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A. Messung der Kérperhohe/Liange
Die Feststellung eines Hochwuchses setzt die korrekte Messung der Korperlange bzw. -héhe
voraus.

Die Korperlange von Sauglingen und Kleinkindern unter 2 Jahren wird im Liegen in einer
Messschale oder mit einem Messstab durchgefiihrt. Dabei braucht es zwei Personen: die eine
halt den Kopf in gerader Stellung an einem Ende des Messaufbaus, wahrend die andere die
Beine des Kindes in Streckung bringt, die FiiBe rechtwinklig angebeugt und die Messung am
FulRende ausfihrt.

Die Korperhdhe von Kindern iber zwei Jahre wird im Stehen mit einem fest an der Wand
angebrachten Stadiometer auf festem Untergrund gemessen. Dabei sollte folgendes beachtet
werden: Fersen, Gesald und Schulter beriihren die Wand, die Beine sind durchgestreckt, die
FiiRe berlihren in voller Lange den Boden, der Kopf ist gerade ausgerichtet und wird am Kinn
vom Untersucher unterstiitzend gehalten.

Die Messwerte sollen zur Beurteilung in aktuelle populationsspezifische und Geschlechts-
bezogene Perzentilkurven eingetragen werden.

B. Definition des Hochwuchses

Alle Kinder, deren Koérperhéhe oder -ldnge oberhalb des 97. Perzentils ihres Alterskollektivs
liegt, sind per Definition hochwiichsig. Dieses statistische Kriterium erfiillen bei Benutzung
aktueller Referenzdaten 3% aller deutschen Kinder. Hochwuchs kann bei Geburt vorliegen
(dann eher Makrosomie genannt) oder entsteht spater durch zu schnelles oder zu spét
endendes Wachstum.

Wachstumsstdrungen im engeren Sinne verursachen eine Progression des Hochwuchses und
manifestieren sich durch pathologisch beschleunigtes Wachstum mit dauerhaft erhdhter
Wachstumsgeschwindigkeit (> 75. Perzentil). Zur Beurteilung der Wachstumsgeschwindigkeit
sollen entsprechend geeignete Perzentilkurven verwendet werden. Sehr viel haufiger ist der
Hochwuchs ohne Progression, der eine Normvariante des kindlichen Wachstums darstellt.

Die Diagnose des familiaren Hochwuchses verlangt, dass die Kérperhéhe des Kindes im
familiaren Zielbereich (familidre ZielgroRe +/- 8,5 cm) liegt. In diesem Fall ist meistens
mindestens ein Elternteil auch hochwiichsig. Kinder mit familiarem Hochwuchs sind schon im
jungen Kleinkindesalter hochwiichsig. Es ist zu beachten, dass sich jede dominant vererbte
Hochwuchsstorung (z. B. das Marfan-Syndrom) als familidrer Hochwuchs prasentieren kann.

C. Ursachen
Wesentliche Ursachen des Hochwuchses sind
1. Konstitutioneller Hochwuchs (familidr oder nicht-familiar)
2. Konstitutionelle Akzeleration von Wachstum und Pubertat
3. Chromosomale Storungen mit Aneuploidie

a. Klinefelter-Syndrom

b. 47,XYY-Syndrom
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c. 47 ,XXX-Syndrom

d. Fragiles X-Syndrom
4, Syndromale Erkrankungen

a. Marfan-Syndrom
Loeys-Dietz-Syndrom
Sotos-Syndrom
Beckwith-Wiedemann-Syndrom (ggf. mit Asymmetrie)
Weaver-Syndrom
Simpson-Golabi-Behmel-Syndrom

g. PTEN-Hamartoma-Tumor-Syndrom
5. Endokrine Erkrankungen

a. Wachstumshormonexzess (Gigantismus)
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b. Pubertas praecox

c. Pseudopubertas praecox

d. Adrenogenitales Syndrom

e. Hyperthyreose

f. Ostrogenmangel/Ostrogen-Insensititivitat
6. Metabolische Stérungen

a. Homozystinurie

D. Diagnostik
Die diagnostische Abklarung des Hochwuchses sollte von einem Kinder- und
Jugendarztin/Jungendarzt oder padiatrischen Endokrinologen durchgefuhrt werden.

Zur Einordnung des Hochwuchses sollten folgende anamnestische und klinische Daten
erhoben werden (die Zahlen beziehen sich auf die Nummerierung der o.g. Ursachen):

Ad 1 und 2: Messung der Kérperhohen der Eltern und Geschwister; Berechnung der familiaren
ZielgroRe. Komplette Untersuchung des Kindes inklusive Erhebung der pubertdren Reife.
Durchflihrung einer Rontgenaufnahme der linken Hand und des Handgelenks zur Bestimmung
des Knochenalters nach Greulich & Pyle und Berechnung der prospektiven Erwachsenen-
Kérperhdhe nach den Tabellen von Bayley & Pinneau.

Bei auffalligem Wachstumsverlauf oder klinischen Hinweisen auf eine pathologische Ursache
des Hochwuchses sollte erganzend die nachfolgende Diagnostik durchgefiihrt werden:

Ad 3 und 4: Chromosomenanalyse zum Ausschluss einer chromosomalen Aneuploidie oder
molekulargenetische Diagnostik zum Nachweis einer Genmutation

Ad 5: a) IGF-1 und IGFBP-3; GH-Suppressionstest (orale Glukosebelastung)
b) und c) Testosteron/Estradiol; GnRH-Test
d) 17-Hydroxyprogesteron, 11-Desoxycortisol; ACTH-Test
e) fT4, fT3, TSH

Ad 6: Homocystein in Serum und Urin

E. Therapie



Die endokrine Therapie des Hochwuchses richtet sich nach der spezifischen Ursache. Es gilt
der Verweis auf die spezifischen Leitlinien zu den jeweiligen Erkrankungen. Hier sollen
Empfehlungen nur fir die Therapie des konstitutionellen Hochwuchses (familiar oder nicht-
familiar) gegeben werden. Die Therapie sollte von einem padiatrischen Endokrinologen
durchgefiihrt werden.

Indikationen zur Therapie des konstitutionellen Hochwuchses sind in der Regel psychosoziale
Probleme im Umfeld mit der Kérperhohe. Es gibt keinen Konsens, ob und wann eine Therapie
indiziert ist. Die Entscheidung zur Hochwuchstherapie sollte immer von Patienten und Eltern
ausgehen und setzt eine sorgfaltige, individuelle Aufklarung durch den Arzt voraus.

Informationen Uber die Unsicherheit der Prognose sowie tiber Wirkung und Nebenwirkungen
der Hochwuchs-Therapie sollten nach aktuellem Kenntnisstand erfolgen und schriftlich
festgehalten werden. Die Erziehungsberechtigten und die/der Betroffene sollten eine
Einwilligungserklarung unterzeichnen.

- Hochdosierte Testosteron-Enantat-Therapie von hochwiichsigen Jungen

Bei Jungen mit einer Prognose der Erwachsenen-Korperhohe > 202 cm kann nach sorgfaltiger
Abwiédgung eine medikamentdse Wachstumshemmung mit 500 mg Testosteron-Enantat i. m.
alle 14 Tage erwogen werden, die bis zum Erreichen der Erwachsenen-Korperhohe
(Wachstumsrate < 1cm/Jahr) fortzusetzen ist. Der in Studien geschatzte, mittlere Effekt der
Korperhohenminderung durch diese Therapie sind ca. 5 cm, sofern die Behandlung vor
Erreichen eines Knochenalters von 14,5 Jahren begonnen wird. Bei einem hdheren
Knochenalter ist die Behandlung nicht mehr effektiv und sollte unterbleiben.
Fertilitatsstorungen nach dieser Behandlung sind nicht bekannt.

- Hochdosierte Ethinyl-Estradiol-Therapie von hochwiichsigen Madchen

Bei Madchen mit einer Prognose der Erwachsenen-Korperhohe > 185 cm kann nach
sorgfaltiger Abwagung eine medikamentose Wachstumshemmung mit 0,1 mg Ethinyl-
Estradiol p. o. taglich erwogen werden, die bis zum Erreichen der Erwachsenen-Korperhdhe
(Wachstumsrate < 1cm/Jahr) fortzusetzen ist. Die Behandlung muss zur Zyklusregulation und
Antiproliferation der  Gebarmutterschleimhaut mit einem Gestagen (z. B.
Medroxyprogesteron-Acetat 10 mg p. o. taglich) monatlich fiir 10-14 Tage erganzt werden.
Der in Studien geschatzte, mittlere Effekt der Kérperhéhenminderung sind ca. 5 cm, sofern
die Behandlung vor Erreichen eines Knochenalters von 13,0 Jahren begonnen wird. Bei einem
héheren Knochenalter ist die Behandlung nicht mehr effektiv und sollte unterbleiben.

Drei unabhéangige Studien aus Holland und Australien haben eine verminderte Fruchtbarkeit
bei therapierten hochwiichsigen Frauen im Vergleich zu unbehandelten hochwiichsigen
Frauen  festgestellt: Die  therapierten  Frauen  waren  hdufiger in  der
Kinderwunschsprechstunde und bendtigten langere Zeit bis zur Konzeption. Der Anteil der
Frauen, die nicht schwanger werden konnte, war bei den Behandelten ebenfalls groRer.

- Experimentell: Hemmung der Wachstumshormonsekretion mit Somatostatinanaloga

Die Behandlung mit Somatostatin-Analoga wurde in zwei kleinen prospektiven Studien
untersucht; die erzielten mittleren Effekte auf die Erwachsenenkdrperhéhe waren gering (3,8
cm) oder nicht vorhanden (-0,1 cm). Haufige Nebenwirkungen waren Cholecystolithiasis,
transitorische Diarrhoe und Bauchschmerzen. Aus der Analyse dieser experimentellen Daten
kann keine Empfehlung fiir diese Therapie abgeleitet werden.



- Epiphyseodese der Knie-nahen Wachstumsfugen

Dies ist eine Alternative zur pharmakologischen Behandlung, die an ausgewiesenen
orthopddischen Zentren durchgefiihrt werden kann und genauso wirksam ist wie die
medikamentoése Therapie. Sie kommt vor allem in Frage, wenn die medikamentose
Behandlung aufgrund ihres Risikoprofils abgelehnt wird. Nebenwirkungsprofil: Haufig sind
postoperative Knieschmerzen. Selten sind Wundinfektion, Achsenfehlstellung oder
Beinlangendifferenz. Eine Disproportion des Kérperbaus entsteht durch den Eingriff nicht.

- Jugendpsychologische Mitbetreuung

Neben einer ausfiihrlichen Beratung durch den Kinder- und Jugendarzt/-drztin oder
padiatrischen Endokrinologen sollte im Einzelfall eine kinderpsychologische Mitbetreuung als
Hilfestellung fiir den Patientin und die Eltern erfolgen, insbesondere bei Betroffenen mit
erkennbarer oder erwarteter psychosozialer Belastung infolge der iberdurchschnittlichen
Koérperhohe. Ziele einer solchen Intervention sind unter anderem, den Adaptationsprozess zu
unterstltzen und personliche Ressourcen bei der merkmalsbedingten Stressbewaltigung zu
verbessern.
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