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E
rgenlik fiziksel de¤ifliklikleri kapsayan 3-5 y›ll›k bir
periyod iken adolesans; biyolojik, ruhsal ve psiko-
sosyal de¤ifliklikleri kapsayan 10-15 y›ll›k bir süreç-

tir.[1-3] Puberte boyunca görülen en belirgin de¤ifliklikler
boy uzamas›nda s›çrama ve ikincil cinsel karakterlerin ge-
liflimidir. Ayn› zamanda vücut kompozisyonu, fertilite ye-
tene¤i (erkekte spermatogenez, k›zlarda ovülasyon), nöro-
endokrin eksen, kemik boyut ve mineralizasyonu ve kalp
ve damarlar gibi pek çok vücut sisteminde belirgin de¤iflik-
likler olur. Örne¤in; kalp-damar sisteminin aerobik gücü,
rezervi artar, puberte boyunca elektrokardiyografik de¤i-
fliklikler ve kan bas›nc› de¤ifliklikleri ortaya ç›kar.[1-3]

Pubertenin Bafllamas›
In utero dönemin k›zlarda 22-25., erkeklerde 34-38.

haftalar›nda gonadotropin salg›lat›c› hormon (GnRH)
sal›n›m› doru¤a ç›kar. Do¤uma do¤ru ise seks steroidle-
rinin negatif geri-denetimi ile gonadotropinler azal›r. 

Do¤umu izleyen ilk ay içinde plasental seks steroidle-
rinin aniden kesilmesi ve geri-denetim dengesinin bozul-
mas›yla folikül stimulan hormon ve luteinizan hormon
(FSH-LH) yükselir, LH sal›n›m› pulsatil kal›ptad›r. Bu
döneme “yenido¤an›n mini pubertesi” denir. Daha son-
raki prepübertal dönemde GnRH pulse uyar›c›s› uykuda-
d›r. Gonadotropin düzeyleri bask›lanm›flt›r (fiekil 1).[4-8]
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Özet

Puberte ikincil cinsiyet özelliklerinin görüldü¤ü geliflim sürecidir.
Adolesan terimi psiko-sosyal ve biyolojik olaylar› içeren olgunlafl-
may› tan›mlar. Puberteyi bafllatan nöro-endokrin ve genetik fak-
törler hala tam bilinmemektedir. Pubertedeki en belirgin de¤ifliklik
boy art›fl›, pubertenin ilk bulgusu ise genellikle k›zlarda meme bü-
yümesi, erkeklerde testis boyutunun artmas›d›r. Pek çok vücut ya-
p›s› ve sisteminde boyut, flekil, kompozisyon, fonksiyon geliflimini
içeren de¤ifliklikler genellikle üç –dört y›lda tamamlan›r. Erken er-
genlik ve puberte gecikmesi gibi zamanlama problemleri olabilir.
Pubertal olgunlaflma s›ras›ndaki anemi, jinekomasti, akne, skolyoz
vs gibi baz› durumlar hasta ve ailesi taraf›ndan anormal olarak ka-
bul edilebilmektedir.

Anahtar sözcükler: Adolesan, pubertal de¤iflimler, erken puber-
te, gecikmifl puberte.

Summary

Puberty is the stage of development during which secondary sexu-
al characteristics appear. The terms of the adolescence is used for
several types of maturation, including psychosocial and biologic.
The neuro–endocrin and genetics factors controlling the onset of
puberty remain unknown. The first sign of puberty is breast devel-
opment in most girls and an increase in the size of the testicles in
most boys, while the most visible changes during puberty are
growth of the stature. The physical changes including major differ-
ences of size, shape, composition, and function develop in many
body structures and systems often take three or four years to com-
plete. There may be some timing problems of the pubertal devel-
opment such as precocious puberty and delayed puberty.
Additionally, some events of the pubertal maturation as anemia,
gynecomastia, acne, scoliosis etc. may be assumed as abnormal by
the patient and family. This article, mention normal and abnormal
pubertal development and pubertal problems.

Key words: Adolescent, pubertal changes, early puberty, late
puberty.
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e Prepübertal dönemin bask›n hormonu FSH iken pu-
berte bafllang›c›nda öncelikle geceleyin LH salg›s› ve bi-
yoaktivitesi artar. Erkeklerde LH ile birlikte testosteron,
k›zlarda ise sabahleyin östradiol artar. Pubertenin evrele-
ri ile LH sal›n›m›n›n s›kl›k ve amplitüdü artar, salg› gün-
düz ve geceye yay›l›r. Pübertedeki gündüz-gece ritmi
eriflkinde kaybolur.[5-10] Pübertenin bafllamas›, henüz tam
olarak anlafl›lamam›fl karmafl›k nöro-endokrin mekaniz-
malarla denetlenir. Puberte bafllang›c›nda gonadotropik
hormonlara karfl› negatif geri-denetim duyarl›l›¤› ve in-
hibitör sistemin GnRH nöronlar üzerindeki etkinli¤i
azal›r, uyar›c› sistemlerin etkinli¤i artar (fiekil 2).[5-10]

GnRH pulse uyar›c›s›n› harekete geçiren sinyalin ni-
teli¤i henüz bilinmemektedir. Ancak bafllang›c› takvim
yafl›ndan ziyade biyolojik yaflla iliflkilidir. Biyolojik yafl,
epifiz geliflimi; kemik yafl› ile de¤erlendirilebilir: Sesamo-
id kemi¤in görüldü¤ü k›zlarda 11, erkeklerde 13-13.5 yafl
fizyolojik pubertenin bafllang›c› kabul edilir (Resim 1).[2]

Vücut Ya¤› ve Leptinin Rolü
Leptin, GnRH pulse uyar›c›s›na püberteyi bafllatmak

ve sürdürmek için gerekli kritik enerji yede¤ini bildiren

hormondur;[11] ya¤ dokusunda üretilir, yo¤unlu¤u vücut
ya¤ miktar› ile orant›l›d›r. Leptinin pübertedeki rolü fa-
re ve ratlarda leptin yetersizli¤inde pubertal geliflimin ye-
tersizli¤i, leptin uygulamas›yla pubertenin bafllamas›yla
gösterilmifltir.[12] K›zlarda daha yüksek serum leptin yo-
¤unlu¤u vücut ya¤› art›fl› ve pubertenin daha erken bafl-
lamas›yla iliflkilidir  serumda leptinin 1ng/ml art›fl› me-
narfl› bir ay, ya¤ dokusunun 1 kg art›fl› menarfl› 13 gün
kadar erkene kayd›rmaktad›r.[13]

Genetik Etkiler
Menarfl yafl›na etki eden ortak genetik de¤iflkenler gös-

terilmifltir. 17.438 kifliye genom analizi yap›lan iki pros-
pektif kohortta, 6q21 ve 9q31.2 kromozom bölgeleri me-
narfl yafl›ndan sorumlu bulunmufltur.[14] 6q21 bölgesindeki
LIN288 geni, ortalama menarfl yafl› de¤iflikliklerinin
önemli bir göstergesidir.[15] Bu bölgedeki de¤ifliklikler her
iki cinste pubertenin erkene kaymas› vee yetiflkin boyunun
k›sa kalmas›yla iliflkili bulunmufltur.[15] Benzer flekilde FTO
(fat mass and obesity associated gene) ve NEGF1 (neuro-
nal growth regulator 1) genleri çocukluk ça¤› obezitesi ve
menarfl yafl›n›n erken olmas›yla iliflkili bulunmufltur.[16,17]

GRP54 yeni keflfedilen, pubertenin bafllang›c›nda
önemli rol oynad›¤› düflünülen bir gendir.[18] Ligand›
kisspeptin cinsiyet hormonlar›n›n uyard›¤› GnRH sal›n›-
m›n›n negatif geri-bildirimini denetler. GPR54’de fonk-
siyon kaybettiren mütasyon otozomal resesif idiopatik
hipogonadotropik hipogonadizme neden olur, fonksiyon
art›ran mütasyonlar ise santral püberte prekoksun bir
formuyla iliflkilidir.[18,19]

fiekil 1. Gonadotropinlerin do¤um öncesi ve sonras›ndaki salg›lanma
kal›b›.

fiekil 2. GnRH pulse uyar›c›s›n›n iç denetiminin olas› elemanlar›.

Resim 1. Sol el bilek grafi-
sinde sesamoid kemik (ok)
görüntüsü.
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Tan›mlamalar
Adrenarfl

Adrenal bezlerin pubertesi olarak adland›r›l›r, tipik
olarak pübertenin bafllang›c›ndan ≈ 2 y›l önce, 6-8 yaflla-
r› aras›nda görülür.[2,3] Puberteyi bafllatan mekanizma ay-
d›nlat›lamad›¤› gibi adrenarfl› da neyin bafllatt›¤› bilinme-

mektedir. Ancak böbreküstü kaynakl› dihidroepiandros-
teron sülfat (DHEAS) art›fl› bafllanc›n biyokimyasal gös-
tergesidir. Andrenarfl bafllarken boy e¤risinde hafif bir
s›çrama dikkati çeker. 

Gonadarfl

Pituiter FSH ve LH’un uyar›c› etkisiyle gonadlar›n
aktivasyonudur. 

Pubarfl

Pubik k›llanman›n bafllamas›d›r.

Telarfl

Meme dokusunun büyümeye bafllamas›d›r. 

Menarfl

‹lk adet döngüsünün bafllad›¤› yaflt›r.[2,3]

Pubertal De¤ifliklikler
Puberte öngörülebilir olaylar serisini ve ikincil cinsi-

yet karakterlerinin geliflim s›ralamas›n› içeren birkaç fle-
kilde s›n›flanm›flt›r. Evrelemede en s›k Marshall ve Tan-
ner s›ralamas› kullan›l›r, de¤iflikliklerin s›ralamas› genel-
likle “Tanner evrelemesi” ya da “seksüel olgunlaflma ara-
l›¤›” olarak adland›r›l›r. Tanner evreleri k›zlarda meme
de¤iflimi, her iki cinste pübik k›llanma ve erkek genital-
yas›ndaki de¤ifliklikleri içeren ikincil cinsel karakterlerin
geliflimini s›n›fland›r›r. ‹lk evre prepübertal ve son evre
yetiflkin geliflimini tan›mlayan 5 evreden oluflur (Tablo 1
ve 2), (Resim 1 ve 2).[20,21]

Puberte boyunca beklenilen fizyolojik de¤iflikliklerin
detaylar› afla¤›da tart›fl›lm›flt›r.

Doruk Büyüme H›z›
Yetiflkin boyunun yaklafl›k %17-18’i puberte esnas›n-

da kazan›l›r.[22] Pubertal boy s›çramas›nda cinsiyet hor-
monlar› ve bu hormonlar›n uyard›¤› büyüme hormonu
sal›n›m› önemli rol oynar. Pubertal boy art›fl›nda östro-
jen büyüme hormonunu uyararak h›zland›r›c›, epifizleri
kapatmakla da sonland›r›c› olarak iki fazl› etki yapar. Boy
art›fl› aksiyel (gövde) ve ekstremitelerin uzamas›na ba¤l›-
d›r.[23] Ekstremiteler gövdeden önce uzar, ekstremitele-
rinde önce uçlar› sonra bedene yak›n bölümleri uzar,
böylece erken pubertedeki adolesan›n el ve ayaklar› daha
büyüktür. Gövde uzamas› ekstremite uzamas›ndan yakla-
fl›k bir y›l sonra geliflir. Bununla birlikte geç pubertede
büyüme ata¤› öncelikle gövdede olur.[23] Puberte öncesin-
de her iki cinsin büyüme e¤risi benzerdir. 6-8 yafllar›nda
adrenarfl ile iliflkili olarak hafif bir boy s›çramas› gözlenir.
Büyüme ata¤›n›n zamanlamas› (doruk büyüme h›z›) cin-

Tablo 1. K›zlarda Tanner’e göre meme geliflimi ve pubik k›llanma

Meme geliflimi evreleri

Evre 1: Memeler henüz büyümeye bafllamam›flt›r.

Evre 2: Areola ve papilla ufak bir yumru yaparak belirginleflmifl ve 
areola çap› artm›flt›r.

Evre 3: Meme büyümüfl, areola çap› daha fazla genifllemifltir. 
Areola ve meme konturlar› birbirinden ayr› de¤il.

Evre 4: Areola ve papilla büyümüfl olan meme kitlesi üzerinde ikici bir 
kabar›kl›¤a neden olmufltur.

Evre 5: Meme eriflkin büyüklü¤ünde olup, areola geri çekilip meme kitlesi 
ile birleflmifl ve papilla d›fla do¤ru belirginleflmifltir.

Pubik k›llanma

Evre 1: Pubik k›llanma bafllamam›fl.

Evre 2: Labia majora veya mons veneriste, seyrek, az pigmente, ince, düz 
veya hafif k›vr›ml› k›llanma.

Evre 3: K›llar daha koyu renkte, daha kal›n ve k›vr›ml›d›r. Mons veneriste 
daha genifl bir alana yay›lm›flt›r.

Evre 4: K›llanma n-mons venerisi tamamen kaplam›fl ve uyluk iç yüzeyine 
yay›lm›flt›r.

Evre 5: Eriflkin özelliklerin k›llanma mevcuttur.

Tablo 2. Erkeklerde Tanner evrelemesine gore genital de¤iflik-
liklerin s›n›flamas›

Genital organlarda büyüme

Evre 1: Penis, skrotum ve testislerde henüz büyüme bafllamam›flt›r.

Evre 2: Skrotum ve testislerde büyüme bafllam›fl, skrotum derisi 
pembeleflip kal›nlaflm›flt›r. Peniste büyüme yoktur veya minimaldir.

Evre 3: Skrotum ve testislerdeki büyüme daha belirgindir. 
Peniste boyda uzama fleklinde büyüme bafllam›flt›r.

Evre 4: Skrotum derisi renginde koyulaflma bafllam›flt›r. 
Testislerde büyüme sürmektedir, penis uzamas›n›n yan›nda çap 
art›fl› da bafllam›flt›r.

Evre 5: Eriflkin boyutlar› ve fleklinde büyüme gözlenir.

Pubik k›llanma

Evre 1: Pubik k›llanma bafllamam›flt›r.

Evre 2: Penis kaidesinde seyrek, az pigmente, ince, düz veya hafif 
k›vr›ml› k›llanma.

Evre 3: K›llar daha koyu renkte, daha kal›n ve k›vr›ml›d›r. 
Penis kaidesinden çevreye do¤ru daha genifl bir alana yay›lm›flt›r.

Evre 4: K›llanma eriflkin tipe yak›n bir alanda koyu, kal›n ve k›vr›ml› 
flekildedir. Koltuk alt› k›llanmas›, sakal ve b›y›k oluflumu da 
bafllam›flt›r.

Evre 5: Eriflkin özelliklerin k›llanma mevcuttur.
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siyete göre de¤iflir; k›zlarda erkeklerden yaklafl›k 2 y›l ön-
ce geliflir (fiekil 3).[24] K›zlarda doruk büyüme h›z› me-
narfldan önce ortalama 0.5 y›lda olur.[25] Tanner evreleri-
ne göre k›zlarda doruk büyüme h›z› erken evrede; 2. ev-
rede olup yaklafl›k 9 cm/y›l, erkeklerde ise 3. evre’de olup
10 cm/y›la ç›kar. Uzamadaki h›zlanma k›zlarda daha er-
ken bafllamakla birlikte erkeklere göre daha erken dö-
nemde sonlan›r. Erkeklerde ve kad›nlarda ortalama yetifl-
kin boy fark› doruk büyüme h›z›n›n zamanlamas›ndaki
farkl›l›¤›n sonucudur. Tüm puberte boyunca k›zlarda
toplam 25 cm, erkeklerde ise 28 cm boy kazan›m› olur.[26]

Büyüme de¤erlendirilmesinde, klinisyenin mevsimsel
de¤ifliklikten ziyade tüm y›la bakmas› do¤rudur, mevsim-
sel pikler bireysel farkl›l›klar gösterebilirse de, tipik ola-
rak baharda büyüme daha h›zl›d›r.[27] Türk çocuklar›nda
doruk büyüme h›z› k›zlarda meme geliflimi evre 2-3 ara-
s›nda, 11.3±1.5 yaflta görülür ve y›ll›k ortalama 8.5±1.0
cm’dir. Erkeklerde testis volumü 11.1±2 iken doruk bü-
yüme bafllar, bu 13.7±0.7 yafla karfl›l›k gelir ve uzama h›-
z› 10.1±1.6 cm/y›l’d›r (Tablo 3).[28,29]

Pubertal Olaylar ve 
Kemik Büyümesi ‹liflkisi
Pubertal olaylar, doruk büyüme h›z› ve kemik mine-

ralizasyonu aras›nda çok önemli iliflkiler vard›r. Total vü-
cut kalsiyumunun k›zlarda yaklafl›k yar›s›, erkeklerde
1/2-1/3’ü puberte boyunca yerine konulur. Puberte so-
nuna kadar erkekler k›zlar›n vücut kalsiyumundan yakla-
fl›k %50 daha fazlas›na sahiptirler. K›zlarda, longitudinal
bir çal›flmada, doruk kemik mineral içeri¤inin menarfl ya-
fl›nda ve doruk büyüme h›z›ndan sonraki 9-12. ayda olufl-
tu¤u gösterilmifltir. Bir di¤er longitudinal çal›flmada ke-
mik mineral içeri¤inden önce kemik geniflli¤inin artt›¤›
gözlenmifltir. K›zlarda menarfldan 12 ay önce ve sonraki
de¤iflikliklerin ço¤u erkeklerden daha erken ortaya ç›k-
maktad›r.[30,31] Kemik büyüme ve mineralizasyonun za-
manlamas›ndaki bu ay›r›m, adolesanlarda k›r›k riskini ar-
t›rabilir. Dahas› femur ve vertebralarda daha sonra geli-

flen osteoporoz riski pübertede kemik depolanmas›n› et-
kileyen faktörlere ve zamanlamalar› ile iliflkilidir.[32,33]

A¤›rl›k De¤ifliklikleri
Cinsiyet, pubertal matürasyon evresi ve zamanlamas›

ile iliflkilidir. Eriflkin a¤›rl›¤›n›n %50’si adolesansta kaza-
n›l›r. K›zlarda boy at›l›m›ndan 6 ay sonra (12.5 yaflta) 8.5
kg/y›l a¤›rl›k artar. Erkeklerde boy at›l›m› ile (14 yafl) 9
kg/y›l a¤›rl›k art›fl› görülür. Pubertal matürasyon boyun-
ca görülen a¤›rl›k de¤ifliklikleri, özellikle vücut ya¤ oran›
ve kas oran›n› aras›ndaki cinsiyet spesifik vücut kompo-
zisyonu de¤iflikliklerini yans›t›r. Vücut ya¤›n›n bir gös-
tergesi olarak cilt k›vr›m kal›nl›¤› erken pubertede erkek-
lerde azal›r fakat özellikle k›zlarda doruk büyüme h›z›n-
dan sonra artar.[34] Adolesan k›zlarda kollar›n üst k›sm›,

fiekil 3. Erkek ve k›zlarda doruk büyüme h›z›.[24]

Tablo 3. Türk k›z ve erkek çocuklar›nda ergenlik özellikleri

K›zlar Erkekler

Meme dokusu (yafl)               10.1±1.0 Testis=4 ml (yafl) 11.6±1.2

Pubis k›llanmas› (yafl) 11.0±1.0 Pubis k›llanmas› (yafl) 12.3±0.9

Koltuk alt› k›llanma (yafl)     11.6±1.0 Koltuk alt› k›llanma (yafl) 13.1±1.0

Menarfl (yafl) 12.2±0.9 Sakal (yafl) 14.5±1.0

Meme 2 – Meme 5 (y›l)           1.7±0.5 Testis 4 ml-25 ml (y›l) 3.4±0.7

Meme 2- Menarfl                  1.8±0.6 Ergenlik süresi (y›l) 4.9± 0.6

Meme 2- Eriflkin boy         4.9 ±1.2
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bald›r ve s›rt›n üst k›sm› boyunca daha fazla olmak üzere
ya¤ dokusu daha fazla artar. Cinsiyetler aras›ndaki bu ya¤
dokusu farkl›l›¤› puberte boyunca artarak sürer. 16 yafl-
tan önce adolesanlarda body mass index’in (BMI) y›ll›k
art›fl› primer olarak ya¤-kas kitle de¤iflikli¤i ile belirlenir-
ken 16 yafltan sonra k›zlarda ya¤ kitlesi art›fl› oldu¤u için
BMI art›fl› daha fazlad›r.[35] Pubertal durum ve a¤›rl›k de-
¤iflimini irdeleyen çal›flmalarda 12 yafla ulaflmadan önce
menarfl geliflen k›zlarda, kilo ve BMI’daki art›fl›n›n daha
belirgin oldu¤u görülmüfltür. Ayr›ca erken maturasyon
görülen k›zlar geç maturasyona ulaflanlarla karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda obezite riski daha fazla bulunmufltur.[36,37] K›zlarda-
ki bulgular›n tersine erkeklerde obezite püberte bafllama-
s›n›n gecikmesi ile iliflkili bulunmufltur. Amerika’da yap›-
lan longitudinal bir çal›flmada erkeklerde 11.5 yaflta, BMI
e¤risi en yüksekte olanlar›n (yaklafl›k en yüksek quartile)
en düflük BMI e¤risine sahip olanlara göre prepubertal
olma olas›l›¤› daha yüksek bulunmufltur.[38]

Pubertal Matürasyonun Fizyolojisi
Olgunlaflman›n zamanlama, s›ralama ya da temposu

baz› bireysel farkl›l›klar gösterir. Bununla birlikte adole-
sanlar›n ço¤u pubertal matürasyonda belli bir yolu izlerler.

K›zlar

Pubertenin tipik bafllang›ç bulgusu ve devam› vücut
morfolojisi ve kompozisyonu ile oldukça iliflkilidir. Ör-
ne¤in pubertenin bafllang›ç bulgusu olarak meme gelifli-
mi olan k›zlarda hem menarfl yafl› daha erkendir hem de
puberte boyunca ve yetiflkin dönemde BMI daha fazla-
d›r.[39] K›zlarda puberte bafllama yafl› ortalama 10 yafl (8-
13 yafl) civar›ndad›r ve ço¤unda en erken ikincil seks ka-
rakteri meme/areolar geliflmedir (telarfl) (Resim 2). Çok
az bir k›sm›nda bafllang›ç bulgusu pübik k›llanmad›r.
Tanner evre 1 ve 5 aras›ndaki ortalama süre 5 y›ld›r. Pu-
berte bafllad›ktan ortalama 2.6 y›l sonra menarfl görülür
(fiekil 4). Meme büyümesi over kaynakl› östrojenin, pu-
bik k›llanma ise sürrenal androjenlerin etkisindedir. Ol-
gular›n bir k›sm›nda meme büyümesi tek tarafl› bafllar ve
6 ay içinde di¤er meme geliflimi de eklenir. Asimetri
uzun sürmüflse ya da çok belirgin ise travmatik zedelen-
me, lokal östrojen duyars›zl›¤› araflt›r›lmal›d›r. Meme ge-
liflimi yaklafl›k 4 y›lda tamamlan›r.[2,3] Pubik k›llanma me-
me büyümesinden yaklafl›k 6 ay sonra bafllar ve evre
2’den evre 5’e yaklafl›k 2.5 y›lda ulafl›r. Aksiller k›llanma
12.5-13 yafl›nda bafllar, yaklafl›k 15 ayda yetiflkin da¤›l›m›
kazan›r (fiekil 4).[2,3,40]

Vücutta de¤iflen ya¤ da¤›l›m›yla mons ve labialar be-
lirginleflir, klitoris hafif büyür. Vajinal derinlik artar, vul-
va ve vajen nemli bir özellik kazan›r. Vajinal mükozan›n

rengi parlak k›rm›z›dan pembeye dönüflür. Menarfldan
yaklafl›k 1 y›l önce vajinal florada oluflan laktobasillerin
etkisiyle ortam pH’s› asidleflir. Beyaz renkli, dökülen epi-
tel ve mukus hücrelerini içeren fizyolojik ak›nt› oluflur.
Periyodik vajinal kanama meme tomurcuklanmas›ndan
yaklafl›k 2 y›l sonra, boy s›çramas›n› izler. Ortalama me-
narfl 12.5-13 yafllar› aras›ndad›r, 10 yafl›ndan önce me-
narfl görülmesi erken, 16 yafltan sonra görülmemesi ise
gecikme olarak de¤erlendirilir. 

Türk k›z çocuklar›nda ergenlik 10.1 (7.8-12.9) yafl›n-
da bafllar. Türk k›z çocuklar›nda ergenlik özelliklerinin
yafl da¤›l›m› Tablo 3’de verilmifltir.[27]

Erkekler

Erkek matürasyonunun en erken bulgusu ortalama 6 ay
süren testis hacmi art›fl›d›r. Hemen hemen erkeklerin tü-

Resim 2. Tanner evrelemesine göre meme geliflimi.
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münde penis büyümesi ve kas›k k›llanmas› görülmeden tes-
tis hacmi artar.[38,39] Testisin hacmi 3 ml, uzun çap› 2.5 cm’yi
aflt›¤›nda puberte bafllam›fl demektir. Bu nedenle erkek er-
ken pubertesini de¤erlendirirken sadece kas›k k›llanmas›-
n›n dikkate al›nmas› yanl›fl tan› ve gereksiz testlere neden
olabilir. Testis hacmi Prader orfliometresi ile de¤erlendiri-
lir. Bu, hacmi 1’den 35 ml’ye kadar uzanan s›ral›, plastik
elipsoid yap›l› bir ölçüm aletidir (Resim 4). Penis boyunun
art›fl› testis hacminin art›fl›ndan yaklafl›k 12-18 ay sonra
bafllar. Pubertenin 3. evresinde penis boy ve çap›ndaki art›fl
belirginlik kazan›r. Penis uzunlu¤u pubik ramustan glans›n
en ucuna kadar olan mesafedir; suprapübik ya¤ dokusu iyi-
ce geriye ittirilerek ve penis gerilerek ölçülür. Ortalama
gerdirilmifl penis boyu uzunlu¤u bir yaflta yaklafl›k 4cm
(±1.5 cm) dir ve çocukluk ça¤›n›n sonuna kadar kademeli
olarak ortalama 6.2 cm’e ulafl›r. Sonra geç puberteye kadar

h›zla 12 cm’e kadar uzar.[41]. Bu ölçümler pubertenin taki-
binde genellikle kullan›lmazlar (fiekil 4). Pubik k›llanma
genital geliflimden hemen sonra bafllar. Klinik problemler-
den  eksojen veya endojen  androjen  maruziyeti, testis hac-
minin pubik k›llanmaya uygun olup-olmad›¤› dikkate al›-
narak     ay›rt edilebilir. ‹drarda spermin görülmesi ve gece
sperm boflalmas› doruk büyüme h›z›na ulafl›lmas›ndan k›sa
süre sonra meydana gelir, pek çok görüfle göre bu bulgular
menarfla eflde¤erdir. Spermatogenez yaklafl›k 13.5 yafl›nda
bafllar. Yetiflkin düzeyde yo¤unluk ve motiliteye kemik ya-
fl› 17 oldu¤unda ulafl›l›rsa da daha öncesinde de fertilite
mümkündür.[40-42] Erkeklerde ses kal›nlaflmas› ses tellerinin
uzamas›, larinks ve krikoid k›k›rda¤›n geliflmesi ile ilgilidir.
Ses kal›nlaflmas› 13.9 yaflta bafllar, pubertenin 3-4. evrele-
rinde tamamlan›r. Çene ve burun belirginleflir. Yüz k›llan-
mas› dudak köfleleri ve zigomatik ç›k›nt›dan 15 yafl civar›n-

fiekil 4. K›zlarda ve erkeklerde pubertal maturasyonun seyri.[25]
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da bafllar.[40-42] Türk erkek çocuklar›nda ergenli¤e girme ya-
fl› ortalama 11.6 (9.7-13.0)’d›r. Di¤er ergenlik bulgular›n›n
ortalama yafllar› Tablo 4’de verilmifltir.[29]

Pubertenin Zamanlamas› ile 
‹liflkili Sorunlar
Pubertenin Erkene Kaymas›

Pubertenin bafllamas› ve menarfl ile ilgili yüzy›l›n de-
¤iflikliklerine afla¤›da de¤inilmifltir. Avrupa’da yaklafl›k
150 y›lda menarfl yafl›nda erkene kayma: 3 y›l/100 y›l =3.6
ay/10y›l olarak saptanm›fl son 50 y›lda erkene kayman›n
1ay/10 y›l gibi görece yavafllad›¤› tespit edilmifltir (43).
ABD’de menarfl yafl›nda erkene kayma 30 y›lda 0.34 y›l,
farkl› ülkelerde ise 10 y›lda 0.12-0.22 y›l ve ±0.03±0.14
y›ll›k kaymalar saptanm›flt›r.[44,45] 1997’de Pediatric Rese-
arch in Office Settings Network, Amerika’daki
17.000’den fazla sa¤l›kl› genç k›z›n pubertal geliflim za-
manlamas›n› belirlemifltir.[45] En erken puberte bulgular›
önceden belirlenenden farkl› bir flekilde daha erken yafl-

ta gözlenmifl ve zamanlamada belirgin ›rksal farkl›l›klar
bulunmufltur. Amerika’da beyaz k›zlarda 7 yafl›ndan, si-
yah k›zlarda ise 6 yafl›ndan önce meme geliflimi veya pü-
bik k›llanma, erkeklerde ise 9 yafl›ndan önce ikincil cinsel
geliflim bulgular›n›n görülmesinin, puberte prekoks ola-
rak de¤erlendirilmesi önerilmektedir.[46]

Erken Ergenlik

Pubertenin, o toplumun standart›ndan -2.5 SD önce
bafllamas›d›r. Genel anlamda; k›zlarda 8 yafl, erkeklerde
ise 9 yafl›ndan önceki püberte bulgular› erken ergenlik
olarak tan›mlan›r. 

fiekil 4. K›zlarda ve erkeklerde
pubertal maturasyonun seyri.[25]

Tablo 4. Erken ergenlik nedenleri[47]

Gerçek erken ergenlik (komplet-Santral)

• Yap›sal (erkene kaym›fl puberte)

• ‹diyopatik (sporadik, ailevi)

• Organik: kranial tümörler, hipotalamik hamartom, anoksik ensefalopati,
postenfeksiyöz, granulomatöz lezyonlar, yap›sal anomaliler, nöroku-
tanöz sendromlar, postravmatik, hipotiroidi, kafa ›fl›nlamas›, dismorfik 
sendromlar, nonketotik hiperglisinemi

Yalanc› erken ergenlik (inkomplet-periferik erken puberte)

• Konjenital adrenal hiperplazi

• McCune-Albright sendromu

• Testotoksikoz

• Over kistleri

• Primer hipotiroidi (Van Wyk-Grumbach sendromu)

• Tümörler: gonadal tümörler, koryokarsinoma, hepatoma, teratoma, 
santral sinir sistemi disgerminoma ve koryoepitelioma….

• D›flar›dan östrojen veya androjen al›m›

• ‹diopatik

Kombine erken ergenlik 

Normal variant puberte

• Premature telarfl

• Premature pubarfl

• Premature menarfl

Resim  4. Prader orfliometresi.
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Erken ergenlik nedenleri Tablo 4’de verilmifltir.[2,3,47)

Gerçek erken ergenlikte; hipotalamo-pituiter gonadal
eksen (HPGA) aktivedir. S›kl›¤› 1/5.000-1.000 olup, k›z-
larda daha s›kt›r. Genellikle neden saptanamaz, altta ya-
tan organik patoloji olas›l›¤› erkek çocuklarda daha fazla-
d›r. Yalanc› erken ergenlikte; HPG ekseninde aktivasyon
yokken baflka bir kaynaktan sal›nan cinsiyet hormonlar›-
n›n etkisi ile puberte bulgular› görülür. Sal›nan hormon,
cinsiyet ile ayn› yönde bulgulara neden oluyorsa “izo-
seksuel yalanc› erken puberte”, karfl› cins özelliklerinin
ortaya ç›kmas›na neden oluyorsa “heteroseksüel yalanc›
erken puberte” denir.[47] Tan› amac›yla fizik muayeneden
sonra ilk yap›lacak de¤erlendirme sol el bilek grafisinden
kemik yafl› tayinidir. Tipik olarak santral erken puberte-
de kemik yafl› takvim yafl›ndan ileridir. Laboratuvar de-
¤erlendirmesinde gonadotropik hormonlar ve gerekirse
GnRH uyar› testi yap›l›r. Normalda gonadotrapinler
prepubertal dönemde düflükken özellikle ICMA yönte-
miyle ölçülen LH’n›n 0.3 IU/L’yi geçmesi hormonal de-
¤iflikli¤in bafllad›¤›n›n kan›t› olarak kabul edilir. Pelvik
ultrasonografi ile gonadlar›n matürasyonuna göre puber-
te evresi belirlenip, kitle olup olmad›¤› de¤erlendirilebi-
lir. Tedaviye karar vermede kemik yafl›/boy yafl› de¤er-
lendirmesi, ailesel hedef boyu ile mevcut kemik yafl›na
göre hesaplanan tahmini eriflkin boy aras›ndaki fark ve
pubertal bulgular›n ilerleme h›z› önemlidir. Tedavide,
genellikle GnRH agonisti leuprolid asetat uygulan›r.
Kronik kullan›mda hipofizdeki LHRH reseptörlerini da-
ha afla¤› bir düzeye ayarlayarak etki gösterir. Tedaviye
k›zlar için 11-12, erkekler için ise 12-13 yafl gibi normal
puberte bafllama yafl›na kadar devam edilir. Yalanc› pu-
berte prekoksta tedavi altta yatan nedene yöneliktir.[48]

Normal Variyant Püberte
Prematür Telarfl (‹zole Erken Meme Geliflimi) 

Prepubertal dönemde baflka püberte bulgusu olmak-
s›z›n tek ya da iki tarafl› meme büyümesidir. K›zlarda gö-
rülen en s›k erken olgunlaflma formudur (s›kl›¤›
21/100.000). ‹lk 2 yaflta görülme oran› çok yüksekken 4.
yafla do¤ru giderek azal›r (Resim 5). Meme büyümesinin
ayl›k flüktüasyonu tan›y› destekleyici bir bulgudur ve ol-
gular›n 1/3’ünde puberte bulgular› ilerleyebilir. Prema-
türe telarflda beden geliflmesinin h›zlanmas›, eriflkin final
boyunun etkilenmesi, pubik, aksiller k›llanman›n eklen-
mesi beklenmez. Böyle çocuklarda kemik yafl› de¤erlen-
dirmesi kronolojik yafla göre 2 standart deviasyon için-
deyse ileri tetkik yap›lmaks›z›n izlenmesi önerilir.[49,50]

Prematür Adrenarfl (Prematür Pubarfl) 

K›zlarda 8, erkeklerde 9 yafl›ndan önce aksiller k›llan-
ma ile birlikte ya da tek bafl›na pubik k›llanmad›r. Di¤er

puberte bulgular› efllik etmez ancak ancak bafllang›çta ge-
çici bir büyüme h›zlanmas› görülebilir. Yine buna ba¤l›
olarak kemik yafl›nda minimal ilerleme görülebilmekle
birlikte eriflkin final boyunda bir kay›p söz konusu de¤il-
dir.[2,3] Prematür adrenarfl›n ay›r›c› tan›s›nda hiperandroje-
nizme neden olan non-klasik konjenital adrenal hiperpla-
zi, adrenal ya da over kaynakl› tümör yer al›r. Ayr›m için
bazal ve uyar›l› 17-hidroksiprogesteron düzeyi, DHEA-S,
androstenedion ve testosteron düzeylerine bak›labilir. 

Resim  5. Prematur telarfl görüntüsü (Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi
Çocuk Endokrinoloji Arflivinden).

fiekil  5. Erkek ve kad›nlarda  androjene duyarl› bölgeler.
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‹zole prematür adrenarfl normalin varyant› selim bir
durum kabul edilmekle birlikte olgular›n bir k›sm›nda
özellikle de SGA do¤anlarda ileriki y›llarda obezite, insu-
lin direnci, polikistik over sendromu, dislipidemi, meta-
bolik sendrom ve kardiyovasküler hastal›klara yatk›nl›k
oldu¤u bilinmektedir. Hastalar özellikle bu riskli durum-
lar aç›s›ndan izlenmelidir.[51,52]

Prematür Menarfl 

K›z çocuklar›nda di¤er cinsel özellikler geliflmeden
bir veya birkaç kez ortaya ç›kan ve periyodisite gösteren
vajinal kanama olmas›d›r. Böyle durumlarda kanamaya
neden olabilecek vulvovajinit, tümörler, üretral prolap-
sus, travma, yabanc› cisim ve cinsel istismar dikkatlice
araflt›r›lmal›d›r. Takiplerde kanaman›n düzeni, di¤er pü-
berte bulgular›n›n efllik edip etmedi¤i de¤erlendirilmeli-
dir. Olgular›n %25’inde altta yatan bir neden buluna-
maz. Bu çocuklar ilerde menarfl, fertilite ve menstrüas-
yon aç›s›ndan problem yaflamazlar.[52-55]

Gecikmifl Puberte
Genellikle k›zlarda 13 yafl›nda meme büyümesinin

bafllamamas›, 16 yafl›nda menarfl›n olmamas›, erkeklerde
14 yafl›nda testis boyutlar›n›n artmamas› pubertal gecik-
me olarak tan›mlan›r. Pubertal duraklama, bafllam›fl pu-
bertenin ilerlemememesidir. K›zda meme gelifliminden
itibaren 5 y›l içinde menarfl›n olmamas›, erkekte pubertal
bulgular› izleyen 4.5-5 y›l içinde genital geliflme tamam-
lanmam›flsa düflünülmelidir.[2,3,20,22] K›z ve erkek çocuklar-
da gecikmifl puberte ölçütleri Tablo 5’te, bu durumun
olas› nedenleri Tablo 6’da verilmifltir.[57]

Konstitüsyonel (Yap›sal) Puberte Gecikmesi 

Erkeklerde puberte gecikmesinin en s›k nedenidir.
Geliflimin normal bir varyant› olarak kabul edilir. Kendi-
li¤inden düzelen geçici bir durumdur, genellikle ailede
benzer öykü bulunur. Bu çocuklar›n boylar› genellikler
2.-3. yafltan itibaren 5. persentil e¤risine yerleflir, puber-
teye girmeleri gecikir, bu gecikmeden dolay› boylar›
3.persentilin alt›na iner. Ancak gecikmeli olarak puberte-
ye girdikten sonra boy s›çramas› yap›p ailesel hedef bo-
yun biraz alt›na ulaflmaktad›rlar. Kemik yafllar› takvim
yafl›ndan geri ancak boy yafl› ile uyumludur. Tan› ölçüt-
leri; kalp-damar, böbrek, sindirim, sinir, kas-iskelet ve
endokrin sistemlerle ilgili belirti ve bulgu olmamas›, ye-
tersiz veya dengesiz beslenme öyküsü bulunmamas›, fizik
muayenede cinsel organlar, kulaç mesafesi, üst/alt oran-
lar› dahil normal olmas› (antropometrik ölçümler ve cin-
sel geliflmenin yafla göre geri olmas› d›fl›nda), kemik yafl›-
n›n takvim yafl›na göre 1-4 y›l aras›nda geri olmas›, y›ll›k
lineer büyüme h›z›n›n ortalama 5 cm (en az 3.75 cm) ol-

Tablo 5. K›z ve erkek çocuklar›nda gecikmifl puberte kriterleri

K›zlarda 

Meme gelifliminin 13.4 yaflta bafllamamas› 

Cinsel geliflme derecesinin;

II’den III’e → 1 y›lda 

III’den IV’e → 2.2 y›lda 

IV’den V’e → 6.8 y›lda geçememesi 

Meme geliflimi bafllamas›ndan itibaren 5 y›l içinde menarfl görülmemesi

Erkeklerde

Testis büyümesinin 13.7 yaflta henüz bafllamamas›

Cinsel geliflme derecesinin;

II’den III’e → 2.2 y›lda

III’den IV’e → 1.6 y›lda 

IV’den V’e → 1.9 y›lda geçememesi 

17.1 yafl›nda cinsel geliflmenin V. evreye ulaflmamas›

Tablo 6. Gecikmifl puberte nedenleri[57]

Gonadotropin eksikli¤i 

Hipotalamo-hipofizer aks fonksiyonunda bozulma veya gecikme 

• Konstitusyonel puberte gecikmesi

• Kronik hastal›klar

• ‹laç al›flkanl›¤›

• Afl›r› egzersiz

• Morbid obezite

• Malnutrisyon

• Psikolojik sorunlar

• Endokrinopatiler (diyabet, hipotiroidi…vs)

Organik Hipotalamo-hipofizer defektler 

• Do¤umsal nedenler:

- Hipofizer geliflim defektleri

- Orta hat defektleri (yar›k damak, septo-optik displazi)

- Hipotalamik disfkonksiyon sendromlar› 
(Prader-Willi, Laurence-Moon-Biedl..vs)

- Kallman sendromu

- ‹zole FSH veya LH eksiklikleri

• Edinsel nedenler:

- Travma, tümör, cerrahi, hidrosefali, radyoterapi, granülomatoz 
hastal›klar vs.

Gonad yetersizli¤ine ba¤l› hipergonadotropizm 

Do¤umsal (genetik hastal›k ya da sendromlar) 

• Klinefelter sendromu

• Turner sendromu

• Gonadotropin direnci

• Androjen sentez defekti

• Komplet ya da parsiyel androjen duyars›zl›¤›

Edinsel nedenler 

• Otoimmun, kemoterapi, radyoterapi, enfeksiyon, travma, 
cerrahi, torsiyon…
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mas›, tam kan say›m›, sedimantasyon, idrar, sella grafisi
ve tiroid hormonlar›n›n normal bulunmas›, ayn› cinsiyet-
teki aile bireylerinde %60’›nda gecikmifl adolesans öykü-
süsüdür.Tan› için altta yatabilecek di¤er nedenler ekarte
edilmelidir. Tedavide düflük doz cinsiyet hormonlar› ve-
rilerek pübertenin bafllamas› tetiklenebilir.[58-60]

Adolesan Dönemde Uzun Boyluluk 
Genellikle boy k›sal›¤› flikâyeti ile baflvuru daha fazla

olmakla birlikte nadiren uzun boyluluk da poliklini¤e bafl-
vuru sebebi olabilir. Boyun cinsiyet ve yafla göre belirlen-
mifl toplum standartlar›n› 2 SD aflmas› uzun boyluluk ola-
rak tan›mlan›r. En s›k neden ailesel olarak normalin var-
yant› ya da yap›sal boy uzunlu¤udur. Ay›r›c› tan›da düflü-
nülmesi gereken di¤er durumlar Tablo 7’de verilmifltir.
Yap›sal olarak boy uzunlu¤u olan adolesan akranlar›yla ay-
n› boyda olmamaktan mutsuz olabilir. Yap›sal uzun boylu-
lukta tipik olarak muayene ve laboratuvar bulgular› nor-
maldir.[61] Di¤er olas› nedenler; Klinefelter sendromu
(47,XXY sendromu): erkeklerde s›kl›¤› 1/500-1.000’dir.
Boy uzunlu¤u d›fl›nda, hafif mental gerilik, jinekomasti,
küçük ve sert testisler saptan›r. Marfan sendromu, otozo-
mal dominant ba¤ dokusu hastal›¤›d›r. Boy uzunlu¤una
araknodaktili, göz, kalp anomalileri efllik edebilir.[63] Ekzo-
jen obezite, Boy uzamas›nda h›zlanma ve erken matüras-
yona ba¤l› olarak çocuk ve adolesanlardaki en s›k boy
uzunlu¤u sebebidir. Kemik matürasyonu erken oldu¤u
için yafl›tlar›ndan uzundurlar ancak epifizler erken kapan-
d›¤› için normal eriflkin boyuna ulafl›rlar.[64] Erken ve ge-
çikmifl ergenlik, Çocukluk ça¤›nda erken ergenlik puber-
tal doruk boy h›zlanmas›n› taklit etti¤i için boy yafl›tlar›n-
dan uzundur. Ancak ergenlik tamamland›ktan sonra uza-
ma flanslar› kalmad›¤›ndan eriflkin boylar› k›sa kal›r. Ge-
cikmifl puberte ise genellikle boy k›sal›¤› sebebi olmas›na
ra¤men pübertal evreye girmeleri gecikti¤i için eriflkin dö-
nemde boy uzamas›nda h›zlanma görülebilir.[61]

Pubertede S›k Karfl›lafl›lan 
Di¤er Sorunlar 
Pubertal matürasyondaki baz› normal geliflmeler has-

ta ve yak›nlar› taraf›ndan anormal olarak kabul edilebilir.
Bu sorunlara afla¤›da k›saca de¤inilmifltir.

Anemi 

H›zl› büyümenin oldu¤u bu dönemde besin ihtiyac›
artar. Ancak yine gerek d›flar›da ba¤›ms›z olma gereksini-
minden dolay› gerekse özellikle k›zlarda kilo alma korku-
suyla sa¤l›ks›z beslenme fazlad›r. Bu durum yetersiz de-
mir al›n›m›na neden olur ve demir eksikli¤i anemisi gö-
rülme insidans›n› art›r›r›r. Hemoglobin ve serum ferritin
yo¤unluklar› cinsiyet ve pübertal evrelere göre de¤iflir.

Cinsiyet farkl›l›klar›n›n nedeninin androjenlerin etkisi
gibi biyolojik farkl›l›klar ve buna ek olarak menstrüel ka-
namaya ba¤l› oldu¤u düflünülmektedir. Disfonksiyonel
uterus kanamalar› demir deste¤i gerektirebilir.[65,66]

Akne 

Pilosebase biriminde androjen uyar›s› sebase bezin ge-
nifllemesine ve sebum üretiminin artmas›na neden olur. ‹çi
keratinoid, lipid ve bakteri ile dolu folliküller yüz, gö¤üs,
s›rt ve deltoid bölgede yerlerflirler ve siyah nokta fleklinde
görülürler. Komedon ad› verilen bu lezyonlar adolesanla-
r›n %80’inde görülür. Kanal›n t›kanmas› ve enfekte olma-
s›yla da papüler veya püstüler akneler oluflur. ‹nflamasyon
devam ederse nodülo-kistik akne halini al›r. K›zlarda
menstrüasyon dönemlerinde akne say› ve miktar› artabilir.
fiiddetli kistik akne olgular›nda; klitoromegali, hirsutizm,
ses kal›nlaflmas› gibi androjen art›fl› bulgular› sorgulanma-

Tablo 7. Fazla büyüme ay›r›c› tan›s›[61]

Fetal fazla büyüme 

• Maternal diabetes mellitus

• Serebral jigantizm (Sotos sendromu)

• Weaver sendromu

• Beckwiht-Wiedemann sendromu

• IGF-2 fazlal›¤› ile giden di¤er sendromlar

Çocukluk ça¤›nda uzun boylulu¤a neden olan postnatal fazla büyüme

• Ailevi (yap›sal) uzun boyluluk

• Serebral jigantizm

• Beckwith-Wiedemann sendromu

• Ekzojen obezite

• GH sal›n›m fazlal›¤› (pituiter jigantizm)

• McCune- Albright sendromu ya da GH sal›n›m fazlal›¤› ile giden multi-
ple endokrin neoplazmlar

• Puberte prekoks

• Marfan sendromu

• Klinefelter sendromu (XXY)

• Weaver sendromu

• Fragile X sendromu

• Homosistinüri

• XYY

• Hipertiroidizm

Yetiflkin dönemde uzun boylulu¤a neden olan postnatal fazla büyüme

• Familyal (yap›sal) uzun boyluluk

• Androjen ya da östrojen eksikli¤i / östrojen direnci (erkeklerde)

• Testiküler feminizasyon

• GH sal›n›m fazlal›¤›

• Marfan Sendromu

• Klinefelter sendromu

• XYY
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l› ve adrenal androjen düzeylerine bak›lmal›d›r. Kongeni-
tal adrenal hiperplazinin non-klasik formu bu flekilde kar-
fl›m›za gelebilir. Tedavide; cildin su ve sabunla temizli¤i-
nin sa¤lanmas›, benzoil peroksit jeller, retinoik asit derive-
leri, topikal antibiyotikler önerilebilir.[67,68]

Psikolojik De¤ifliklikler 

Puberte döneminde meydanda gelen h›zl› biyolojik
de¤ifliklikler, cinsel olgunlaflma, büyüme ve güç kazanma
adolesan› ba¤›ms›z davran›fla ve karfl› cinse yöneltir. Bu
kimlik kazanma döneminde; ana-babadan koparak ba-
¤›ms›z, farkl› bir kimlik arama çabas› zaman zaman kim-
lik bunal›m›na neden olur. Bu dönemde marjinal grupla-
ra kat›lma, madde ba¤›ml›l›¤›, sigara ve alkol ba¤›ml›l›¤›,
fliddet ve depresyona e¤ilim görülür. 

Adolesanstan önce depresyonda cinsiyet fark› yokken,
adolesans döneminde depresyon prevalans› k›zlarda er-
keklerin 2 kat›n› aflar. Depresyona ba¤l› intiharlar adole-
sanlarda en önemli ölüm nedenlerindendir. Pübertal
ilerlemede, erkeklerin kendilik alg›lar› ve moodlar› daha
pozitiftir, k›zlar daha belirgin olarak fiziksel görünümün-
lerinden memnun de¤illlerdir.[69]

Pubertal geliflim, zaman› ve mevcut kronolojik yafl ara-
s›nda uyum olmad›¤›nda negatif etki yapabilir. Örne¤in,
erken geliflen k›z›n kendine sayg›s› ve kiflisel memnuniyeti
daha geç ya da zaman›nda olgunlaflanlara göre büyük ölçü-
de azal›r.[70] Genifl kesitsel bir çal›flmada, erken olgunlaflan
k›zlar ve geç olgunlaflan erkeklerin daha fazla psikopatolo-
jik sorunlar› oldu¤u gösterilmifltir. Erken olgunlaflan k›zlar
davran›fl bozuklu¤u ve intihar e¤ilimini muhtemelen ya-
flam boyunca daha fazla yaflarlar, geç olgunlaflan erkekler-
de içe kapanma ve baflkalar›na duygusal ba¤lanma davran›-
fl› daha fazlad›r;[71] gerilimlere yol açabilir. 

Jinekolojik Sorunlar 

Normal adet döngüsü ortalama 28 (22-40) günde bir,
3-5 (2-7) gün sürer, ortalama 40 (25-70 ml) kanama görü-
lür. Siklus s›kl›¤›n›n 21 günden az olmas› polimenore, 45
günden seyrek olmas› oligomenore, ard›fl›k 3 aydan uzun
süre kanama olmamas› sekonder amenore, kanaman›n az-
l›¤› hipomenore, fazlal›¤› hipermenore olarak adland›r›l›r. 

HPG eksendeki matürasyonla iliflkili olarak adet dü-
zensizlikleri erken adolesansta s›kt›r. Ovülatuar sikluslar
menarfl›n ileri yafllar›na do¤ru görülmeye bafllar. Menarfl
13 yafl›ndan sonra görüldü¤ünde yaklafl›k yar›s›nda 4.5
y›l içinde düzenli olarak ovülasyon olacakt›r.[72]

Disfonsiyonel Uterus Kanamas› (DUK)

Fazla, uzun süreli ve/veya düzensiz endometriyal kana-
mad›r. Adolesanlarda anovulasyon DUK nedenlerinin
yaklafl›k %80’ini oluflturur. Endometriyumun proliferas-
yonundan sorumlu olan östrojen, sekretuar fazdan sorum-

lu olan progesteron ile dengelenemez. Sonunda hiperplas-
tik endometriyal tabaka kan deste¤i alamay›nca üst k›s-
m›ndan parsiyel dökülmeya bafllar. Spiral arterler s›k›fla-
maz ve s›z›nt› fleklinde kanama uzun süre devam eder. 

Kanama düzensizli¤i ile baflvuran adolesanda ay›r›c›
tan›da mutlaka; kanama diyatezi, yabanc› cisim ve lokal
lezyonlar›n varl›¤› araflt›r›lmal›d›r. 

Tedavide; e¤er anemi meydana geldiyse demir deste-
¤i sa¤lan›r ve normal menstrüell siklustaki hormonal
dengeyi taklit etmek için östrojen ve progesteron ya da
sadece progesteronlu preparatlar verilir. 

Dismenore

Adolesan k›zlar›n 2/3’sinden fazlas›nda, menstrüasyo-
nun öncesinde ya da ilk günlerinde görülen uterus
kramplar›na ba¤l› kar›n a¤r›s›d›r. Tedavide prostaglan-
din sentez inhibitörleri (naproksen gibi) önerilebilir.[73]

Premenstrüel Sendrom

Siklusun ikinci yar›s›nda bafllayan ve menstrüasyonun
bafllamas›yla yat›flan bulgulard›r. Bitkinlik, bafl a¤r›s›, ir-
ritabilite ve mood de¤iflikli¤i, memelerde dolgunluk  his-
si ve hassasiyet vard›r.[74-76]

Meme Problemleri

Pubertenin bafllang›c›nda meme asimetrisi görülebilir
fakat ilerleyen dönemlerde iki meme aras›ndaki bu boyut
fark› kaybolur. 

Miyopi

Miyopi insidans›nda en büyük art›fl pübertede, gözün
eksenel çap›n›n büyümesi sonucu gerçekleflir.[77]

Yeme Bozukluklar› 
Anoreksia Nervoza 

Genellikle k›zlarda (K/E oran›: 10-20/1) görülür ve
13-14 ve 17-18 yafllar› olmak üzere iki dönemde pik ya-
parlar. Nedeni tam olarak ayd›nlat›lamam›fl olmakla bir-
likte, genetik temel üzerinde psikolojik ve sosyo-kültürel
faktörler suçlanmaktad›r. Tan› ölçütleri;obez olmaktan
çok korkma ve bu korkunun kilo kayb›na ra¤men sürme-
si, kendi ya da baflka birinin vücut ölçülerini derlendir-
mede bozukluk,vücut a¤›rl›¤›n› normalin alt s›n›r›nda bi-
le sürdürmeyi reddetme, baflka bir nedenle aç›klanama-
yan primer ya da sekonder amenoredir. Hastal›¤›n klinik
ve laboratuvar bozukluklar› kilo almaya bafllay›nca nor-
male döner. Tedavinin psikiyatri, endokrin, kad›n do-
¤um uzman›, beslenme uzman› ve aile terapistinden olu-
flan mullti-disipliner bir ekip taraf›ndan düzenlenmesi
önerilir. %10 mortalite riski vard›r.[57,78-80]
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Bulimia Nervosa

Kiflilerin kendilik alg›lar› anoreksik ataklar d›fl›nda
normaldir ve anoreksia nervozadan daha yayg›n görül-
mekte, daha sinsi ve kronik seyretmektedir. Tan› ölçüt-
leri; iki saatten az sürede çok fazla yiyecek tüketme flek-
linde yeme krizleri, kriz s›ras›nda yemek yemeyi durdu-
ramama korkusu, krizler aras›n› dengelemek için düzen-
li olarak kusma, laksatif al›m› ya da aç kalma,üç ayl›k pe-
riyoda en az haftada iki kez yeme krizinin varl›¤›d›r.[57,81]

Bunlar›n d›fl›nda kalan meme problemleri, jineko-
masti, kas iskelet sistemi ve ortopedik sorunlar ilgili bö-
lümlerde anlat›lmaktad›r.
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