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STRESZCZENIE

WSTEP: Celem pracy byla ocena wzrastania dzieci dializowanych w latach 2000-2016.

MATERIAL | METODA: U 102 dzieci w wieku 10,2 roku + 5,66 przeanalizowano rozpoznania, schorzenia dodatkowe,
czas i rodzaj dializoterapii, losy pacjenta, zastosowanie hormonu wzrostu. Niedobor wzrastania (Z score) stwierdzono
u 87 dzieci przy rozpocze¢ciu badania i u 94 przy zakonczeniu leczenia.

WYNIKI: U 60% dzieci pierwsza metoda dializoterapii byta dializa otrzewnowa, u 38% hemodializoterapia, u 2% wy-
przedzajace przeszczepienie nerki. W chwili zakonczenia obserwacji 70% pacjentéw zylo z czynnym przeszczepem
nerki, 15% byto nadal dializowanych, 13% zmarto, u 2% doszto do poprawy funkcji nerek. Sredni czas dializoterapii
(94 dzieci) wynosit 34,6 mies. (1-136 mies.) i byt dtuzszy w latach 20002008 niz w okresie 2009-2016 ($r. 43,3 +
32,7 mies. vs 18,3 + 13,1; p = 0,00005). W grupie ze schorzeniami dodatkowymi (46% dzieci) stwierdzono wigkszy
niedobdr wzrostu na poczatku (Z score 0: -2,3 + 2,3 vs -1,08 = 1,6; p = 0,003) i na koncu leczenia (Z score 1:-2,7 + 2,6
vs -1,2 £ 1,5; p = 0,001) oraz dtuzszy czas dializoterapii (42,7 = 34,4 mies. vs 27,8 + 23.8; p = 0,02). Z score 0 wy-
niost dla wszystkich pacjentow -1,7 + 2,0 (-9,3 do +2,0) przy rozpoczgciu leczenia i nie roznit si¢ od Z score 1:
-1,9£2,2 (-8,3 do +2,4); p = 0,37 w chwili zakonczenia. U 42,5% dzieci na poczatku i u 45% na koncu terapii Z score
byt < -2,0. W grupie 17% dzieci leczonych hormonem wzrostu stwierdzono wyréwnanie si¢ niedoboru wzrostu po
zakonczeniu dializoterapii w porownaniu z grupg nieleczong (Z score 1: -2,4 £ 1,7 vs -1,9£2.3; p = 0,37).

WNIOSKI: Niskorosto$¢ stanowi istotny problem dzieci dializowanych. Wspotchorobowos¢ jest czynnikiem pogarsza-
jacym niedobdr wzrostu. Zastosowanie hormonu wzrostu daje szans¢ na poprawe wzrastania.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of the study was to assess the growth in children on RRT during the period 2000-2016.
MATERIAL AND METHODS: The diagnosis, comorbidity, RRT data, patient outcome and growth hormone (GH) usage
(in 102 patients) and height Z score for 87 patients at the start of RRT and for 94 patients at the end of RRT were
analyzed.

RESULTS: In 60% of patients, peritoneal dialysis was the first method, in 38% hemodialysis and in 2% a preemptive
transplantation was performed. The average dialysis time was 34.6 months (1-136 months) and it was statistically
longer in the years 2000-2008 than in 2009-2016 (av. 43.3 + 32.7 months vs 18.3 £ 13.1; p = 0.00005). In the group
with comorbidity (46% patients) Z score 0 (start) and Z score 1 (the end) were lower than in the group without comor-
bidity (average Z score 0: -2.3 £ 2.3 vs -1.08 £ 1.6; p = 0.003) and the dialysis time was also longer (p = 0.02). The
Z score in all the patients at the start of RRT was -1.7 £ 2.0 (min: -9.3 to max: +2.0) and there was no statistical dif-
ference in comparison to the Z score at the end of RRT: Z score 1; p = 0.37. A Z score < -2.0 was found in 42.5% of
children at the start and in 45% at the end of RRT. In 17% of the GH treated group, growth improvement was shown
by no difference in Z score 1 in comparison to the group without GH therapy.

CONCLUSION: Short stature is still a problem in children on dialysis. Comorbidity is important factor of growth

retardation. GH therapy is effective in children on RRT.

KEY WORDS

children, renal replacement therapy, growth hormone therapy

WSTEP

Niskorosto$¢ pozostaje wciaz powaznym powiktaniem,
nieulegajacym poprawie w trakcie dializoterapii, ktore
dotyczy ok. 25-30% dzieci w chwili rozpoczecia le-
czenia [1,2,3]. Po raz pierwszy zwigzek pomiedzy
niskorostoscia a przewlekta choroba nerek (PChN)
w stadiach III-V opisano w 1897 r. [4]. Leczenie hor-
monem wzrostu (GH — growth hormone) stosuje si¢
w PChN z dobrym efektem od lat 80 ubiegtego wieku,
a w Polsce od roku 1994 [5,6]. Niski wzrost (< 3 per-
centyla wzrostowego dla plci i wieku) dotyczy prawie
20% dorostych, ktorzy zaczeli dializoterapi¢ przed 19
r.z., a tylko 57% z nich osiaga ostateczny wzrost w za-
kresie normy [2]. W ostatnich latach obserwuje si¢
popraw¢ w kwestii zmniejszania si¢ niedoboru wzro-
stu u dzieci dializowanych, co wynika z lepszej jako-
$ci dializoterapii 1 leczenia wspomagajacego [5,7,8].
Przyczyny niskorostosci w zaawansowanych stadiach
PChN w sg bardzo ztozone. Obejmujg zarowno powi-
ktania choroby (jadtowstret, zaburzenia smaku, gastro-
pati¢ mocznicowa, przewlekly stan zapalny, wrodzone
zespoly genetyczne), w tym szczegélnie zaburzenia
osi hormonu wzrostu i IFG-1, podwyzszone stezenia
IGFBP (IGF - bounding protein), gtéwnie IGFBP-3,
zaburzenia hormonalne, chorobe kosci zwigzang
zPChN, jak i stosowane leki, zalecang diete oraz
niedoskonato$¢ leczenia nerkozastepczego [7,8]. Nie-
ktérzy uwazaja, ze intensyfikacja dializoterapii (np.

codzienna hemodialifiltracja) wplywa na poprawe
wzrastania [9,10,11], poniewaz jednak nie jest to moz-
liwe w przypadku wiekszosci dzieci, jedynym lecze-
niem pozostaje adekwatne Zywienie oraz stosowanie
hormonu wzrostu.

Celem pracy byla ocena niskorostosci dzieci leczo-
nych nerkozastgpczo w latach 2000-2016. Wykorzy-
stano dane wprowadzone do europejskiego rejestru
dzieci dializowanych otrzewnowo.

MATERIAL | METODY

Badana grupe stanowili wszyscy pacjenci przewlekle
dializowani w Klinice Nefrologii Dziecigcej Uniwer-
syteckiego Szpitala Dziecigcego w Krakowie w latach
od 2000 do 2016. Przeanalizowano retrospektywnie
rozpoznania, schorzenia dodatkowe, czas i rodzaj
dializoterapii, przyczyn¢ zmiany metody, losy pacjen-
ta oraz zastosowanie hormonu wzrostu. Jednorazowy
pomiar wzrostu wykonano u 87 pacjentdw przy roz-
poczgciu oraz u 94 dzieci w chwili zakonczenia lecze-
nia nerkozastgpczego. Jako punkt kofcowy przyjeto
31.12.2015 r. Badang grupe¢ dzieci przedstawiono w ta-
beli 1.

W badanej grupie prawie 1/3 pacjentéw stanowity
dzieci z CAKUT, w tym najczesciej z hipodysplazja
nerek; prawie 10% dzieci to chlopcy po leczeniu za-
stawki cewki tylnej. U 25% dzieci do PChN doszto
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w wyniku kigbuszkowego zapalenia nerek, w tym naj-
czeseiej FSGS. Kolejnymi czgstymi przyczynami PChN
w stadium V byly ARPKD, nefronoftyza i przyczyny
nieznane (po 7% kazda). Schorzenia z grupy ciliopatii
traktowane tacznie stanowity az 21% przyczyn PChN,
u 5% dzieci przyczyna byl pecherz neurogenny.

Tabela I. Rozpoznania badanych pacjentéw
Table . Diagnosis of examined children

Badana grupa N =102 [D-45, CH-57]

10,3 roku 5,6 SD

Sredni wiek [od 1 mies. do 37 Iat]
Rozpoznania
CAKUT, w tym: 33 (32%)
Hypodysplazja nerek 17
Zastawka cewki tylnej 10
Inne uropatie 3
Zespot suszonej Sliwki 3
Pecherz neurogenny 5 (5%)
N_efropatia é.rédmiqgszowa (1 - uszkodze- 3
nie po chemioterapii)
ARPKD 7(7%)
Nefronoftyza 7
Inne torbielowato$ci nerek 3
Zespot Alporta 2
Zespot paznokciowo-rzepkowy 1
KZN, w tym: 24 (23,5%)
FSGS 17
Inne KZN 5
SLE 2
Zapalenia naczyn (Z. Wegenera) 3
HUS 3
Cystynoza 1
Nieznane 7(7%)
Nefrokalcynoza 2
Nefropatia nadci$nieniowa 1

CAKUT - congenital anomalies of kidney and urinary tract, ARPKD —
autosomal recessive polycystic kidney disease, KZN - ktgbuszkowe
zapalenie nerek, FSGS - focal segmental glomerulosclerosis, HUS -
hemolytic uremic syndrome, SLE - systemic lupus erythematosus

Niedobor wzrostu okreslono na podstawie jednorazo-
wego pomiaru dziecka w chwili rozpoczecia oraz w mo-
mencie zakonczenia leczenia nerkozastepczego. Nie
analizowano tempa wzrastania, a jedynie dwa poje-
dyncze pomiary wzrostu. U wszystkich pacjentow z do-
stgpnym pomiarem wzrostu wyliczano Z score (ina-
czej SDS — standard deviation score dla wzrostu) dla
wieku 1 ptci w chwili rozpoczecia (Z score 0) i za-
konczenia leczenia (Z score 1) na podstawie danych
dla europejskiej populacji dzieci, korzystajac z kalku-
latora na stronie internetowej badania 4C: www.4c-
-study.org.
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Niedobor wzrostu i czas dializoterapii przeanalizowa-

no i porownano w nastepujacych grupach:

— u dzieci rozpoczynajacych leczenie w okresie 2000—
—2008 oraz rozpoczynajacych terapi¢ w pdzniej-
szych latach 2009-2016,

— u dzieci z obecnym schorzeniem dodatkowym oraz
bez obecnej wspotchorobowosci,

— u dzieci leczonych i nieleczonych hormonem
wzrostu,

u dzieci leczonych steroidami oraz bez takiego le-
czenia.

Do analizy statystycznej zastosowano program Stati-

stica 12.0 testy U-M, test t-studenta, analize wielo-

czynnikowa oraz wspotczynnik korelacji Pearsona. Za

istotne statystycznie przyjeto p < 0,05.

WYNIKI

W badanej grupie dzieci najczestsza pierwsza metoda
dializoterapii byta dializa otrzewnowa (DO) leczono
nig 61 (60%) dzieci, hemodializoterapi¢ (HD) stoso-
wano u 38 (38%), u 2 (2%) wykonano wyprzedzajace
przeszczepienie nerki. Zmiana metody dializoterapii
konieczna byla u 14 dzieci, najczesciej z dializy
otrzewnowej na hemodialize (11 dzieci), odwrotnie
u 3 dzieci. Glowna przyczyna zmiany metody podczas
hemodializoterapii byta utrata dostepu naczyniowego,
a u dzieci leczonych DO bardzo cigzkie lub nawraca-
jace stany zapalne otrzewne;j.

U 1 pacjentki konieczne bylo leczenie wszystkimi
metodami nerkozastgpczymi, u 9 pacjentdéw powrdco-
no do dializoterapii po utracie przeszczepu nerki (w 4
przypadkach przeszczep nerki funkcjonowal krocej
niz 3 mies.). 4 pacjentéw otrzymalo przeszczep nerki
przed rokiem 2000.

Sredni czas dializoterapii wyliczony dla 94 dzieci (bez
pacjentki z przeszczepem wyprzedzajacym oraz pacjen-
tow czasowo leczonych przeszczepieniem nerki) wy-
nosit 34,6 mies. (od 1 do 136 mies.), SD: 29,5 mies.,
mediana: 25 mies. W grupie zaczynajacej terapi¢ w la-
tach 2000-2008 29 dzieci byto dializowanych ponad
3 lata. Analogicznie w okresie 2000-2008 dzieci byly
dializowane istotnie dluzej — $rednio 43,3 mies. niz
w latach 2009-2016 — 18,3 mies. (p = 0,00005).
Z score dla pacjentdw zaréwno w chwili rozpoczecia,
jak 1 zakonczenia leczenia nie réznil si¢ w obydwu
analizowanych okresach. Porownanie obu grup przed-
stawiono w tabeli II.

W dniu zakonczenia obserwacji 72 (70%) pacjentéw
otrzymato przeszczep nerki, w tym 3 taczone przeszcze-
pienia nerki i watroby, 15 (15%) pacjentoéw wciaz
poddawano dializom (w tym 8 w stacjach dializ dla
dorostych), 13 zmarto (13%), a u 2 (2%) doszto do po-
prawy funkcji nerek z czasowym przerwaniem lecze-
nia.



Tabela Il. Poréwnanie grup dzieci rozpoczynajacych dializoterapie
w latach 2000-2008 (grupa a) i 2009-2016 (grupa b). Podano wartosci
$rednie i odchylenie standardowe

Table IIl. Comparison of group of children beginning RRT in years 2000—
-2008 (group a) to those beginning RRT in 2009-2016 (group b). Ave-
rage value and standard deviation are presented

Grupa Grupa a Grupa b p
2000-2008 2009-2016

N 60 34

Wiek 0 (lata) 10,2+ 6,1 12+6,7 0,18
Wiek 1 14+59 13,5+£6,5 0,66
fﬁfgj‘“zmerapii 433£327 1834131  0,00005
Z score 0 17+£18 18123 0,88
Z score 1 -1,9+22 2,0%21 0,74

Z score 0, Z score 1, wiek 0, wiek 1 — Z score i wiek w chwili rozpoczecia
(0) oraz zakoniczenia (1) leczenia nerkozastepczego.

Z score 0, Z score 1, age 1: Z score and age at start of RRT (0) and at end
of RRT (1).

Obecnos¢ schorzen dodatkowych dotyczyta 47 (46%)
dzieci i byly to gléwnie zaburzenia neurologiczne, w
tym najczesciej opdznienie umystowe, ktore dotyczyto
17 pacjentow (36% dzieci z wspotchorobowoscig),
uszkodzenie watroby obserwowane u 8 dzieci (17%).
U 5 dzieci stwierdzono przepukling oponowo-rdze-
niowg, w tym u 1 dziewczynki ze znacznego stopnia
mikrosomia. Pozostale rzadsze schorzenia to: istotna
niewydolnos¢ serca (3), ghuchota (3), zespoly gene-
tyczne i metaboliczne (4), problemy hematologiczne
(2), choroba nowotworowa — zto$liwy guz zarodkowy
jajnika (1), niedoczynno$¢ przytarczyc (1), objawy
choroby uktadowej (1), $miertelna postaé choroby
Crohna (1).

Porownano wzrost w grupie dzieci z obecnoscig oraz
bez schorzen dodatkowych. Stwierdzono istotnie
wigkszy niedobor wzrostu u dzieci ze wspolchorobo-
woscig zaro6wno na poczatku leczenia nerkozast¢pcze-
go ($§redni Z score 0: -2,3 + 23 vs -1,08 £ 1,6;
p = 0,003; ryc. 1), jak i po zakonczeniu tego leczenia
(Z score 1: -2,7+2,6 vs -1,2 = 1,5; p = 0,001; ryc. 2).
Dzieci, u ktérych wystepowaty schorzenia dodatkowe,
byly takze istotnie dtuzej dializowane ($redni czas dia-
lizoterapii: 42,7 + 34,4 vs 27,8 +£ 23,8 mies.; p = 0,02).
W analizie wieloczynnikowej wspotchorobowos¢ oka-
zala si¢ najistotniejszym czynnikiem wptywajacym na
warto$¢ Z score w chwili zakonczenia leczenia (wspot-
chorobowo$¢ powodowala obnizenie Z score 1 $red-
nio o 1,3; p = 0,0008; R* = 0,15).

Pomiaréw wzrostu dokonano u 87 dzieci na poczatku
leczenia, u 37 (42, 5%) z nich Z score wynosit < -2,0.
Po zakonczeniu leczenia wzrost zmierzono 94 dzie-
ciom, z czego u 43 (46%) Z score wynosit < -2,0.
Z score na poczatku leczenia nie korelowal z wiekiem
dzieci w badanej grupie (wspotczynnik korelacji: 0,004,
p = 0, 677). Porownano niedobor wzrostu w chwili
rozpoczynania leczenia dializacyjnego (Z score 0) do
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niedoboru wzrostu w momencie zakonczenia terapii
(Z score 1) u wszystkich dzieci oraz w grupie dzieci
leczonych i nieleczonych GH, nie stwierdzajac istot-
nych statystycznie réznic pomigdzy wartoSciami
Z score (tab. III).
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Ryc. 1. Poréwnanie wartosci Z score 0 w grupie dzieci ze wspoichorobo-
woscig (grupa 1) do dzieci bez wspotchorobowosci (grupa 0). Na wykre-
sie przedstawiono wario$¢ $rednig, btad standardowy (SD - standard
deviation) oraz zakres (+1,96 SD do -1,96 SD).
Fig. 1. Comparison of Z score 0 value in children with comorbidity (group 1)
to children without comorbidity (group 0). Average value, standard devia-
tion (SD) and range +1.96 SD to -1.96 SD are shown.
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Ryc. 2. Poréwnanie wartosci Z score 1 w grupie dzieci z obecng wspok
chorobowoscia (grupa 1) i w grupie dzieci bez wspotchorobowosci (grupa 0).
Na wykresie przedstawiono wartos¢ Srednia, SD oraz zakres (+1,96 SD
do -1,96 SD).

Fig. 2. Comparison of Z score 1 value in children with comorbidity (group 1)
to the children without comorbidity (group ). Average value, standard de-
viation (SD) and range +1.96 SD to -1.96 SD are shown.

W grupie dzieci leczonych GH zaobserwowano istotnie
nizszy wzrost w chwili rozpoczecia leczenia w porow-
naniu z dzieémi, ktérych nie poddano terapii (Z score
0:-2,7 £ 1,7 vs -1,4 £ 2,0; p = 0,02). Tej réznicy nie
stwierdzono w chwili zakonczenia leczenia nerkozastep-
czego (Z score 1: -2,4 + 1,7 vs -1,9 + 2,3; p = 0,37).
Srednia warto$¢ Z score 1 w grupie leczonej GH
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zwigkszyla si¢ po zakonczeniu dializoterapii, a w gru-
pie nieleczonej GH zmniejszyta si¢ (ryc. 3).

Tabela Ill. Poréwnanie Z score 0 z Z score 1 u wszystkich dzieci,
w grupie leczonej GH (GH-1) i nieleczonej GH (GH-0)

Table Ill. Comparison of Z score 0 to Z score 1 in all patients, in children
treated with GH (GH-1) and not treated with GH (GH-0)

Dzieci nieleczone  Dzieci leczone

Grupa Wszyscy GH (0) GH (1)
N 85 67 17
Z score 0 1,7+£20 -1,5+£2,0 2,717
Z score 1 -19+21 -1,8 £2,3333 -24+17
Z score 1vs
Z score 0 (p) 0,37 0,23 0,28
4
2
0
[o]

-2 o
4
6 - . -
8

0 1 (0] Z-score0

GH o| Z-scorel

Ryc. 3. Poréwnanie Z score 0 (pusty kwadrat) Z score 1 (wypetniony
kwadrat) w grupie leczonej GH (GH-1) i nieleczonej GH (GH-0). Na
wykresie przedstawiono wartos¢ $rednia, SD oraz zakres od +1,96 SD do
-1,96 SD.

Fig. 3. Comparison of Z score 0 (empty square) to Z score 1 (filled
square) in children treated with GH (GH-1) to children not treated with GH
(GH-0). Average value, standard deviation (SD) and range +1.96 SD to
-1.96 SD are shown.

Poréwnanie niedoboru wzrostu u dzieci leczonych ste-
roidami (z r6znymi typami KZN i wrodzonymi nefro-
patiami, N = 25) z grupa bez takiego leczenia (N = 65)
pokazato, ze istotnie wigkszy niedobor wzrostu byt
w grupie dzieci nieleczonych steroidami ($r. Z score 0:
-1,95+2,0 vs -0,85 + 1,6, p = 0,002; Z score 1: -2,5 +
1,9 vs-1,2+ 1,7, p=0,003).

OMOWIENIE WYNIKOW

Dzieci z PChN w stadium V stanowia wyjatkowo
trudng grupg pacjentéw. Z jednej strony mozliwo$ci
dializoterapii pozwalaja leczy¢ noworodki i dzieci
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z licznymi schorzeniami dodatkowymi, a z drugiej
strony przeszczepienie nerki nie uwalnia chorych od
konsekwencji wczesniejszej przewleklej choroby i le-
czenia. Niskorosto$¢ nieodlacznie wigze si¢ z PChN
iuwazana jest za wskaznik ,,prawidtowej” terapii ner-
kozastepczej [2,5]. Niedobor wzrostu jest jednym
z najwazniejszych powiktan, rzutujacym nie tylko na
szeroko pojeta jakos¢ zycia tych dzieci i mtodych do-
rostych [12,13], ale takze na wigksze ryzyko choro-
bowosci 1 Smiertelnosci [14,15]. Wydaje sig, ze nawet
jednoosrodkowa analiza dzieci leczonych nerkoza-
stepczo moze pokazaé nowe aspekty tego problemu.
Badana populacja pacjentdow jest reprezentatywna
i porownywalna do analogicznych grup dzieci przed-
stawionych w innych pracach, zarowno pod wzgledem
przyczyny PChN w stadium V, jak i wieku rozpoczg-
cia dializoterapii [2,16,17]. Liczebnos$¢ grupy, w od-
niesieniu do epidemiologii PChN, jako rzadkiego
schorzenia w populacji dziecigcej, jest znaczaca. Wy-
bor pierwszej metody dializacyjnej byt podobny jak
w pismiennictwie. Wedhlug europejskich danych zasto-
sowanie HD i DO bylo zblizone (41 i 41%) z wyraz-
nie wyzszym udzialem przeszczepien wyprzedzaja-
cych (az 17% w porownaniu z 2% w badanej grupie)
[2]. Tylko amerykanskie zestawienia ewidentnie po-
kazuja dominacje leczenia HD [18].

Srednie Z score 0 dla wzrostu u wszystkich dzieci
przy rozpoczynaniu leczenia wynosit -1,7 + 2,0, a przy
zakonczeniu -1,9 £ 2,1, co jest wartoscig porowny-
walng z innymi doniesieniami [3,19]. U ponad 42%
dzieci na poczatku i na koncu leczenia stwierdzono
powazny niedobor wzrostu (Z score < -2,0), co obra-
zuje niska skuteczno$¢ leczenia niskorostosci na eta-
pie przeddializacyjnym. Do wczesnego zastosowania
hormonu wzrostu powinna sklaniaé¢ tez opisywana
wyzsza skutecznos¢ terapii GH w przewleklej choro-
bie nerek w stadiach IT1I-TV [20].

Analogiczne wartosci Z score w zestawieniu brytyj-
skim z 2012 wynosity -2,0, u dzieci po przeszczepie-
niu nerki -1,53, u dzieci na DO -2,35 [21]. W nie-
mieckim badaniu w okresie 1998—-2009 wartos$¢ Z sco-
re miata warto$¢ -1,8, natomiast w latach 1985-1988
-3,0 [17]. W opracowaniu Harambat w chwili rozpo-
czgcia leczenia dializacyjnego Z-score wynosil -1,56.
[2]. W duzym zestawieniu amerykanskim dziecigcych
biorcéw przeszczepu nerki (liczba 10 000) wykazano,
ze Z score w chwili przeszczepienia nerki byt rézny
i zalezat od wieku dziecka, natomiast najwickszy nie-
dobdr wzrostu stwierdzono u najmtodszych pacjentow
[7]. Nie obserwowano takiej zalezno$ci w niniejszej
pracy (brak korelacji wieku z niedoborem wzrostu).

W odniesieniu do polskich opracowan Z-score u dzie-
ci leczonych GH w chwili rozpoczgcia dializoterapii
(co w niniejszej pracy nie zawsze bylo rownoznaczne
z poczatkiem leczenia GH) byt podobny jak w pracy
Ziotkowskiej i wsp., gdzie wynosit $rednio -3,22 [20],
oraz w pracy Szczepanskiej 1 wsp. -3,18 [22].



Autorzy wskazuja na zauwazalne zmniejszanie si¢ nie-
doboru wzrostu w ostatnich latach [2,5,17], czego nie
potwierdzono w obecnym doniesieniu. Nie znaleziono
réznic w Z score dzieci zaczynajacych terapie we
wcezesniejszym okresie 2000-2008 w pordéwnaniu
z okresem pozniejszym (lata 2009-2016), zarowno na
poczatku, jak i po zakonczeniu dializoterapii. By¢ mo-
ze wynika to z faktu, ze obserwacje innych autoréw
dotyczyly jeszcze odleglejszego okresu leczenia ner-
kozastepczego (lata 80. i 90.). Od tego czasu do roku
2000 nastgpit istotny postep w dializoterapii. Nato-
miast potwierdzono istotne skrocenie czasu dializote-
rapii w ostatnich latach, co wynika z krétszego okresu
kwalifikacji i oczekiwania na przeszczep nerki.

Jezeli poréwnano niedobor wzrostu na poczatku i na
koncu leczenia nerkozstgpczego, to zard6wno u wszy-
stkich pacjentow, jak i w grupie leczonej oraz niele-
czonej GH nie stwierdzono statystycznych réznic (tab.
IIT). Moze to oznaczac, ze niedobor wzrostu na starcie
dializoterapii ma istotny wpltyw na dalszy niedobor
wzrostu dziecka. Mozna rowniez spekulowac, ze jeze-
li najwigkszy niedobor wzrostu maja dzieci z wrodzo-
nymi zespotami, mikrosomia, z wspdtchorobowoscia
(obecng u 47% dzieci w analizowanej populacji), to
w tej grupie dzieci, pomimo adekwatnego leczenia,
nie uzyskamy poprawy wzrastania, a czgsto stosowa-
nie GH nie jest mozliwe. Potwierdza to takze wyko-
nany istotnie statystyczny wplyw schorzenia dodat-
kowego na niedobor wzrostu (analiza wieloczynniko-
wa). Podobne opinie mozna znalez¢ w piSmiennictwie
[16]. Posrednio wspotchorobowo$¢ determinuje
W oczywisty sposOb czas dializoterapii, a jest on
uznanym czynnikiem wplywajacym na ostateczny
wzrost dzieci dializowanych [2,17]. Takiej zaleznos$ci
nie zaobserwowano w obecnej pracy. By¢ moze przy
analizie wzrostu w pdzniejszym okresie zycia, a nie
momencie przeszczepienia nerki, takg zalezno$¢ uda-
loby si¢ wykaza¢. Harabamat i wsp. za czynniki ko-
rzystnie wptywajace na ostateczny wzrost mtodych
dorostych dializowanych od dziecinstwa okresla:
p6zne rozpoczecie dializoterapii, wyzszy wzrost przy
rozpoczgciu leczenia, mniej odlegly okres leczenia,
czas zycia z dzialajacym przeszczepem nerki [2].
Obserwacje poczynione w pracy wykazuja oczywisty
efekt leczenia GH (brak statystycznie réznicy w za-
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kresie wartosci Z score 1 po zakonczeniu leczenia
w grupie z wiaczong terapia GH w poréwnaniu z gru-
pa bez terapii), czyli zmniejszenie si¢ niedoboru wzro-
stu u dzieci leczonych GH, przy obecnej réznicy
w Z score 0 pomigdzy grupami na poczatku leczenia.
Terapi¢ GH zastosowano tylko u 17% dzieci. Inni
autorzy podaja zblizong warto$¢ odsetka dzieci diali-
zowanych, leczonych GH [1,3,15]. Wedlug najwigk-
szego raportu ERA/EDTA z 2016 roku przy obecnych
wskazaniach do leku, hormon wzrostu stosowano
tylko u 23% dzieci w okresie dializoterapii, a u 7% po
przeszczepieniu nerki [2]. Uzmystawia to, ze pomimo
postepu wiedzy i potwierdzonego bezpieczenstwa te-
rapii GH, jego uzycie jest wciaz zbyt rzadkie [1,3,7,
21,22,23].

Przeanalizowano dodatkowo, czy stosowanie steroi-
dow przed i w trakcie dializoterapii moze wplywac na
Z score na poczatku i na koncu terapii, przy czym
wigkszy niedobor wzrastania zaobserwowano u dzieci
bez takiego leczenia. Najprawdopodobniej wynika to
z wplywu wrodzonych, cigzkich wad, ktére doprowa-
dzaja do wystapienia PChN w stadium V we wcze-
$niejszym okresie zycia niz schorzenia immunolo-
giczne. Powoduje to wickszy niedobor wzrostu na
starcie dializoterapii i jest zgodne z opiniami innych
autorow [1,2,20].

Ograniczenia pracy zwigzane sg z brakiem danych
dotyczacych wszystkich dzieci oraz z jednoosrodko-
wego charakteru opracowania.

WNIOSKI

1. Niskorosto$é pozostaje wcigz istotnym problemem
dzieci dializowanych. Powinno to sktania¢ do bar-
dziej $cistego monitorowania wzrastania i wcze-
snego leczenia hormonem wzrostu, jeszcze na eta-
pie przeddializacyjnym.

2. W przedstawionym opracowaniu potwierdzono
skuteczno$¢ leczenia hormonem wzrostu.

3. Wspolchorobowo$¢ stanowi najpowazniejszy czyn-
nik wplywajacy na niski wzrost w badanej grupie
dzieci dializowanych.
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