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Minipuberta — vyznamné a dosud opomijené obdobi
pohlavniho vyvoje

Minipuberty — an important and still neglected period
of sexual development
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Minipuberta je definovéna jako docasné postnatélni aktivace hypotalamo-hypofyzo-gonadalni (HPG) osy. Ke spus-
téni ¢innosti HPG osy dochazi béhem zivota celkem tfikrat. Poprvé v poloviné gestace, kdy se podili na vyvoji
a na dozravani pohlavnich Zlaz. Nasleduje tzv. minipuberta, ktera zaéina nékolik dnl po narozeni a trva u chlapcd
4-6 mésich a u divek 2—4 roky. Po ,hormonélné klidovém* détstvi pfichazi klasické pohlavni dospivani s rozvojem
sekundarnich sexuélnich znakd ve druhé dekadé Zivota a je zakonceno kompletni maturaci pohlavnich Zlaz umoz-
fujici budouci reprodukci. Existence minipuberty je znama téméF 50 let, ale stale neni objasnén jeji Gplny vyznam.
Hladiny pohlavnich hormon( dosahuji v tomto obdobi téméF k hodnotam dospélych jedincd. U chlapcl roste penis,
zvétsuji se testes, v nichz proliferuji zarodeéné burky, u divek estradiol stimuluje rast prsnich zlaz a zrani ovarialnich
folikuld. Fyziologicky prabéh minipuberty je vyznamny pro budouci pohlavni vyvoj a fertilitu. Toto obdobi je sou-
&asné nékolikamé&siénim ,oknem pfileZitosti“ stanoveni diagnézy nékterych vrozenych poruch pohlavniho vyvoje.
U chlapct s hypogonadotropnim hypogonadismem i s pfipadnou moznosti véasné l1écby. Zvlastni pozornost zasluhu-
ji klinické dopady pribéhu minipuberty u pfed¢asné narozenych déti a déti narozenych malych na svij gestaéni vék.
Minipuberta je povaZovéna za redlny , pfedobraz® budouciho pohlavniho vyvoje.

Kli¢ova slova: minipuberta, hypotalamo-hypofyzo-gonadalni osa, folikulostimulaéni hormon, luteinizaéni hormon,
testosteron, estradiol, diagnostické okno

SUMMARY

Zapletalova J. Minipuberty — an important and still neglected period of sexual development

Minipuberty is defined as temporary postnatal activation of the hypothalamic-pituitary-gonadal (HPG) axis. The
HPG axis is triggered three times during lifetime. The first time in the middle of gestation, when it participates in the
development and maturation of the sex glands. This is followed by the so-called minipuberty, which begins a few
days after birth and lasts 4-6 months in boys and 2-4 years in girls. After the ,hormonally sillent“ childhood comes
classical sexual adolescence with the development of secondary sexual signs in the second decade of life and is
completed by a complete maturation of the sex glands allowing future reproduction. The existence of mini-puberty
has been known for almost 50 years, but its full meaning is still not clarified. Levels of sex hormones reach almost
to the values of adult individuals during this period. In boys, the penis grows, testes increase in size, in which germ
cells proliferate, in girls, estradiol stimulates the growth of mammary glands and the maturation of ovarian follicles.
The physiological course of minipuberty is essential for future sexual development and fertility. At the same time,
this period is several months‘ ,window of opportunity® of establishing a diagnosis of some congenital disorders of
sexual development. In boys with hypogonadotropic hypogonadism, as well as with the possibility of early treat-
ment. The clinical implications of minipuberty in premature babies and infants born young for their gestational age
deserve special attention. Minipuberta is considered a real predicition of future sexual development.

Key words: minipuberty, hypothalamic-pituitary-gonadal axis, follicle-stimulating hormone, luteinizing hormone,
testosterone, estradiol, diagnostic window
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Obr. 1: Schematické znazornéni tii obdobi aktivace HPG osy.
Béhem fetalniho Zivota je maximum aktivity HPG osy zhruba v po-
loviné gestace a postupné se sniZuje smérem k terminu porodu. PFi
narozeni je jeji ¢innost nizka, osa se reaktivuje béhem 1. tydne Zivota
a dosahuje vrcholu za 1-3 mésice, potom postupné klesa a je nizka
bé&hem détstvi aZ do obdobi oéekavané puberty ve 2. dekadé Zivota.
Upraveno dle Kuiri-Hanninen et al. 2014.

uvob

Jako pubertu oznacujeme klasické pohlavni dospivani, které
fyziologicky probiha ve druhé dekadé zivota a je dusledkem
aktivace hypotalamo-hypofyzo-gonadalni (HPG) osy. V této
dobé dochazi v hypotalamu k postupnému zvy$ovani tvorby
gonadotropin-releasing hormonu (GnRH - gonadoliberi-
nu), ktery se vaze na receptory v gonadotropnich burikach
predniho laloku hypofyzy. Ty produkuji gonadotropiny: fo-
likulostimulaéni hormon (FSH) a luteinizaé¢ni hormon (LH)
s afinitou k receptoraum v pohlavnich zlazach (v ovariich
ave varlatech), v nichz se tvori pohlavni hormony a dozrava-
ji zarodeéné bunky. Puberta je zakoncena kompletni matu-
raci pohlavnich 7zlaz umoznujici budouci reprodukei. Tento
sloZity proces je ovliviiovan nékolika desitkami genti. Pred
klasickou pubertou dochazi k do¢asné aktivaci HPG osy jes-
té dvakrat: poprvé béhem fetalniho Zivota, podruhé ¢asné
postnatalné.®2? Lidsky jedinec tedy zaZije za sviyj zivot tfi
yendokrinni“ puberty (obr. 1). Pfedkladany ¢lanek shrnuje
dostupné zakladni informace o druhé (do¢asné) endokrinni
puberté, zvané ,minipuberta“, ktera byla poprvé popsana
jiz v poloviné 70. let,® ale jeji tloha dosud neni zcela objas-
néna.

PRENATALNiI OBDOBI (FETALNi OBDOBI)

Obdobi pohlavni diferenciace

Jde o komplexni geneticky a hormonalné podminény pro-
ces, ktery za¢ina v 6. tydnu gestace. Do té doby jsou po-
hlavni zlazy indiferentni a embryo ma vyvinuty jak Wol-
fovy vyvody (zaklad muzského vnitiniho genitalu), tak
mulleridnské vyvody (zaklad vnitiniho genitalu Zenského).
Zasadni roli v diferenciaci pohlavnich zlaz hraje karyotyp
(46,XY nebo 46,XX). Pritomnost genu v sex determinujici
oblasti na chromozomu Y (SRY) urc¢uje osud primitivni go-
nady — diferenciaci v testis, nepritomnost SRY urcuje jeji
vyvoj Zenskym smérem. U chlapewt vlivem placentarniho
choriového gonadotropinu (hCG) (nezavisle na FSH a LH)
dochézi k diferenciaci testikularni tkané a produkci speci-
fickych hormont: Leydigovy buiiky produkuji testosteron,

ktery je metabolizovan na aktivni dihydrotestosteron (DHT),
Sertolliho buniky a anti-mulleridansky hormon (AMH). Vli-
vem testosteronu se méni Wolfovy vyvody na muzsky vnitr-
ni genital (epididymis, semenné vacky a duktus deferens),
vazbou DHT na androgenni receptory v primordialnim uro-
genitalnim sinu sméruje vyvoj zevniho genitdlu muzskym
smérem. Pusobenim AMH regreduji mullerianské vyvody.
Testosteron a AMH hraji tedy kli¢ovou roli v maskulinizaci
zevniho a vniténiho genitalu.*®

U divek davaji mullerianské vyvody zaklad Zenskému
vnitfnimu genitalu — vejcovodim, déloze a horni tfetiné
pochvy a Wolfovy vyvody za nepritomnosti testosteronu re-
greduji. Ovaria nemaji ve vyvoji vnitfniho a zevniho genitalu
zadnou ulohu.®»

Fetalni HPG osa

GnRH neurony migruji z nazalni plakody do hypotalamu
béhem casné embryogeneze a jejich aktivita je regulova-
na spoustou genti. HPG osa je aktivovana az ve 2. trimest-
ru a nahrazuje ucinky placentarniho hCG. U chlapet FSH
stimuluje Sertolliho buniky a LH Leydigovy buriky. Dochazi
k rtstu penisu, zvétSovani varlat a v poslednim trimestru
gestace k jejich sestupu do skrota.?*® Sestup varlete z intra-
abdominalni polohy do skrota je dokonc¢en zhruba v 35. tyd-
nu gestace a je androgen dependentni.?”

U zZenskych plodi neni dloha fetdlnich gonadotropinu
privyvoji ovarii zcela jasna: estrogeny jsou prevazné placen-
tarniho ptvodu — stimuluji jiZz intrauterinné rtst prsnich
7zlaz a dé€lohy.?*? Bylo prokazano, Ze k vyvoji folikultt do-
chazi i u anencefalickych plodd, ale pri narozeni nedosahuji
velikosti folikulti u zralych ploda.®

Hladiny FSH a LH dosahuji u obou pohlavi svého vrcholu
zhruba v poloviné gestace a postupné klesaji az k napros-
té supresi vysokou koncentraci placentarnich estrogent
v dobé porodu (donoseni novorozenci). U Zenskych plodi
jsou hladiny gonadotropintt béhem fetalniho obdobi vys-
$i nez u muzskych plodt a souc¢asné je vyssi FSH nez LH.
U muzskych plodu je tomu naopak (obr. 2 a 3).¢9

POSTNATALNI OBDOBI (MINIPUBERTA)

Postnatalni tranzitorni aktivace HPG osy za¢ina brzy po na-
rozeni a je také znama jako ,,druha endokrinni puberta“
nebo ,,minipuberta“. Byla poprvé popsana v r. 1973 lyonskou
endokrinolozkou Madelong Forestovou u jedinctt muzské-
ho pohlavi.®? Po porodu dochazi u novorozence k preruseni
cirkulace placentarnich hormont, jejich clearance z obéhu,
a tim béhem nékolika dnt k reaktivaci vlastni HPG osy.*

Donoseni novorozenci

U zdravych donos$enych novorozenctt obou pohlavi jsou hla-
diny FSH a LH v pupeénikové krvi nizké inhibi¢nim vlivem
placentarnich estrogenu a zadinaji se vyrazné zvySovat jiz
nékolik hodin po narozeni. Svého vrcholu dosahuji mezi
1. a 3. mésicem a potom postupné klesaji. Odlisny trend
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Obr. 2: Chlapci. Fyziologické hladiny FSH, LH a pohlavnich hormont
béhem fetalniho Zivota a minipuberty. Na poéatku nitrodéloZniho
Zivota je tvorba testosteronu v gonadéch stimulovéana placentarnim
hCG a po 9. tydnu gestace jiz endogennim LH produkovanym spolu

s FSH v gonadotropnich bunkach predniho laloku hypofyzy. Hladiny
gonadotropinG a testosteronu stoupaji pFiblizné do poloviny gestace
(v testes se objevuji seminefrinni tubuly) a potom nasleduje jejich
plynuly pokles az k terminu porodu (suprese stoupajicimi hladinami
placentérnich estrogend, které jsou nejvy3si v dobé porodu). Béhem
minipuberty hodnoty FSH, LH a testosteronu stoupaji k maximu

v 1.-2. mésici Zivota. Po 6. mésici nasleduje kompletni suprese osy az
do poé&atku puberty. Upraveno podle Lanciotti et al. 2018.09

(tzv. sexudlni dimorfismus) byl zaznamenan u chlapct
au divek.®0?

U chlapett jsou hladiny LH vys$s$i nez FSH a dosahuji dol-
ni normy pubertalnich hladin (obr. 2). Vlivem LH se ve var-
latech zvysuje pocet Leydigovych bunék, a tim i sekrece
testosteronu az k hodnotam fertilnich muza. Od 3. mési-
ce podléhaji fetalni Leydigovy buniky apoptéze. Sertolliho
bunky se ptisobenim FSH sice replikuji, ale neexprimuji
androgenni receptor (AR), takze nedochazi k jejich aplné
maturaci. Produkuji AMH a inhibin B.® V dtisledku prolife-
race Sertolliho, Leydigovych bunék a seminefrinnich tubu-
la dochazi klinicky k pfechodnému mirnému zvétseni obje-
mu varlat (v priuméru z 0,27 ml na 0,44 ml), které je patrné
zejména pri ultrazvukovém vysetieni a pozitivné koreluje
s hladinou FSH.™ Vzestup testosteronu ma vliv na rist pe-
nisu zejména béhem prvnich tfi mésict zivota (cca +Imm/
mésic), dochazi k jeho erekcim, skrotum je prosdknuté
a pigmentované.® Ke koznim projeviim patfi mirné ochlu-
peni genitdlu a hypertrofie mazovych zlaz s akné. Pokles
hormonalnich hladin k prepubertalnim hodnotam je pa-
trny od 4. mésice zivota, soucasné ustupuji vyse popsané
klinické priznaky.!® U chlapct bylo jednoznaéné prokaza-
no, ze vliv postnatalni tranzitorni aktivace HPG osy se izce
vaze k jejich budouci reprodukéni funkei. Vysledky longi-
tudinalni studie skandinavskych autoru z r. 2022 potvrdily
u 259 muzu ve véku 18-20 let, ze vyse hladiny testosteronu
a pomér testosteron/LH v prvnich 3 mésicich Zivota jsou
vyznamnymi prediktory budouci fertility (pocet a moti-
lita spermii).(® Vys$e postnatalni hladiny testosteronu je
rovnéz spojena s chovanim muzského typu jiz v batolecim
obdobi, coz naznacuje roli postnatalnich androgent v neu-
robehavioralnim vyvoji.(t?
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Obr. 3: Divky. Fyziologické hladiny FSH, LH a pohlavnich hormond
bé&hem fetalniho Zivota a minipuberty. K aktivaci HPG osy u divek
dochazi kolem 9. tydne gestace. Hodnoty gonadotropint jsou

na vrcholu kolem 20. tydne (pfitomnost ovarialnich folikuld) a jsou
mnohem vy33i neZ u chlapeckych plodd (zejména FSH), protoZe
produkce estrogent v ovariich je minimalni. Veskeré estrogeny jsou
placentarniho pavodu. Néasleduje pozvolny pokles FSH a LH az k ne-
detekovatelnym hodnotdm v dobé terminu porodu (suprese stoupa-
jicimi hladinami placentérnich estrogend, které jsou nejvyssi v dobé
porodu). Po narozeni se zvy3uje FSH, LH a estradiol do 2. mésice
véku a potom nésleduje pozvolny pokles FSH a LH s fluktuujici
hladinou estradiolu aZ do 18. mésice véku. Hladiny FSH jsou u divek
daleko vyssi nez hladiny LH v prenatéalnim obdobi i béhem minipu-
berty a k prepubertalnim hodnotam klesaji az mezi 3. a 4. rokem.
Upraveno podle Lanciotti et al. 2018.09

U divek je situace odli$na: sekrece gonadotropinit béhem
minipuberty napodobuje sexualni dimorfismus sekrece go-
nadotropint béhem druhé poloviny gestace. Tvorba FSH je
béhem prvnich tfi mésict vyssi nez LH, ktery klesa podobné
jako u chlapctt béhem 4.—6. mésice Zivota, zatimco FSH pre-
trvava stabilné zvyseny az do obdobi 3. a 4. roku zivota (obr.
3). Estradiol, ktery je v pupeénikové krvi u obou pohlavi vy-
soky (placentarni a maternalni zdroj), béhem prvnich dnt
po porodu klesd, tim dochéazi k uvolnéni zpétné vazby a vli-
vem prudkého vzestupu gonadotropint stoupa u divek jeho
endogenni (ovarialni) produkce. Kolem 3. mésice zivota mo-
hou hladiny estrogent kolisat v dasledku cyklické maturace
a atrofie ovarialnich folikul.® Volum ovarii stoupa zhruba
Sestindsobné az do 16. tydne Zivota. Velké antralni folikuly
mohou byt patrny pfi USG vySetieni, ¢asto imituji ovarialni
cysty.12® Estrogeny stimuluji cilové tkané — prsni zlazy a dé-
lohu. Pfi narozeni je u obou pohlavi mozno palpovat zvétsené
prsni zlazy. Jde o dtisledek intrauterinni stimulace placentar-
nimi estrogeny. U chlapctt béhem nékolika mésicti regreduji,
ale u divek se mohou vlivem endogenni sekrece estradiolu
prsni z1azy zvétSovat a persistovat az do 2 let véku.(>!

Studie danskych autort z r. 2018, ktera hodnotila hormo-
nalni profil u kohorty 1870 zdravych donosenych déti béhem
minipuberty, prokazala, ze k vyznamnym projevium sexual-
niho dimorfismu patfi hladina AMH (u chlapctt 100nasob-
né vyssi nez u divek) a testosteronu (10nasobek). Neméné
dulezity ukazatel rozdilu mezi pohlavimi je pomér LH/FSH.
U chlapctt dosahuje median této hodnoty 1,4 (rozmezi 0,5 az
3,98), zatimco u divek 0,02 (rozmezi 0,01 az 0,14). Nejvyssi
hodnoty byly u jedinctt muzského pohlavi mladsich 3,5 mé-
sice véku, u starsich dochazi k postupnému poklesu v pri-
meéru o 11 % za mésic.(?
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Obr. 4: Rozdily v postnatalni aktivité HPG u donosenych a piedéas-
né narozenych déti. Aktivita fetalni hypofyzy je nejvyssi v poloviné
gestace a klesa smérem k terminu porodu. Hladiny gonadotropint

v pupeénikové krvi jsou vy3si u pfed¢asné narozenych nez u do-
nosenych déti. Po narozeni vede absence placentérnich estrogenud

k reaktivaci HPG a hladiny gonadotropint se u nich zvysuji vyznam-
néji nez u donosenych. K poklesu dochazi u nezralych déti v dobé
fyziologického terminu porodu, coZ potvrzuje skuteénost, Ze aktivita
osy HPG je vyvojové regulovana. Upraveno podle Kuiri-Hanninen et
al. 2014.®

Kromé aktivni produkce testikularnich androgentt se
nékteré slabsi androgenni steroidy, zejména dehydroepian-
drosteron (DHEA), jeho sulfatovy konjugat (DHEAS) a and-
rostendion, tvori u obou pohlavi béhem prvnich postnatal-
nich mésicti v involuéni fetalni zé6né kury nadledvin. Tyto
hormony maji sice maly androgenni potencial, ale mohou
byt pfeménény na silné androgeny v perifernich cilovych
tkanich (kuze). Androgenni kozni projevy, jako je hypertro-
fie mazovych 7laz a akné, jsou béznymi nalezy béhem prv-
nich mésicu Zivota.?”

Predéasné narozené déti

Hladiny FSH a LH jsou u pred¢asné narozenych déti v pu-
pec¢nikové krvi vyssi nez u donosenych novorozenca v di-
sledku nahlého preruseni fetalni aktivity HPG osy, ktera
fyziologicky klesa aZ v poslednim trimestru gravidity. Po po-
rodu se ale stejné jako u zralych novorozenctt odblokuje
absenci placentélnich estrogenti zpétna vazba, a tim u nich
pretrvava kumulativni hladina gonadotropintt vyssi (obr.
4). Kuiri-Hanninenova se spolupracovniky popsala zvySené
hladiny LH a testosteronu u pred¢asné narozenych chlapctu
ve srovnani s donosenymi a pozitivni korelaci mezi aktivaci
HPG osy a stupném nezralosti.?Y U pred¢asné narozenych
divek je na rozdil od chlapct extrémné vysoka hladina FSH
zpusobena pozdéjsi maturaci negativni zpétné vazby v da-
sledku nezralosti ovarialni tkané a u téZce nezralych dévca-
tek miize zpusobit az ovarialni hyperstimulaéni syndrom,
ktery byl poprvé popsan Sedinem v r. 1985.?229 Klinicky
se projevuje solitdrnimi nebo mnohocetnymi ovaridlnimi
cystami, edémem vulvy, ruastem prsnich zlaz a vaginalnim
krvacenim. Nevyzaduje zadnou 1é¢bu, spontanné ustoupi
béhem nékolika tydnii. FSH zacina klesat v dobé ptvodni-
ho terminu porodu a postnatalné ¢asové kopiruje snizovani
aktivity HPG osy donosenych dévcatek. Tato zména se spo-
juje se zranim ovarialnich folikult a zvySenim hladin AMH

a estradiolu, coz podporuje tvrzeni Ze ¢innost HPG osy je
vyvojové regulovana.®?

Klinické projevy aktivace HPG osy se u pred¢asné naro-
zenych déti 1isi od donosenych novorozencu. Estrogenni
receptory v prsnich zlazach jsou pfitomny az od 30. tydne
gestaéniho véku, coz vysvétluje absenci palpovatelnych
prsnich 714z tésné po narozeni u stredné a téZce nezralych
novorozenctt obojiho pohlavi. V ramci minipuberty jsou ale
projevy aktivace HPG osy u nezralych déti vyraznéjsi nez
u déti porozenych v terminu: u chlapet je patrny rychlejsi
rist penisu a varlat a u divek je ndpadnéjsi zvétseni prsnich
7laz a rast délohy.42?

Déti narozené malé na svuj gestaéni vék (SGA)

Udaje o priubéhu minipuberty u SGA jedinct nejsou jed-
noznacné. V nejvétsi prospektivni longitudinalni studii
z r. 2022 byly v tomto obdobi u SGA kojenctt muzského
pohlavi popsany vyssi hladiny testosteronu, LH a vys-
$i pomér LH/FSH nez u chlapctt narozenych s pfimére-
nou délkou a hmotnosti na sviij gesta¢ni vék (AGA).?9
U SGA divek byly nalezeny vyssi hladiny estradiolu a LH.
Nalezy byly statisticky vyznamnéjsi u SGA predéas-
né narozenych.?®?2?) Prechozi studie uvadély jak vyssi
hladiny, tak i niz$i hladiny FSH u SGA déti obou pohlavi
ve srovnani s AGA. Tyto nalezy byvaly davany do souvis-
losti s poruchami fertility.?>*) Z uvedeného je ale obtiz-
né vyvodit jednoznacéné zavéry s ohledem na malé pocty
probandu a uziti odliSnych a ¢asto nesrovnatelnych ana-
lytickych metod. Je potvrzeno, Ze SGA déti maji zvySené
riziko vzniku metabolickych a endokrinnich onemocné-
ni (snizena citlivost na inzulin, ¢asny nastup dospivani,
u zen hyperandrogenni stavy a anovula¢ni cykly...).?%?)
K ovéreni skuteénosti, ze SGA déti vykazuji vyznamné;jsi
hormonalni zmény béhem minipuberty oproti AGA, a tim
si nesou potencialni disledky pro budouci Zivot, jsou nut-
né dalsi kontrolované studie na vét$im poctu déti.

Déti s poruchami pohlavniho vyvoje

Postnatalni aktivace HPG osy byla studovana i u pacientt
s poruchami pohlavniho vyvoje. V obdobi minipuberty se
béhem prvnich mésict zivota nabizi moZnost véasné dia-
gnostiky nejen riznych forem hypogonadismu, ale i nékte-
rych poruch sexualni diferenciace, a to jesté pred nastu-
pem klasického pohlavniho dospivani. Vzorce hormonéalni
tvorby (FSH, LH, AMH, testosteron, estradiol) jsou v obdobi
minipuberty a v obdobi klasické puberty totozné, a jak jiz
bylo zminéno, vykazuji vyznamny rozdil mezi pohlavimi.(?
V pripadé narozeni ditéte s odliSnym vzhledem genitalu
(u chlapct kryptorchismus, mikropenis, zavazna hypospa-
die; u divek virilizace zevniho genitélu...), ev. pti podezteni
na genetické syndromy spojené s poruchou pohlavniho vy-
voje (Praderav—Williho, Turnertwv...) je mozné vyuzit tohoto
»,diagnostického okna“ k vysSetreni spontanni hormonalni
sekrece a udélat tak prvni vyznamny krok k uréeni gonadal-
niho pohlavi, stanoveni diagnézy hypogonadismu nebo po-
ruch sexudlni diferenciace a ¢aste¢né predikovat, jak bude



pohlavni vyvoj jedince probihat za dalsSich vice nez 10 let
(vék nastupu ocekavané puberty).(1293)

U novorozenych chlapcit s oboustrannym kryptorchis-
mem je tézké rozlisit, zda jde o anorchii, nebo intraabdomi-
nalné uloZena testes. U anorchie jsou v dusledku nefunkéni
testikularni tkané (syndrom testikularni regrese) vysoké
hladiny FSH a LH a nizka hladina testosteronu, zatimco
u vrozeného hypogonadotropniho hypogonadismu (HH),
ktery se ¢asto prezentuje nesestouplymi varlaty a mikrope-
nisem (u 25% pacientt), jsou nizké vSechny tii parametry.
HH muiZe byt izolovany, ale i kombinovany s chybénim ji-
nych hypofyzarnich hormont (TSH, ACTH, STH). U téchto
pacientu byva ¢asto protrahovany ikterus a jsou vystaveni
riziku tézké hypoglykemie. U prosté oboustranné retence
testes vykazuje hormonadlni profil primérené zvyseni go-
nadotropint a testosteronu ve srovnani s jedinci stejného
gestacniho véku.C'3? U prevazné vétsiny divek s Turnero-
vym syndromem je typickd gonadalni dysgeneze s hypergo-
nadotropnim hypogonadismem, ktery je mozno predikovat
jiz v éasném postnatalnim obdobi na zakladé napadné vyso-
ké hladiny FSH a LH.®»

Minipuberta je tedy ,,diagnostickym oknem* pro véasné
rozpoznani nékterych vrozenych poruch pohlavniho vyvo-
je, zejména HH u chlapct. V posledni dobé je povazovana
i za moZzné ,terapeutické okno“, kdy se podavanim go-
nadotropini napodobuje fyziologickd minipuberta se sti-
mulaci Sertolliho a Leydigovych bunék a zvySovanim hladi-
ny testosteronu. Bezprosttednim klinickym dopadem je rtist
penisu, zvétSovani varlat a jejich pripadny sestup do skrota
a jednoznaéné pozitivni ovlivnéni budouci fertility.¢43>

MINIPUBERTA A TELESNY RUST

Cetné populaéni studie prokazaly, ze v prvnim pil roce Zivo-
ta je télesny rust a nartst svalové hmoty odlisny u chlapctt
a u divek.C® Kivirnata se spolupracovniky zhodnotili pfesné
nacasovani a miru tohoto sexualniho dimorfismu u vice nez
18 000 déti a potvrdili hypotézu, Ze nejvyssi rozdil v ristové

LITERATURA

1. Forest MG, Cathiard AM, Bertrand JA. Evidence of testicular activity in ear-
ly infancy. J Clin Endocrinol Metab 1973; 37(1): 148-151.

2. Winter JS, Faiman C, Hobson WC, et al. Pituitary-gonadal relations in in-
fancy. Patterns of serum gonadotropin concentrations from birth to four
years of age in man and chimpanzee. J Clin Endocrinol Metab 1975; 40(4):
545-551.

3. Kaplan SL, Grumbach MM. Pituitary and placental gonadotrophins and sex
steroids in the human and sub-human primate fetus. Clinics Endocrinol Me-
tab 1978; 7(3): 487-511.

4. Hughes IA. Minireview: Sex differentiation. Endocrinology 2001; 142(8):
3281-3287.

5. MacLaughlin DT, Donahoe PK. Sex determination and differentiation. N
Engl J Med 2004; 350(4): 367-378.

6. Takagi S, Yoshida T, Tsubata K, et al. Sex differences in fetal gonadotropins
and androgens. J Steroid Biochem 1977; 8(5): 609-620.

7. Virtanen HE, Cortes D, Rajpert-De Meyts E, et al. Development and
descent of the testis in relation to cryptorchidism. Acta Pzdiatrica 2007;
96(5): 622-627.

Ces-slov Pediat 2022; 77(Suppl 3): S5-10

rychlosti (RR) byl ve véku 1-2 mésice spolu s vrcholem post-
natalni aktivace HPG osy, s vyznamnou korelaci s hladinami
testosteronu. Pohlavni steroidy sice ovliviiuji rtist prostired-
nictvim osy rustovy hormon - inzulinu podobni faktor 1
(GH - IGF-1), ale maji pravdépodobné i pfimé ti¢inky na rts-
tovou ploténku prostrednictvim androgennich receptoru.
Zde dochazi k aromatizaci androgent typu testosteronu
(C19) na estrogeny, které se na regulaci télesného riistu
vyznamné podileji.®? Tento nalez ¢aste¢né objasiiuje no-
vou biologickou extragonadalni roli minipuberty. Vysledky
studie potvrzuje skute¢nost, ze chlapci s vrozenym izolova-
nym HH rostou v ¢asném postnatalnim obdobi pomaleji nez
zdravi jedinci a naopak svou RR vyrovnavaji, pokud jsou jim
v ramci terapeutického okna podavany gonadotropiny nebo
testosteron.®®

ZAVER

I prres Cetné studie vénujici se prenatdlni a postnatalni re-
gulaci ¢innosti HPG osy stale neni plné objasnén vyznam
»druhé endokrinni puberty” (minipuberty). V kontextu
teorie peri- a postnatalniho programovani je fyziologicky
prubéh minipuberty povazovan za dulezity pro budoucire-
produkéni zdravi, télesny riist i neurobehavioralni vyvoj.¢?
Zvlastni pozornost a dalsi vyzkum si zaslouZi pred¢asné
narozené a SGA déti, u kterych je HPG osa v tomto ob-
dobi aktivovana vyraznéji a déle. Biologicka role této hy-
peraktivity pro budouci Zivot zistava dosud nejasna. Hor-
mondlni zmény provazejici minipubertu jsou jednoznaéné
rozdilné mezi pohlavimi. Tento sexualni dimorfismus dava
moznost vyuzit unikatni nékolikamési¢ni okno pro stano-
veni v€éasné diagnoézy u jedinct s podezienim na poruchu
pohlavniho vyvoje a u nékterych typt chlapeckych hypo-
gonadismu i moznost terapeutického zasahu ke zleps$eni
budouci fertility. Zatim nebyla nalezena odpovéd na otaz-
ku, pro¢ se osa na konci minipuberty spontanné ,vypne“
a zustava necéinna priblizné jednu dekdadu az do obdobi
klasické puberty. |
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