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3 Testosteron behandeling bij Klinefelter Syndroom Nieschlag et al; 2008 
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Wanneer wordt testosteron aangemaakt 

op kinderleeftijd ? 
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Rol ontwikkeling 

externe genitalia 

Groei externe genitalia 
Ontwikkeling van 

secundaire geslachts-

kenmerken 

Testosteron behandeling bij Klinefelter Syndroom 
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Foetale testosteron bij KS 

 

Rol ontwikkeling externe genitalia 

 

 Etiogenesis cryptorchidie 

 

 Etiogenesis micropenis 

 

Testosteron behandeling bij Klinefelter Syndroom 



Foetale testosteron bij KS 
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4,5 – 60% van KS heeft cryptorchidie 

 

Testosteron behandeling bij Klinefelter Syndroom Fennoy 2011; Acta Paediatr 
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Foetale testosteron bij KS 

 

Gemiddelde penislengte - 0,9 SD 

neonataal (-2,0  -  +1,0 SD) 
 

Testosteron behandeling bij Klinefelter Syndroom Fennoy 2011; Acta Paediatr 



Neonatale testosteron bij KS 
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Normale ‘mini-puberteit’ bij KS 
 

Testosteron behandeling bij Klinefelter Syndroom Fennoy 2011; Acta Paediatr 



Puberteit 

titel 10 Aksglaede 2011; Acta Paediatr 



Puberteit 

titel 11 Aksglaede 2011; Acta Paediatr 



Puberteit 

titel 12 Aksglaede 2011; Acta Paediatr 



Histologische veranderingen 
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Fetal testis 4 yr old; germ cells 

Prepubertal; remaining germ cells 

Postpubertal; no germ cells 

Adult; no germ cells; degeneration 

tubules/Leydig cel 

Aksglaede 2006; Hum Reprod Update 



Doel testosterone behandeling 

 Puberteit: 

 

 Ontwikkeling secundaire geslachtskenmerken 

 Vermijden psychologisch ongemak 

 Vermijden complicaties twa testosterone tekort: 

 Abdominale vetopstapeling 

 Verminderde spierkracht 

 Osteoporose 

 Gynaecomastie 
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Effect testosteron behandeling bij KS 

jongeren: resultaten literatuur 

 Toename in energie, betere concentratie en 

humeur 

 

 Minder psychosociale problemen 

 

 Toename in vetmassa, spiermassa, 

spierkracht, sexuele activiteit 
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Invloed op fertiliteit 

 

- Testosteron veroorzaakt inhibitie van 

spermatogoniale maturatie tijdens 

spermatogenese 

- Reversibiliteit hiervan bij KS ? 

 

16 Testosteron behandeling bij Klinefelter Syndroom Schiff 2005; JCEM 



Conclusie testosteron op kinderleeftijd 

 Neonataal  

 Kinderleeftijd 

 

 Puberteit 

 Testosterone substitutie therapie op te starten 

 Altijd bespreking fertiliteitspreserverende 

mogelijkheden alvorens behandeling op te starten 
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Testosterone is géén 

standaardbehandeling 

Testosteron behandeling bij Klinefelter Syndroom 
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Waarom behandelen ? 

 

 Verminderen vetmassa en toename 

spiermassa. 

 Daling risiko obesitas, GGT en diabetes. 

 Verbetering botdichtheid. 

 Daling risiko osteoporose. 

 Verbetering libido en seksuele activiteit. 

 
 Bhasin et al J Clin Endocrinol Metab 1997 

 Behre et al  J Clin Endocrinol Metab 1997 

Testosteron behandeling bij Klinefelter Syndroom 



Waarom behandelen ? 

 Minder irritabiliteit. 

 Verbetering gemoedstoestand. 

 Meer energie en minder vermoeid. 

 Meer kracht en uithouding. 

 Verbetering concentratie. 

 

 
 Nielsen et al. Clin Genet 1988 

 Wang et al. J Clin Endocrinol Metab 2000 

 Cherrier et al. Neurology 2001 

 Simm et al. J Pediatr Endocrino Metab 2006 

 

 

 



Waarom behandelen ? 

 Geen invloed op infertiliteit, gynaecomastie 

of testisvolume. 

 



Wanneer behandelen ? 

 Begin stadium puberteit (stijging gonadotrofine 

LH,FSH). 

 

 Eventueel uitstel indien spermaextractie 

(cryopreservatie) voorzien is. 



Hoe lang? 

 Levenslang om complicaties ten gevolge van 

hypogonadisme te voorkomen: 

 

 Bv; osteoporose, obesitas, diabetes (of metabool 

syndroom). 



Hoeveel? 

 Doel: 

 Normale LH, FSH en testosteron concentratie. 

 Verder afhankelijk van kliniek. 

 

 Opvolging: 

 Initieel na 3 en 6-12 maanden na opstarten 

therapie. 

 Indien goede klinische respons en geen 

significante bijwerkingen jaarlijks. 

 



Bijwerkingen? 

 Puberteit gerelateerd: 

 Acne. 

 Verbale of fysieke agressie. 

 Vroegtijdige sluiting epifyse (bij overbehandeling). 



Bijwerkingen? 

 Prostaat gerelateerd: 

 Exacerbatie  benigne prostaat hypertrofie vooral bij 

mannen boven 50 jaar. 

 Geen significante toename in incidentie 

prostaatkanker of toename PSA. 

 

 

 

 
Fernandez-Balsells et al. J Clin Endocrinol Metab. 2010  

 



Bijwerkingen? 

 Slaap apneu. 

 Erythrocytosis: 

 Huidirritaties. 

 Secundaire blootstelling (gel). 

 



Bijwerkingen? 

 Opvolging mogelijke bijwerking: 

 Klinisch (multidisciplinair). 



Bijwerkingen? 

 Transrectale prostaat onderzoek (eventueel 

echografisch) + PSA (afhankelijk van leeftijd): 

 voor opstarten therapie. 

 3 maanden na opstarten therapie. 

 nadien jaarlijks. 

 



Bijwerkingen? 

 Hematologie: 

 Doel: hematocriet, RBC, Hb: binnen normale 

limieten houden 

 Controle: 

 voor opstarten therapie. 

 3 maanden na opstarten therapie. 

 nadien jaarlijks. 

 

 

 
 Zitzmann et al J Clin Endocrinol Metab 2004 

 Wang et al. Int J Androl 2009 

 



Welk type TRT? 

 Transdermaal: 

 Androstanolon (andractim®). 

 Testosteron (androgel®, itnogen®, testim®). 

 

 Intramusculair: 

 Testosteron undecanoaat (nebido®) 

 Testosteron deconaat (sustanon®)  

 

 Oraal: 

 Mesterolon (proviron®) 

 Testosteron undecanoaat (testocaps®) 

 

 



Groth et al. J Clin Endocrinol Metab. 2013 





Besluit 

 Start behandeling begin stadium puberteit; 

stijging gonadotrofine (LH,FSH). 

 Levenslang. 

 Regelmatige klinische en biologische 

opvolging (dosis aanpassingen?; 

bijwerkingen?). 

 Type TRT afhankelijk van voorkeur patiënt. 

 


