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Abstract 

Background and Aim: Precocious puberty presents a variety of causes and clinical features, with its 
prevalence on the rise. This study aimed at investigating the etiology and clinical characteristics of precocious 
puberty in children referred to the endocrinology clinic of Kashan University of Medical Sciences, Iran. 

Methods: In this retrospective study, the medical records of children diagnosed with precocious puberty who 
attended the pediatric endocrinology clinic at Kashan University of Medical Sciences, Iran, between 2007 and 
2014, were retrospectively reviewed. A comprehensive history and clinical examination were conducted by a 
pediatric endocrinologist, along with left hand X-rays and specific hormonal tests. 

Results: Among the 357 children meeting the inclusion criteria, only two were boys, one with isolated 
adrenarche and the other with central precocious puberty. Out of the 355 girls, 315 (88.2%) had central precocious 
puberty, 19 (5.3%) presented with premature thelarche, 20 (5.6%) exhibited pubarche, and three (0.8%) had 
transient thelarche. Only 172 children maintained regular follow-up visits, with an average follow-up duration of 
23±16 months. Of these, 42 were undergoing treatment, while 130 were monitored for the progression of puberty 
and the necessity for intervention. Over a 3-6-month period, no change in pubertal stage was observed in 49.6% 
of children, while 42.6% progressed in thelarche or pubarche, and 7.8% advanced in both pubarche and thelarche. 
Additionally, 24.8% of children experienced a height growth rate exceeding the 97th percentile. 

Conclusion: Central precocious puberty emerged as the predominant cause of precocious puberty symptoms 
in this study. Furthermore, more than half of girls with true precocious puberty displayed a slow progressive 
course that did not warrant therapeutic interventions. 
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 اصیل پژوهشی

 
 
 

بالینی بلوغ زودرس در کودکان مراجعه کننده به درمانگاه غدد دانشگاه علوم  سیرعلل و ارزیابی 
 پزشکی کاشان

 
  3  حمیدرضا گیلاسی، 2  سید محمد عنایتی آرانی، 1 ⃰  کبرا شیاسی آرانی

 
 ، کاشان، ایرانکاشان یدانشگاه علوم پزشک ،یکمتابول هايیماريدر ب یهو تغذ یوشیمیب یقاتمرکز تحق 1

 ، کاشان، ایرانکاشان یدانشگاه علوم پزشک 2
     یرانکاشان، کاشان، ا یدانشگاه علوم پزشکدانشکده بهداشت،  یدمیولوژي،گروه آمار و اپ 3

 
       3/10/1402 پذیرش مقاله:      3/10/1402اصلاح مقاله:      30/09/1401 دریافت مقاله:

   دهکیچ
 تعیین است. این مطالعه به منظور یشن رو به افزاآ یفراوانی، یاز سو دارد و یمتنوع ینیبال یربلوغ زودرس علل و س ف:هدزمینه و 

 .انجام شدکننده به درمانگاه غدد دانشگاه علوم پزشکی کاشان مراجعه بالینی بلوغ زودرس در کودکان ریسعلل و 
درمانگاه غدد اطفال دانشگاه علوم پزشکی کننده به مراجعههاي کودکان مبتلا به بلوغ زودرس پرونده، نگراین مطالعه گذشته در ها:روش

. اخذ شرح حال و معاینه بالینی همه کودکان توسط فوق تخصص غدد کودکان انجام شد. از شدندبررسی  1394تا  1387کاشان از سال 
  گرفت.زمایشات هورمونی اختصاصی انجام آشد و گرافی دست چپ گرفته کودکان 

یکی مبتلا به ادرنارك ایزوله و دیگري مبتلا که  نفر پسر بودند 2از این تعداد  ،مطالعه را داشتند بهکودك معیارهاي ورود  357 ها:یافته
%) مبتلا به تلارك زودرس و  3/5( نفر19 مرکزي، مبتلا به بلوغ زودرس %) 2/88( نفر 315 ،دختر 355از بین  مرکزي بود. به بلوغ زودرس

مراجعه منظم  ،نفر براي ادامه پیگیري یا درمان 172) تلارك گذرا داشتند. تنها %8/0( نفر 3و  %) مبتلا به پوبارك زودرس بودند، 6/5نفر ( 20
نفر از نظر سرعت پیشرفت  130بوده و  نفر از این کودکان تحت درمان 42ماه تحت پیگیري قرار داشتند.  23±16داشتند که به طور متوسط 

 %6/42 .گزارش نشدتغییري در مرحله بلوغ  ،کودکان%  6/49 ، درماهه 3-6بلوغ و نیاز به درمان تحت پپگیري قرار داشتند. در یک دوره 
 .داشتند 97الاتر از صدك افراد سرعت رشد قدي ب %8/24 در پوبارك و تلارك پیشرفت داشتند. %8/7 پیشرفت در تلارك یا پوبارك داشتند و

و بیش از نیمی از دختران  بوده استترین علت بروز علایم بلوغ زودرس زودرس مرکزي شایعبلوغ در مطالعه حاضر،  گیري:نتیجه
 .نبودمداخلات درمانی  نیازي به داشتند که مبتلا به بلوغ زودرس حقیقی سیر آهسته پیشرونده

 
 پوبارك، ادرنارك بلوغ زودرس، تلارك، :هاکلیدواژه
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 مقدمه
 8بلوغ زودرس با ظهور صفات ثانویه جنسی در سن قبل از  

 شودسالگی در پسران مشخص می 9سالگی در دختران و قبل از 
فعال شدن زود هنگام محور  ،لت بلوغ زودرسهنگامی که ع .]1،2[

بلوغ زودرس کامل یا  عنوانهب ،گناد باشد-هیپوفیز -هیپوتالاموس
شود و اگر ترشح نابجاي گنادوتروپین یا استروئید حقیقی خوانده می

عنوان بلوغ زودرس ناقص یا ، به هاي جنسی  وجود داشته باشد
اهمیت بلوغ زودرس از آن جهت است  .]3[ شودکاذب نامیده می

رفتارهاي  تواند سبب پیشرفت ثانویه صفات جنسی،که می
و مهمتر از همه کاهش قد نهایی  ، اختلالات اضطرابیپرخاشگرانه

 5000 . وقوع کلی بلوغ زودرس در کودکان]9-4[ گسالی شوددر بزر
 تقریبا پسر به دختر نسبت که شودمی زده تخمین 1000⁄1 تا 1⁄

دختران مبتلا  % 95-74دهد مارها نشان میآ .]10[ است 1 به 10
د ولی در هستن ودرس به نوع حقیقی ایدیوپاتیک آن مبتلازبه بلوغ 

دنبال یک اتیولوژي شناخته ه موارد باید ب %50پسرها در بیش از 
توانند ها و اختلالات می. طیف وسیعی از بیماري]11[شده گشت 

ممکن  ،ایجاد بلوغ زودرس نمایند و لذا سیر بیماري و پیش آگهی
 ممکن است مرکزيبلوغ زودرس  .]12،13[ باشدمتغیر  راست بسیا

پیشرفت آهسته از بلوغ  موارد باشد.یا آهسته داشته پیشرفت سریع 
پتانسیل  ،سن استخوانی نرمال دارند و بدون درمان ،مرکزي زودرس

فزایش . تلارك زودرس ساده که ا]11[کنند قدي خود را حفظ می
قد نهایی نرمال  تکامل استخوانی و رشد موهاي پوبیس ندارد،

شود و نیاز به درمان ندارد. عوامل اصلی تعیین برایش پیش بینی می
در کودکان دختر با بلوغ زودرس وابسته  کننده قد دوران بزرگسالی

 شامل GnRH) درمان شده با آنالوگ هاي GDPPبه گنادوتروپین (
بین شروع  بلوغ و  شروع درمان، همچنین قد بلندتر فاصله کوتاه تر 

 باشد) میTarget height( در شروع و انتهاي درمان و  قد هدف
س از فراوانی بلوغ زودردر مطالعات انجام شده در ایران، . ]14،15[

 .]16،17[ کافی در دسترس نیست اتاطلاع ،مرکزي با سیر آهسته
بالینی بلوغ زودرس در  سیرعلل و  تعیین حاضر، هدف از مطالعه

کودکان مراجعه کننده به درمانگاه غدد دانشگاه علوم پزشکی 
 بود.کاشان 

 
 هاروش
بیمار مبتلا به  357پرونده ، مطالعه مقطعی گذشته نگر ایندر 

مراجعه کننده به درمانگاه غدد دانشگاه علوم پزشکی زودرس بلوغ 
فرمول کوکران  از .شدندبررسی  1394-1387هاي طی سالکاشان 

در سطح  Z در محاسباتکه  حجم نمونه استفاده شدبرآورد  براي
در   d 05/0مقدار خطاي  .لحاظ شد 96/1و برابر α = 05/0 خطاي

برابر  0/1و خطاي  1حداقل حجم نمونه با واریانس  شد.نظر گرفته 
 براورد گردید.نفر  384

تمام بود.  اي،  غیر احتمالی آسانیک مرحله گیريروش نمونه
براي افراد ند. دشمعاینه تخصص غدد کودکان فوق کودکان توسط 
. شد) ثبت SMR( ، مرحله بلوغ جنسیBMI وزن، مورد مطالعه قد،
و وزن با استفاده از ترازوي  Harpendenاستادیومتر  قد با استفاده از

SECA شدگیري اندازه .BMI ) با استفاده از فرمول وزنkg (⁄ 

 سایر اطلاعات لازم از جمله سن،. شدمحاسبه  )m( قد مجذور
سن شروع بلوغ در خانواده و سابقه موارد  بلوغ  علت مراجعه، جنس،

 زودرس در سایر اعضاي خانواده و سابقه مصرف داروهاي خاص،
مننژیت یا  از جمله تصادف یا ضربه به سر، CNSسابقه مسائل 

مراحل بلوغ بر  .از پرونده پزشکی کودکان استخراج شدآنسفالیت 
هاي پاراکلینیک اساس جدول تانر در پرسشنامه تعیین شد. بررسی

 ,LH ,FSHشامل آزمایش خون جهت تعیین سطح پلاسمایی 
TSH, T4،  ،هیدروکسی پروژسترون  17تستوسترون، پرولاکتین

،HCG   و استرادیول وDHEAS  ،(دي هیدرو آندرسترون سولفات)
ها سونوگرافی رحم و تخمدان و بیضهو  MRIتعیین سن استخوانی، 

 .شدضرورت انجام جنس، علایم بالینی و بر اساس 
و سن شد افراد مورد مطالعه گرافی دست چپ گرفته  همهاز 

 گردید.محاسبه  Pyle -Greulichاستخوانی با استفاده از روش 
PAH  (پیش بینی قد بزرگسالی) با استفاده از سن استخوانی با
با  PAHو  قد هدفد و شمحاسبه  Bayley & Pinneau روش

 .شدندمقایسه یکدیگر 
 13 +قد هدف در کودکان پسر: حاصل جمع قد پدر و مادر 

  2تقسیم بر 
 13 -قد هدف در کودکان دختر: حاصل جمع قد پدر و مادر 

  2تقسیم بر 
 معیارهاي ورود و خروج مطالعه

 معیارهاي ورود
سال با هر یک از علایم بلوغ (تلارك،  8دختران کمتر از 

 9سال، پسران کمتر از  9پوبارك و یا ادرنارك) یا منارك قبل از 
سانتیمتر یا بیشتر،  5/2سال با هر یک از علایم بلوغ ( بیضه با قطر 

 پوبارك یا ادرنارك)
 معیارهاي خروج

 پرونده پزشکی ناقص -
سن  تاخیر و که با (کودکانی به بلوغ زودرس موارد مشکوك -

زنیم که بلوغ کنند و حدس میاستخوانی پیشرفته مراجعه می
 ولی بر اساس شرح حال مطمئن نیستیم). دارند،زودرس 

 سابقه مواجهه با استروییدهاي جنسی -
شد. متغیرهاي آنالیز  SPSS 16 باداده ها  آماري: محاسبات

براي متغیرهاي کمی هاي مرکزي و پراکندگی اي با شاخصزمینه
هاي کیفی توصیف شد و در جداول توزیع فراوانی براي متغیر و

. براي بررسی همبستگی از گردیدصورت نیاز از نمودار استفاده 
کمتر  مقدار پی ضریب همبستگی پیرسون و اسپیرمن استفاده شد.

 سطح معنی داري لحاظ شد. 05/0از 
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هلسینکی مطالعه حاضر مطابق با معاهده : ملاحظات اخلاقی
 .انجام شد
 نتایج

کودك مبتلا به  442پرونده  نگر،مقطعی گذشته در این مطالعه
دلیل نقص اطلاعات از مطالعه  هنفر ب 85و  شدبررسی  بلوغ زودرس

 ،کودك معیارهاي ورود براي مطالعه را داشتند 357خارج شدند و 
نفر پسر یکی مبتلا  2از  نفر پسر و بقیه دختر بودند. 2از این تعداد 

ه ب مرکزي بود. به ادرنارك ایزوله و دیگري مبتلا به بلوغ زودرس
اطلاعات اماري مربوط به فقط در ادامه  ،دلیل تعداد کم پسران

مبتلا به  %)/2( نفر 315دختر  355از بین  شود.دختران ذکر می
%) مبتلا به تلارك زودرس و  3/5( نفر19ي، مرکز بلوغ زودرس

) %8/0( نفر 3و  %) مبتلا به پوبارك زودرس بودند، 6/5نفر ( 20
تلارك گذرا داشتند. یک کودك در ابتدا تلارك زودرس داشت که 

 مرکزي پیشرفت کرد. بعد به سمت بلوغ زودرس
کمبود  ،یک نوع: دیابت بودهاي همراه به شرح زیر بیماري
و سابقه توکسوپلاسموز مادرزادي ، سابقه انسفالیت، شدهورمون ر

 مرکزي در یک دختر مبتلا به بلوغ زودرس هر کدام سندرم ویلیامز
دختر مبتلا به بلوغ  7سابقه هیپوتیروییدیسم در  .وجود داشت

خصات دختران با بلوغ زودرس در . مشثبت شد مرکزي زودرس
  است. آمده 1جدول 

مرکزي که براي آنها  به بلوغ زودرسدختر مبتلا  41از بین 
MRI نفر  7داشتند.  نرمالنفر یافته  34 ،انجام شد مغز

 3( شامل میکروادنوم هیپوفیز که داشتند MRIهایی در ناهنجاري
یک مورد  (نوع یک)، chiari malformationمورد)، یک مورد 

fat deposition  اطراف هیپوفیز و یک بیمار باprominent 
pineal glandبود. ، و یک بیمار با نواحی منتشر اسکلروز در مغز 
علایم بالینی و دلیل ه بنفر در بدو مراجعه  5 نفر، 7از این 

 آزمایشگاهی به نفع بلوغ زودرس پیشرونده تحت درمان قرار گرفتند
)04/0=P(.  هبیک نفر دیگر  ،نفر باقیمانده در دوره پیگیري 2از 

تنها یک نفر تا  درمان قرار گرفت.تحت دلیل بلوغ با سیر سریع 
 داشت. پیشرفتآهسته با سیر  پایان دوره پیگیري بلوغ زودرس

درصد) همزمان تلارك و  38,4نفر (  121 نفر، 315از مجموع 
در  PAHمتر بود و سانتی 158±7/7آنها  PAH ،پوبارك داشتند

و  )P=02/0 ( متر بودسانتی 160±3/7 با تلارك یا پوبارك گروه
 )P=46/0( سانتیمتر 158±4/8و  158±2/5 هدف به ترتیب قد

که با مرحله پیشرفته تري از بلوغ مراجعه کرده بودند  کسانی بود.
PAH 016/0( تري نسبت به سایرین داشتندپایین=P همبستگی .(
متر و همزمانی تلارك سانتی 150تر از پایین PAHداري بین معنی

 ،نفر 296از مجموع  یافت شد.) P:001/0=R=223/0و پوبارك (
) سن استخوانی پیشرفته داشتند که رابطه %28,4نفر ( 84

 ). 2یافت شد (جدول  PAHو  THداري بین آن و تفاضل معنی
نفر که اطلاعات مربوط به قد هر دو والد را  162از مجموع 

سانتیمتر  5اولیه  PAH) %8/22نفر ( 37 ،در ابتداي مراجعه ،داشتیم

) از این افراد %73نفر ( 27 تر از قد هدف داشتند.پایینیا بیشتر 
PAH>155 cm  نفر  10وPAH>150 cm  داشتند. در این گروه

 PAH 5که  در حالی ،متر بودسانتی 7/161±26/4 قد هدف
کمتر  PAHبا  THو  PAHمتر بود. رابطه تفاضل سانتی ±152,7
داري بین معنی. همبستگی )P 001/0( بوددار معنی 150و  155از 

PAH 192/0متر و سن (سانتی 150تر از پایینP:0,003 ,R: یافت (
متر و سانتی 155تر از پایین PAHداري بین همبستگی معنی شد.

 شد. گزارش) :P>0,001  ,R.294/0سن (
 P(، PAH=15/0(سرعت رشد  بااي بین سطح استرادیول رابطه

)838/0=P(،  اختلافPAH  وTH )295/0=P (سن استخوانی  و
رابطه  LHنشد، اما سطح استرادیول و  ثبت) P=618/0پیشرفته (

 PAHو  THبا اختلاف  LHسطح  ).P=0001/0( دار داشتندمعنی
 PAHبا  LHهمچنین رابطه  ).P=442/0(دار نداشت رابطه معنی

)708/0=P(، سن )1/0=P(  و سرعت رشد طی سال اول
)461/0=P ( و پیشرفت سن استخوانی)281/0=P( دار نبود.معنی  

 شد گزارشو سرعت رشد قدي  LH<2داري بین رابطه معنی
)017/0=P(  .5/45 که  درصد کسانیLH<2  داشتند سرعت رشد

 درصد کسانی 4/21که تنها  در حالی ،داشتند 97بیش از صدك 
با پیشرفته  LH<2اما  داشتند سرعت رشد بالا داشتند. LH>2که 

 .)P=213/0(بودن سن استخوانی بیش از دو سال همراهی نداشت 
ارتباط  PAH و  THو استرادیول نیز با اختلاف   FSHسطح 

 .)P=888/0(و  )P=809/0( نداشتدار معنی
نفر براي ادامه پیگیري یا درمان  172نفر تنها  349از مجموع 

ماه  23±16مراجعه منظم داشتند که به طور متوسط  ،به درمانگاه
نفر از این کودکان  42تحت پیگیري تا زمان مطالعه قرار داشتند. 

نفر از نظر سرعت پیشرفت بلوغ و نیاز به  130و  ندتحت درمان بود
 در ماهه 3-6در یک دوره گیري قرار داشتند. یتحت پ ،درمان

 %6/42 .زارش نشدگتغییري در مرحله بلوغ کودکان،  6/49%
در پوبارك و تلارك  %8/7 پیشرفت در تلارك یا پوبارك داشتند و

سرعت رشد قدي بالاتر از صدك  کودکان %24,8پیشرفت داشتند. 
 سرعت رشد قدي نرمال داشتند. آنها % 2/75 داشتند و 97

داري بین سن استخوانی پیشرفته (بیش از دو سال) همبستگی معنی
 88). از P:946/0یافت نشد (97ي صدك سرعت رشد قدي بالا و

 سال ) سرعت پیشرفت استخوانی بیش از یک%67نفر ( 59نفر 
 ) سرعت پیشرفت استخوانی کمتر از یک%33نفر ( 29داشتند و 

 داشتند. سال
 11±6/5نفر در فاصله  84از  ،مورد پیگیري کودك 130از بین 

داشتند  PAH 8/6±4/159 که شد اخذماه گرافی مجدد دست چپ 
متر یا بیشتر سانتی 3به میزان  PAH ) افت%9/36نفر ( 31و 

 داشتند.
 43 ،پیگیري مراجعه داشتند براينفر که  130در مجموع از 

) بلوغ %77نفر ( 87و  سریع) بلوغ زودرس با پیشرفت %33نفر (
 .داشتندزودرس با پیشرفت آهسته 
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 به تفکیک نوع بلوغ زودرسخصات دختران مش .1جدول 

 
 هاي مرتبط با سن در گروه هاي با سن استخوانی پیشرفتهتوزیع شاخص .2جدول 

 * P (انحراف معیار) میانگین BA-CA ≤2 yr (انحراف معیار) میانگین BA-CA >2 yr متغیر
  )%28,4(84 )6/71( 212 تعداد
 >001/0 )92(.61/7 )4/1( 08/7 )سال( سن

PAH)cm( 13/161)15/7( 73/155 )25/6( 001/0< 
 16/0 )3/5(9/158 )6/4(87/157 قد هدف

TH –PAH 35/2)8/6( -01/3)1/7( 001/0< 
PAH ،پیش بینی قد بزرگسالیTH : قد هدف ،BA-CA: منهاي سن تقویمی سن استخوانی *Independent sample t test 

 

  بحث
بالینی بلوغ زودرس در  سیرعلل و  تعیینمنظور این مطالعه به

کودکان مراجعه کننده به درمانگاه غدد دانشگاه علوم پزشکی 
. از عوامل مهم موثر بر پیش آگهی قدي در شدانجام  کاشان

تر شروع علایم بلوغ کودکان با بلوغ زودرس مرکزي سن پایین
 2/7)08/1میانگین سن بیماران ( حاضر در مطالعه .استزودرس 

میانگین سنی بیماران براي و همکاران  یروحان. در مطالعه بودسال 
سال بود که  8/5±1/2 و 4/7±4/1ترتیب دختران و پسران به

و  Moayeri. در مطالعه ]13[ استما بالاتر  اندکی از مطالعه
. در مطالعه ]18[ بودسال  7بیشترین فراوانی در سن نیز همکاران 

ترین علت بروز شایع بلوغ زودرس مرکزي ایدیوپاتیک حاضر،
کودکان در بدو مراجعه فاقد شواهد  %5/69صفات ثانویه جنسی بود. 

 %5/30سال داشتند و  6پیشرفت سریع بلوغ بودند و سن بالاتر از 
سال  6دلیل سن زیر  ه(ب درمان قرار گرفتنددر بدو مراجعه کاندید 

نفر که جهت پیگیري  130دلیل شواهد بلوغ پیشرفته) و از  هو یا ب
) بلوغ زودرس آهسته %4/65نفر ( 85مراجعه داشتند نیز  ،سیر بلوغ

دختر با  26و همکاران که روي  legerپیشرونده داشتند. مطالعه 
لوغ زودرس با پیشرفت بلوغ زودرس مرکزي انجام شد، فراوانی ب

مویري و همکاران . در مطالعه ]19[ درصد اعلام شد 65آهسته 
پیشرونده ) به عنوان %32( دبودن کودکانی را که کاندید درمان شده

ند، بدون اینکه کرایتریاي مشخصی براي شد سریع در نظر گرفته
افتراق بلوغ زودرس سریع پیشرونده از آهسته پیشرونده در نظر 

. نتایج این مطالعات همسو با نتایج بدست آمده ]18[گرفته باشند 
 .حاضر استاز مطالعه 

عواملی که با پیشرفت سریع بلوغ همراهی دارند عبارتند از سن 

پایین تر هنگام شروع بلوغ، تسریع رشد قدي،تسریع پیشرفت سن 
 THافزایش اختلاف  و PAHپیشرفت علایم بلوغ، افت  استخوانی،

گر متاسفانه علایم فوق همراهی بالایی با یکدی. ]PAH ]14و 
رغم تسریع رشد قدي و پیشرفت ندارند یعنی ممکن است علی

طبیعی باقی بماند یا حتی بهبود یابد.  PAH ،سریع سن استخوانی
در اکثر مواقع سرعت رشد قبلی کودك در اختیار نیست، بنابراین از 

انحراف معیار  به عنوان  2یا بیش از  97سرعت رشد بالاي صدك 
و  Legerمطالعه  شود. درتفاده میشاخصی از تسریع رشد قدي اس

نظر از سال صرف 2پیشرفت سن استخوانی کمتر از همکاران 
ن یا هر مقدار از تخمدا -هیپوفیز-هیپوتالاموسفعالیت محور 

 -هیپوتالاموسپیشرفت سن استخوانی در غیاب فعالیت محور 
عنوان شاخص پیشرفت کند بلوغ در نظر به تخمدان -هیپوفیز

سال  2گرفته شد و تنها کودکان با سن استخوانی پیشرفته بیشتر از 
-هیپوفیز-هیپوتالاموساز سن تقویمی با شواهد فعالیت محور 

 .]19[ ن را مورد درمان قرار دادندتخمدا
یکی از شواهد بالینی پیشرفت بلوغ مرحله تانر پستان یا موهاي 

تلارك و  ،که در بدو مراجعه کودکانی. در مطالعه ما استپوبیس 
پوبارك را به طور همزمان داشتند از سن بالاتري برخوردار بودند و 

تري نسبت به سایر کودکان با بلوغ زودرس داشتند. پایین PAHنیز 
بیشتري نسبت به  PAHافت  ،اما این کودکان در سیر پیگیري

همزمانی تلارك و پوبارك و نیز سن بالاتر این  سایرین نداشتند.
باشد و لذا موجب میبه درمانگاه مراجعه در ز تاخیر کودکان حاکی ا

تر پایین PAHدر این کودکان و نیز  THو  PAHافزایش اختلاف 
 از پیشرونده بودن بلوغ می باشد. مطالعه شاخصیا شده است و هنآ

Calcaterra بررسی سونوگرافی پستان در  ، با هدفو همکاران

  بلوغ زودرس مرکزي پوبارك زودرس تلارك زودرس
N انحراف معیار میانگین N انحراف معیار میانگین N متغیر انحراف معیار میانگین 
 )سال( سن 08/1 2/7 315 63/1 8/6 21 73. 50/1 18
 (کیلوگرم) وزن 3/8 6/31 313 27/12 9/23 21 65/4 6/10 17
 سانتیمتر)(قد  3/8 126 312 3/12 120 21 9/12 79 17
 (سال) استخوانی سن 8/1 48/8 296 33/2 41/7 21 23/1 92/1 16
16 .49 .96 21 .60 35/1 296 24/1 27/1 BA-CA )y( 
9 .92 59/1 14 .37 .36 288 34/1 65/2 LH 
13 2/5 5/4 13 7/2 74/4 288 62/2 19/2 FSH 
11 49 101 14 74 148 256 57 105 Estradiol 
 قد هدف 9/4 158 202 7/17 153 16 1/5 159 11
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وگنوستیک براي تشخیص بلوغ زودرس و پیشنهاد یک شاخص پر
شناسایی دختران با بلوغ زودرس مرکزي با پیشرفت سریع انجام 

در  cm385/0سینه بیشتر از که حجم گردید. مشاهده شد
سونوگرافی با بلوغ زودرس مرکزي با پیشرفت سریع ارتباط دارد. 

 IU/L 7بیشتر از  LH، پیک cm3 5حجم رحم بیشتر از همچنین 
به طور  ،انحراف معیار بالاي انتظار 2و سن استخوانی بیشتر از 

 داشتداري با بلوغ زودرس مرکزي با پیشرفت سریع رابطه معنی
یا بیشتر در دختران  تانر پستان 3. در مطالعه ما نیز متغیر مرحله ]20[

 011/0( داشت PAHو  THداري با تفاضل سال رابطه معنی 7زیر 
= P در مطالعه .(Adan جهت درمان دختران مبتلا به ، و همکاران

 155بینی شده نهایی کمتر از مرکزي از معیار قد پیش بلوغ زودرس
جهت تمایز بلوغ  >LH/FSH peaks ratio 6/0 سانتیمتر یا

. در این مطالعه درجه گردیدپیشرونده استفاده  زودرس سریعاً
پیشرفت مرحله پستان و سرعت پیشرفت سن استخوانی به عنوان 

  .]21[ بینی کننده سیر بلوغ معرفی شدندعوامل پیش
پایه بین دختران با بلوغ  FSH و LHسطح  حاضر،در مطالعه 

زودرس با پیشرفت آهسته و دختران با بلوغ زودرس با پیشرفت 
 ر ابتدا و نه در سیر پیگیري). در مطالعه(نه د سریع تفاوتی نداشت

Zung  و همکاران نیز نشان داده شد که سطحLH   وFSH  پایه
تواند در تمایز بین بلوغ زودرس با پیشرفت آهسته از بلوغ نمی

. در ]22[ زودرس با پیشرفت سریع در دختران کمک کننده باشد
همکاران نشان داده شد که غلظت و  Giabicaniمطالعه مروري 

LH  پایه و پیک غلظتLH  بعد از تست تحریکی و همچنین
LH/FSH peaks ratio یک از معیارهاي بالینی تطابقی با هیچ

و  THپایه با اختلاف  LHسطح  .]23[ پیشرفت بلوغ نداشته است
PAH همچنین رابطه  دار نداشت.رابطه معنیLH  باPAH سن و ،

دوم و سرعت رشد طی سال اول و نیز اول و  PAHاختلاف 
داري بین تنها رابطه معنی دار نبود.پیشرفت سن استخوانی معنی

LH<2 اما  ،و سرعت رشد قدي یافت شدLH<2  با پیشرفته بودن
 همراهی نداشت.  RPسال و با  2سن استخوانی بیش از 

سال رابطه  2سن استخوانی پیشرفته بیش از  حاضر،در مطالعه 
طی دوره پیگیري داشت.  PAHاولیه و نیز افت  PAHداري با معنی

سال  6بدیهی است در صورتی که کودکی سن استخوانی کمتر از 
در  ،سن استخوانی پیشرفته ندارد ،دارد و بلوغ وي اخیرا شروع شده

 ،این گروه نیاز به درمان دارند و تاخیر درمان ،حالی که در اکثر منابع
درصد از کسانی  43هد شد. در مطالعه ما موجب افت قد نهایی خوا

مناسب کاندید  PAHکه سن استخوانی پیشرفته داشتند به دلیل 
درصد از کسانی که سن استخوانی پیشرفته  4/22درمان نبودند و 

پایین و یا  PAHسال،  6(سن پایینتر از  نداشتند به دلایل دیگر
 ) کاندید درمان شدند.PAHافت 

عنوان اندیکاسیون درمان ذکر شده است یکی از مواردي که به 
PAH و یا  150یا  155 از ترپایینPAH  پایین نسبت به والدین
نتیجه بلوغ سریع یا ناشی از  پایین می تواند  PAH.]24[ است

تواند دلیلی براي درمان باشد کوتاهی قد والدین باشد و با اینکه می
همبستگی  حاضر،نشانه تسریع بلوغ نیست. در مطالعه  ولی الزاماً

پایین و سن بالاتر در زمان مراجعه، همزمانی  PAHداري بین معنی
یافت  سال) 2تلارك و پوبارك و سن استخوانی پیشرفته (بیش از 

 شد. 
عواقب پیشرفت سریع بلوغ، تسریع پیشرفت سن  یکی از

و  THافزایش اختلاف  و PAHن افت آدنبال ه استخوانی و ب
PAH متاسفانه علایم فوق همراهی بالایی با یکدیگر ]25[ است .

رغم تسریع رشد قدي و پیشرفت ندارند یعنی ممکن است علی
 طبیعی باقی بماند یا حتی بهبود یابد. PAHخوانی سریع سن است

سرعت پیشرفت  )%6/68(نفر  59 ،نفر 86از  حاضردر مطالعه 
 11±6/5فاصله یک نفر در  86از اما  ،استخوانی بیش از یک داشتند

سانتیمتر یا بیشتر  3به میزان  PAHافت  )%4/31(نفر  25 تنها ماه
تواند نمی استخوانی بیش از یکسرعت پیشرفت . بنابراین داشتند

 .شاخص مناسبی براي پیشگویی پیشرفت سریع بلوغ باشد
هایی داشت که میتوان به عدم مطالعه حاضر محدودیت

و   PAHتفاوت  محاسبه برايقد هر دو والد دسترسی به اطلاعات 
عدم انجام  ،گیري سن استخوانیعدم اندازه ،)THقد هدف (

 GNRHعدم انجام تست تحریکی و  تخمدان سونوگرافی رحم و
 اشاره کرد. براي کودکان

 

 گیرينتیجه
شایعترین  ،نشان داد که بلوغ زودرس حقیقی یافته هاي حاضر

و بیش از نیمی از دختران  می باشدعلت بروز علایم بلوغ زودرس 
نیازي  کهدارند  مبتلا به بلوغ زودرس حقیقی سیر آهسته پیشرونده

نیز کمتر  کودکاندارند. همچنین در پیگیري به مداخلات درمانی ن
نشان داده  حاضر. در مطالعه کردندنیاز به درمان پیدا  آنهااز نیمی از 

شد سن بالاتر در زمان مراجعه و همزمانی تلارك و پوبارك در بدو 
با آسیب  ،سال پیشرفته باشد 2مراجعه و سن استخوانی که بیش از 

 ارد.بینی شده همراهی دقد نهایی پیش
 

با  این پژوهش حاصل طرح تحقیقاتی تشکر و قدردانی:
دانشگاه علوم پزشکی کاشان است، از معاونت محترم  93026 کد

 از نویسندگان آن کمال تشکر را داریم. گرامیپژوهشی و کارکنان 
 کمال کاشان بهشتی شهید بیمارستان بالینی تحقیقات توسعه واحد

 .دارند را قدردانی و تشکر
 

همه نویسندگان در نگارش اولیه مقاله  :نقش نویسندگان
حاضر،  یا بازنگري آن سهیم بودند و همه با تایید نهایی مقاله

 .پذیرندمسئولیت دقت و صحت مطالب مندرج در آن را می
 

 تضادگونه  هیچکنند که تصریح میویسندگان ن تضاد منافع:
.منافعی در مطالعه حاضر وجود ندارد
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