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Ultralydundersgkelse av genitalia interna
hos jenter med pubertas precox

Robert Bjerknes*?, Karen Rosendahl, Knut Gjelland*, Pal Rasmus Njglstad* og
Dagfinn Aarskog*

Seksjon for endokrinologi og metabolisme, Barneklinikken', Rgntgenavdelingen?, og
Kvinneklinikken?, Haukeland Sykehus, 5021 Bergen

Pubertas precox har store fysiske og psykiske
konsekvenser for barnet og representerer en
betydelig utfordring for familien. Fysisk vil
barnet skille seg ut med utvikling av sekundee
re kjannskarakteristika og @kt lengdevekst,
mens de psykologiske reaksjoner blant annet
vil vage relatert til felelsen av det & vaae
annerledes enn sine jevnaldrende. De psykolo-
giske effektene vil ogsa forsterkes av forel-
drenes og andre voksnes, sa vel som andre
barns, reskgoner pa at barnet er sveat tidlig
utviklet og storvokst. Nér problemstillingen
mulig pubertas precox dukker opp, er det viktig
at dette tas pa alvor og at man raskt og med sa
lite traumatiserende prosedyrer som mulig far
avklart om det dreier seg om en for tidlig
pubertet eller ikke.

Det er vanlig & definere pubertas precox hos
jenter som opptreden av sekundaae kjannska-
rakteristika fer 8 ars alder eller menarche fer 9
ar. Diagnosen pubertas precox vil i en del til-
feller vaare enkel, der kliniske tegn, basale hor-
monanalyser og pavisning av vekstakseleragon
og avansert skjelettmodning bekrefter diagno-
sen. Ikke selden vil det imidlertid veae ngd-
vendig med supplerende undersgkelser, som
LH-RH-test, ultralyd av genitalia interna, CT
av binyrer og MR av hjernen med spesial bilder
av hypofyse og hypothalamus, bade for a
avklare om det er reell pubertetsstart, og for &
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kunne differensiere pubertas precox fra prema-
tur thelarche, thelarche variant eller prematur
pubarche. Prinsippene for utredning av puber-
tas precox er tidligere omtalt i Pediatrisk Endo-
krinologi (1). | tillegg vises det til flere gode
oversikter publisert i de siste & (2-5).
Modningen av genitalia hos gutter kan lett
falges klinisk, mens det er nadvendig med bil-
dediagnostikk for & fa full oversikt over mod-
ningen av genitalia hos jenter. Ultralydunder-
sokelse av genitalia interna hos jenter er en
smertefri og lite tidkrevende undersgkel se som
gir meget god informason om pubertet har
startet, om graden av modningen av genitalia,
samt i noen tilfeller ogsd om arsaken til puber-
tas preacox. | tillegg kan ultralydundersgkelsen
brukestil &felge effekt av behandling.
| denne oversikten omtales undersgkel sestek-
nikken. | tillegg presenteres normamaterialer
for uterus- og ovariemdl gjennom barnealder,
de viktigste funn ved tidlig pubertet illustreres
og den kliniske nytten av undersgkelsen disku-
teres.

Metode og praktisk
undersgkelse

Transabdominal ultralydunder sgkelse

Pasienten undersakes liggende pa ryggen. En
full urinblaare vil gi de beste undersgkel seshe-
tingelser, blant annet fordi blawen fungerer
som et akustisk vindu mot uterus og gassfylt
tarm ikke sa lett hindrer innsyn til ovariene. En
full urinblaare vil ogsa rette en anteflektert ute-
rus noe ut, slik at lengden blir noe lettere &
mdle. Nyfadte og smdenter vil ikke greie &
holde p& en fylt blazre, og vil heller ikke greie &



temme den pa kommando. | denne
aldersgruppen ma man derfor begynne
undersgkelsen med den grad av blazre-
fylning som finnes, og deretter vente
til gnsket grad av blaaefylning er opp-
na&dd. Imidlertid kan man hos smgjen-
ter og tynne ungdommer i en del tilfel-
ler se uterus og ovarier nesten like
godt med tom blaae som med blagren
fylt dersom det benyttes et hayfre-
kvent, kurvet lydhode (6). Det er slle-
des bare helt unntaksvis indisert a
kateterisere barnet og fylle blaaen
med sterilt saltvann.

Det er viktig med godt ultralydut-
styr. Det er videre nyttig & hatilgjeng-
elig bade sektorlydhoder og kurvede
lydhoder med ulike frekvenser for a
kunne velge lydhode for den enkelte
pasient. Vi begynner vanligvis under-
sgkelsen med et 5-7 MHz kurvet lyd-
hode for & skaffe oversikt over bekke-
nanatomien. Hos nyfadte kan bruk av
hayere frekvenser vaae aktuelt, mens
et 3,5-4 MHz lydhode kan vaae ngd-
vendig hos storvokste og overvektige
ungdommer.

Transrektal  eller

ultralydunder sgkelse
De dler fleste problemstillinger vil
kunne avklares med abdominal til-
gang. Bruk av rektal probe vil imidler-
tid kunne gi viktig tilleggsinformasjon
(se under), mens vaginal ultralyd ikke
skal brukes s lenge hymen er intakt.
Oftest, og spesielt hos de minste bar-
na, vil det veare naturlig & benytte nar-
kose ved slike undersgkelser. Dersom

transvaginal

(Figur 1. Ultralydbilder av uterus. @verst ses uterus
,(kjegleform; lengde 4,5 cm) hos en ni og et halvt ar
,gammel jente uten pubertetstegn og nederst uterus
(peereform; lengde 7 cm) hos en 13 og et halvt ar
gammel jente med menarche tre méneder far under-
.sokelsen.

det ikke blir gjort, ber sedasion gis og
det brukes god tid til ngyaktig og saklig infor-
masion bade til jenten og de foresatte for
undersgkel sen.

Undersgkelse av uterus - normale funn
gjennom bar nealderen

Uterus har jevn overflate og relativt ekkofattig
struktur (Figur 1). Endometriet kan i nyfadtpe-
rioden og etter start av pubertet pavises som en
ekkorik sonei sentrum av uterus. Etter nyfedt-
perioden og far pubertet vil uterus vaae kjegle-
formet eller sylindrisk, der cervix enten er star-

re eller omtrent like stor som corpus (Figur
1A). | pubertet og hos voksne vil uterus der-
imot vage pageformet med en corpus som er
klart starre enn cervix, og med den typiske vin-
kelen mellom cervix og corpus (Figur 1B). |
nyfedtperioden er ogsa corpus stegrre enn cer-
vix, noe som reflekterer pavirkning av mater-
nelle og placenteare @strogener.

Uterus undersgkes i to snitt lagt 90 grader pa
hverandre for & bestemme lengde, dybde og
tverrmal (Figur 2). Lengden méales fra fundus
til portio (dvs. til ekkoet fra vagina) (Figur 2).
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Figur 2. Tegning av uterus som viser snitt-
retningene som brukes for & male uterus
lengde og volum. Sagittalt snitt (averst) gir
grunnlag for & méale lengden og dybden.
Axialt snitt (nederst) gir grunnlag for a
bestemme bredden. Det er vanlig a
bestemme henholdsvis dybde og bredde
av bade corpus og cervix. Volumet av ute-
rus regnes ut etter formelen: L x D x B x
0,5. L er L1 + L2, D er stgrste dybde og B
er stgrste bredde. Hos nyfgdte og etter
puberteten er D og B av corpus starst,
mens i prepubertet er gjerne D og B av cer-
vix stgrre eller lik det som méles av corpus.

Volumet gis i ml.

Det er publisert flere materidler over uterus-
lengde ved ulike aldre (7-12). En del av materi-
alene er relativt smd, og flere er ogsa preget av
at kvaliteten pa ultralydutstyret er blitt betyde-
lig bedre med &rene. De fleste undersgkelser
viser imidlertid at uterus lengde minker noe fra
fedsel og de farste 1-2 & (Figur 3). Deretter
oker lengden svaat sskte fram mot 7-8 &rs
alder, far den si gker kraftigere i puberteten,
og adult lengde er vanligvis oppnddd i 18 &rs
alderen.

Det ber tas et tverrmd bade gjennom bade
cervix og corpus for & bestemme ratio mellom
sterste anteroposteriore diameter av corpus og
cervix (Figur 2). Etter nyfadtperioden vil cor-
pus.cervix ratio typisk vage 1:2 -1:1, mens den
etter pubertet vil vaae 2:1 (7,11). Det er publi-
sert normalmaterialer over corpus.cevix ratio
(12).

For & bestemme volum av uterus benyttes
formelen for en ellipse, dvs. L x D x B x 0,5,
der L er lengden, D er sterste diameter av ute-
rus i sagittalplan (dvs. anterioposteriort), B er
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Figur 3. Normalmateriale for uteruslengde relatert
til alder. Verdiene er gitt som mean (mm) + 2SD.
Gjengitt med tillatelse fra forfatter og forlag (7).
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Figur 4. Normalmateriale for uterusvolum
relatert til alder. Verdiene er gitt som
mean (ml) + 2SD. Gjengitt med tillatelse
fra forfatter og forlag (7).

starste diameter av uterus i axiaplan (dvs.
transversalt) (Figur 2). Lengdemalene gis gjer-
ne i mm og volumet i ml (dvs. cm?®). Det er
publisert flere normalmaterialer av uterusvo-
lum ved ulike aldre (7,9,11,13-16). Disse viser
at etter en initial reduksion i volum det farste
levedr, holder volumet seg relativt stabilt fram




til 7-8 &rs alder (Figur 4). Deretter skjer det en
gradvis og kraftig gkning av volumet gjennom
puberteten (7,11,15,16), mens adult uterusvo-
lum ferst oppnas ved 20 &rs alder (16).

Dersom endometriet pavises, skal tykkelsen
males (Figur 1). Hos jenter som er yngre enn
en uke, kunne Nussenbaum og medarbeidere
pavise endometrielt ekko hos 97% av de under-
sekte (10). Andre har funnet at endometriet kan
ses hos rundt 50% av jenter under 6 maneder
(11), mens etter at effekten av maternelle og
placentaae gstrogener er borte kan endometri-
elt ekko ikke ses igjen fer puberteten har
startet.

Figur 5. Tegning av et ovarium som viser
snittretningene som brukes for & male
ovarievolum. Volumet regnes ut etter for-
melen: L x D x B x 0,5, der L er lengden, D
er dybden og B er bredden. Volumet gis i
ml.

Undersokelse av ovariene - normale funn
gjennom bar nealderen

Ovariene er ovale med inhomogen ganske
ekkofattig indre struktur. Follikler kan ses nor-
malt i hele barnealderen (7,11,14,16). Ovariene
kan av og til veare vanskelig & visualisere, spe-
sielt dersom urinblaaen ikke er godt fylt. Like-
vel angir de fleste forfattere at begge ovarier lar
seg visudisere hos 60-80% av jentene
(9,15,16), noe som stemmer godt med var erfa-
ring. Det er vanskeligst & se ovariene hos de
yngste.

Ovariene undersgkes ogsd i to snitt, lagt 90
grader pa hverandre (Figur 5). Volumet
bestemmes ved & benytte formelen for en ellip-
se, dvs.LxD xBx0,5, derL, D ogB er hen-
holdsvis sterste longitudinelle, sagittale (ante-
roposteriore), og axiale (transverselle) diame-
ter gitt i mm. Volumet gis i ml (dvs. cm?).
Volumet holder seg stabilt under 1 ml fra fad-
sel og fram til 8-9 ars alder, mens det deretter
gker gradvis gjennom puberteten til det nér et
volum i voksen alder p& 6-8 ml (Figur 6)
(7,11,13,15,16). Det kan imidlertid veare rela-
tivt stor variagon ogsd hos prepubertale jenter,
0g i en undersgkelse ble det funnet ovarievo-
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Figur 6. Normalmateriale for ovarievolum
relatert til alder. Verdiene er gitt som mean
(ml) + 2SD. Gjengitt med tillatelse fra for-
fatter og forlag (7).
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lum opp til 4 ml hos prepubertale friske jenter
(11). Det er publisert flere normalmaterialer for
ovarievolum hos friske jenter (7,9,11,13-16). |
de fleste er det ikke angitt forskjell i sterrelse
pa heyre og venstre side, og volumet er gjerne
angitt som gjennomsnittet av de to sidene. | et
arbeide er det imidlertid angitt at hegyre ova-
rium var signifikant sterre enn venstre (11).

Follikler og cyster bgr méles og starrelsen
angis. Det er rapportert noe forskjellig hvor
hyppig det kan péavises follikler i de ulike
adersgrupper (9,11,16-18). Follikler kan imid-
lertid ses normalt i alle aldre, og de blir vanli-
gere med alderen. Holm og medarbeidere kun-
nei en nylig publisert undersakelse pavise fol-
likler hos 86% av prepubertale skolgenter,
mens 99% av jentene i pubertet hadde detekter-
bare follikler (16). | prepuberteten er folliklene
gierne 4-5 mm i diameter, men follikler opp til
8-9 mm kan ogsd ses normalt. Makrocyster
(gjerne definert som cyster med diameter over
9 mm (9,16) er geldnei prepuberteten. Slike er
imidlertid et noe mer vanlig funn i puberteten,
og saglig etter menarche, da sterrelsen pafolli-
klene varierer betydelig. Etter menarche kan
det hos friske jenter av og til finnes cyster med
diameter opp til 35-40 mm som spontant gar i
regress (16,17).

Det har vaat hevdet at multicystiske ovarier
(gjerne definert som ovarier som inneholder
mer enn 6 follikler med diameter over 4 mm
(19) kan veae en normal fase i ovarienes mod-
ning far den dominante folikkel velges, og at
dette siledes kunne ses hyppig hos friske jenter
i pubertet (20). Andre har ikke kunnet verifi-
sere dette, og multicystiske ovarier er trolig et
selden funn i prepubertet s3 vel som i pubertet
(9,11,16).

Selv om definigonene varierer noe, har det
vaat vanlig & definere polycystiske ovarier som
ovarier med ekkotett stroma og mer enn 10 cys-
ter med diameter pa 2-10 mm lokalisert etter
hverandre under kapselen (21). Bridges og
medarbeidere har rapportert en forbausende stor
frekvens av polycystiske ovarier hos friske pre-
pubertale (6%) og pubertale (26%) jenter (18).
Denne undersekelsen er imidlertid blitt kritisert
for sin design (16), og andre har ikke har kunnet
reprodusere disse funnene (11,16). Til sammen-
ligning fant Holm og medarbeidere polycystis-
ke ovarier hos mindre enn 1% hos bade prepu-
bertale og pubertale friske jenter (16).

Pubertas precox og tidli-
ge pubertetstegn

Diagnostikk

Ultralydundersgkelse av genitalia interna er et
viktig supplement til annen utredning nér det er
spegrsmal om pubertet har startet. Dersom det
pa den annen side foreligger sikre pubertets-
tegn, vil ultralydundersgkelsen kunne hjelpe
med 3 differensiere mellom prematur thelar-
che, prematur pubarche, thelarche variant, og
gonadotropin-avhengig og gonadotropin-uav-
hengig pubertas precox.

Det er publisert en rekke rapporter av ultra-
lydfunn ved tidlige pubertetstegn hos jenter,
men mange av de eldre materialene er sma og
inneholder fa kontroller (22,23). Det foreligger
imidlertid fem undersgkel ser der man enten har
med store kontrollgrupper eller der resultatene
er relatert til normalmaterialer av alderssam-
menlignbare friske jenter (14,24-27). Disse
undersgkelsene har vist at det ved pubertas pre-
cox er gkt lengde og volum av uterus, gkt cor-
pus.cervix ratio, gkt volum av ovariene og at
det er noe gkt frekvens av pavisbare follikler
(14,24-27). De parametere som er best predik-
tive for reell pubertetsstart er uterus lengde og
volum, samt pavisning av endometrielt ekko
(25,26). Ba&de ovarienes volum og morfologi
(for eksempel mengde og sterrelse av follikler
og cyster) er vesentlig dérligere for & skille
pubertas precox fra andre tilstander med tidlige
pubertetstegn (25).

Ved thelarche variant er uterus lengde og
volum bare meget selden gkt, og bare i svaat
fa tilfeller kan man pavise endometrielt ekko
(25,28). Volumet av ovariene synes imidlertid
avage gkt ved denne tilstanden (25).

Ved prematur thelarche finnes uterus nor-
mal, mens ovariene kan vage lett forsterret
med flere synlige follikler (14,24,25,29). Geni-
talia interna hos jenter med prematur pubarche
skiller seg ultralydmessig ikke fra det man ser
hos normale kontroller (14,25).

Enkelte studier har indikert at ultralyd av
genitalia interna hos jenter er en metode som
med nesten 100 % sensitivitet og spesifisitet
kan skille pubertas precox fra prematur thelar-
che (14,26). Andre viser imidlertid at selv om
individer med pubertas precox som gruppe har
forstarret uterus og ovarier, kan enkelte pasien-



ter ha helt normale ultralydfunn (25,27). Dette
gjer at selv om den positive prediktive verdi av
for eksempel pavisning av endometrielt ekko
ligger p& over 90 % (dvs. hvor stor del av pasi-
entene med pavisbart endometrium som faktisk
har pubertas precox), sa hevder noen at sensiti-
viteten (dvs. hvor stor del av pasientene med
reell pubertas precox som faktisk har pavisbart
endometrium) ligger under 50 % (25). Dette
betyr praktisk at ultralydfunnene alltid ma sesi
sammenheng med resten av utredningen, og at
det ved uklar tilstand er grunn til a felge pasi-
enten videre, ogsd med nye ultralydundersg-
kelser.

Monitorering av behandling

Ultrdlyd kan brukes til & felge effekt av
behandling ved pubertas precox (24,27,30) og
til & utfere terapeutiske inngrep, for eksempel
punktere og tappe ovarialcyster (se under). Ved
sentral pubertas precox er det vanlig at det etter
3-4 maneders behandling med LH-RH-analog
utfgres en LH-RH-test for & dokumentere at det
er tilfredsstillende suppresjon. Dette kan etter
var og andres erfaring i de fleste tilfeller erstat-
tes av ultralydundersgkelse av genitaliainterna
(27,30). Bak Hansen og medarbeidere har
nylig vist at det allerede etter 3 méneders
behandling med LH-RH-analog var signifikant
reduksjon av uterus- og ovarievolum til verdier
som var normale for alder, og a funnene ved
ultralyd var helt i samsvar med det som ble
funnet ved LH-RH-test (27). Etter oppstart av
LH-RH-analog gjer vi ultralydundersgkelse av
genitalia interna etter 3 og eventuelt etter 6
maneder. Dersom det da er normale forhold for
alderen, falges jenten med arlige ultralydkon-
troller. LH-RH-test blir bare utfert dersom jen-
ten i utgangspunktet hadde pubertas precox
uten pévisbare forandringer pa ultralyd, eller
det skulle vagre tegn pa inkomplett suppresjon
(for eksempel progresion av kliniske tegn eller
manglende normalisering av ultralydfunnene).
P4 denne méten forenkles kontrollene, det spa-
res tid pa sykehus, og ubehaget for barna redu-
seres betraktelig.

Kasuistikk 1

Jente som ble henvist 6 & gammel fordi mor hadde kjent
"voksen svettelukt” og mente det var kommet bade brys-
tutvikling og pubesbehéring det siste halvar. Ved under-
sgkelsen var piken storvokst (lengde 125 cm; 97,5 per-
centilen for alder) og overvektig (vekt 28,5 kg; 97,5 per-

centilen for lengden). Vekstkurven kunne tyde pa at det
hadde vaart en viss vekstaksel erasjon siden 4-ars kontrol -
len. Ved undersgkel sen var det tydelige pseudomammae,
uten palpabel kjertelstruktur, og ingen modning av bryst-
vortene(dvs. Tanner stadium B1). Det var pubesbehdring
svarende til Tanner stadium 2 (P2), men ikke axillebehd
ring. Generell klinisk undersgkelse var normal, og det
var spesielt ikke tegn til virilisering. Supplerende under-
sekelser viste prepubertale gonadotropin- og @stradiol-
verdier, og ellers normal endokrin status. Rantgen skje-
lettalder var 7 & og 3 maneder. Ultralyd genitaliainterna
viste infantil tubulea uterus med lengde 2,8 cm og
volum 1 ml uten synlig endometrium, mens ovariene var
0,5 ml pa begge sider. | hgyre ovarium var det to folli-
kler med diameter 4 mm.

Tilstanden ble oppfattet som prematur pubarche og
aimentaa adipositas med |edsagende storvoksthet og lett
avansert skjelettmodning. Ultralydundersakelse av geni-
talia interna viste at det ikke var tegn til reell pubertets-
start og gjorde at ytterligere undersgkelser (for eksempel
LH-RH-test) kunne avventes. Piken ble fulgt videre.
Hun vokste videre langs 97,5 percentilen, og pubesbeha-
ringen holdt seg stabil inntil hun knapt 11 & gammel
gikk i spontan normal pubertet.

Kasuistikk 2

Jente som ble henvist 4 & og 3 maneder gammel med
spersmdl om pubertas precox pa grunn av begynnende
brystutvikling og sparsom pubesbehéring. Tre maneder
tidligere hadde hun hatt en episode med blgdning fra
genitalia som det etter klinisk undersgkelse hos primaa-
lege ikke ble funnet rsak til. P& henvisningstidspunktet
var det B2-3, P2-3 og jenten hadde fétt menstruagon
dagen far hun kom til undersgkelsen. Hgyden var 118
cm (3,5 cm over 97,5 percentilen), og sammenholdt med
tidligere vekstdata var det klar akselerasion av tilvek-
sten. @verst i rima internates var det en 2 x 2,5 cm stor
café-au-lait flekk med uregelmessig avgrensing. Ellers
var klinisk undersgkelse normal. Supplerende undersg-
kelser viste normale prepubertale verdier for FSH og
LH, mens gstradiol var kraftig forhgyet (1453 pmol/L
(normalt: < 92 pmol/l)). Det var normale verdier for
androgener, binyrebarksteroider, prolaktin, thyreoidea
hormoner og b-hCG. Skjelettalderen var 7 & og 10
maneder, mens rgntgen totalskjelett var normalt. LH-
RH-test viste ingen stigning av LH og FSH etter stimule-
ring, forenlig med gonadotropin-uavhengig pubertas
precox.

Transabdominal ultralyd av genitalia interna viste en
pareformet, klart forsterret uterus med sterste lengde 4,5
cm og volum pa 9,5 ml. Heyre ovarium hadde sterste
diameter pa 3,2 cm og inneholdt en cyste med sterste
diameter 2,1 cm. PAgrunn av cysten ble det ikke foretatt
volumberegning. Venstre ovarium var 2,5 ml.
Tilstanden ble oppfattet som McCune-Albright syndrom
med pubertas precox pa grunn av gstrogen-produksjon i
den paviste ovarialcysten. McCune-Albright syndrom
skyldes medfadt somatisk mutasion i a-subenheten i G-
protein avhengige reseptorer (5). Béde LH og FSH
reseptorene hgrer til denne gruppen av reseptorer. Blant
de vanligste manifestasionene er pubertas precox pa
grunn av gstrogenproduserende cyster (>85 % av pasien-
tene), fibres osteodysplasi (> 85 % av pasientene) og

25



26

Figur 7. Ultralydbilder tatt ved hjelp av rektalprobe som viser
cyster i hgyre ovarium hos en vel 4 ar gammel jente med
McCune-Albright syndrom og pubertas precox (kasus 2).
(@verste bilde) En cyste malte 4,1 x 3,5 cm (se venstre del
av bildet), mens det ogsa var en mindre delvis sammenfallen
cyste pa 3,5 x 0,7 cm (ses delvis som en halvmaneformet
struktur i hgyre del av bildet). (Nederste bilde) Subkapsulzert
var det flere sma follikler med diameter pa 4-5 mm.

duksjonen var kjent og medikamen-
tell behandling av pubertas precox
hos pasienter med McCune-Albright
syndrom i mange tilfeller er beheftet
med store bivirkninger, ble cysten,
som da hadde sterste diameter p& 5,0
cm, tappet transabdominalt under
ultralydveiledning. Det ble tappet 35
ml sergs vaeske, der konsentrasonen
av gstradiol var 44255 pmol/l. Cyto-
logisk undersgkelse av cystevasken
var normal. Etter punksjon var cysten
i hgyre ovarium fullstendig sammen-
falt. | lgpet av ett degn falt serum-
konsentrasionen av gstradiol til nor-
male nivaer (31 pmpl/l neste morgen
(normalt: < 92 pmol/l)), og den har i
de falgende fem maneder holdt seg
pa& normale prepubertale niva. Kli-
nisk er det klar tilbakegang av puber-
tetstegnene. Jenten vil bli fulgt tett
med nye kontroller.

Konklusjon

Ultralydundersgkelse av geni-
taia interna hos jenter er en
smertefri  undersegkelse som i
mange tilfeller kan spare bar-
net for langt mer ubehagelige
og tidkrevende undersgkelser
(for eksempel LH-RH-test).
Undersgkelsen gir sikker og
god informasion om pubertet
har startet, om graden av mod-
ning av genitalia og i noen til-
feller ogsd om é&rsaken til
pubertas precox. For & kunne

café-au-lait flekker (>85 % av pasientene). Selv om det
hos noen pasienter kan vage relativt benignt forlep, der
ovariacysten sprekker og pubertetstegnene gar spontant
tilbake, er det stor tendenstil residiv.

Hos vé&r pasient ble det etter 4 uker utfert ultralyd-
undersgkelse av genitalia interna i narkose med rektal-
probe. Uterus hadde da tydelig adult form, der corpus
var starre enn cervix. Pa dette tidspunkt var lengden av
uterus gkt til 5,6 cm, mens volumet var okt til 16,4 ml.
Det var tydelig endometrium med tykkelse 5-8 mm. |
hayre ovarium var det en cyste pa4,1 x 3,5 cm, med jevn
vegg, sammen med en mindre delvis sammenfallen cyste
pa3,5x 0,7 cm (Figur 7). Subkapsulaat var det flere sma
follikler med diameter pa 4-5 mm (Figur 7). Venstre
ovarium var 4,2 ml og inneholdt multiple follikler med
diameter rundt 5 mm.

Etter til sammen 8 ukers observasion var det fortsatt
heye gstradiolverdier, de sekundaae kjgnnskarakteristi-
ka gkte fortsatt og jenten hadde hatt en ny menstrua-
gonsbladning. Med tanke pa at kilden for gstrogenpro-

evaluere resultatene ma funne-
ne vurderes opp mot etablerte
normalmaterialer. Pévisning av endometrielt
ekko og gkning av volum og lengde av uterus
er de parametere som har best positiv prediktiv
verdi for pubertas precox, og vekst av uterus
ses ikke ved prematur thelarche og bare svaat
gelden ved thelarche variant. Ovariestarrelse
og morfologi kan bare i liten grad brukes til &
skille pubertas precox, prematur thelarche og
thelarche variant, da ovariene oftest vil vage
forsterret ved alle tre tilstander. Ved prematur
adrenarche finnes normale prepubertale genita-
liainterna

Ultralydundersgkelse av genitalia interna er
svaat nyttig for & monitorere effekt av behand-
ling ved pubertas precox, og kan i de fleste til-
feller erstatte LH-RH-test for & felge effekten



av behandling med LH-RH-analog ved sentral
pubertas precox. | spesielle tilfeller vil ultralyd
0gsa kunne benyttes til terapeutiske inngrep

ved pubertas precox, som ultralyveiledet punk-
sion og tapping av ovariacyster.
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