Groeihormoontesten bij jongens met late rijping met of zonder overgewicht
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Inleiding

Internationaal wordt bij jongens van late rijping gesproken bij een chronologische leeftijd > 14 jaar
en bij meisjes > 13 jaar (Salehpour 2010, Palmert 2012). De leeftijd waarop puberteit start is
multifactorieel, maar komt in ongeveer 60-80% familiair voor (Sedlmeyer 2002, Soliman 2012). Op
populatie niveau is de frequentie 3% waarbij jongens 2 maal vaker een late puberteit hebben dan
meisjes (Pozo 2003). Van de jongens met late puberteit blijkt 19 — 25 % obees (BMI> 1,8 sds)
(Kaplowitz 1998, Sedimeyer 2002).

De groei van late rijpers wordt gekenmerkt door een groep bij wie er op jonge leeftijd een
vermindering is van lengte sds en een groep bij wie er alleen sprake is van een prepuberale
groeivertraging (Soliman 2012). De laatste groep heeft de beste eindlengte prognose. De kans dat
een prepuberale groeivertraging gepaard gaat met een groeihormoondeficiéntie (GHD) is klein. Bij
een retrospectief onderzochte groep van 158 jongens met late rijping was er niemand bij wie de
diagnose GHD na het 14% jaar gesteld werd. 4,4 % van de jongens had een GHD, maar die diagnose
was ruim daarvoor gesteld (Sedlmeyer 2002).

Testosteron i.c.m groeihormoon speelt een belangrijke rol bij de puberale groeispurt. Bij een
groeihormoondeficientie wordt zelfs met een hoge dosis testosteron geen groeiversnelling
waargenomen (Aynsley-Green 1976). Testosterondeficientie bij voldoende groeihormoon geeft ook
onvoldoende groeiversnelling.

Voor eindlengte predictie kan het beste gebruik worden gemaakt van de “average”categorie
volgens Bayley Pinneau waarbij de botleeftijd van G&P (+ 6 maanden daarbij optellen) genomen
wordt (Cools 2008). Bij gezonde mannelijke late rijpers is de gemiddelde groeispurt ongeveer 22,5

cm.

Invloed BMI en late rijping op uitslag GH testen

Lengtegroei in de puberteit is geassocieerd met een toename van de groeihormoon (GH) productie
door stimulatie van het GHRH door aromatiseerbare androgenen (testosteron). Racine (2004) en
Couta-Silvo (2005) tonen beide aan dat bij laat rijpende jongens met kleine lengte meerdere giften

testosteron nodig zijn om bij GH testen een adequate afgifte van het groeihormoon te



bewerkstelligen. Racine heeft gedurende één maand 1 dd 5 mg testosteron met pleister gegeven,
Couta-Silva, 2 wekelijks 100 mg testosteron i.m. gedurende 2 maanden.

De hoogte van de body mass index (BMI) heeft invioed op de uitslag van GH testen. BMI> 1 en < -1
zijn beide geassocieerd met een verminderde oploop van GH tijdens de testen. Er is wel een verschil
in de IGF-I en IGFBP-3 concentratie die de groep BMI> 1 hoger is (Stanley 2009).

Het voorstel is om late rijpers met verdenking GHD gedurende 3 maanden met testosteron ( 50 mg
elke 3 weken) te behandelen. Indien er dan een toename is van het IGF-I en een groeiversnelling lijkt

GHD onwaarschijnlijk.

Doel

Voorkomen van onjuist interpreteren van GH testen

Exclusie
-Verdenking andere oorzaken van kleine lengte en / of hypogonadisme

-Medicatie met glucocorticoide werking

Indicatie (voldoen aan alle criteria)
-Jongens = 14 jr
-Lengte sds < 1,6 sds onder THsds
-1) Testesvolume < 6 ml

of

-2) Testesvolume 6-10 ml|

Uitvoering
Ad1) Sustanon 50 mg gedurende 12 weken 1/3wkn (=totaal 4 giften)
Ad2) Sustanon 100 mg gedurende 12 weken 1/3wkn (=totaal 4 giften)

T=0
-Puberteitsstadia, lengte, zithoogte en gewicht,
-Afname van IGF-l, IGFBP-3, testosteron,

-X-hand, indien langer dan 1 jaar geleden

T=3 mnd (=4 giften)
-Puberteitsstadia, lengte, zithoogte en gewicht

-Afname van IGF-I, IGFBP-3, testosteron,



Respons
-IGF-I toename van 1 sds

-Groeiversnelling

Interpretatie

Indien inadequate respons, dan alsnog GH stimulatie test met priming uitvoeren

Indien adequate respons stoppen of eventueel testosteron suppletie 3 mnd continueren in hogere

dosis (100 mg) bij kinderen met testes volume < 6 ml bij start.
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