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INLEIDING
Het doel van de behandeling is het beperken van het verlies aan lengte-SDS na hematopoietische 
stamceltransplantatie (SCT).

Bij de conditionering voor hematopoietische stamceltransplantatie (SCT) wordt gebruik 
gemaakt van hoge doses cytostatica, veelal in combinatie met totale lichaamsbestraling (TBI) 
(laatste jaren in Nederland steeds minder toegepast). Deze zeer intensieve behandeling heeft 
een grote endocriene toxiciteit, waarbij vooral de gonaden en de schildklier worden aangedaan. 
Bij kinderen treedt daarnaast afbuiging van de groei op, wat resulteert in een verminderde 
eindlengte (gemiddeld ongeveer 1.5 SDS onder de lengte bij transplantatie, individuele 
gevallen > 3 SDS verlies). Een belangrijke bijdrage aan het verlies in lengte-SDS wordt geleverd 
door de zeer beperkte pubertaire groeispurt. De groeivertraging wordt vooral gezien na 
totale lichaamsbestraling, maar ook na conditionering met alleen cytostatica (bijvoorbeeld 
de combinatie busulfan en cyclofosfamide) kan de groei in een klein aantal gevallen ernstig 
gestoord zijn.
De gestoorde groei wordt voor een belangrijk deel veroorzaakt door schade aan de epifysaire 
groeischijven. De mate van schade aan de groeischijf verschilt per individu en is een belangrijke 
determinant van de ernst van de groeistoornis. Daarnaast is bij een belangrijk deel van de 
patiënten de groeihormoonsecretie gestoord, waarbij zowel klassieke groeihormoon-deficiëntie 
(GHD) als neurosecretoire dysfunctie (NSD) worden beschreven.

INDICATIESTELLING
Kinderen met een afbuigende groei na SCT ongeacht GH-secretiestatus, komen in aanmerking 
voor GH-behandeling mits zij voldoen aan een aantal voorwaarden.

Voldaan moet worden aan alle onderstaande criteria:
• Minimaal twee jaar na SCT.
• Huidige lengte < -1,3 SDS (gezien het persisterende karakter van de groeistoornis is, in

analogie met het syndroom van Turner, de maximale lengte-SDS waarbij gestart wordt
relatief hoog).

• Afbuigende groeicurve (0,25 SD in 1 jaar of >1 SD over meerdere jaren) en/of groei onder de
target height range (mits niet uitsluitend toe te schrijven aan late puberteit).

• Geen andere oorzaak voor groeivertraging na aanvullende diagnostiek conform de NVK
richtlijn kleine lengte.

• Geen contra-indicatie voor behandeling met groeihormoon (een relatieve contra-indicatie 
(niet bewezen) vormt een genetisch verhoogd risico op tumoren, zoals bij Li Fraumeni en 
Fanconi anemie).

Een botleeftijd <13 jaar bij meisjes en <15 jaar bij jongens.

BEHANDELING
Groeihormoonbehandeling starten met een dosis van 1,4 mg/m2 (0,033 mg/kg/dag), toegediend via 
subcutane injecties ’s avonds voor het slapen.

FOLLOW-UP
Hoofdbehandelaar is de kinderarts-endocrinoloog (zie Richtlijn GH-behandeling bij kinderen). Zoals 
gebruikelijk bij alle kinderen die worden behandeld met GH zullen ook de kinderen met kleine lengte 
na SCT bij de start en vervolgens elke 3 à 4 maanden op de polikliniek worden gecontroleerd, waarbij 
minimaal het volgende zal worden verricht:
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Elke 3 à 4 maanden:
-   anamnese
-   lichamelijk onderzoek met controle van spuitplaatsen
-   lengtemeting (m.b.v. een gestandaardiseerde Harpenden stadiometer)
-   gewichtsmeting (m.b.v. een gestandaardiseerde weegschaal)
-   beoordeling puberteitsstadium (volgens Tanner score, inclusief testisvolume) bij jongens
     >9 jaar en meisjes >8
-   bloeddrukmeting
-   IGF-I en IGFBP3 bepaling 3 maanden na start

Plus elke 12 maanden:
-   IGF-I en IGFBP3 bepaling

Evaluatie behandeling eerste jaar
Er is sprake van een positieve respons als de lengte-SDS niet verder afneemt (normalisatie van 
de groeisnelheid). Tijdens de behandeling dient gestreefd te worden naar IGF-I waarden die 
niet boven +2 SDS uitkomen. Indien IGF-I stijgt tot > +2SDS, dient de dosis verlaagd te worden.
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BESLISBOOM AANVRAAG GH-BEHANDELING, SCT

Groeistoornis na
Stamceltransplantatie

(SCT)

Huidige lengte
< -1,3 SDS

Huidige lengte
> -1,3 SDS

Afbuigende groeicurve
0,25 SD in 1 jaar of

> 1 SD over meerdere jaren

NeeJa

Groei onder target
height range

NeeJa

Advies:
behandeling GH

afwijzen

Botleeftijd ♀ < 13 jaar
Botleeftijd ♂ < 15 jaar

Advies:
behandeling GH

afwijzen

Advies:
behandeling GH

starten
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