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Hodnoceni pohlavniho vyvoje je nedilnou soucasti kazdodenni prace praktického pediatra. Je proto nezbytné, aby prakticky Iékaf pro
déti a dorost znal kritéria normalniho a odchylného nastupu a pribéhu puberty. Pred¢asna puberta miize byt variantou normalniho
vyvoje, miiZe se ale jednati o projev zavazného onemocnéni, které vyzaduje véasné odeslani ditéte k podrobnému vysetieni odbornym
lIékafem. Diagnostika pred¢asné puberty je mezioborova, vysetieni obvykle koordinuje détsky endokrinolog. Cilem lécby je pfriblizit
vyvoj ditéte jeho vrstevnikiim z hlediska pohlavniho vyvoje, ristu a psychiky. V pfispévku je podan rozbor jednotlivych forem predcasné
puberty, stru¢ny piehled diagnostiky a Ié¢ebnych pfistup.
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What should the paediatrician know about precocious puberty

Evaluation of sexual development is an integral part of everyday practice of pediatrician. It is therefore essential that the practitioner
for children and adolescents knew the criteria of normal and abnormal onset of puberty. Precocious puberty may be a variant of normal
development, but may also be an expression of a serious disease that requires early and detailed examination by a specialist. Diagnostics
of precocious puberty is an interdisciplinary, coordinated by children’s endocrinologist. The goal of treatment is to bring a child’s develop-
ment of its peers in terms of sexual development, growth and psyche. The publication presents an analysis of various forms of precocious

puberty, a brief overview of diagnostic and therapeutic approaches.
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Uvod

Puberta je pfechodem mezi détstvim a do-
spélosti. Na regulaci ndstupu a pribéhu pu-
berty se podili celd fada faktord (1, 2). Spusténi
a regulace pribéhu puberty je slozZity a v detai-
lech dosud ne zcela poznany proces. Pod hor-
monalni kontrolou gonadoliberinem dochéazi
k zrani pohlavnich Zlaz, vyvoji sekundarnich
pohlavnich znakd, ristovému spurtu a dosaze-
ni schopnosti fertility. Zdsadnim krokem je akti-
vace takzvaného pulzniho reguldtoru a vzestup
pulzni sekrece gonadoliberinu. Klicovou roli zde
patrné hraje Kiss gen, kisspeptin a jeho recep-
tor KISS1R. Nésledny vzestup pulzni sekrece
LH (frekvence a amplitudy) predchézi nékolik
let pfed prvnimi somatickymi projevy puber-
ty, nejprve jen v noci. LH ma pulzni charakter
i pfed pubertou. S postupem puberty stoupa
amplituda no¢nich pulzd, postupné se nasta-
vuje dospeély vzorec s vrcholy po 90 minutach
béhem dne a noci. Jiny sekre¢ni vzorec ma
FSH, kde k diurnainim zménam béhem puber-
ty nedochdzi. Hladina FSH se zvysuje od pre-
puberty k stfednimu obdobf puberty. Tvorba
gonadotropinl je zpétné ovlivnéna tvorbou
pohlavnich steroidl a stoupajici senzitivitou
hypofyzy ke gonadoliberinu (podrobné viz jina
sdéleni (3,4, 5, 6 a dalsi)).

I'vsoucasné dobé je v hospodarsky vyspélych
zemich patrny sekuldrni trend, ktery se odrazi
ve vyssi primérné vysce populace iv ¢asnéjsim

nastupu puberty a rdstové akcelerace. Hlavni
pficinou je zfejmé zlepseni stavu vyZivy a hygi-
eny, ockovani, uvazuje se i o civiliza¢nich fakto-
rech, endokrinnich disruptorech, zpUsobu zivota
a daldich. Vék menarché se za poslednich 100 let
ve vétsiné vyspélych zemi sniZil o 4 roky, nicéné
béhem poslednich 50 let jiz stagnuje. U chlapc(
se mutace hlasu stale posunuje do mladsiho vé-
ku. Snizuje se vék rdstového spurtu (7), urychluje
se kostni zranf (8) a objevuji se zpravy, Ze se dale
snizuje i vek objeven( prvnich znamek puberty
(9). Odbornici doporucuji neménit soucasna vé-
kova kritéria pfedcasné puberty. Mohlo by dojit
k podcenéni nékterych zavaznych patologickych
stav(, které mohou navodit ¢asny nebo predcas-
ny nastup puberty.

Predcasnd puberta je definovéna jako
urychlenf kteréhokoli projevu puberty vice nez
2,5 smérodatné odchylky od stfedni hodnoty
populacni normy, to je podle dosud uZivanych
referen¢nich dat u divek pred 8. rokem a u chlap-
cll pred 9. rokem. Cast&ji se vyskytuje u divek
nez u chlapcd. RozlisSujeme kompletni (Gplné)
formy predc¢asného pohlavniho dospivani, ne-
bo inkompletni (nelplny, izolovany) vyvoj jen
nékterého znaku.

S projevy predcasné puberty se prak-
ticky lékar pro déti a dorost (PLDD) setkdvd
pomérné Easto. Je proto nezbytné, aby umél
odlisit stavy fyziologické od stav( hrani¢nich,
nebo patologickych.
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Neuplny predéasny

izolovany vyvoj nékterého

ze znaki dospivani bez celkového
urychleni ristu a vyvoje

Izolované formy predcasného pohlavniho
vyvoje bez celkového urychleni vyvoje a ristu
pokldddme za benigni stav. Nelé¢ime je, ale dité
pravidelné sledujeme. V nékterych pfipadech je
nutné vysetfeni odbornym lékafem k odlisent
zavazné afekce, kterd vyzaduje 1écbu.

Halbanova reakce je casta zaleZitost,
jednéd se o fyziologickou hormonalni reakci
prsnich ZIadz u novorozencl obou pohlavi,
vznikajici pfechodem matefskych estrogent
do plodu. Divky mohou mit v 1. a 2. tydnu
po narozeni téz vytok z pochvy (hlenovity,
zfidka krvavy). Stav je pfechodny, nevyzaduje
[é¢bu, jen sledovani.

Pomeérné casty je u divek v kojeneckém
obdobi izolovany vyvoj prsni Zlazy (thelarche
praecox, predcasnd telarché). Prsni Zl4dzy jsou
zvétsené, mamily nejsou pigmentované a majf
détsky vzhled, nedochézi k sekreci z prst, po-
hlavnf vyvoj a somaticky rdst nenf urychlen.
Nékdy navazuje na Halbanovu reakci a pretrvéva
i v dobé obvyklého poklesu hladiny gonado-
tropind a estrogenl. Obvykle se ale objevuje
az v dobé, kdy fyziologicky vzestup hormon(
v Uvodnich 3-4 mésicich po narozenf ustoupil
(po obdobi takzvané ,minipuberty”). U 2leté
divky jiz zvétSeni prst obvykle nenf patrné,



nicméné mUze pretrvavat. Thelarche praecox
se mUZe objevit i pozdéji, kdykoliv pfed dosa-
Zenim 8. roku. Cyklickd zména velikosti prst
se oznacuje jako thelarche variant. Castejsi
je u divek s manifestaci telarché az po 2. roce.
Pfechod v centrdlni pfed¢asnou pubertu je spi$
vzacny, mize k nému ale dojit bez ohledu na vék
prvnich pffznakd a klinicky prébéh (10).

Predcasnou telarché mohou navodit estro-
geny endogenni nebo exogenni. Nékdy se vyssi
hladina FSH u divek s izolovanou pred¢asnou
telarché povazuje za projev opozdéné ,inak-
tivace” osy hypothalamus-hypofyza-gona-
dy. Latky s estrogennim efektem (€ast z nich
se fadi k endokrinnim disruptordm) se mohou
nachdzet v nékterych krmivech a nasledné
se mohou stat soucasti nékterych potravin.
Jsou téz soucasti nékterych pramyslovych
vyrobkl a kosmetickych pfipravkd, pfirozené
se vyskytujf v nékterych rostlindch a v cereali-
ich. Mnohdy neni snadné oznacit vyvoldvajici
pficinu. Otazkou je téz individudlni citlivost
prepubertélnich hormonélné senzitivnich tkanf
i k relativné nizkym (fyziologickym) sérovym
hladindm steroidd (11).

Divky s izolovanym zvétsenim prst pretr-
vavajicim i po 2.-3. roce by mély byt vysetfeny
détskym endokrinologem. Opakované varu-
jeme pred biopsii prsu, riziko karcinomu prsu
je v tomto véku minimalni. Tento zékrok mize
narusit pozdéjsi vyvoj prsd a v dospélosti muze
zvysit riziko neoplazie mlécné Zlazy.

K odliseni predcasné telarché od pravé pred-
Casné puberty pomahd u divek s izolovanym
zvétsenim prsU ultrazvukové vysetieni délohy
a vajecnikd. Nékdy je odliseni v pocate¢nim sta-
diu predcasné puberty obtizné, sonograficky
obraz obou stavl je velmi podobny. V nejasnych
pfipadech se provadi stimulac¢ni test s gonado-
liberinem (GnRH stimula¢ni test) (12). Posouzeni
stupné estrogenizace vhodné doplriuje funkéni
(hormondlni) posevni cytologie. Odbér se pro-
vadi stérem z posevni stény (vatickou na Spej-
li). Vysetfeni je nendro¢né, divku nezatézuje
a netraumatizuje, neni finan¢né nakladné a md

lohy. Pokud Ize soudit na zevni hormondini zdroj
(napfiklad kosmetické pripravky u matky), je nut-
no tento zdroj odstranit. Sledovdni détskym
endokrinologem nebo détskym gynekologem
(obvykle ve vzajemné spolupraci) vyzadujf jen
stavy s kolisanim velikosti prst a s urychlenim
télesného rlstu a vyvoje.

Pfed¢asnd adrenarché se vyskytuje
u divek i u chlapct, je ndsledkem a projevem
zvysené citlivosti k adrendInim androgentim
(fyziologicky vzestup hladin je odrazem zrani
zona reticularis kiry nadledvin kolem 7. roku).
Dité s pfedcasnou adrenarché se doporucuje
odeslat k vysetieni détskym endokrinologem.
Diferencidlni diagnostika ma za cil odlisit za-
vazné onemocneéni, napiiklad kongenitalni
adrendlni hyperplazii, nddor nadledviny nebo
nador pohlavnich zIaz a patfi do rukou zkuse-
ného endokrinologa.

Izolovand predcasnd menarché je vzac-
nd zélezitost. Objevuje se u divek bez vyvoje
sekundarnich pohlavnich znakd. Etiologie je
neznama. Lze prokazat aktivaci osy hypotha-
lamus-hypofyza-gonady a vztah k tvorbé FSH.
Predpokldda se téz zvysend senzitivita endo-
metria k estrogendm, jejichz nizké koncentrace
nevede k vyvoji prst. Nékdy se popisuje spojitost
s folikuldrnimi ovaridInimi cystami. V prvé rade
je nezbytné vyloucit jiné priciny krvaceni z po-
chvy (zanét, nador, McCune Albright(v syndrom,
onemocnéni krvetvorby, zneuZiti ditéte, zevn{
estrogenni zdroj).

Pfedcasny pohlavni vyvoj spojeny
s urychlenim vyvoje a rustu

Nejcastejsf priciny vedouci u divek ke kom-
pletni pfed¢asné puberté uvadi tabulka 1, dia-
gnosticky algoritmus je uveden v tabulce 2.

Centralni pfedc¢asna puberta (CPP):
vyskyt a pficiny

Centrdlni (gonadotropin dependent-
ni) predéasnd puberta (CPP) se vyskytuje

Tabulka 1. Etiologie pfedcasné puberty
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u 0,6 % déti, asi v 50 % pfipadl se manifestuje
pred 6. rokem. Vy3si vyskyt organicky podmi-
néné CPP nachdzime u mladsich déti. Jedna
se o pfedcasnou aktivaci osy hypotalamus-
hypofyza-gonady. U divek je castéjsi nez
u chlapct, obvykle je idiopatickad (priblizné
v 70% pfipadl). Pricina mize byt i organickd,
a to Castéji u chlapcl (ve vice nez 60 % pripadd).
Potom se jedna o afekci na urovni CNS (na-
dor, nasledek zédnétu, Urazu, poskozeni CNS,
kongenitalni malformace, stav po 1é¢bé akutni
lymfoblastické leukémie aj.) (tabulka 1). Dalsi
moznosti je sekunddrné vznikajici CPP, napfi-
klad u dlouhodobé nedostatecné [é¢by blokd
adrendini steroidogeneze.

Casny ndstup a urychlené tempo puberty ma-
ji ¢asto déti s intrauterinni rdstovou retardaci.

Klinicky obraz
centrdlni pfed¢asné puberty

Viyvoj sekundarnich pohlavnich znakd ma
shodny prabéh jako pfi normélné nastupujici
puberté, je vzdy izosexudlni (v souladu s ge-
netickym pohlavim ditéte). Dochazi k urychle-
ni rdstu a kostniho zrani, ¢asté jsou psychické
problémy. Urychleni kostn{ maturace zhorsuje
rlstovou prognoézu, bez lé¢by je findlnf télesna
vyska vyznamné snizena.

Diagnostika centralni pred¢asné puberty
Prakticky pediatr by mél zjistit vék prvnich
pfiznakd puberty, postup a rychlost vyvoje,
jaké okolnosti zacatek pohlavniho vyvoje pro-
vazely. Mél by téZ posoudit stuperi pohlavniho
vyvoje klasifikaci podle Tannera (tabulka 3, 4, 5).
Hodnoceni ristové dynamiky umozni rozbor dat
vedenych ve zdravotni dokumentaci. Tyto Udaje
jsou velmi cenné pro vysetfeni ditéte odbornym
lékafem. Hodnoceni kostni maturace a odlisenf
od periferni pfedcasné puberty je zaleZitosti
odborného vysetreni (détsky endokrinolog).
Diagndézu centrdini pfedcasné puberty (CPP)
potvrzuje dynamicky stimulacni test s gona-

Centralni (GnRH dependentni) Periferni (GnRH independentni)

vysokou vypovédni hodnotu. Odborné vyset-

reni provadi détsky endokrinolog ve spolupraci Bloky adrendlni steroidogeneze

\diopaticka (kongenitalni adrendlni hyperplazie)

s détskym gynekologem.

Izolované zvétseni prsnich Zldz bez celkové-
ho urychlenivyvoje se nelé¢i a poklddd se za be-
nigni stav. Obvykle stacijen sledovdniu PLDD
v intervalu 3-4 mésici. Divky maji normalni
pohlavnivyvoja normalni fertilitu. Stav je obvyk-

Nejcastéjsi nadory CNS:
hamartom, astrocytom, adenom,
gliom, germinom

Nadory produkujici estrogeny/androgeny:
Ovaridlni/adrenalni/testikularni nador
Gonadotropiny/hCG produkujici nddor

Zanétlivda onemocnéni CNS Zevni hormonalni zdroj estrogent

Urazy hlavy Syndrom McCune-Albrigtiv

latrogenni pficiny (radio a chemoterapie, operace)

Malformace CNS

Ovaridlni cysty

le pfechodny, hladiny estrogen( nejsou vyrazné
zvysené, a proto se nepfedpoklddaji nezddouct
nasledky pro budouci vyvoj mlécné Zlazy a dé-

Hypotyredza

Cysty, hydrocefalus
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doliberinem (GnRH nebo téZ LHRH test). U po-
tvrzené CPP se provadi MR mozku k vyloucent
organickeé pficiny (vy3si vypovédnihodnota nez
u CT). Dalsim nezbytnym vysetfenim je sono-
grafické vysetteni délohy a vajec¢nikl u divek.
Algoritmus vysetfeni uvadi tabulka 2.

Lécba centralni pfedc¢asné puberty

Cilem je pfiblizit dité jeho vrstevniklim
po strance vyvoje, rlstu a psychiky. U orga-
nicky podminéné CPP je nezbytné (pokud Ize)
v prvé fade lécit zdkladni vyvoldvajici pricinu.
Medikamentdzni lécba pouZivd jako Iék prvni
volby agonistickd analoga gonadoliberinu
(13), v soucasné dobé v depotni aplika¢ni formé.
Lécba vede k obsazeni pituitdrnich receptord pro
endogenné se tvorici gonadoliberin a zabranéni
jeho stimula¢niho efektu na hypofyze. Hladiny
gonadotropinl a pohlavnich steroidd klesaji pfi
|é¢bé na prepubertdini Urovenr, pohlavn{ vyvoj
je cilené docasné pozastaven. Piinosem lécby je
i zpomaleni progrese kostni maturace a prodlou-
Zeni obdobi rlistu do uzévéru rlstovych stérbin.
K dosaZeni optimdIni findini télesné vysky je du-
lezZité léCbu nejen vcas zahdjit, ale i ukoncit. To
pochopime, kdyZ si ukdZeme, jaké déje a v jaké
mife agonisté gonadoliberinu ovliviujf. Hladiny
pohlavnich steroid klesaji na prepubertéini Gro-
ven jiz za 3 tydny po Uvodni injekci depotniho
preparatu. Za nékolik mésicd po zahajeni Iécby
je patrna regrese vyvoje sekundarnich pohlav-
nich znakl (velikosti délohy, vajecnikU a varlat),
postupné klesd ristova rychlost. Viiv na kostni
zrdni se projevuje se zhruba ro¢nim zpozdénim.
V prvém roce lécby kostni vék jesté akceleruje
zhruba v poméru 1:1. Potom se zpomaluje, ale
prakticky nikdy se kostnf zrdnf zcela nezastavi.
Po vysazenflécby se pomeérné rychle obnovuje
funkce osy hypothalamus-hypofyza-gonady,
stoupaji hladiny gonadotropint a pohlavnich
steroidd, nastupuje normdlni pohlavni vyvoj.
Zvysuje se rlstova rychlost, pokud je jesté rls-
tovy potencidl epifyzarnich plotének dostatecny.
Je tomu tak u divek do 12. roku kostniho veéku
a u chlapct do 14. roku. V takovém pripadé do-
jde po 1écbé k ristovému spurtu. Pokud je 1é¢ba
ukoncena pozdéji, v dobé, kdy jiz dochézi k epi-
fyzarnifuzi, zvysené hladiny pohlavnich steroid(
jiz ke zvyseni rlistové rychlosti nevedou a rdst
se brzy zastavi. Proto se za horni hranici kostniho
veku pro zacdtek |é¢by u divek pokldda 11 let,
u chlapct 12 let (pfed vrcholem pubertainiho
rastového spurtu). U divek se doporucuje lécbu
ukoncit do 12 let kostniho véku, u chlapct do
14 let. Vyjimkou jsou stavy s organickym podkla-
dem (léze CNS) s pfekotnym pribéhem puberty

a/nebo déti se soubéznou lécbou ristovym hor-
monem. Vys$i findInf vysky dosahujf déti, které
byly pfi zahdjeni [é¢by mladsi nez 6 let a mély
nizsi stuper biologického urychlen.

Lécebné podavame injekeni preparaty
s uc¢innosti 4 tydny nebo 3 mésice (14, 15, 16),
v zahrani¢ni se zkouseji i formy s 12mési¢nim
efektem (17). Problematika takzvaného ,od-
loZeni ndstupu” nebo modulace priibéhu pu-
berty pomoci analogt gonadoliberinu u détf
s nepfiznivou rdstovou prognézou (s/bez de-
ficitu ristového hormonu) s cilem prodlouzit
obdobf ,prepubertainiho” rlstu je stale pred-
métem odborné diskuze (18). Vysledky nejsou

jednotné. V nékterych pfipadech dochazi pfi
lé¢bé k vyraznému zpomalenf rdstové rychlos-
ti, po ukoncenf écby je béhem opoZdéného
rlstového spurtu maximalni rychlost rdstu
snizena.

V kazdém pfipadé musf byt lécba pomoci
agonisty gonadoliberinu fizena zkusenym en-
dokrinologem, ktery m& moznost spolehlivého
hodnoceni kostniho véku.

Cyproteron acetdt pouzivame nyni u cent-
ralnf pfedc¢asné puberty zcela vyjimecné. Cilem
je oddalit menarché v pfipadech s pozdnf dia-
gnodzou, pokud by jiz zahdjeni [é¢by analogem
gonadoliberinu nepfineslo velky efekt k zlepsenf

Tabulka 2. Diagnosticky algoritmus u déti s pfed¢asnou pubertou

Klinické ptiznaky
predcasné puberty:
urychleni vyvoje a riistu

vyvoj prst, vyvoj genitalu, urychlenf linearniho rstu,
+ pubické ochlupeni, + menarché

zevni zdroj hormon(?, trauma, anomalie, infekce nebo jind

Anamnéza

afekce CNS?, CNS priznaky?, vyskyt pfedcasné puberty

v rodiné?, rozbor rdstu a rdstoveé rychlosti?

Fyzikalni
nalez

divky: prsy, ochlupent, klitoromegalie?, vytok z genitalu?,
urychlenf rastu?

chlapci: vyvoj penisu, objem varlat, urychlenf rlstu?

pubertalni vyvoj (podle Tannera), télesné proporce

Vysetteni

S ohledem

(horni/dolni segment), akné, pigmentace kdze,
o¢ni pozadi, zorné pole, vysetreni stitné Zlazy a jeji funkce,
neurologické vysetrent

na konkrétni nélez Laboratorni vysetieni

Sérové (plazmatické) hladiny, LH a FSH, estradiol, testosteron,
prolaktin, TSH a volny T4, DHEA nebo DHEAS, STH, IGF-|

GNnRH stimula¢ni test: 11 LH, T FSH u CPP

Dalsi divky: gynekologické vysetieni véetné sonografie malé panve
vysetieni (déloha, vajecniky), funkeni (hormonalni) posevni cytologie
Zobrazovaci kostni vek, MR mozk_u (u centrdIni predcasné puberty),
P (sonografie nadledvin)
vysetieni . )
chlapci: event. sonografie varlat
Klinické pfiznaky:
pfedcasna Anamnéza zevni zdroj hormon(?, rlst a rlstova rychlost
telarché u divek
Fyzikalni PRI Lo o -
nalez vyvoj prst bez urychleni rdstu a bez dalsich projevl puberty

Laboratorni vysetieni -
jen pfi progresi

sérové hladiny LH a FSH, estradiol

Zobrazovaci vysetieni -
jen pfi progresi

kostni vék, sonografie malé panve

rGstova dynamika a celkovy vyvoj & 3—-6 mésicy,

Sledovani Y e
u folikuldrnich cyst sonograficka kontrola
Klinické pfiznaky:
pfedcasna Anamnéza zevni zdroj hormon(?, rUst a rlstova rychlost
adrenarché

Fyzikalni nélez

pubické nebo axildrni ochlupeni bez urychleni ristu
a dalsich projevl puberty

Laboratorni vysetieni

DHEAS v séru (plazmé), testosteron, pfi progresi
dalsi androgeny pfipadné téz dynamické

zatézové testy, kostni vék

Sledovani

rlstova dynamika a vyvoj & 3-6 mésict

CPP - centrdIni pred¢asna puberta
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télesné vysky, nebo by mohlo byt dokonce kon-
traproduktivni.

Antagonisticky plsobici analoga gona-
doliberinu se s ohledem na kratky polocas
ucinku k lé¢bé centralni predcasné puberty
nepouzivajl.

Nelécime déti s hrani¢nim nastupem a po-
malym tempem puberty a s nizkou akceleracf
kostni maturace, kdy se obvykle jednd o krajni
variantu konstitu¢niho urychlenf.

Jak takové déti pozndme? Jedna se prevazné
o divky ve véku od 6 do 9 let. Jejich rist se zpra-
vidla urychlil jiz dfive, pfed objevenim prvnich
pfiznakl puberty, rychlost dosahovana pfi rds-
tovém spurtu je vysoka. Vyska ke kostnimu veku
se zpravidla projikuje do percentilového pasma
odpovidajiciho vysce rodicl. Hlavni charakteris-
tikou je pravé pomald progrese puberty, kterou
je tfeba kontrolovat.

Progndza pacientt s centralni
predcasnou pubertou

Po ukonceni 1é¢by nasleduje normalini po-
hlavni vyvoj (19). Jedinci s izolovanou formou
pfedcasné puberty a s centrdini pfedcasnou
pubertou maji v dospélosti normalni plodnost.
Progndza déti s organickou pfic¢inou (Casté&ji
se vyskytuje u chlapct) zavisi predevsim na fese-
ni priciny predcasné puberty. Pokud je zvladnu-
ta, i u nich nasleduje normalnf pohlavnf vyvoj.

Periferni predcasna puberta
(pfedcasna pseudopuberta)

Na rozdil od centrdlni predc¢asné puberty
se nejednd o aktivaci osy hypothalamus-hypofy-
za-gonédy. Tvorba gonadotropind a pohlavnich
steroidd je zvysena bez pfedchozi stimulace
gonadoliberinem. MUZze se jednat o endogennf
hormondlnitvorbu, nebo o nésledek exogenniho
hormondlniho zdroje. Podle toho, jak se po-
hlavni vyvoj projevuje, odlisujeme predcasnou
pubertu izosexudlni (v souladu s biologickym
pohlavim) a heterosexudlini (virilizace u divek,
projevy feminizace u chlapcd).

U divek uvazujeme o mozné pfitomnosti
ovaridlnich cyst, hormonalné aktivnich nddor(
vajecnikd, vzacnéji o estrogeny ¢i androgeny
produkujicim nadoru nadledvin, téZ se mlze
jednat o virilizaci a adrenarche praecox u né-
kterych blok adrendinf steroidogeneze (20).
Problematika hormonalné aktivnich nadord
ovaria v détském veku je specifickd, zaslouzi
si samostatny rozbor v rdmci jiného sdélent.
Periferni predc¢asna puberta je u obou pohla-
vi pravidelnou soucasti McCune-Albrightova
syndromu (21), vzdcné se jedna o hCG pro-

dukujici nddor, mZe téz provazet hypotyre-
6zu. U chlapct je téZ nutno uvazovat o bloku
adrendlnf steroidogeneze, o hormonalné aktiv-
nim nadoru varlat nebo o nddoru nadledvin.
Vzdcnou zélezitosti je u chlapct takzvana fa-
milidIni muzska testotoxikoza. Priciny predcas-
né puberty jsou uvedeny v tabulce 1. Pfesny
vyskyt pfed¢asné pseudopuberty neni v po-
pulaci zndm.

Klinicky obraz
periferni pfed¢asné puberty

U divek obvykle dochazi k rychlému vyvoji
prsl a Casto i ke krvaceni z genitalu, obvykle
bez soucasného urychlenf rlstu a kostni ma-
turace. U chlapcl je ndpadné zvétseni genitélu
(mUze byt zvétseny jen penis). Nadmeérnou
tvorbu androgend provazi vyvoj pubického
ochlupent, u divek nékdy téz virilizace genitalu
(podle vyvolavajici pficiny pfed¢asné pseudo-
puberty).

Diagnostika periferni pfedcasné puberty

Obdobné jako u centrdinf pfedcasné pu-
berty hodnotime i zde vék prvnich pfiznakd
puberty, dynamiku vyvoje, kostni maturaci,
dosazeny stuperi pohlavniho vyvoje (podle
Tannera) (tabulky 3-5). Podrobné vysetre-
ni ndlezi détskému endokrinologovi. Opira
se o odliseni centrdIni a periferni predcasné

Tabulka 3. Stav vyvoje prst podle Tannera

Prehledové ¢ldnky

puberty, podrobné hormonalnf a dalsi vysetfe-
ni. Gynekologické vysetienf je u divek nezbytné
(sonografie délohy a vajecnikd). Pri projevech
pusobeni androgen( vysetiujeme téz nadledvi-
ny, u chlapcl je na misté zobrazovaci vysetrent
varlat. Anamnesticky vylou¢ime mozny zevni
hormonalni zdroj (zejména ,podptrné pro-
stfedky” v posilovnach, kosmetické pfipravky
s estrogeny aj.).

Lécba periferni predcasné puberty

Pokud Ize, méla by byt Iécba vzdy cilena
(unddorll lécba vedena onkologem, hormo-
nalni 1é¢ba u blokd adrendini steroidogeneze
aj.). Cilem medikamentézni 1écby je u stavi
spojenych s nadmeérnou tvorbou pohlavnich
steorid(l sniZit jejich tvorbu a také snizit/omezit
ucinek hormon(. McCune-Albrighttv syndrom
se u obou pohlavi |é¢ cyproteron acetdtem.
V rdmci studif (zatim nestandardni postupy)
se podavaji i jiné preparaty, napfiklad inhibitory
aromatazy nebo estrogenni agonista/antagonis-
ta tamoxifen. U nds nemame s takovou lécbou
vetsi zkuSenosti. Prognéza déti s pfedcasnou
pseudopubertou ve vztahu k budouci fertilité
zavisf na vyvolavajici pficine.

Zaveér
Prakticky pediatr mé nezastupitelnou tlohu
pfi monitorovani vyvoje ditéte a odhaleni od-

M1 Zcela bez rozvoje prsni zlazy

M2  Zldzové téleso jen v rozsahu dvorce (tzv. stadium poupéte)

M3  Zldzové téleso presahuje dvorec

M4 Dvorec se vyklenuje nad niveau vlastniho prsu, bradavka se neeriguje

s bradavka je erektilnf

Hyperpigmentovany dvorec je v niveau prsu ohrani¢en véneckem Montgomeryho zlazek,

Tabulka 4. \/yvoj genitalu chlapcd

G1 Détsky, bez znamek puberty

G2 Zvétseni testikularniho objemu nad 4 ml

G3 RUst penisu predevsim do délky, dalsi zvétsovani varlat (cca 8 ml)

G4 RUst penisu zvldsté do sitky, utvareni glans penis, hmatna prostata, pigmentace

G5 Genitdl dospélého typu. Testes 15-30ml, penis 7,5-15,5cm

Tabulka 5. \/yvoj pubického ochlupeni podle Tannera

P Divky/chlapci

P1 Bez ochlupeni

P2 Ojedinélé chlupy na hrmé a na labiich/nad kofenem penisu a na skrotu

P3 Chlupy v tenkém klinovitém trojuhelniku na hrmé/u kofene penisu, fidce pfes symfyzu

P4 Chlupy pokryvaiji prakticky celou hrmu bez laterdinich uhl stydkého trojuhelniku/celé ohanbi

Chlupy pokryvaji celou hrmu, u divek kranidlné kon¢i rovnou hranicf,
P5 pokryvaji také velké stydké pysky a prekracuji na horni ¢ast vnitini plochy stehen.
U chlapcl pokracuje ochlupeni podél linea alba k pupku
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chylek od normy. Zavazné odchylky jsou dtvo-
dem k vysetieni pfislusnym odbornym lékafem.
Ne vsechny projevy pfedcasné puberty je ale
nutno léc¢it. Na druhou stranu, zndmky pred-
¢asné puberty mohou byt prvnim pfiznakem
zavazného onemocnéni. Na to je nutné myslet
vzdy, zejména u chlapct.
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