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중추성 성조숙증의 진단과 치료
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A notable secular trend in early puberty onset has been described over the past few de-
cades. Also, the prevalence and incidence of precocious puberty is increasing not only 
in Korea, but also around the world. The manifestation of secondary sex characteristics 
before 8 years in girls and 9 years in boys is defined as precious puberty. The causes 
of precocious puberty can be classified as gonadotropin releasing hormone (GnRH)-
dependent, also known as central precocious puberty (CPP), or GnRH-independent. 
Evaluation of patient with precocity requires detailed examination of the clinical mani-
festation, GnRH stimulation test, and imaging of the central nervous system if indicated. 
The standard treatment for CPP is GnRH agonist, which is beneficial for adequate pu-
bertal development and preservation of final adult height. In this paper, we investigate 
the diagnosis and adequate treatment of CPP. (Ewha Med J 2021;44(4):117-121)
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서   론

성조숙증은 여아에서 8세 미만, 남아에서 9세 미만에 2차성

징이 나타나는 것으로 정의하며, 진성 성조숙증과 가성 성조숙

증, 사춘기의 정상변이로 분류할 수 있다. 특히, 시상하부-뇌하

수체-생식샘축의 활성화로 인한 성호르몬의 분비를 원인으로 

하는 중추성(진성) 성조숙증의 유병률이 국내뿐만 아니라 전 

세계에서 점점 증가하는 것으로 보고되고 있다. 성조숙증 환자

의 경우 조기 골단 융합에 의해 최종 성인키가 작을 수 있고, 2

차성징의 조기 발현으로 인하여 부적절한 체형과 정신행동이

상 등이 관찰되기도 하고, 환아와 보호자는 이로 인하여 불안

감을 느낄 수 있다. 중추성 성조숙증의 경우에는, 중추신경계

의 종양이 조기에 발견되는 경우도 있어 소아 내분비 전문의의 

정확한 진단과 치료가 중요하다. 이에 본 연구에서는 중추성 

성조숙증에 대한 연구들을 검토해보고 역학, 병리소견, 임상증

상, 진단방법, 치료방법에 대해 알아보고자 한다.

본   론

1. 역학병리

국내뿐 아니라 전 세계적으로 여아에서의 사춘기 발현이 빨

라지고 있다. 1980년대 이전에 시행된 미국과 유럽에서의 연

구결과를 보면, 대략 11세 정도에 평균적으로 여아에서 유방 

발달이 시작된다고 보고하였으나[1], 최근 보고된 바로는 유럽
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에서는 대략 5%의 여아에서 유방 발달이 8세 이전에 나타나는 

것으로 나타났다[2]. 미국 종단 연구에 따르면, 여아의 경우 백

인에서 10%, 흑인은 23%에서 7세 이전에 사춘기가 시작되는 

것으로 보고하였고[3], 메타연구에서는 10년 마다 0.24년씩 여

아에서의 유방 발달 시기가 빨라짐을 확인하였다[4]. 1990년대 

발표된 국내 연구에 따르면 우리나라 여아의 유방 발달은 평균 

11세 정도로 보고되었고, 최근 사춘기 시작이 더 빨라진 것으

로 추측되나 추가적인 관찰이 필요하다.

성조숙증을 정의하기 위해서 사춘기 시작 연령의 정상 지표

가 인종별, 국가별로 정의되어야 하지만 명확한 정상 지표가 

마련되지 않은 상태이다. 현재 통상적으로 인정되는 성조숙증

의 연령 기준은 Marshall과 Tanner [5]가 제시한 것으로, 2차성

징이 평균치의 2–2.5 표준편차보다 빨리 나타나는 경우로, 여

아 8세 미만, 남아 9세 미만으로 정의한다. 그러나 사춘기 발현

이 빨라짐에 따라 기준을 더 낮추자는 의견도 제시되고 있다

[6]. 

성조숙증은 중추성(진성) 성조숙증(gonadotropin depen-

dent, central, true precocious puberty), 말초성(가성) 성조숙

증(gonadotropin independent, peripheral precocious puberty, 

precocious pseudopuberty), 사춘기 발달의 변이 형태로 나눌 

수 있는데, 전 세계적으로 중추성 성조숙증의 유병률이 증가하

는 추세이다. 미국 및 유렵에서는 중추성 성조숙증의 유병률

이 5,000명에서 10,000명당 한 명으로 보고되었다[7,8]. 국내 

연구에서는 더 높은 유병률과 발생률을 보이는데, 2008년부터 

2014년까지의 중추성 성조숙증의 유병률과 발병률에 대한 국

내 한 역학 연구에 따르면 10만 명당 193.2명이 이 병을 가지고 

있으며, 122.8명이 발병한다고 보고하였다[9]. 남녀의 비율은 

여아에서 남아에 비해 5–10배 흔하게 발생하는 것으로 알려져 

있다[7,9]. 

여아에서는 중추성 성조숙증의 약 90–95%가 특발성이나 남

아에서는 기질적 병변이 발견되는 경우가 40–90%까지도 보고

된다[10,11]. 중추신경계의 병변으로는 시상하부 과오종(har-

matoma)이 가장 흔하다. 그 외에도 시신경교종, 뇌하수체교

종, 성상세포종, 두개인두종 등의 종양이나, 뇌염 사르코이드 

육아종, 결핵성 육아종, 뇌막염, 경막하 낭종, 뇌수종 등에 의

해서도 중추성 성조숙증이 발생할 수 있다. 중추성 성조숙증의 

원인과 관련하여 뇌의 기질적인 원인 이외에도 유전자, 내분비 

교란물질에 대해서도 연구가 진행되고 있다[12-14]. 

2. 진단 

병력청취를 통하여, 2차성징 발현 시기와 사춘기 진행속도, 

성장속도를 확인하여야 한다. 중추신경계 질환 의심 증상을 확

인하기 위하여 두통, 시야장애, 경련, 다음, 다뇨 등의 증상이 

있는지 확인이 필요하며, 성 스테로이드 노출력 및 사춘기 발

현의 가족력을 확인해야 한다. 신체검진 시 여아의 경우 유방

과 음모 발달, 남아의 경우 고환과 음모 발달을 확인하고, 비만

도 및 피부 병변 유무를 확인한다. 

좌측 수부 및 수근골 X선 사진을 촬영하여 골연령을 평가하

고, 성호르몬 검사를 시행한다. 가능하면 성호르몬의 측정은 

아침에 시행한다. 성조숙증이 있는 남아의 경우 테스토스테론

은 사춘기 수준으로 올라가 있으나, 여아의 경우 에스트라디올

은 다양하게 나타날 수 있어 진단적 가치는 떨어지나, 매우 높

은 에스트라디올 농도는(>100 pg/mL) 난소낭이나 종양을 시

사한다[15]. 

사춘기 전후 시기가 되면 수면 중에 황체호르몬(luteinizing 

hormone, LH) 파동성 분비가 나타나고, 정맥 내로 생식샘자극

호르몬방출호르몬(gonadotropin-releasing hormone, GnRH)

을 투여할 경우 LH 분비 반응이 증가한다. 사춘기 급성장을 

보이며, Tanner 3단계 이상이거나 골연령이 역연령에 비해 현

저히 앞서는 경우, 중추성 성조숙증이 의심되는 경우, 시상하

부-뇌하수체 축의 활성을 확인하는 검사인 GnRH 자극검사

를 시행한다. GnRH 자극검사는 luteinising-hormone releasing 

hormone (100 mcg)을 정주하고 15–30분 간격으로 90–120분

까지 연속적으로 LH와 난포호르몬(follicle stimulating hor-

mone, FSH)을 측정한다. GnRH 자극 후 LH의 최대치가 4–5 

IU/L 이상인 경우 중추성 성조숙증으로 진단할 수 있고[16,17], 

LH 최대치가 5 IU/L 이상인 경우 98%의 민감도와 100% 특

이도를 나타낸다[18,19]. 추가적인 진단 기준으로는 최고 LH/

FSH ratio >0.66가 제시되고, >0.45인 경우도 민감도 82%, 특

이도 97%로 보고되었다[20-22]. 선별검사로는 무작위로 측정

된 LH> 0.3 IU/L, 아침 LH> 0.22 IU/L인 경우 의미가 있었다

[23,24].

중추성 성조숙증으로 진단되는 경우, 남아에서는 뇌 기질적

인 병변이 있을 확률이 높고, 6세 미만의 여아에서 기질적 원인

이 30%까지 발견되므로, 뇌 자기공명영상 검사를 시행하여야 

한다[11,25]. 

2차성징이 발현되어도, 사춘기 진행이 서서히 이루어지는 

경우에는 바로 GnRH 자극검사를 하기보다는 3–6개월 간격으

로 추적관찰을 하는 것을 권한다. 

3. 치료

중추성 성조숙증으로 진단받은 경우, 기저질환의 확인이 진

단의 첫 번째 목표이며, 사춘기 발달을 또래와 비슷하게 맞추

고, 성장의 가속화로 인하여 골성숙이 촉진되고 최종 예측성인

신장이 작을 수 있기 때문에 최종 성인신장을 보존하며, 정신

사회적인 문제를 줄이기 위하여 치료를 고려한다. 치료하지 않
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은 경우 여아와 남아에서 각각 12, 20 cm 전후로 최종 신장의 

손실이 있는 것으로 알려져 있다[26]. 치료에 쓰이는 약제는 성

선자극호르몬방출호르몬작용제(gonadotropin-releasing hor-

mone agonist, GnRHa)로, 이는 내인성 GnRH에 비해 작용시

간이 길고 강력하여 내인성 GnRH 자극에 대하여 뇌하수체의 

생식샘자극호르몬 세포를 탈감작시키고, GnRH 수용체 발현

을 하향조절하여 생식샘자극호르몬 분비를 억제한다. GnRHa 

치료를 통하여 최종 예측신장이 증가하는데, 여아의 경우 4–6 cm 

정도 이득이 있는 것으로 보고되었다[27-29]. 남아의 경우 성조

숙증 발병률이 낮아 최종신장과 관련된 자료가 적으나, 유렵의 

연구결과에서 6–8 cm 정도 이득이 있는 것으로 나타났다[30]. 

GnRHa 치료는 중추성 성조숙증의 진단기준(사춘기 신체 

징후를 보이며, GnRH 자극 검사 시 사춘기 LH 반응을 보이고 

골연령이 역연령에 비하여 유의미하게 진행된 경우)에 합당하

여야 한다. 성장속도, 골연령 및 2차성징이 빠르게 진행되는 경

우, 8세 이하의 여아에서 초경이 있는 경우, 질병으로 인해 환

아의 정신사회적 건강이 저해되거나 부모의 과도한 불안감이 

있는 경우, 기질적 또는 신경질환이 동반된 중추성 성조숙증 

환아에게서 치료를 고려한다[31]. 서서히 진행하는 중추성 성

조숙증을 가진 여아나 9세 이상의 여아에서는 GnRHa 치료로 

최종 성인신장의 이득이 별로 없는 것으로 보이며[32,33], 현재 

키가 평균 이상이며 골연령이 뚜렷하게 빠르지 않은 경우에는 

최종 성인신장이 정상 범위일 가능성이 높고, GnRHa 치료로 

인한 최종 신장의 이득도 없을 수 있다[33]. 

GnRHa는 투여 경로, 용량, 작용 시간에 따라 다양한 제형이 

사용되고 있으며, 국내에서는 leuprolide와 triptorelin 4주 제형, 

3개월 제형이 중추성 성조숙증 치료에 승인되었으며, 최근 6개

월 제형의 triprorelin도 승인받았다. GnRHa 치료로 인한 일시

적 증상 악화를 방지하기 위하여 일반적인 성인 용량보다 높은 

용량을 사용하나, 국가별로 사용하는 용량은 다양하게 확인되

었다. Leuprolide의 경우 유럽과 아시아 지역에서는 3.75 mg을 

사용하며, 미국의 경우 7.5–15 mg (200-300 μg/kg)을 사용하

고 있다. 그러나 일본의 한 연구에서는 leuprolide 30 μg/kg으

로도 충분히 생식샘자극호르몬이 억제된다고 보고하였고[34], 

국내 연구에서도 용량에 따른 골연령 진행의 억제 정도나 최종 

예측 성인신장의 차이는 없음을 확인하였다[35]. 체중을 기반

으로 한 leuprolide 용량 결정은 추천되지 않는다[33]. Triptore-

lin 제제 4주 제형은 3.75 mg, 3개월 제형은 11.25 mg, 6개월 제

형은 22.5 mg이 추천된다. 

GnRHa 치료 중 Tanner stage와 성장속도를 3–6개월 간격으

로 측정하며, 정기적으로 골연령을 확인하여야 한다[36]. Gn-

RHa 투여 후 기저 LH 수치를 확인하고, 테스토스테론과 에스

트라디올은 사춘기 이전 단계에 있어야 하며, FSH는 일반적으

로 모니터링에 사용하지 않는다.

GnRHa 치료가 시행된 지 30년 이상 지났고, 현재까지 대

부분 소아와 청소년에서 심각한 유해반응은 보고되지 않았다. 

GnRHa 치료 시 알러지 반응이나 국소 반응이 있을 수 있고, 

치료 초기에 소퇴성 출혈이 있을 수 있다. 두통, 안면홍조와 같

은 전신 증상이 발생할 수 있지만, 보통 일시적이고 치료에는 

영향을 주지 않으며, 증상 지속 시에는 다른 제형으로 바꾸어 

투약해 볼 수 있다[36]. 그 외 경련[37], 대퇴골두 골단분리증이 

보고되었고[38], 국내 한 연구에서는 대조군에 비해 성조숙증 

환자에서 척추측만증의 빈도가 높음을 보고하기도 하였다[39]. 

성조숙증 치료는 사춘기의 진행을 또래와 비슷한 시기에 맞

추어 주고, 여아의 경우 평균 초경연령과 가까운 나이에 초경

이 시작되는 것을 목표로 하여 치료하며, 한 가지 임상 인자만

으로 치료를 종료하기 보다는 역연령, 골연령, 성장속도, 치료

기간 및 최종 예상성인신장 등을 고려하여 보호자와 환자에게 

충분한 정보를 제공하고 개인에 따라 치료 종료시점을 적용하

여야 한다. 여아에서 역연령 11세 전후, 골연령 12–12.5세, 남

아 13–13.5세에 치료를 종료할 경우 가장 큰 최종신장에 도달

하는 것으로 보고되었다[33,40,41]. 골연령 여아 12.5세, 남아 

14세를 초과하여 치료하는 것은 최종 성인신장에 도움이 되지 

않는 것으로 보고되었다[30,33,40,42,43]. 

성장속도가 심하게 감소하거나 최종신장이 많이 작게 예

측될 경우, 보조 치료로 성장호르몬 치료를 고려할 수도 있다

[36]. 몇몇 연구에서 GnRHa와 성장호르몬 치료를 병행한 경

우 최종 성인신장의 향상이 관찰되었으나[44,45], 추가적인 연

구가 필요하다.

결   론

전 세계적으로 중추성 성조숙증의 유병률이 늘고 있다. 성조

숙증 환자는 최종 성인신장의 손실 및 급격한 신체 변화에 따

라 심리적, 사회적 문제를 겪게 된다. 따라서 정확한 진단이 선

행되어야 하고, 중추성 성조숙증으로 진단된 경우, 원인 질환

의 진단과 치료가 필요하고, GnRHa를 투여하여 사춘기의 진

행을 늦출 수 있다. 중추성 성조숙증을 조기에 진단해서 치료

하면 최종 성인신장의 증가와 정상적인 사춘기 발달에 도움이 

될 수 있으므로, 조기 진단과 치료가 중요하다. 

References

 1. Euling SY, Herman-Giddens ME, Lee PA, Selevan SG, Juul A, 
Sorensen TI, et al. Examination of US puberty-timing data 
from 1940 to 1994 for secular trends: panel findings. Pediatrics 



120 THE EWHA MEDICAL JOURNAL

Choi HS, et al

2008;121 Suppl 3:S172-S191. 
 2. Sorensen K, Mouritsen A, Aksglaede L, Hagen CP, Mogensen SS, 

Juul A. Recent secular trends in pubertal timing: implications for 
evaluation and diagnosis of precocious puberty. Horm Res Pae-
diatr 2012;77:137-145. 

 3. Biro FM, Galvez MP, Greenspan LC, Succop PA, Vangeepuram 
N, Pinney SM, et al. Pubertal assessment method and baseline 
characteristics in a mixed longitudinal study of girls. Pediatrics 
2010;126:e583-e590. 

 4. Eckert-Lind C, Busch AS, Petersen JH, Biro FM, Butler G, Braun-
er EV, et al. Worldwide secular trends in age at pubertal onset as-
sessed by breast development among girls: a systematic review 
and meta-analysis. JAMA Pediatr 2020;174:e195881. 

 5. Marshall WA, Tanner JM. Variations in pattern of pubertal 
changes in girls. Arch Dis Child 1969;44:291-303. 

 6. Kaplowitz PB, Oberfield SE. Reexamination of the age limit for 
defining when puberty is precocious in girls in the United States: 
implications for evaluation and treatment. Drug and Therapeu-
tics and Executive Committees of the Lawson Wilkins Pediatric 
Endocrine Society. Pediatrics 1999;104(4 Pt 1):936-941.

 7. Partsch CJ, Sippell WG. Pathogenesis and epidemiology of pre-
cocious puberty. Effects of exogenous oestrogens. Hum Reprod 
Update 2001;7:292-302.

 8. Brauner EV, Busch AS, Eckert-Lind C, Koch T, Hickey M, Juul A. 
Trends in the incidence of central precocious puberty and nor-
mal variant puberty among children in Denmark, 1998 to 2017. 
JAMA Netw Open 2020;3:e2015665.

 9. Kim YJ, Kwon A, Jung MK, Kim KE, Suh J, Chae HW, et al. Inci-
dence and prevalence of central precocious puberty in Korea: 
an epidemiologic study based on a national database. J Pediatr 
2019;208:221-228. 

 10. Elders MJ, Scott CR, Frindik JP, Kemp SF. Clinical workup for 
precocious puberty. Lancet 1997;350:457-458. 

 11. De Sanctis V, Corrias A, Rizzo V, Bertelloni S, Urso L, Galluzzi F, 
et al. Etiology of central precocious puberty in males: the results 
of the Italian Study Group for Physiopathology of Puberty. J Pe-
diatr Endocrinol Metab 2000;13 Suppl 1:687-693. 

 12. Suh J, Choi HS, Kwon A, Chae HW, Kim HS. Effect of agricultural 
pesticide on precocious puberty in urban children: an explor-
atory study. Clin Exp Pediatr 2020;63:146-150. 

 13. Jung MK, Choi HS, Suh J, Kwon A, Chae HW, Lee WJ, et al. The 
analysis of endocrine disruptors in patients with central preco-
cious puberty. BMC Pediatr 2019;19:323. 

 14. Lee JE, Jung HW, Lee YJ, Lee YA. Early-life exposure to endo-
crine-disrupting chemicals and pubertal development in girls. 
Ann Pediatr Endocrinol Metab 2019;24:78-91. 

 15. Carel JC, Leger J. Clinical practice. Precocious puberty. N Engl J 
Med 2008;358:2366-2377. 

 16. Neely EK, Hintz RL, Wilson DM, Lee PA, Gautier T, Argente J, et 
al. Normal ranges for immunochemiluminometric gonadotro-
pin assays. J Pediatr 1995;127:40-46. 

 17. Ab Rahim SN, Omar J, Tuan Ismail TS. Gonadotropin-releasing 
hormone stimulation test and diagnostic cutoff in precocious 

puberty: a mini review. Ann Pediatr Endocrinol Metab 2020;25: 
152-155. 

 18. Kandemir N, Demirbilek H, Ozon ZA, Gonc N, Alikasifoglu A. 
GnRH stimulation test in precocious puberty: single sample is 
adequate for diagnosis and dose adjustment. J Clin Res Pediatr 
Endocrinol 2011;3:12-17. 

 19. Kim HK, Kee SJ, Seo JY, Yang EM, Chae HJ, Kim CJ. Gonadotro-
pin-releasing hormone stimulation test for precocious puberty. 
Korean J Lab Med 2011;31:244-249. 

 20. Oerter KE, Uriarte MM, Rose SR, Barnes KM, Cutler GB Jr. Go-
nadotropin secretory dynamics during puberty in normal girls 
and boys. J Clin Endocrinol Metab 1990;71:1251-1258. 

 21. Fuqua JS. Treatment and outcomes of precocious puberty: an 
update. J Clin Endocrinol Metab 2013;98:2198-2207. 

 22. Kumar M, Mukhopadhyay S, Dutta D. Challenges and controver-
sies in diagnosis and management of gonadotropin dependent 
precocious puberty: an Indian perspective. Indian J Endocrinol 
Metab 2015;19:228-235. 

 23. Lee DM, Chung IH. Morning basal luteinizing hormone, a good 
screening tool for diagnosing central precocious puberty. Ann 
Pediatr Endocrinol Metab 2019;24:27-33. 

 24. Heo S, Lee YS, Yu J. Basal serum luteinizing hormone value as 
the screening biomarker in female central precocious puberty. 
Ann Pediatr Endocrinol Metab 2019;24:164-171. 

 25. Chalumeau M, Hadjiathanasiou CG, Ng SM, Cassio A, Mul D, 
Cisternino M, et al. Selecting girls with precocious puberty for 
brain imaging: validation of European evidence-based diagnosis 
rule. J Pediatr 2003;143:445-450. 

 26. Carel JC, Lahlou N, Roger M, Chaussain JL. Precocious puberty 
and statural growth. Hum Reprod Update 2004;10:135-147. 

 27. Cho AY, Ko SY, Lee JH, Kim EY. Relationship between final adult 
height and birth weight after gonadotropin-releasing hormone 
agonist treatment in girls with central precocious puberty. Ann 
Pediatr Endocrinol Metab 2020;25:24-30. 

 28. Mul D, Hughes IA. The use of GnRH agonists in precocious pu-
berty. Eur J Endocrinol 2008;159 Suppl 1:S3-S8. 

 29. Kim MS, Koh HJ, Lee GY, Kang DH, Kim SY. Comparing adult 
height gain and menarcheal age between girls with central pre-
cocious puberty treated with gonadotropin-releasing hormone 
agonist alone and those treated with combined growth hor-
mone therapy. Ann Pediatr Endocrinol Metab 2019;24:116-123.

 30. Bertelloni S, Mul D. Treatment of central precocious puberty 
by GnRH analogs: long-term outcome in men. Asian J Androl 
2008;10:525-534. 

 31. Melmed S, Auchus RJ, Goldfine AB, Koenig RJ, Rosen CJ, Wil-
liams RH. Williams textbook of endocrinology. 14th ed. Philadel-
phia: Elsevier; 2020.

 32. Kaplowitz PB. Treatment of central precocious puberty. Curr 
Opin Endocrinol Diabetes Obes 2009;16:31-36. 

 33. Bangalore Krishna K, Fuqua JS, Rogol AD, Klein KO, Popovic J, 
Houk CP, et al. Use of gonadotropin-releasing hormone analogs 
in children: update by an international consortium. Horm Res 
Paediatr 2019;91:357-372. 



121THE EWHA MEDICAL JOURNAL

Treatment of Central Precocious Puberty

 34. Tanaka T, Hibi I, Kato K, Saito S, Shimizu N, Suwa S, et al. A dose 
finding study of a super long-acting luteinizing hormone-releas-
ing hormone analog (leuprolide acetate depot, TAP-144-SR) in 
the treatment of central precocious puberty. The TAP-144-SR 
CPP Study Group. Endocrinol Jpn 1991;38:369-376. 

 35. Jin HY, Choi JH, Yoo HW. Evaluation of efficacy of GnRH agonist 
on predicted adult height (PAH) in patients with central preco-
cious puberty using two different dosages. J Korean Soc Pediatr 
Endocrinol 2010;15:120-125.

 36. Carel JC, Eugster EA, Rogol A, Ghizzoni L, Palmert MR; ESPE-
LWPES GnRH Analogs Consensus Conference Group, et al. 
Consensus statement on the use of gonadotropin-releasing hor-
mone analogs in children. Pediatrics 2009;123:e752-e762. 

 37. Akaboshi S, Takeshita K. A case of atypical absence seizures in-
duced by leuprolide acetate. Pediatr Neurol 2000;23:266-268. 

 38. Inman M, Hursh BE, Mokashi A, Pinto T, Metzger DL, Cum-
mings EA. Occurrence of slipped capital femoral epiphysis in 
children undergoing gonadotropin-releasing hormone agonist 
therapy for the treatment of central precocious puberty. Horm 
Res Paediatr 2013;80:64-68. 

 39. Chung LY, Nam HK, Rhie YJ, Huh R, Lee KH. Prevalence of idio-
pathic scoliosis in girls with central precocious puberty: effect of 
a gonadotropin-releasing hormone agonist. Ann Pediatr Endo-
crinol Metab 2020;25:92-96. 

 40. Eugster EA. Treatment of central precocious puberty. J Endocr 

Soc 2019;3:965-972. 
 41. Arrigo T, Cisternino M, Galluzzi F, Bertelloni S, Pasquino AM, 

Antoniazzi F, et al. Analysis of the factors affecting auxological 
response to GnRH agonist treatment and final height outcome 
in girls with idiopathic central precocious puberty. Eur J Endo-
crinol 1999;141:140-144. 

 42. Carel JC, Roger M, Ispas S, Tondu F, Lahlou N, Blumberg J, et 
al. Final height after long-term treatment with triptorelin slow 
release for central precocious puberty: importance of statural 
growth after interruption of treatment. French study group of 
Decapeptyl in Precocious Puberty. J Clin Endocrinol Metab 
1999;84:1973-1978. 

 43. Klein KO, Barnes KM, Jones JV, Feuillan PP, Cutler GB Jr. In-
creased final height in precocious puberty after long-term 
treatment with LHRH agonists: the National Institutes of Health 
experience. J Clin Endocrinol Metab 2001;86:4711-4716. 

 44. Jung MK, Song KC, Kwon AR, Chae HW, Kim DH, Kim HS. Adult 
height in girls with central precocious puberty treated with go-
nadotropin-releasing hormone agonist with or without growth 
hormone. Ann Pediatr Endocrinol Metab 2014;19:214-219. 

 45. Pasquino AM, Pucarelli I, Segni M, Matrunola M, Cerroni F. 
Adult height in girls with central precocious puberty treated 
with gonadotropin-releasing hormone analogues and growth 
hormone. J Clin Endocrinol Metab 1999;84:449-452. 


