēnē tanēmlayabilme 

2. Erkek ve kēz cinsiyette normal pubertal bulgularē evrelendirebilme ve yorumlayabilme 

Puberte  

Tanēm: Ķkincil cinsiyet karakterlerinin geliĸtiĵi, cinsel olgunlaĸma ve ¿reme yeteneĵinin 

kazanēldēĵē ­ocukluktan eriĸkinliĵe ge­iĸ dºnemidir (1). Pubertal dºnemde, birincil (gonad ve 

genital yapēlar) ve ikincil (meme geliĸimi, pubik kēllanma, ses deĵiĸikliĵi) cinsiyet ºzellikleri 

belirginleĸir ve geliĸir (2).  

Pubertenin Normal Baĸlama Zamanē 

Pubertenin normal baĸlama yaĸē erkeklerde 9-14 yaĸ, kēzlarda 8-13 yaĸ aralēĵēndadēr (3). 

Pubertal geliĸim s¿reci ortalama 4,5 yēl (1,5-6 yēl) s¿rmektedir. Kēzlarda pubertal bulgular 

erkeklere gºre iki yēl daha erken baĸlar (4, 5). 

Pubertenin Baĸlama Zamanēnē Etkileyen Faktºrler 

Pubertal geliĸim, hipotaloma-hipofizer gonadal eksenin aktivasyon kazanmasē ile baĸlar (1, 6). 

Pubertenin baĸlamasēndaki bireysel farklēlēklarēn temel kaynaĵēnē ­evresel ve genetik faktºrler 

oluĸturmaktadēr (7). Karmaĸēk ve koordineli nºroendokrin mekanizmalar hipotalamus-

hipofiz-gonad (HHG) ekseninin aktivasyonunu ve olgunlaĸmasēnē saĵlar. Bu eksenin tam 

olgunlaĸmasē ile birlikte, gonadotropin salgēlatēcē hormon (GnRH) pulsatil olarak 

salgēlanmaya baĸlar (1, 2). 

Pubertenin Evrelendirilmesi 

Pubertal geliĸimi deĵerlendirmede, Tanner-Marshall tarafēndan geliĸtirilen tanēmlayēcē 

standartlar kullanēlmaktadēr. Tannerôe gºre evre I prepubertal olarak nitelendirilirken, evre 5 

pubertenin son evresidir (4). 

Kēzlarda Pubertenin Geliĸim Basamaklarē  

¶ Kēzlarda, pubertal geliĸimin ilk bulgusu meme geliĸimidir. Baĸlangē­ aĸamasēnda 

meme geliĸimi asimetrik olabilir (4). 

¶ Saĵlēklē kēzlarda meme geliĸiminin (Evre 2) ve pubik kēllanmanēn ortalama baĸlama 

yaĸē sērasēyla 11,15Ñ1,10 ve 11,69Ñ1,21 yēldēr (1, 8). 

¶ Kēzlarda cinsel olgunlaĸmanēn en dramatik bulgusu menstr¿asyondur ve 12,2-13,3 yēl 

arasēnda baĸlamaktadēr (9).  
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¶ Meme geliĸimi ortalama 3-4 yēlda, genellikle de 14 yaĸ civarēnda tamamlanmaktadēr 

(2, 4).  

¶ T¿rk toplumu i­in, puberte baĸlama yaĸē kēzlarda 10,1Ñ1,0 yēl, pubik kēllanma yaĸē 

11,0Ñ1,0 yēl, aksiller kēllanma yaĸē 11,6Ñ1,0 yēl olarak saptanmēĸtēr. Menarĸ yaĸē 

ortalamasē da 12,2Ñ0,9 yēl olarak saptanmēĸtēr (9). Tannerôe gºre meme ve pubik 

geliĸim evreleri Tablo 1 ve Resim 1 ve 2ôde gºr¿lmektedir (5, 10). 

¶ Pubertal dºnemde artan cinsiyet hormonlarēnēn etkisi ile b¿y¿me hēzlanmaktadēr (7).  

¶ Kēzlarda zirve b¿y¿me hēzēnda artēĸ pubertenin erken evresinde (ortalama 11-12 

yaĸlarēnda), Tanner sēnēflamasēna gºre Evre 2-3ôde ve menarĸtan bir yēl ºncesinde 

gºzlenmektedir. Bu s¿re­ ortalama 2-3 yēl s¿rmektedir ki, bu s¿re­te (Evre 3) uzama 

hēzlarē ortalama 8,25 cm/yēlôdēr. Kēz ­ocuklarēnda puberte dºneminde ortalama 27,5-

29 cm boy artēĸē gºzlenir (5,31). Menarĸ sonrasē boy uzamasē azalēr ve ortalama boy 

kazancē 7 cmôdir. Kēzlarda kemik yaĸē 15 yaĸa ulaĸtēĵēnda b¿y¿me %99 

tamamlanmēĸtēr (4).  

 

Kēzlarda Pubertal Geliĸim Evreleri  

Tablo 1 Kēzlarda Tannerôe gºre meme geliĸim evreleri  

Evre 1: Puberte ºncesidir. Sadece meme baĸē (papilla) gºzlenir. Subareolar disk (meme dokusu) 

palpe edilmez. 

Evre 2: Memelerde tomurcuklanma baĸlar. Meme baĸē altēnda bozuk para ĸeklinde 

subareolar disk palpe edilir. Areola (meme baĸē) halkasē hafif geniĸler. 

Evre 3: Meme dokusu ve areola geniĸler, ancak konturlarē pek belirgin deĵildir ve birbirinden 

ayrēlmaz. 

Evre 4: Memeler daha da b¿y¿r; areola, meme seviyesinin ¿st¿nde ikinci bir ­ēkēntē meydana 

getirir.  

Evre 5: Memeler eriĸkin halini alēr. Oluĸan ikinci areola ­ēkēntē meme seviyesine geriler, sadece 

papilla ­ēkēntēlē bir ĸekilde gºr¿l¿r.  

 

 

 

Resim 1 Kēzlarda Tannerôe gºre pubik kēllanma geliĸim evreleri  
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ķekil 1 Kēzlarda pubertal geliĸim basamaklarē  

Saĵlēklē Erkeklerde Pubertal Geliĸim Basamaklarē  

Erkekte, pubertenin ilk bulgusu testisin uzun ­apēnēn Ó2,5 cm ya da testis hacminin Ó4 ml 

ulaĸmasēdēr. Pubertenin baĸlangē­ aĸamasēnda testis b¿y¿mesi asimetrik olabilir (11). Testis 

boyutlarēnē deĵerlendirmede en yaygēn kullanēlan yºntem Prader orĸidometresidir (Resim 2) (1, 

2).  

 

Resim 2.Prader orĸidometresi 

¶ Erkeklerde testis vol¿m¿ndeki artēĸ ortalama 9,5-13,5 yaĸ aralēĵēnda, ortalama 12 yaĸ 

civarēnda baĸlamaktadēr (6). Pubik kēllanma ise testis hacmindeki artēĸtan ortalama 18-

24 ay sonra, penis gergin boyundaki artēĸ ise 12-18 ay sonra gºzlenmektedir (12). 

Aksiller kēllanma pubertenin ortalarēnda gºzlenir (13). Bu s¿re­ ortalama 3,5 yēl 

s¿rmektedir (2, 4, 11).  
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¶ T¿rk erkek ­ocuklarēnda ortalama puberte baĸlama yaĸē 11,6Ñ1,2 yēl, pubik kēllanma 

yaĸē 12,3Ñ0,9 yēl, aksiller kēllanma yaĸē 13,1Ñ1,0 yēl olarak saptanērken, puberte s¿resi 

4,9Ñ0,6 yēl olarak saptanmēĸtēr (14). 

¶ Penis boyu, penisin uzatēlarak dorsal kēsēmdan rijid bir cetvel yardēmēyla ºl­¿lmesi ile 

deĵerlendirilir.  

¶ Penis gergin boyu prepubertal dºnemde ortalama 6,2 cm iken eriĸkinde ortalama 13,2 

cmôe ulaĸēr (2).  

¶ Erkeklerde pubertal b¿y¿me hamlesi 13-15 yaĸlarē arasēnda, Tannerôe gºre Evre III-

Vôde gºzlenir (Resim 3). Bu dºnemde yēllēk ortalama boy kazancē 9,5 cm/yēldēr (2, 4). 

Pubertal b¿y¿me hamlesi s¿recinde 28-31 cm boy kazancē saĵlanmaktadēr (4).  

¶ Erkeklerde b¿y¿me hamlesi kēzlara gºre 2 yēl daha ge­ olur ve 18 yaĸēna kadar devam 

eder (8).  

¶ Kemik yaĸē erkeklerde 17 yaĸa ulaĸtēĵēnda b¿y¿me %99 tamamlanmēĸtēr (31).  

¶ Erkeklerde Tannerôe gºre pubertal geliĸim evreleri Resim 4, Tablo 2 ve 3ôde 

ºzetlenmiĸtir (10). 

 

Resim 3 Erkekte pubertal geliĸim evreleri 

 

 

Resim 4 Erkeklerde Tannerôe gºre pubertal geliĸim evreleri 
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Tablo 2 Erkekte pubertal geliĸim evreleri  

Evre 1: Puberte ºncesi dºnemdir. Testisler, skrotum ve penis erken ­ocukluk dºnemindeki 

gibi aynē boyut ve orandadēr.  

Evre 2: Skrotum ve testisler b¿y¿meye baĸlar, skrotum derisinde koyulaĸma vardēr. 

Evre 3: Penis de b¿y¿meye baĸlar. Hem boyu, hem de eninde artēĸ vardēr. Skrotum ve 

testislerdeki b¿y¿me ilerler.  

Evre 4: Penis ve glans iyice b¿y¿r, glans belirginleĸir. Testisler ve skrotum da iyice b¿y¿r. 

Skrotum derisi iyice koyulaĸēr.  

Evre 5: Genital bºlge eriĸkin boyut ve ĸeklini almēĸtēr, daha fazla b¿y¿me olmaz. 

 

Tablo 3 Erkekte pubik kēllanma evresi  

Evre 1: Puberte ºncesi dºnemdir. Pubik kēl yoktur. Pubis ¿zerinde birka­ ince t¿y (vellus) 

olabilir. 

Evre 2: Penis kºk¿nde tek t¿k koyu renkli kēllar belirmeye baĸlar. 

Evre 3: Kēllar sēklaĸēr, koyulaĸēr, pubis ¿zerine yayēlmaya baĸlar. 

Evre 4: Kēllar sēk, koyu renkli, kēvrēk ve iyice yaygēndēr. Ancak yine de eriĸkindeki kadar 

yaygēn deĵildir.  

Evre 5: Kēllar, eriĸkin ĸeklinde ve miktarēnda t¿m pubik bºlgeyi kaplar. Eriĸkin erkeklerin 

­oĵunda kēllar uyluk ve gºbeĵe doĵru yayēlēm gºsterir. Y¿z ve gºĵ¿s kēllarē da ­ēkar. Bu evre 

ērk, etnik ve yapēsal ºzelliklere gºre ­ok farklēlēk gºsterir. 

 

Sonu­ ve ¥zet 

1. Pubertal bulgularēn erkeklerde 9 yaĸ, kēzlarda ise 8 yaĸēndan sonra baĸlamasē normal 

olarak kabul edilmektedir. Bu yaĸtan ºnce baĸlamasē erken puberte olarak 

deĵerlendirilmelidir. 

2. Pubertenin ilk bulgusu, kēzlarda meme geliĸimi, erkeklerde testis vol¿m¿n¿n prader 

orĸiodometresi ile >4mL ­ēkmasēdēr. 

3. Erkek ve kēz olgularda puberte geliĸim evreleri Tannerôe gºre deĵerlendirilmektedir. 

4. Kēzlarda zirve b¿y¿me hēzē meme geliĸimi Evre 2-3ôde, erkeklerde testis vol¿mleri 10-

15 ml (Evre 3) ulaĸtēĵēnda gºzlenmektedir. 

5. Erkeklerde 14 yaĸ, kēzlarda 13 yaĸ doldurulmasēna raĵmen pubertenin baĸlamamasē 

gecikmiĸ puberte olarak deĵerlendirilmelidir. 
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Bºl¿m 2 

Erken Puberte (Puberte Prekoks): 

¥ĵrenim Hedefleri 

1. Erkek ve kēz cinsiyette erken pubertal bulgularē tanēmlayabilme ve patolojik 
durumlardan ayērt edebilme 

2. Erkek ve kēz cinsiyette puberte prekoks ile premat¿r telarĸ ayērēcē tanēsē yapabilme 

3. Erken pubertede istenen tetkikleri yorumlayabilme ve gerekli merkezlere 

yºnlendirebilme 

Tanēmlamalar: 

Erken Puberte (puberte prekoks), kēzlarda 8 yaĸēndan ºnce meme geliĸiminin baĸlamasē 

(>evre 2) veya 10,5 yaĸēndan ºnce menarĸ gºzlenmesi, erkeklerde ise Prader orĸidometresine 

gºre testis hacminin 9 yaĸēndan ºnce Ó4 ml ­ēkmasē olarak tanēmlanēr (1, 3).  

Erkene kaymēĸ puberte, kēzlarda meme geliĸiminin 8-9 yaĸlarēnda, erkeklerde testis 

vol¿m¿n¿n 9-10,5 yaĸlarēnda Ó4mL ­ēkmasē olarak tanēmlanmaktadēr (1, 3). 

Hēzlanmēĸ puberte, pubertal bulgular baĸladēktan sonra erkeklerde testis vol¿m¿n¿n 6-8 ml 

(evre 2)ôden 8-10 mlôye ulaĸmasē i­in ge­en s¿renin 1,5 yēldan kēsa s¿rmesi (10), kēzlarda 10 

yaĸēndan ºnce meme geliĸiminin evre 2ôden evre 3ôe ulaĸmasē olarak tanēmlanmaktadēr (3). 

Ķnsidansē: SEP ­ocukluk dºneminde olduk­a nadir gºr¿len bir patoloji olup, genel 

pop¿lasyonda gºr¿lme sēklēĵē 1:5000-10000ôdir. Kēzlarda, erkeklere gºre daha sēktēr (3/1-

23/1) (1). 

Etyolojik Nedenler: Erkek olgularda organik patoloji saptanma olasēlēĵē kēz olgulara gºre 

daha y¿ksektir. Genel olarak kēz olgularēn %74ô¿ (15), erkek olgularēn %60ôē idiyopatiktir 

(16). Santral sinir sisteminde en sēk saptanan lezyon hipotalamik hamartomdur ve sēklēkla 

asemptomatiktirler. Hamartomlu olgularda erken puberte sēklēkla 4 yaĸēndan ºnce bulgu verir 

ve tuber cinerium bºlgesinde lokalizedir. Kontrastlē (godolonium)  gºr¿nt¿mede kontrast 

tutmazlar. Erken puberte, santral (SEP) ve periferik (PEP) erken puberte olarak iki baĸlēkta 

deĵerlendirilebilir. Etyolojik nedenler Tablo 1ôde gºsterilmiĸtir. 

Ayērēcē Tanē: 

Ayērēcē tanēda d¿ĸ¿n¿lmesi gereken nedenler Tablo 1ôde gºsterilmiĸtir. 

Premat¿r telarĸ, diĵer ikincil cinsiyet ºzellikleri belirmeksizin kēz olgularda 8 yaĸēndan ºnce 

izole meme geliĸiminin gºzlenmesidir. Bu olgularēn b¿y¿me temposu normaldir, kemik 

yaĸlarē ileri deĵildir (<2SD), over ve uterus hacimleri prepubertal boyutlardadēr, GnRH testine 

FSH baskēn yanēt alēnmaktadēr.  Nedeni tam bilinmemektedir. Normalden hafif y¿ksek 

ºstrojen d¿zeylerinin, normal d¿zeydeki ºstrojene artmēĸ meme hassasiyetinin bir neden 

olabileceĵi ºne s¿r¿lm¿ĸt¿r (1). Premat¿r telarĸ olgularēnēn tedavi edilmesine gerek yoktur, 

uzun dºnem izlemde nihai boy ¿zerine etkisinin olmadēĵē saptanmēĸtēr. Olgularēn %60ôēnda 

klinik bulgularda gerileme gºzlenirken (17), %14-19ô¿ SEPôe ilerleme gºsterebilmektedir 

(17-19). Bu nedenle klinik izlem ºnemlidir.  

¥yk¿: Etkilenen ­ocuklarēn ebeveynlerinde pubertal bulgularēn baĸlama zamanē, klinik seyri 

ve aile ºyk¿s¿ ile ilgili sorgulama yapēlmalēdēr. Son 6-12 aylēk uzama hēzē kayēt edilmelidir. 

Fizik muayenede, antropometrik ve pubertal bulgular kayēt edilmelidir (1). 
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Klinik Bulgular: Erken pubertenin ­ocuk ¿zerinde fiziksel ve psikolojik etkileri vardēr. Bu 

etkiler, ebeveynde anksiyeteye neden olmaktadēr (1). Erken pubertede gºzlenen klinik 

bulgular hēzlēdēr [kemik yaĸē hēzlē ilerler (kemik yaĸē takvim yaĸēna gºre >2SD), meme 

geliĸiminde hēzlē evre atlama, b¿y¿me temposunda hēzlanma gºzlenir]. Fizik muayenede, 

Tannerôe gºre meme geliĸiminin evresi, klinik seyri, ilave bulgularē (menstruasyon, akne, 

yaĵlē cilt, ereksiyon, nokturnal emisyon) kayēt edilmelidir. Santral erken puberte tanēsē i­in 

tanēsal kriterler Tablo 2ôde ºzetlenmiĸtir. 

Tablo 1 Erken pubertenin olasē nedenleri 

Varyant Nedenler 

Santral (GnRH baĵēmlē) erken puberte 

Ķdiyopatik ger­ek erken puberte Sporadik veya ailesel 

Santral sinir sistemi t¿mºrlerine ikincil Optik gliom, astrositom, 

kraniofaringiom, epandimom, gliom, 

medulloblastom, LH salgēlayan 

adenom, pinealoma 

Santral sinir sistemi bozukluklarēna ikincil Hipotalamik hamartom, konjenital 

anomaliler (araknoid veya suprasellar 

kist, hidrosefali, meningomyelosel, 

septo-optik displazi, boĸ sella 

sendromu) 

Adrenal ve gonad kaynaklē cinsiyet steroidlerine 

uzun s¿reli maruziyet 

Konjenital adrenal hiperplazi 

McCune Allbright sendromu 

Ailesel testotoksikozis (LH 

reseptºr¿n¿n aktive edici mutasyonu) 

Geriye dºn¿ĸ¿ml¿ nedenler Basē (abse, hidrosefali) 

Periferik (GnRH baĵēmsēz) erken puberte 

T¿mºrlere ikincil Gonadotropin salgēlayan t¿mºrler, 

koryokarsinom, koryoepitelyoma, 

teratom, disgerminom, hepatom, 

hepatoblastoma 

Adrenal sex steroid t¿mºrler; adenom, 

karsinom 

Over t¿mºrleri; gran¿loza h¿creli 

t¿mºrler, teka h¿creli t¿mºrler 

Testik¿ler t¿mºrler: leydig h¿creli 

t¿mºrler 

Konjenital adrenal hiperplazi (erkek) 

Ailesel testotoksikozis 

McCune allbright sendromu 

Geriye dºn¿ĸ¿ml¿ Kronik primer hipotiroidizm, ekzojen 

seks steroid alēmē, over kistleri 

Normal varyant puberte bozukluklarē 

Premat¿r telarĸ, premat¿r pubarĸ, premat¿r izole menarĸ 

 

Tablo 2 Santral erken puberte i­in tanēsal kriterler 

Klinik  
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¶ Erkeklerde 9 yaĸ, kēzlarda 8 yaĸēndan ikincil cinsiyet ºzelliklerinin geliĸimi 

¶ Kēzlarda meme geliĸiminin Tannerôe gºre Óevre 2 ve uterus uzun eksen ­apēnēn artmēĸ 
(Ó3.6 cm) olmasē 

¶ Erkeklerde testis vol¿m¿n¿n Ó4 mL olmasē 

¶ Kemik yaĸēnēn takvim yaĸēna gºre >2 SD ileri olmasē  

¶ Bazal ve uyarēlmēĸ LH d¿zeylerinin y¿ksek saptanmasē (ķekil 1) 

¶  Pelvik ultrasonografide over ve uterus vol¿mleri pubertal boyutlarda olmasē Kemik 

yaĸē takvim yaĸēna gºre >2SD ileride olmasē 

¶ Ķlave bulgular eĸlik ediyor olmasē (menstruasyon, vajinal akēntē, akne, yaĵlē cilt, 
erkeklerde nokt¿rnal emisyon) 

Biyokimyasal 

¶ Bazal ve uyarēlmēĸ LH d¿zeyinin y¿ksek saptanmasē 

 

Laboratuvar ve tanēsal yºntemler: Erken puberte tanēsē i­in cinsiyet steroidleri (ºstrojen, 

testosteron), LH ve FSH bazal tanēsal tetkikler olarak ºncelikli olarak istenmelidir. ķ¿pheli 

olgularda tanēyē doĵrulamak i­in GnRH (gonadotropin uyarēcē hormon) testi ile uyarēlmēĸ 

FSH ve LH d¿zeylerine bakēlmalēdēr (1).  

Puberte geliĸimine neden olacak ikincil nedenlerin ekarte edilmesi amacēyla, tiroit fonksiyon 

testlerine, pubarĸē olanlara konjenital adrenal hiperplazinin ekarte edilmesi amacēyla sabah 

erken saatte 17-OH progesteron d¿zeyine bakēlmalēdēr (1). 

 

ķekil 1 SEP tanēsēnda laboratuvar olarak tanēsal yaklaĸēm (LH i­in ºl­¿m yºntemi 

kemil¿minisans) 

GnRH (LHRH) testi  

Santral ve periferik erken pubertenin ayērēcē tanēsēnda ve/veya premat¿r telarĸtan ayērt etmek 

i­in kullanēlabilir testtir  Bu testte, GnRH IV puĸe olarak verildikten sonra 0, 15, 30, 45, 60 ve 

90 dakikalarda LH ve FSH d¿zeylerine bakēlarak hipotalamo-hipofizer gonadal aktivasyon 

deĵerlendirilmektedir. Ger­ek SEPôte LH baskēn yanēt alēnmaktadēr. Her laboratuvar hormon 

analizlerinde farklē ºl­¿m metodlarē kullanmaktadērlar. Laboratuvarēn kullandēĵē ºl­¿m 

metoduna gºre (fluorometrik, kemil¿minesans, radyoimmunosay v.s) zirve LH ñcut-offò 

deĵerleri deĵiĸkenlik gºstermektedir.  
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Kemik Yaĸē Tayini: Kemik yaĸē tayini i­in sol el ve el bileĵi kullanēlmaktadēr. Kemik yaĸē 

Greulich-Pyle ve Tanner-Whitehouse metoduna gºre deĵerlendirilmektedir. Kemik yaĸē 

takvim yaĸēna gºre >2SD ileri veya kemik yaĸēnēn takvim yaĸēna oranē >1 ise ilerleyici SEPôin 

bir bulgusu olarak deĵerlendirilebilir. 

Pelvik USG: 

SEP tanēsē i­in pelvik ve abdominal USG ile over, uterus ve adrenal bezin boyutlarēnēn 

deĵerlendirilmesi olasē patolojiler (adrenal t¿mºr, over t¿mºr¿, over kist v.s) a­ēsēndan 

ºnemlidir (1). Uterus uzun eksen ­apēnēn >36 mm ve uterus vol¿m¿n¿n >1,8 mL olmasēnēn 

duyarlēlēk ve ºzg¿nl¿ĵ¿n¿n SEP tanēsēnda %100 olduĵu bildirilirken, over vol¿mleri i­in ise 

>1,2 ml deĵerin alēnmasēnēn SEP tanēsē i­in ºzg¿nl¿ĵ¿n %95, duyarlēlēĵēn %82 olduĵu 

bildirilmiĸtir (20).  

Santral erken pubertede tedavi endikasyonlarē 

Santral erken pubertede tedavi endikasyonlarē Tablo 3ôde ºzetlenmiĸtir. 

Tablo 3 Santral erken puberte i­in GnRH analog tedavi endikasyonlarē  

 

Tam klinik santral erken puberte (GnRH testine abartēlē LH yanētē) 

ve 

¶ Takvim yaĸē kēzlarda <7 yaĸ ve erkeklerde <8 yaĸ 

¶ Kemik yaĸē takvim yaĸēna gºre >2SD ileri 

¶ Nihai boyun (kemik yaĸēna gºre) <2SD (10 cm) olmasē veya hedef boydan ­ok kēsa 
olmasē veya <150 cm 

¶ B¿y¿me potansiyelinin hēzla bozulmasē ve pubertal bulgularēn hēzlē ilerlemesi 
(ekografik olarak <9 yaĸēndan ºnce menarĸ gºreceĵinin ºngºr¿lmesi) 

veya 

¶ Aĵēr psikolojik rahatsēzlēk veya davranēĸsal sebepler (mental retardasyon, emosyonel 
immaturite, davranēĸsal bozukluk) 

Tedavi:  

Tedavideki temel ama­lar (1):  

1. Pubertal geliĸimin baskēlanmasē 

2. Ķkincil cinsiyet ºzelliklerinin durdurulmasē ve gerilemesinin saĵlanmasē 

3. Erken menarĸēn ve seks¿el aktivitenin ºnlenmesi 

4. Ķskelet maturasyonunun geciktirilmesi 

5. Epifizlerin kapanmasēnēn geciktirilmesi ile final (nihai) boyun korunmasē 

6. Psikososyal ve davranēĸsal problemlerin ºn¿ne ge­ilmesi 

7. Biliniyorsa altta yatan nedenin tedavi edilmesi 

8. Psikososyal iyilik durumunun saĵlanmasē 
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GnRH Analog Tedavisi  

SEP temel tedavisi organik patoloji dēĸēnda farmokolojik tedavidir. Organik patolojilerde de 

temel tedavi nedene yºnelik yapēlmalēdēr. Tedavi kararē, klinik bulgulara, klinik izleme, 

gºr¿nt¿leme ve (kemik yaĸē, pelvik ultrasonografi) laboratuvar sonu­larēna gºre verilmelidir. 

SEP tedavisinde pubertenin durdurulmasē amacēyla GnRH analoĵlarē kullanēlmaktadēr (cilt 

altē, intranazal sprey, kas i­i). G¿nl¿k veya depo olarak uygulandēĵē i­in serumda sabit 

konsantrasyon oluĸturarak, hipofiz bºlgesinde GnRH tedavisine bir s¿re sonra duyarsēzlēk 

(hipofizer GnRH reseptºrlerinde downreg¿lasyon) geliĸtirmektedir. Hipofizer FSH ve LH 

salēnēmē baskēlanmaktadēr. Medikal tedavide en sēk kullanēlan GnRH analoglarē triptorelin ve 

leuprolid asetattēr. D¿zenli kullanmak etkinlik a­ēsēndan ºnemlidir. Bunlarēn, uzun etkili depo 

formlarē cilt-altē tedavisine gºre daha etkindir ve hasta uyumu nedeni ile daha ­ok tercih 

edilmektedir(1). 

Tedavi ile beklenen olumlu etkiler 

GnRH analog tedavisi ile hipofiz-gonad ekseni ¿zerindeki baskēlayēcē etki ilk 6 ay i­inde 

gºzlenmektedir. Bu tedavi ile ºstradiol ve testosteron d¿zeyleri prepubertal seviyeye inmekte, 

pubertal geliĸim bulgularē durmakta veya gerilemekte, b¿y¿me hēzēnēn temposu ve kemik 

maturasyon hēzē yavaĸlamaktadēr (1). 

Tedavi altēnda geliĸebilecek olasē yan etkiler 

Tedavi esnasēnda, aĸaĵēda belirtilen yan etkiler minumumdur ve bir­ok hasta tarafēndan tolere 

edilebilir etkilerdir. Bunlar (1); 

¶ Vajinal kanama, Ķlk GnRH enjeksiyonundan sonra artan LH ve seks steroidlerinin 

etkisi ile ge­ici vajinal ­ekilme kanamasē gºzlenebilir.  

¶ Cilt bulgularē, Kas i­i enjeksiyon bºlgelerinde end¿rasyon, eritem ve steril abse 

geliĸebilir (%3-13) 

¶ Menopozal bulgular, uykusuzluk, duygu-durum deĵiĸikliĵi, bulantē, sēcak basmalarē, 

baĸ aĵrēsē gibi bulgulardēr ve nadiren gºzlenmektedir. 

¶ Kilo artēĸē, GnRH analog tedavisinin kilo artēĸēna neden olduĵunu ºne s¿ren 

­alēĸmalar olmakla birlikte v¿cut aĵērlēĵēna etkisi olmadēĵēnē ileri s¿ren ­alēĸmalar da 

mevcuttur (23-25).  

Tedavinin izlemi 

Aĸaĵēda ºzetlenmiĸtir (1). 

¶ Final boya ulaĸēlēncaya kadar belirli aralēklarla v¿cut aĵērlēĵē, boy, b¿y¿me temposu, 
ikincil cinsiyet ºzelliklerinin geliĸimi takip edilmelidir. 

¶ Tedavi etkinliĵini deĵerlendirmek i­in enjeksiyon ºncesi her iki cinsiyette bazal LH 
(26), erkeklerde total testosteron bakēlmalēdēr. Erkek olgularda total testosteron tedavi 

yanētēnē deĵerlendirmede kullanēlērken, kēzlarda ºstradiol kullanēlmasē 

ºnerilmemektedir.  

¶ Tedavi baĸlandēktan 6 ay sonra tedavi etkinliĵini deĵerlendirmek i­in GnRH uyarē 
testi ve pelvik USG ile over ve uterus boyutlarē deĵerlendirilmelidir (1, 27). 

¶ Klinik izlemde, pubertesi baskēlanamayan veya tedavi uyumsuzluĵundan ĸ¿phelenilen 

olgularda GnRH uyarē testleri ile zirve LH yanētē ile hipofiz-gonad aksē 

deĵerlendirilmelidir. 

¶ Kemik maturasyonu i­in yēllēk kemik yaĸē tayini yapēlmalēdēr 

¶ GnRH analog tedavisi ile baskēlanma saĵlanamayan olgularda ºnce doz artēĸē, 
gerekirse 28 g¿nl¿k s¿renin 21 g¿ne d¿ĸ¿r¿lmesi denenebilir. 
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¶ Tedavinin sonlandērēlmasē 
Tedavinin sonlandērēlma zamanē tartēĸmalēdēr. Klinik parametreler, kemik yaĸē, takvim yaĸē ve 

hedef boya ulaĸma potansiyeli tedavi sonlandērēlmasēnda ºnemli kriterlerdir. Nihai boy 

kazanēmēnēn en iyi olduĵu sonlandērma kriteri olarak takvim yaĸēnēn kēzlarda 11 yēla, kemik 

yaĸēnēn 12-12,5 yēla ulaĸmasēdēr. Erkek SEP olgularēnda ise kemik yaĸēnēn 13 ulaĸmasē tedavi 

kesilmesi i­in bir kriterdir (1). 

Tedavi sonrasē izlem 

Tedavinin kesilmesi ile hipotalamo-hipofizer eksen kēsa s¿rede normale dºnmektedir. 

Tedavinin sonlanmasēndan birka­ ay sonra GnRH testine pubertal d¿zeylerde LH yanētē 

alēnmaktadēr. GnRH analog tedavisi kesildikten sonra GnRH testine pubertal yanēt alēncaya 

kadar 6 ay aralarla GnRH testinin yapēlmasē ºnerilmektedir. Tedavi kesildikten ortalama 12-

15 ay sonra kēz olgularda sēklēkla menarĸ gºzlenmektedir (1). 

Sonu­ ve ¥zet 

1. Kēzlarda 8 yaĸēndan ºnce ikincil cinsiyet ºzelliklerinin belirmesi (meme geliĸimi 

>Evre 2), erkeklerde 9 yaĸēndan ºnce testis vol¿m¿n¿n >4 ml aĸmasē erken puberte 

olarak tanēmlanmaktadēr. 

2. Erkeklerde SEPôin en sēk nedeni organik bir patoloji iken, kēzlarda neden sēklēkla 

idiyopatiktir. 

3. Tedavi etyolojik nedene gºre yapēlmalēdēr.  

4. Ķdiyopatik nedenli olgularda temel tedavi GnRH analog tedavisidir. 

5. Bu tedavi kēzlarda kemik yaĸē 12-12,5 yaĸa, erkeklerde kemik yaĸē 13 yaĸa ulaĸtēĵēnda 

kesilmektedir. 

 

Bºl¿m 3 

Gecikmiĸ Puberte 

¥ĵrenme Hedefleri 

1. Gecikmiĸ pubertenin kēz ve erkek cinsiyette tanēmlayabilme 

2. Klinik bulgular ile belirli tanēlarē d¿ĸ¿nebilme 

3. Tetkiklerini planlayabilme  

Tanēm: Kēzlarda 13, erkeklerde 14 yaĸa ulaĸēlmasēna karĸēn, ikincil cinsiyet ºzelliklerinin 

(kēzlarda meme geliĸiminin,  erkeklerde testis hacimlerinin Ó4mL) baĸlamamēĸ olmasē olarak 

tanēmlanēr. Bir ergen kēzēn 16 yaĸēnē bitirmiĸ olmasēna veya meme geliĸiminin (telarĸ) 

baĸlamasēndan sonra 5 yēl ge­mesine raĵmen menarĸēn baĸlamamēĸ olmasē da gecikmiĸ 

puberte ve primer amenore olarak tanēmlanēr (2, 5). 

Ķnsidansē: Gecikmiĸ puberte insidansē tam olarak bilinmemektedir. Yukarēdaki kriterler 

kullanēldēĵēnda saĵlēklē adolesanlarēn yaklaĸēk %2,5ôi gecikmiĸ puberte olgusu olarak 

deĵerlendirilmektedir. Puberte gecikmesi erkek ­ocuklarda kēz ­ocuklara gºre daha sēk 

gºr¿lmektedir (28). 

Etyolojik Nedenler: Puberte gecikmesi, olgularēn ­oĵunda altta yatan bir neden olmaksēzēn 

normal pubertenin ge­ baĸlamasē ĸeklindedir ve yapēsal puberte gecikmesi olarak adlandērēlēr. 

Bununla birlikte puberte gecikmesi olan t¿m olgular pediatrik endokrinoloji uzmanē 

tarafēndan deĵerlendirilerek genetik, hipotalamik, hipofizer, gonadal ve sistemik hastalēklar 

a­ēsēndan araĸtērēlmalēdēr (5). Gecikmiĸ puberte pubertal yetersizlik ve pubertal gecikme 

(hipergonadotropik ve hipogonadotropik hiponoadizm) olarak iki baĸlēkta deĵerlendirilebilir. 

Etyolojik nedenler Tablo 1ôde ºzetlenmiĸtir. 
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Tablo 1 Gecikmiĸ puberte ve pubertal yetersizlik nedenleri 

A-Gecikmiĸ puberte 

1. Yapēsal b¿y¿me ve puberte gecikmesi 

2. Kronik hastalēklara ikincil 

a. Anoreksiya nevroza 

b. Astēm 

c. Santral sinir sistemi bozukluklarē (langerhans h¿creli histiositoz, konjenital 

bozukluklar) 

d. Kollajen doku hastalēklarē 

e. Endokrin hastalēklar (hipotiroidizm, b¿y¿me hormonu eksikliĵi, 
hipertiroidizm, hiperandrojenizm, hiperkortizolizm, hiperprolaktinemi, tip 1 

diyabetes mellitus) 

f. Gastrointestinal hastalēklar (­ºliac hastalēĵē, inflamatuvar barsak hastalēĵē, 

kistik fibrozis, kronik karaciĵer hastalēĵē) 

g. Hematolojik/onkolojik hastalēklar (radyoterapi ve kemoterapi sonrasē ve 
beta-talasemi) 

h. Bºbrek hastalēklarē (kronik bºbrek yetersizliĵi) 

i. Yoĵun egzersiz 

j. Stress 

B-Pubertal Yetersizlik 

I. Hipogonadotropik Hipogonadizm 

a. Ķdiyopatik 

b. Sendromik nedenler (Kallmann, Prader-Willi, Laurence-Moon-Biedel) 

c. Hipopituitarizm (izole LH ve FSH yetersizliĵi, panhipopituitarizm 
(HESX1, LHX3, PROP1 gen mutasyonlarē), hipofiz hipoplazisi) 

d. Santral sinir sisteminin konjenital anormallikleri 

e. Santral sinir sistemi t¿mºrleri (Langerhans h¿creli histiyozis, 
kraniofarangioma, prolaktinoma v.s) 

II.  Hipergonadotropik Hipogonadizm 

a. Konjenital 

i. Gonadal disgenezi 

ii.  Androjen reseptºr veya sentez kusuru 

iii.  Anorĸi veya inmemiĸ testis 

iv. Sendromlar (Klinefelter, Turner, Noonan, Alstrºm, Steiner myotonik, 
v.s) 

III.  Hipo/Hipergonadotropik hipogonadizm 

b. Ķkincil 

i. Cerrahi 

ii.  Kemoterapi/Radyoterapi 

iii.  Travma, T¿mºrler, Enfeksiyonlar  

iv. Gran¿lomatºz hastalēklar (sarkoidoz, t¿berk¿loz),  

v. Vazk¿ler malformasyonlar 
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Yapēsal (konstitusyonel) puberte gecikmesi 

Erkeklerdeki puberte gecikmesinin en sēk nedenidir. Bu ­ocuklarda, yaĸamēn 6. ayēndan sonra 

b¿y¿me temposu yavaĸlar, 2-3 yaĸ civarēnda boy 3p ve/veya 3-10p seviyesine ulaĸēr. Bu 

yaĸtan itibaren boy bu persentilden sapma gºstermeden puberteye gireceĵi yaĸa kadar devam 

eder. Puberteye yaĸētlarēna gºre ge­ girerler, puberteye girmeleri ile ¿st persentil deĵerlerine 

(genetik persentiline) ge­iĸ gºsterirler. Kemik yaĸē takvim yaĸlarēndan ortalama 2-4 yēl 

geridir. Kemik yaĸlarē kēzlarda 11 yaĸ, erkeklerde 12 yaĸēna ulaĸtēĵēnda genellikle pubertal 

bulgularē kendiliĵinden baĸlar ve normal seyrinde ilerler. Pubertal b¿y¿me hamlesi ile 

genellikle hedef (genetik) boy yakalanēr. Fizik muayene ve laboratuvar bulgularē tamamen 

normaldir ve altta yatan sistemik bir hastalēk bulgusu yoktur. Gecikmiĸ puberte ºyk¿s¿ olan 

bireylerin varlēĵē, ince v¿cut yapēsē, adrenarĸta gecikmenin eĸlik etmesi tanēyē destekler (29). 

Yapēsal puberte gecikmesi olan olgular tedavi edilmeseler dahi takvim yaĸlarē 18 yaĸa 

ulaĸtēĵēnda ikincil cinsiyet ºzellikleri genellikle kendiliĵinden geliĸir (30). Ķzole 

hipogonadotropik hipogonadizmden ayērt ettirecek kesin bir laboratuvar testi yoktur; 

genellikle uzun s¿reli izlemde pubertenin kendiliĵinden baĸladēĵēnēn gºr¿lmesi ile anlaĸēlēr. 

Pubertal ind¿ksiyona verilen klinik yanēt tanēsal s¿re­te ºnemli rol oynamaktadēr (31). 

Hipogonadotropik hipogonadizm 

Hipotalamustan GnRH veya hipofizden FSH ve LH salēnēmēnēn olmamasē veya azalmasē 

sonucu ortaya ­ēkan kalēcē bir bozukluktur. Yapēsal b¿y¿me gecikmesi olgularēnēn aksine 

izole gonadotropin eksikliĵi olgularēnda pubertal b¿y¿me hamlesine kadar boy normaldir 

(30). Hipotalamo-hipofizer bºlgeye uygulanan y¿ksek doz radyoterapi, tedaviden 6-18 ay 

sonra baĸlayan gonadotropin eksikliĵine yol a­abilir. Hipogonadotropik hipogonadizm 

nedenleri Tablo 1ôde ºzetlenmiĸtir (31, 32).  

Ķdiyopatik hipogonadotropik hipogonadizm: Bilinmeyen bir nedenle gonadotropinlerin 

salgēlanmasēnda yetersizlik sonucu ortaya ­ēkar. B¿y¿me hormonu salgēsē normal olduĵundan bu 

olgular puberte yaĸēna kadar normal boyda olur, puberte gecikmesiyle birlikte kemik maturasyonu da 

gecikir. Erkek ­ocuklar yenidoĵan dºneminde kriptorĸidizm ve mikropenis (gergin penis boyu <2,5 

cm) ile tanē alabilirler. Kēzlarda puberte gecikmesi dēĸēnda klinik bulgu yoktur. 

Kallmann sendromu, anosmi ve/veya hiposmi ile hipogonadotropik hipogonadizm birlikteliĵi olarak 

tanēmlanēr. Erkeklerde kēzlara gºre 5 kat fazla gºr¿l¿r. Olgularēn ­oĵu sporadik olmakla birlikte, Xôe 

baĵlē resesif, otozomal resesif ve otozomal dominant kalētēlan ailesel formlar da mevcuttur. Kallmann 

sendromundan sorumlu genler KAL1, FGFR1, FGF8, PROKR2 ve PROK2 genleridir. 

Normosmik idiyopatik hipogonadotropik hipogonadizm, anosmi/hiposmisi olmayan 

hipogonadotropik hipogonadizm olgularēnē kapsar. G¿n¿m¿ze kadar tanēmlanmēĸ genler bu olgularēn 

ancak %30 kadarēnē a­ēklamaktadēr, bu nedenle hen¿z tanēmlanmamēĸ genlerin varlēĵē g¿­l¿ bir 

olasēlēk olarak kabul gºrmektedir. KISS1/KISS1R (GPR54) sistemi, GNRH1, GNRHR, TAC3, TACR3, 

FSH(ɓ), LH(ɓ), DAX1, SF1, PC1, leptin ve leptin reseptºr genlerinin mutasyonlarē hipogonadotropik 

hipogonadizm ile iliĸkili genlerdir (33).  

Hipergonadotropik hipogonadizm 

Gonad yetersizliĵinde,  gonadal cins steroidlerinin negatif geri bildirim etkisinin olmamasēna baĵlē 

olarak gonadotropinler y¿ksektir. Kēz ve erkek cinsiyette hipergonadotropik hipogonadizm nedenleri 

Tablo 2 ve 3ôde ºzetlenmiĸtir. 
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Tablo 2. Kēzlarda hipergonadotropik hipogonadizm nedenleri 

Kromozomal anormallikler  

¶ Turner sendromu 

¶ Karma gonad disgenezisi (45 X/46 XY) 

Gonadēn geliĸimsel anomalileri ve sendromlar 

¶ Over disgenezisi 

¶ Perrault sendromu 

¶ Maximilian sendromu 

¶ Pober sendromu 

¶ Quayle-Copeland sendromu 

¶ Malouf sendromu 

Steroid sentez ve etki bozukluklarē 

¶ FSH/LH ɓ subunit inaktive edici mutasyonu 

¶ FSH/LH reseptºr inaktive edici mutasyonu 

¶ Psºdohipoparatiroidizm tip IA 

¶ SF1, STAR, CYP11A2, CYP17, aromataz, 17B2HSD mutasyonu 

¶ Androjen duyarsēzlēk sendromu, 5 Ŭ red¿ktaz eksikliĵi 

Over direnci sendromu 

Diĵer 

¶ Otoimm¿n ooforit 

¶ Radyoterapi 

¶ Kemoterapi 

¶ Galaktozemi 

¶ Travma 

¶ Polikistik over sendromu 

 

Tablo 3. Erkeklerde hipergonadotropik hipogonadizm nedenleri 

Kromozomal anormalikler  

¶ Kleinefelter sendromu 

¶ Karma gonad disgenezisi (46 XY/45 X) 

Testik¿ler disgenezi 

¶ SRY, SOX9, SF1, WT1, DMRT1, ATRX genlerinde mutasyonlar 

Steroid sentez ve etki bozukluklarē 

¶ LH beta subunit inaktive edici mutasyonu  

¶ LH reseptºr mutasyonu 

¶ SF1, STAR, CYP11A, 

Sendromlar 

¶ Noonan sendromu 

¶ Robinow sendromu 

Diĵer 

¶ Vanishing testis 

¶ Kriptorĸidizm 

¶ Sertoli-cell-only sendromu 

¶ Testik¿ler gerileme sendromu 

¶ Kemoterapi 

¶ Radyoterapi 

¶ Orĸit 

¶ Siroz 

¶ Kronik bºbrek yetmezliĵi 

¶ Travma 
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Kleinefelter sendromu: Erkek ­ocuklarda hipergonadotropik hipogonadizmin en sēk 

nedenidir (1/1000). Vakalarēn 2/3ô¿nde karyotip 47, XXY iken, mozaik (46 ,XY/47,XXY) 

veya varyant (48, XXXY; 49 XXXXY) formlar da gºr¿lebilir.  Puberte ºncesinde hastalarēn 

¿st/alt segment oranlarē azalmēĸ, testisleri k¿­¿kt¿r. Geliĸme geriliĵi ve davranēĸ problemleri 

sēk gºr¿l¿r. Seminifer t¿b¿ller disgenetiktir. Leydig h¿cre fonksiyonlarē ve testosteron ¿retimi 

puberteyi baĸlatmak i­in yeterlidir; bu nedenle genellikle pubertede gecikme olmaz. Puberte 

baĸladēktan sonra hyalinizasyona baĵlē olarak leydig h¿cre fonksiyonlarē da bozulmaktadēr. 

Testisler sert ve k¿­¿kt¿r, testis uzun ­apē nadiren 3,5 cmôye ulaĸēr, serum gonadotropin 

d¿zeyleri y¿kselir, puberte tamamlanamaz, spermatogenez bozulmuĸtur. Mozaik olgularda 

spontan fertilite gºr¿lebilir. Bu olgular, ­ocuk endokrinolojisi merkezlerinde pubertal 

dºnemde geliĸen jinekomasti nedeniyle tanē alērlarken, sēklēkla ¿roloji kliniklerinde infertilite 

nedeniyle araĸtērēlērken tanē almaktadērlar. Diĵer sekonder cinsiyet ºzellikleri leydig h¿cre 

fonksiyonuna baĵlē olarak farklē d¿zeylerde geliĸmiĸtir (34). 

Tur ner sendromu: Kēzlarda hipergonadotropik hipogonadizmin en sēk nedenidir (1/2500). X 

kromozomlarēndan birinin tam veya kēsmi kaybē sºz konusudur. Yele boyun, d¿ĸ¿k ense sa­ 

­izgisi, taĸēma a­ēsēnēn geniĸliĵi (cubitus valgus), y¿ksek damak, meme baĸlarēnda ayrēklēk ve 

boy kēsalēĵē temel fenotipik ºzellikleridir. Prenatal tanē konabildiĵi gibi, postnatal dºnemde el 

ve ayaklarda ºdem, ensede yele boyun ve d¿ĸ¿k sa­ ­izgisinin varlēĵēnda, prepubertal 

dºnemde boy kēsalēĵē ve/veya fenotipik bulgular varlēĵēnda, pubertal dºnemde boy kēsalēĵē 

ve/veya fenotipik bulgularla birlikte puberte gecikmesi sºz konusu ise Turner sendromu 

d¿ĸ¿n¿lmelidir. Kardiyak (aort koarktasyonu, biskupit aort stenozu v.s), renal (atnalē bºbrek, 

­ift toplayēcē sistem v.s), iskelet sistemi patolojileri (skolyoz, kifoz v.s), otoimmun hastalēklar 

(coeliac, diyabet, tiroidit v.s) eĸlik edebilir. Gonadlarē germ h¿cresi i­ermeyen fibrºz dokudan 

ibaret bant gonad ĸeklinde olduĵundan Turner sendromu olgularē infertildir.  Boy kēsalēĵē ile 

baĸvuran t¿m kēz olgularda fenotipik bulgular olmasa da Turner sendromu ayērēcē tanēda 

d¿ĸ¿n¿lmeli ve karyotip analizi yapēlmalēdēr. 

¥yk¿: Puberte gecikmesi nedeniyle baĸvuran olgularda doĵumsal genital anormallik olup 

olmadēĵē araĸtērēlmalē, erkeklerde yenidoĵan dºneminde kriptorĸidizm ve mikropenis ºyk¿s¿ 

sorgulanmalēdēr. Doĵum ºyk¿s¿, prezentasyon ĸekli, yenidoĵan dºneminde hipoglisemi 

varlēĵē irdelenmelidir. Beslenme, b¿y¿me, nºrolojik bulgular, anosmi, kabakulak, orĸit, 

travma, kemoterapi ve radyoterapi hikayesi ayrēntēlē sorgulanmalē, egzersiz yoĵunluĵu, kronik 

sistemik hastalēklar, testosteron sentezini bloke eden ila­larēn  (spironolakton, siproteron, 

marijuana, heroin ve methadon) kullanēmē sorgulanmalē, anoreksiya, blumia ve stres a­ēsēndan 

psikolojik deĵerlendirme yapēlmalē, ailede gecikmiĸ puberte ºyk¿s¿ olup olmadēĵē 

ºĵrenilmelidir.  

Klinik bulgular: T¿m hastalarda antropometrik ºl­¿mler ve genital muayene dikkatle 

yapēlmalēdēr. Kēzlarda Turner sendromu bulgularēnēn araĸtērēlmasē, meme geliĸiminin ve 

vajinal mukozanēn maturasyonunun deĵerlendirilmesi, adrenal ya da over kaynaklē olabilecek 

androjenizasyonun belirlenmesi ºnemlidir. Erkeklerde testislerin yerleĸimi, kēvamē, 

b¿y¿kl¿ĵ¿n¿n deĵerlendirilmesi, mikropenis ve hipospadiasēn araĸtērēlmasē gerekir. ¥nikoid 

v¿cut yapēsē, jinekomasti, k¿­¿k ya da sert testisler Kleinefelter sendromunu akla getirmelidir. 

Laboratuvar ve tanēsal yºntemler: Fizik muayene ve ºyk¿ ile tanē konulamayan gecikmiĸ 

puberte olgularēnda tanēsal araĸtērmalar gonadotropin (FSH, LH) d¿zeylerinin 

deĵerlendirilmesi ile baĸlar. Gonadotropin d¿zeylerinin arttēĵē olgularda primer gonadal 

yetersizlik sºz konusu iken, gonadotropin d¿zeyleri normal veya d¿ĸ¿k saptanan olgularda 

hipogonadotropik hipogonadizm veya yapēsal puberte gecikmesi d¿ĸ¿n¿lmelidir. ķekil 2ôde 
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kēz ve erkek ­ocuklarda gecikmiĸ pubertenin deĵerlendirilmesi i­in tanēsal algoritm 

verilmiĸtir. 

 

ķekil 2. Kēz ve erkek ­ocuklarda gecikmiĸ puberte i­in tanēsal algoritm 

FSH, folik¿l uyarēcē hormon; LH, luteinize edici hormon; E2, ºstradiol; KY, kemik yaĸē; IHH, 

idiyopatik hipogonadotropik hipogonadizm; MRG, manyetik rezonans gºr¿nt¿leme; SSS, 

santral sinir sistemi 

Bazal tetkikler; Puberte gecikmesi olan her olguda kronik hastalēklar a­ēsēndan tam kan 

sayēmē, karaciĵer ve bºbrek fonksiyon testleri, idrar incelemesi yapēlmalēdēr. 

Bazal hormonal inceleme; Gecikmiĸ pubertesi olan olgularda FSH, LH, total testosteron 

(erkek), ºstradiol (kēz), prolaktin d¿zeyleri ve tiroid fonksiyon testleri alēnēr.  

LHRH testi;  Bazal gonadotropin d¿zeylerinin normal veya d¿ĸ¿k olduĵu olgularda 

hipogonadotropik hipogonadizm ve yapēsal puberte gecikmesinin ayērēcē tanēsē i­in GnRH 

(LHRH) veya GnRH agonistlerine LH yanētē deĵerlendirilir.  LHRH testine yanēt olarak LH 

d¿zeyinin artmasē yapēsal puberte gecikmesi lehine deĵerlendirilir. Ancak bazē yapēsal puberte 

gecikmesi olgularēnda da LHRH testine prepubertal yanēt alēnabilmektedir. Bu iki durumu 

ayērt edici bir test deĵildir. LHRH testine pubertal LH yanētēnē takip eden aylar i­inde ikincil 

cinsiyet ºzellikleri geliĸmeye baĸlar.  

Karyotip analizi;  Sendromik olan olgularda karyotip tayini yapēlmalēdēr.  

Radyolojik inceleme;  

Ultrasonografi;  Gecikmiĸ puberte ile baĸvuran kēz ­ocuklarda pelvik USG ile over ve uterus 

boyutlarēnēn deĵerlendirilmesi ºnemlidir.  

Kemik yaĸē tayini; Pubertenin baĸlama zamanē takvim yaĸēndan ziyade kemik yaĸē ile iliĸkili 

olduĵundan t¿m olgulara sol el bilek grafisi ­ekilerek Greulich-Pyle atlasēna gºre kemik yaĸē 

tayini yapēlmalēdēr. Kemik yaĸē puberte gecikmesi olan olgularda sēklēkla geridir.  

Santral sinir sistemi gºr¿nt¿lemesi; Baĸaĵrēsē, kusma, gºrme bozukluĵu, anormal nºrolojik 

muayene bulgularē veya diĵer hormon eksikliklerinin eĸlik ettiĵi hipogonadotropik 
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hipogonadizm olgularēnda santral sinir sisteminde t¿mºr veya konjenital defekt d¿ĸ¿n¿lerek 

beyin gºr¿nt¿lemesi (manyetik rezonans gºr¿nt¿leme) yapēlmalēdēr. Kallmann sendromlu 

olgularda koku duyusunun deĵerlendirilmesinde subjektif ve objektif koku testlerinin yanēsēra 

olfaktor bºlgenin gºr¿nt¿lenmesi de ºnemlidir. Osteoporoz a­ēsēndan kemik mineral 

yoĵunluĵu deĵerlendirilmelidir. 

Diĵer tetkikler; Seminal sēvēnēn incelenmesi tanēda yardēmcē olabilir. Azoospermi veya 

oligospermi varsa testis biyopsisi bulgularē faydalē olabilir.  

Tedavi: 

1. Yapēsal puberte gecikmesinde tedavi: Pubertenin normal bir ĸekilde kendiliĵinden 

geliĸeceĵi hasta ve ailesine anlatēlmalēdēr. Bu olgularda boy kēsalēĵē ve ikincil cinsiyet 

ºzelliklerinin geliĸmemesi psikolojik sorunlara yol a­abilir. Takvim yaĸē >14, kemik yaĸē >12 

yaĸ olduĵunda 3-6 ay s¿re ile d¿ĸ¿k doz depo testosteron (50-100 mg/ay)  ile kēsa s¿reli 

pubertal ind¿ksiyon denebilir. Bu tedavi ile ikincil cinsiyet ºzelliklerinin geliĸimi ve boy 

uzamasēnda hafif bir ivme kazanēlmasē psikososyal stresi ortadan kaldērēr (31). ¦­ aylēk 

tedaviden sonra 3-6 ay ara verilerek pubertede ilerleme olup olmadēĵēna (testis vol¿m¿nde 

artēĸ) bakēlēr; pubertal s¿re­te ilerleme yoksa pubertal ind¿ksiyon ikinci kez denenebilir. 

Yapēsal puberte gecikmesi d¿ĸ¿n¿len olgulara s¿rekli testosteron tedavisi kemik yaĸēnē 

ilerleterek eriĸkin boy potansiyelini azaltacaĵēndan verilmemelidir. 

2. Kalēcē hipogonadizmde tedavi: Kalēcē hipogonadizmi olan kēz ve erkek ­ocuklara uygun 

yaĸa geldiklerinde normal pubertal s¿reci taklit edecek ĸekilde d¿ĸ¿k dozlarda hormon 

replasman tedavisi baĸlanarak eriĸkin dozlara ­ēkēlmalēdēr. 

Erkek ­ocuklarda, hormon replasman tedavisine takvim yaĸē 12-14 yaĸlarēnda baĸlanēr. 

Tedavide intram¿sk¿ler depo testosteron enanthate veya cypionate, testosteron yama, 

testosteron jel veya oral testosteron undecanoate kullanēlabilir.  

Hipogonadotropik hipogonadizmi olan erkek olgularda testosteron tedavisi ile ikincil cinsiyet 

ºzelliklerinin geliĸimi saĵlanabilmekle birlikte, testislerde b¿y¿me ve fertilite saĵlanamaz. 

Fonksiyonel testisi olan olgularda hCG (insan koryonik gonadotropin) tedavisi testosterona 

alternatif olarak kullanēlabilir. Bu olgularda fertilitenin saĵlanmasē i­in GnRH veya 

gonadotropinlerin replasmanē gerekir.  

Hipergonadotropik hipogonadizmi olan olgularda fertilite genellikle m¿mk¿n deĵildir. XY 

gonad disgenezisi olgularēnda ve Y materyali taĸēyan Turner sendromlu olgularda 

gonadoblastom ve germ h¿creli t¿mºr riski nedeniyle gonadektomi yapēlmalēdēr.  

Kēz ­ocuklarda, ºstrojen tedavisine takvim yaĸē 10-12 yaĸlarēnda baĸlanēr. Tedaviye d¿ĸ¿k 

doz ºstrojen tedavisiyle baĸlanarak 6-12 ayda bir doz artērēlarak iki yēlda eriĸkin dozuna 

­ēkēlēr. En az 1-2 yēllēk ºstrojen tedavisi ile yeterli meme geliĸimi saĵlandēktan sonra veya 

dºk¿lme kanamasēndan sonra progesteron da tedaviye eklenerek siklik tedaviye ge­ilir. Siklik 

tedavi ile menstruasyonlar saĵlandēĵē gibi hastalar endometriyum kanserinden de korunabilir. 
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Sonu­ ve ¥zet 

1. Kēzlarda 13, erkeklerde 14 yaĸēndan sonra ikincil cinsiyet ºzelliklerinin geliĸmemesi 

gecikmiĸ puberte olarak tanēmlanmaktadēr. 

2. Puberte gecikmesi olan t¿m olgular ­ocuk endokrinoloji uzmanē tarafēndan 

deĵerlendirilerek genetik, hipotalamik, hipofizer, gonadal ve sistemik hastalēklar 

a­ēsēndan araĸtērēlmalēdēr. 

3. Gecikmiĸ puberte, erkek ­ocuklarda kēzlara gºre daha sēk gºr¿lmekte olup, en sēk 

nedeni yapēsal puberte gecikmesidir. 

4. Tedavi etyolojik nedene gºre yapēlēr. Yapēsal puberte gecikmesi olan erkek ­ocuklarda 

psikososyal stresi ortadan kaldērmak i­in kēsa s¿reli d¿ĸ¿k doz testosteron tedavisi 

verilerek puberte geliĸimi izlenebilir.  

5. Kalēcē hipogonadizmi olan kēzlarda 10-12 yaĸlarēnda, erkeklerde ise 12-14 yaĸlarēnda 

ºstrojen ve testosteron tedavisine d¿ĸ¿k dozlarda baĸlanēr ve doz kademeli olarak 

artērēlarak ikincil cinsiyet ºzelliklerinin normal fizyolojiye uygun olarak geliĸmesi 

saĵlanēr. 
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BOY KISALIĴI VE B¦Y¦ME GERĶLĶĴĶNE YAKLAķIM            

  Prof. Dr. Murat Aydēn 

Ondokuz Mayēs ¦niversitesi Tēp Fak¿ltesi, ¢ocuk Saĵlēĵē ve Hastalēklarē ABD 

 

B¿y¿me dºllenme ile baĸlar epifiz plaklarēnēn kapandēĵē ergenlik dºneminekadar devam eder. 

¢ocuklar i­in en ºnemli saĵlēk gºstergelerinden biri beklenen hēzda b¿y¿yebilmesidir. 

B¿y¿menin uygun izlemi i­in ilk 6 ayda ayda bir; iki yaĸēna kadar 2 ayda bir; 6 yaĸēna kadar 6 

ayda bir daha sonra yēlda bir kez boyu ºl­¿lmeli ve b¿y¿me kartlarēna iĸaretlenmelidir. Eĵer 

­ocuĵun b¿y¿mesi yaĸētlarēna gºre geri kalēyorsa altta yatan bir hastalēk olabileceĵi 

unutulmamalēdēr. 

Normal B¿y¿me 

Fizik inceleme sērasēnda saptanan boy ve takipteki bir ­ocuk i­in yēllēk b¿y¿me hēzēnēn 

hesaplanmasē b¿y¿menin deĵerlendirilmesinde kullanēlan en ºnemli kriterlerdir. ¥l­¿len 

deĵerler o ¿lke i­in hazērlanan standart tablolar baz alēnarak ­ocuĵun durumu belirlenir (1).  

Anne karnēnda ge­irilen dºnemde b¿y¿me en hēzlēdēr. Gebeliĵin 16-24 haftalarē arasēnda 

b¿y¿me hēzē 125 cm/yēlôa ulaĸabilir. Doĵuma doĵru b¿y¿me hēzē azalēr, v¿cut aĵērlēĵē artar. 

Doĵumda boy ortalama 50 cmôdir. B¿y¿me hēzē s¿t ­ocukluĵu dºneminde hala y¿ksek 

olmakla birlikte giderek azalēr ilk yēl b¿y¿me hēzē yaklaĸēk 25 cmôdir. Dºrd¿nc¿ yaĸtan sonra 

bir plato ­izer, ergenliĵin hemen ºncesinde en d¿ĸ¿k hēza (4,5-5 cm/yēl) d¿ĸer. Ergenlikte 

seks hormonlarēnēn da etkisiyle b¿y¿me sē­ramasē gºr¿l¿r ve b¿y¿me plaklarēnēn kapanmasē 

ile son bulur (Tablo I, ķekil 1). Erkekler ergenliĵe 1-2 yēl daha ge­ girdikleri ve ergenlik 

s¿resince kēzlara gºre 4-5 cm daha fazla boy kazandēklarē i­in son boylarē kēzlara gºre 12-13 

cm daha uzundur. 

Genellikle ilk 2 yaĸa kadar b¿y¿me etnik olarak fazla fark gºstermeksizin s¿rer, iki yaĸēndan 

sonra o toplum i­in ortalama deĵerlere ulaĸēr ve devam eder. 

Tablo I. Yaĸlara gºre yēllēk b¿y¿me hēzlarē  

0 - 6 Ay 6 -12 Ay 1 - 2 Yaĸ 2 - 3 Yaĸ 3 - 4 Yaĸ 4 yaĸ- 

Ergenlik  

Ergenlik *  

15 - 16 

cm 

7 - 8 cm  10 -  12 

cm 

7 - 8 cm 6 - 7 cm 5,5 - 7 cm 20 ï 30 cm 

ǁ 

15 ï 25 cm 

ǀ 

* S¿re­ boyunca toplam boy kazanēmē 
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B¿y¿meyi Etkileyen Faktºrler (2-9) 

Genetik Faktºrler: Anne ve babanēn boylarēnē tayin eden genler ­ocuklara ge­eceĵi i­in 

doĵal olarak ebeveynleri kēsa olan ­ocuklarēn da kēsa boylu olmasē beklenir. Ancak genetik 

faktºrlerin tek baĸēna belirleyici olmadēklarē unutulmamalēdēr. ¦lkelerinde Avrupa 

ortalamasēna gºre daha kēsa olan Japonôlar ortam ve beslenme bi­imleri deĵiĸtiĵinde daha 

uzun olabilmektedirler (10).  

Beslenme: Dºllenme ile kazanēlan genetik boy potansiyelin ger­ekleĸebilmesi i­in dengeli ve 

yeterli beslenme ĸarttēr. Ķntrauterin dºnemden b¿y¿me plaklarēnēn kapandēĵē ana kadar 

b¿y¿meyi yakēndan etkiler. Bu nedenle her kontrolde ­ocuĵun aĵērlēĵē ºl­¿lmeli ve kartlara 

iĸlenmelidir. Boy kēsalēĵēnēn en sēk nedeni kronik beslenme yetersizliĵidir.  

Hormonal Faktºrler: Anne karnēnda b¿y¿meyi etkileyen en ºnemli hormon ins¿lin ve 

ins¿lin benzeri b¿y¿me faktºrleridir (IGF-I ve II). Ķzole tiroid hormon ya da b¿y¿me hormonu 

eksikliĵi olan bebekler normal boyda doĵarlar. Tiroid hormonu doĵumdan itibaren t¿m 

dºnemlerde b¿y¿me ¿zerinde etkindir. B¿y¿me hormonu da ºzellikle s¿t ­ocukluĵundan 

itibaren b¿y¿meyi g¿­l¿ bir ĸekilde etkiler. Bu iki hormondan herhangi birinin eksikliĵi 

halinde b¿y¿me ciddi ĸekilde geri kalēr. Ergenlikte seks hormonlarēnēn ºzellikle estrojenin 

devreye girmesi ile b¿y¿me sē­ramasē olur. Ancak yine estrojenin aĵērlēklē etkisi ile b¿y¿me 

plaklarē kapanēr ve b¿y¿me sonlanēr. 

Kronik Hastalēklar: Kronik hastalēklarēn seyri sērasēnda ortaya ­ēkan metabolitlerin negatif 

etkisi ve alēnan enerjinin b¿y¿k bir kēsmēnēn bu hastalēklarēn a­tēĵē sorunlara harcanmasē 

nedeni ile b¿y¿me geri kalēr. Genellikle bu grupta yer alan hastalarēn beslenmeleri de yeterli 

deĵildir. ¢ocukluk ­aĵēnda ¿st solunum yollarē ve ¿riner sistem enfeksiyonlarēnēn sēk 

ge­iriliyor olmasē da benzer nedenlerle b¿y¿meyi kºt¿ yºnde etkileyebilir. 

 

Boy Kēsalēĵē ve B¿y¿me Geriliklerinin Nedenleri 

Normalin Variyantē Boy Kēsalēklarē 

 Boy kēsalēklarēnēn ºnemli bir bºl¿m¿ normalin variyantēdēr. Bu grupta yer alan 

­ocuklarēn b¿y¿me hēzlarē normaldir. Bu nedenle b¿y¿me geriliĵi deĵil, boy kēsalēĵē olarak 

adlandērēlērlar. Genellikle hedef boylarēna ulaĸērlar. Altta yatan patolojik bir neden 

yoktur(Tablo II).  

Yapēsal boy kēsalēĵē: B¿y¿me temposunda bir yavaĸlama sºz konusudur.  Anne- baba ve 

­ocuĵun hedef boyu normal sēnērlardadēr.Doĵum boylarē ve aĵērlēklarē normaldir. Yaĸamēn 3-

6 aylarēnda b¿y¿me yavaĸlamaya baĸlar, 2-3 yaĸa kadar 3 persentile yaklaĸēr hatta altēna iner. 

Daha sonraki yaĸlarda b¿y¿me hēzē persentil eĵrilerine paralel seyreder. Kemik yaĸlarē takvim 

yaĸēna gºre2-3 yēl daha geri, boy yaĸē ile kemik yaĸē biribirine ­ok yakēndēr (TY>KY=BY). 

¥l­¿len boylarē b¿y¿me eĵrilerinde kemik yaĸēna gºre iĸaretlendiĵinde hedef boylarēna yakēn 

persentilde olduklarē gºr¿lecektir. Erkeklerde daha sēk gºr¿l¿r. Sēklēkla iĸtahsēz, abur-cubur 

ile beslenen zayēf ­ocuklardēr. Ailede  ºzellikle babada benzer ºyk¿ olabilir. Kemik yaĸlarē 

geri olduĵu i­in ergenlikleri de gecikir. Yaĸētlarēnēn ergenliĵe girip uzamalarēnēn hēzlandēĵē 

dºnemde aralarēndaki boy farkē iyice artar. Ergenlik bulgularē da geciktiĵi i­in bu dºnemi 

olduk­a sēkēntēlē ge­irirler. Gecikmiĸ olsa da ergenlik dºneminde normal b¿y¿me sē­ramasēnē 

yapēp, hedef boylarēna ulaĸērlar. Bu grupta yer ­ocuklarda yaĸētlarēndan kēsa kalmalarē ve 
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ergenlik bulgularēnēn gecikmesi psikolojik sorunlara yol a­mēĸ, yaĸam kalitelerini olumsuz 

yºnde etkilemiĸ ise b¿y¿melerini  ve ergenlik geliĸimlerini hēzlandērmak amacē ile 3-6 ay 

s¿reli d¿ĸ¿k doz seks steroidleri verilebilir. 

Ailevi boy kēsalēĵē: Ebeveyn boylarē Mendel kurallarēna gºre ge­iĸ gºstermese de anne ve 

baba boylarē ­ocuklarēn boyunu etkiler. Kēsa anne ve babanēn ­ocuklarēnēn kēsa olmasē 

beklenir. Hedef boylarē genellikle 3 persentil civarēndadēr. Doĵum aĵērlēklarē ve doĵum 

boylarē normal sēnērlardadēr. S¿t ­ocukluĵu dºneminde kendi  boy persentillerine iner ve bu 

persentile paralel b¿y¿me hēzē gºsterirler. Kemik yaĸlarē takvim yaĸlarēna gºre normaldir 

(TY=KY>BY). Ergenliĵe yaĸētlarē gibi zamanēnda girer ve b¿y¿me sē­ramasē gºsterirler. 

Hedef boylarēnē yakalasalar da son boylarē kēsadēr. 

Ailevi + Yapēsal boy kēsalēĵē: Her iki durumun karēĸēmēdēr. Bir baĸka anlatēmla hedef boylarē 

3 persentil civarēnda hesaplanan ve birlikte  yapēsal boy kēsalēĵē olan ­ocuklardēr. Yalnēz 

­ocuk i­in deĵil ebeveynleri i­inb de ­ok sēkēntēlē bir durumdur. Ergenlikleri geciktiĵi i­in bu 

yaĸ dºneminde sorunlar  daha da artmēĸtēr. 

Patolojik Boy Kēsalēklarē 

Boylarē 3 persentilin altēnda ve b¿y¿me hēzlarē d¿ĸ¿k olan ­ocuklarē tanēmlar. 

Patolojik boy kēsalēklarēnē orantēlē ve orantēsēz boy kēsalēklarē olarak incelemek ayērēcē tanēda 

kolaylēk saĵlar.  

 

Tablo II: Boy kēsalēĵē ve b¿y¿me geriliĵi nedenleri 

Patolojik olmayan boy kēsalēklarē (Normal varyantē) (% 70-80)  

Yapēsal (Konstit¿syonel) boy kēsalēĵē 

Ailevi (Familyal, Genetik) boy kēsalēĵē 

Ailevi + Yapēsal boy kēsalēĵē 

Patolojik boy kēsalēklarē (%20-30)  

Orantēsēz boy kēsalēklarē  

Ķskelet displazileri (Akondroplazié) 

Vitamin D diren­li (hipofosfatemik) riketsler  

Ekstremitelerin ēĸēnlanmasē (radyasyon hasarē) 

Orantēlē boy kēsalēklarē  

Nutrisyonel b¿y¿me geriliĵi 

Ķntrauterin b¿y¿me geriliĵi 

Kromozom anomalileri (Down, Turneré) 

Dismorfik sendromlar (Seckel, Russel-Silver, Noonané) 

Kronik hastalēklar (Kr.bºbrek yetmezliĵi, Kr.hepatit, Talassemi...) 

Sevgi yoksunluĵu sendromu 

Endokrin nedenler (B¿y¿me hormonu eksikliĵi, Hipotiroidizm..) 
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B¿y¿menin Deĵerlendirilmesi 

Boy kēsalēĵē ve b¿y¿me geriliĵi terimleri sēklēkla birbirinin yerine kullanēlēr. Boy kēsalēĵē, o an 

ºl­¿len boyun o yaĸ ve cinsiyet i­in ortalama boydan uzaklēĵēnē ifade eder. B¿y¿me geriliĵi 

ile daha ­ok b¿y¿me hēzēnēn yetersizliĵi ifade edilmek istenir. ¥yle ki boyu 3 persentilin 

altēna inmemiĸ olsa da b¿y¿me hēzē d¿ĸ¿k olduĵu i­in persentil kaybeden ­ocukta b¿y¿me 

geriliĵinden sºz edilir. 

Boy kēsalēĵē: ¥l­¿len boyun, o yaĸ ve cinsiyet i­in 3 persentilin altēnda olmasēdēr. Standart 

sapma (SS) tablolarē kullanēlēyorsa ortalamanēn -2 SS altē kēsa boy olarak adlandērēlēr (¦­ 

persentil istatistiksel olarak kabaca -2 SSôye denk gelir). Boy, -3SS altēnda ise aĵēr boy 

kēsalēĵē (c¿celik) sºz konusudur, ­ok b¿y¿k olasēlēkla patoljik bir nedene baĵlēdēr. 

B¿y¿me geriliĵi: Bir yēl boyunca kazanēlan boy uzunluĵunun (b¿y¿me hēzē) o yaĸ ve cinsiyet 

i­in -1 SS altēnda saptanmasē b¿y¿me hēzēnēn yetersiz olduĵunu gºsterir. B¿y¿me hēzlarēnēn 

yaĸlara gºre alt sēnērlarē Tablo IIIôde gºsterilmektedir. 

Tablo III. Yaĸlara gºre yetersiz  yēllēk b¿y¿me hēzlarē 

1 - 2 Yaĸ 2 - 3 Yaĸ 3 - 4 Yaĸ 4 - 

Ergenlik  

Ergenlik  

<10 cm <8 cm <7 cm <4,5 cm <6 cm 

 

¥yk¿ 

Ailenin ­ocuĵun b¿y¿mesi ile ilgili gºzlemleri ve deĵerlendirmeleri dikkatle 

dinlenmelidir. B¿y¿mesi yavaĸladēĵē bir dºnemden sºz ediliyorsa o dºnemde baĸka ne gibi 

saĵlēk sorunlarēn olduĵu sorulmalēdēr. Ailenin sosyo-ekonomik durumu, olasē ise evdeki huzur 

ortamē ºĵrenilmelidir. Ailede kēsa boylu ve/veya ergenliĵe ge­ giren ¿yelerin varlēĵē 

araĸtērēlmalēdēr. 

Kēsa boy yakēnmasē ile getirilen hastanēn ayērēcē tanēsēnda boy kēsalēĵēnēn fark edildiĵi 

yaĸ ºnemlidir. Eĵer bebekliĵinden itibaren yaĸētlarēndan k¿­¿k ise gebelik sērasēnda annenin 

beslenme durumu, aĵērlēk kazanēmē, ge­irdiĵi enfeksiyonlar, radyasyon ºyk¿s¿; gebelik 

s¿resi; doĵum ĸekli, doĵum sērasēnda hipoksi bulgularē, doĵum aĵērlēĵē ayrēntēlē olarak 

sorgulanmalēdēr. D¿ĸ¿k doĵum aĵērlēĵē ile doĵan (Small for Gestational Age=SGA) 

­ocuklarēn bir bºl¿m¿ yakalama b¿y¿mesi (catch up growth) yapamaz ve yaĸētlarēndan boy 

ve aĵērlēk olarak hep geride kalēr. 

Ayērēcē tanē i­in ºncelikle sēk karĸēlaĸēlan hastalēklar sorgulanmalēdēr. Beslenme 

intrauterin dºnemeden itibaren b¿y¿me ¿zerine ­ok etkilidir. ¥yk¿de anne s¿t¿ aldēĵē s¿re, ek 

gēdalara ge­iĸ yaĸē, iĸtah durumu, bir g¿nde t¿kettiĵi besin miktarē ayrēntēlē olarak 

sorgulanmalēdēr. Toplumumuzda ­ºlyak hastalēĵēnēn sēk olduĵu gºz ºn¿nde tutularak, karēn 

aĵrēsē, karēnda gaz ve ishal ataklarē olup olmadēĵē ºĵrenilmelidir. Hipotiroidi i­in soĵuk 

intoleransē, kabēzlēk, cilt kuruluĵu, hipoaktivite, uykuya eĵilim araĸtērēlmalēdēr. Bilinen bir 

hastalēĵē, sēk enfeksiyon ge­irmesi, s¿rekli kullandēĵē ila­lar sorulmalēdēr. Hipofiz bezinde 

kitle nadirdir, yine de ºyk¿de gºrme alan kaybē, ­ok su i­mesi, baĸ aĵrēsē olup olmadēĵē not 

edilmelidir. Alēnan ºyk¿ye gºre ºn plana ­ēkan hastalēk ile ilgili daha ayrēntēlē ºyk¿ alēnabilir. 
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Fizik Ķnceleme 

B¿t¿n ­ocuklar ºzenli bir sistemik fizik incelemeyi hak eder. Boy kēsalēĵē ile gelen 

­ocuklarda sendromik hastalēklarē d¿ĸ¿nd¿recek dismorfik bulgulara ayrēca dikkat 

edilmelidir. Kēsa boylu kēzlarda Turner sendromu olasēlēĵē her zaman d¿ĸ¿n¿lmeli ve ptozis, 

yele boyun, kubitus valgus ve kēsa 4.-5. metakarpal kemikler gibi fiziksel iĸaretler dikkatle 

araĸtērēlmalēdēr. 

Andropometrik ¥l­¿mler 

V¿cut oranlarēnēn deĵerlendirilmesi i­in boy ve aĵērlēĵē ile birlikte baĸ ­evresi, gºĵ¿s ­evresi, 

bel ve kal­a ­evresi ile oturma y¿ksekliĵi ve kula­ uzunluĵu mutlaka ºl­¿lmelidir.  

Boy ºl­¿m¿nden ºnce ­ocuk mutlaka ayakkabēlarēnē ­ēkarmalēdēr. Ķki yaĸēn ¿zerindeki 

­ocuklar ayakta, dik pozisyonda, topuklar birbirine ve arka platforma bitiĸik, baĸ dik ve 

karĸēya d¿z bakacak ĸekilde olmalē, gºvde saĵa ya da sola eĵik olmamalēdēr. Topuklar, kal­a, 

omuzun arka y¿z¿ ve baĸēn arkasē platforma deĵmelidir. ¥l­¿len boy m¿mk¿nse milimetrik 

olarak not edilmelidir. Ķki yaĸēn altēndaki ­ocuklarēn boylarē yatar pozisyonda, dizleri tam 

ekstansiyonda ve gºvdeleri d¿zg¿n post¿rde iken ºl­¿lmelidir (ķekil 2)(11).  

Oturma y¿ksekliĵi (¿st) ­ocuk sert bir zeminde dik pozisyonda otururken ve baĸ d¿zg¿n bir 

ĸekilde tutulurken ºl­¿l¿r. ¦st / Alt oranēnēn saptanmasē i­in simfizis pubis kemiĵinin ¿st 

kenarē ile topuk mesafesinin ºl­¿m¿ (Alt) de kullanēlabilir.  Andropometrik ºl­¿mlerin 

alēnmasē tanē i­in olduk­a ºnemli veri elde edilmesini saĵlar. ¦st / Alt oranē doĵumda 1,7; 3 

yaĸēnda 1,3 ve 7-10 yaĸēndan sonra kabaca 1ôdir (ķekil 3). 

Kula­ boyu ergenlik ºncesi dºnemde boydan daha kēsadēr. Ergenlik s¿resince boyu yakalar, 

eriĸkin erkeklerde boya gºre 4-5 cm, kadēnlarda 1-2 cm daha uzundur. 

¥l­¿len boy b¿y¿me kartlarēna iĸaretlenerek ­ocuĵun hangi persentilde yer aldēĵē bulunur (1).  

Eĵer standart sapma tablosu kullanēlēyorsa, standart sapma skorunu aĸaĵēdaki form¿le gºre 

basit­e hesaplanabilir. 

         ¥l­¿len Boy- Ortalama Boy (o yaĸ ve cinsiyet i­in) 

                                                                           Standart Sapma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Boy Standart Sapma Skoru (BSSS)=   



26 
 

Eriĸkin boyun ºngºr¿lmesi; 

 Boy kēsalēklarēnē izlerken akla gelen ilk soru ­ocuĵun eriĸkin boyunun ne kadar 

olacaĵē ile ilgilidir. Eldeki verilerle eriĸkin boyunun ºngºr¿lmesi; anne ve baba boyu, kemik 

yaĸē parametrelerinin kullanēldēĵē elbette ki hata payē i­eren bazē hesaplamalar ile bulunabilir.  

Hedef boyu hesaplamak i­in anne ve baba boyu da aynē ĸekilde ºzenle ºl­¿lmelidir. 

Sºzel deĵerlere itibar edilmemelidir. Tecr¿beler genellikle annelerin babalarē uzun, babalarēn 

anneleri kēsa her ikisinin de kendilerini olduĵundan daha uzun olarak tanēmladēklarēnē 

gºstermektedir.  

(Anne boyu + Baba Boyu) ï 13                       (Anne boyu + Baba 

Boyu) + 13  

                                                       2         2 

B¿t¿n erkek ya da kēz kardeĸler aynē boyda deĵildir. Hesaplanan hedef boy (HB) 

deĵerlerinin kēzlar i­in Ñ6,5 cm erkekler i­in  Ñ 7,5 cm olarak deĵiĸebileceĵi hatērda 

tutulmalēdēr. 

                                                                                  Hedef Boy ï Ortalama Eriĸkin Boyu (o 

cinsiyet i­in) 

                                                                                                    Standart Sapma 

BSSS ve HBSSS i­in farklē form¿ller de geliĸtirilmiĸtir.  

Genetik Uyum =   Boy Standart Sapma Skoru (BSSS) -  Hedef Boy Standart Sapma Skoru 

(HBSSS) 

Hesaplanan deĵerin  Ñ1 aralēĵēnda olmasē normal kabul edilir. Genetik uyumun  < -1ôin 

altēnda olmasē halinde ­ocuĵun hedef boya gºre dahi kēsa kalacaĵē ºngºr¿lmeli, altta 

yatabilecek sorun aranmalēdēr. 

Tahmini boy:  ¥l­¿len boy ve kemik yaĸēnēn birlikte deĵerlendirilmesi ile hesaplanan, 

­ocuĵun ileride ulaĸabileceĵi ºngºr¿len boydur. Bu ama­la genellikle Bayley-Pinneau 

tablolarē kullanēlēr. Ancak k¿­¿k yaĸlarda ­ok g¿venilir deĵildir, kemik yaĸē 10 yēlēn ¿zerinde 

olanlarda daha doĵru sonu­ verir (12). 

Tanē Ķ­in Ķstenecek Tetkikler 

Laboratuvar tetkikleri hastanēn ºyk¿ ve fizik inceleme bulgularēna gºre yapēlandērēlmalēdēr. 

Bununla birlikte hastalarēn b¿y¿k bir grubu normalin variyantē olduĵu i­in bazē tetkiklerin ilk 

aĸamada alēnmasē ayērēcē tanē i­in yararlē olacaktēr. 

. Kansayēmē: Anemi, enfeksiyon gibi hastalēklarē gºsterebilir. 

. Ķdrar tetkiki: ¦riner sistem hastalēklarē hakkēnda kabaca bilgi verir.  

. El-Bilek Grafisi: Kemik yaĸē tayini i­in gereklidir.  

Kemik yaĸēna gºre ºngºr¿ler yapēlabilir. 

TY>KY=BY : Yapēsal boy kēsalēĵē 

TY=KY>BY: Ailevi boy kēsalēĵē 

TY>KY>BY: B¿y¿me hormonu eksikliĵi 

TY>BY>KY: Hipotiroidi  

Hedef Boy (ǀ)=   Hedef Boy (ǁ)=   

Hedef Boy Standart Sapma Skoru (HBSSS): 
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Ķlk deĵerlendirme ile birlikte kronik hastalēklarē taramak amacē ile BUN, Kreatinin; AST, 

ALT; ST4,TSH; Anti-Gliadin Antikorlarē bakēlabilir. ¥yk¿ ve fizik inceleme bulgularē bir 

hastalēĵē ­aĵrēĸtērēyorsa tetkikler ona gºre artērēlabilir. ¥rneĵin ergenlik dºnemindeki kēzlarda 

FSH ve ºstrojen ºl­¿mleri Turner sendromu tanēsē i­in yol gºsterici olabilir.  

B¿y¿me hormonu eksikliĵi d¿ĸ¿n¿l¿yorsa serum IGF-1 ve IGFBP-3 d¿zeyleri 

ºl­¿lebilir. Maln¿trisyon ve kronik hastalēk durumlarēnda da IGF-1 d¿zeylerinin d¿ĸ¿k 

olabileceĵi akēlda tutulmalēdēr. B¿y¿me hormonu g¿n i­inde sabit salēnmadēĵē i­in bazal 

deĵerin ºl­¿lmesinin yararē yoktur. B¿y¿me hormonu eksikliĵi tanēsē i­in mutlaka b¿y¿me 

hormonu uyarē testi yapēlmasē gerekir. 

Hangi ¢ocuklar Endokrinoloji Bºl¿m¿ne Yºnlendirilmeli? 

Boylarē 3-10 persentil arasēnda olup takiplerinde persentil kaybē gºstermeyen ve kemik 

yaĸlarēna gºre boy persentilleri hedef boy persentiline yakēn olan ­ocuklar ileri tetkik i­in 

sevk edilmemelidir. 

Daha ºnce belirtildiĵi gibi boy kēsalēklarēnēn b¿y¿k bir bºl¿m¿ normalin variyantēdēr.  Boyu 3 

persentilin (ya da -2SS) altēnda olan ­ocuklar, baĸka bir patolojik neden saptanmamēĸ ise en 

az 6 ay s¿re ile takip edilmeli ve yine aynē ĸartlarda boy ºl­¿m¿ yapēlarak b¿y¿me hēzlarē 

deĵerlendirilmelidir. B¿y¿me hēzlarē normal sēnērlarda olan, hedef boyu persentilerinden fazla 

uzaklaĸmayan ­ocuklar polikliniklerde izlenebilir. 

Hedef boylarē 3 persentilin altēnda olan ­ocuklar dikkatlice araĸtērēlmalēdēr. Hedef boylarē 

d¿ĸ¿k hesaplanan ­ocuklarēn anne ve babalarēnda boy kēsalēĵēna neden olan bir hastalēĵēn 

olabileceĵi ve ­ocuĵa ge­erek b¿y¿mesini etkileyebileceĵi gºzden ka­ērēlmamalēdēr. Ergenliĵi 

erkence baĸladēĵē i­in yaĸētlarēna gºre uzun olan, ancak kemik yaĸē ileri olduĵu i­in tahmini 

boylarē hedef boylarēnēn altēnda kalan ­ocuklar da kēsa boylu ­ocuklar gibi yakēndan izlenmeli 

ve gerekirse sevk edilmelidir. 

Yēllēk b¿y¿me hēzlarē beklenenin altēnda seyreden ya da boylarē -3SD altēnda olan t¿m 

­ocuklar ile SGA doĵum ºyk¿s¿, kronik hastalēĵē, sendromik hastalēĵē olan ya da kuvvetli 

olarak ayērēcē tanēda bu hastalēklar d¿ĸ¿n¿len ­ocuklar endokrinoloji bºl¿m¿ne sevk 

edilmelidir.  
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ķekil 1. Kēzlarda ve erkeklerde yaĸa gºre b¿y¿me hēzē eĵrisi  

 

 

ķekil 2. Ķki yaĸ altē (A) ve ¿zerindeki (B) ­ocuklarēn boy ºl­¿m¿ 
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ķekil 3. Oturma y¿ksekliĵi ºl­¿m¿ 
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