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1. Czy IUGR może być wskazaniem
do podawania hormonu wzrostu?
Tak. Znaczący odsetek dzieci z IUGR wyrów-
nuje (dogania) swój wzrost do 2-3 roku ży-
cia. Jednak do 18 roku życia u około 10-15%
pozostaje -2SD. Powodem tego może być
zmniejszona wrażliwość na hormon wzrostu
(GH), zaburzenia rytmu dobowego wydziela-
nia GH, zmniejszone stężenie IGF-1 i białka
wiążącego IGF-BP3, częściowa oporność
na IGF-1, nieprawidłowa budowa cząstecz-
ki GH i/lub IGF-1. Duże nadzieje pokłada się
u tej grupy dzieci w leczeniu hormonem
wzrostu. Jak wskazują liczne doniesienia, za-
stosowanie GH znacząco poprawia tempo
wzrastania dzieci z IUGR, prowadząc do je-
go normalizacji. W trakcie dyskusji i przygo-
towań jest program Ministerstwa Zdrowia
na temat finansowania leczenia hormonem
wzrostu dzieci z IUGR.

2. Czy dopuszczalne jest podawanie
hormonu wzrostu po zakończeniu
leczenia onkologicznego?
Tak, ale zazwyczaj podejmowane jest
po upływie około 2 lat od zakończenia lecze-
nia przeciwnowotworowego, to jest po okre-
sie, w którym zagrożenie nawrotem choroby
nowotworowej jest największe. Sugestie nie-
których autorów, iż GH może stymulować na-
wrót nowotworu, nie potwierdziły się
w dużych grupach badawczych. Niemniej
jednak, z uwagi na coraz dłuższe przeżycie
osób po leczeniu przeciwnowotworowym,
prowadzone są badania dotyczące ewentual-
nego wpływu leczenia GH na występowanie
drugich nowotworów.

3. Czy niedobór IGF-1 może być
chorobą samą w sobie, czy zawsze
jest wtórny, np. do chorób
przewodu pokarmowego,
mukowiscydozy itp?
Niedobór pierwotny IGF-1 (PIGF-1D) jest wyod-
rębnioną jednostką chorobową charakteryzują-
cą się niewrażliwością na hormon wzrostu,

wykrywany testem generacji IGF-1 (TGI). Cechą
charakterystyczną jest niski wzrost pacjenta su-
gerujący w badaniu przedmiotowym zaburzenia
czynności osi GH-IGF-1 i zarazem prawidłowa lub
nawet nadmierna odpowiedź w testach prze-
siewowych i stymulacyjnych, przy jednocześnie
małym stężeniu IGF-1. Oznaczenia IGF-1, ze
względu na małą powtarzalność, powinno być
wykonywane w wiarygodnych laboratoriach.
W leczeniu stosuje się preparat IGF-1, np. Incre-
lex (mekazermina).

4. Czy długość siedzeniową
obiektywizujemy siatką centylową,
czy jest to wzór matematyczny
w stosunku do całej wysokości?
Istnieją nomogramy dla długości ciemie-
niowo-siedzeniowej płodu i noworodka
(służą m.in. do określenia wieku płodu
i harmonii rozwoju noworodka). U dzieci
wysokość siedzeniowa służy do obliczeń
tzw. smukłości budowy, np. wskaźnika
Pelidisi i dalszej oceny na nomogramach
(patrz Wolański N. Metody kontroli i normy
rozwoju dzieci i młodzieży).
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1. Dzieci w wieku 5-6 lat często zgłaszają
symetryczne bóle podudzi, zwłaszcza
nocne. Czy wykonywać wtedy RTG
podudzi obustronne, czy może serie
wszystkich podstawowych badań
laboratoryjnych? Czym się kierować
(jeśli chodzi o dzieci z wywiadem
dodatnim) w podejmowaniu decyzji
o dalszej diagnostyce?
Niewątpliwie trzeba wykonać morfologię
krwi obwodowej i OB (takie bóle częsty są

objawem początowym ostrej białaczki).
Nie trzeba wykonywać badania RTG obu
podudzi.

2. Czy prawidłowe badanie RTG kości
wyklucza nowotwór? Czy istnieje
możliwość prawidłowego RTG
w nowotworze?
Nie. Może to być ostra białaczka lub drobne
przerzuty innego nowotworu, które nie za-
wsze uwidaczniają się w RTG.

Dr hab. n. med.
Dorota Dunin-Wąsowicz
Oddział Neurologii i Epileptologii,
Instytut „Pomnik-Centrum
Zdrowia Dziecka”
w Warszawie

1. Czy drżenie dolnej wargi
u 6-miesięcznego dziecka po
przebytej żółtaczce (prawdopodobnie
z powodu karmienia przez matkę)
z bilirubiną do 20 mg% jest objawem
i czy wymaga diagnostyki?
Nie można wykluczyć, że są to napady częścio-
we lub mioklonie. U niemowląt proste, rucho-
we napady częściowe mogą być bardzo
dyskretne, na przykład rytmiczne mrugania czy
nawet drgania jednej brwi. Hiperbilirubinemia

w wywiadzie może mieć też inną etiologię.
Biorąc pod uwagę całość obrazu klinicznego
wskazana jest dalsza diagnostyka (wyklucze-
nie najczęstszych zakażeń z grupy TORCH, ba-
danie EEG i badania neuroobrazowe).

2. Czy na leczenie gancyklowirem
wymagana jest odrębna pisemna
zgoda rodziców?
Gancyklowir nie jest zarejestrowany dla lecze-
nia dzieci, dlatego też zawsze konieczna jest
pisemna zgoda obojga rodziców na leczenie
tym lekiem przeciwwirusowym.

3. Czy ze względu na czas oczekiwania
na wizytę w poradni okulistycznej
i neurologicznej oraz szeroki zakres
badań dziecko (niemowlę)
z oczopląsem kierować od razu
do szpitala?
Wstępna diagnostyka oczopląsu u niemowlę-
cia (np. badanie dna oka) może być wykona-
na ambulatoryjnie, ale konieczna jest także
kompleksowa diagnostyka w warunkach szpi-
talnych.

4. Z wykładu wynika, że prawidłowo
rozwinięte dziecko z oczopląsem
ma mieć wykonane badanie MR.
Może zatem od razu kierować je
do CZD, gdzie zostanie wykonane
USG głowy i konsultacja
okulistyczna?
Oczopląs może być objawem wielu cho-
rób, badanie USG mózgu u niemowląt po-
winno być badaniem przesiewowym
wykonywanym rutynowo u niemowląt. Ba-
danie to jednak ma duże ograniczenia
(między innymi brak możliwości dokładnej
oceny struktur tylnego dołu czaszkowego
czy zakrętów kory mózgu). Konsultacja
okulistyczna może być również wykonana
ambulatoryjnie. Nie widzę potrzeby kiero-
wania dziecka z oczopląsem „od razu”
do IP-CZD, należy jednak pamiętać, że
dziecko bez ewidentnych cech dysmorfii
może mieć pozapalne wady OUN (np. hi-
poplazję móżdżku, której objawem może
być oczopląs). Dla zdiagnozowania wad
OUN będzie konieczne wykonanie rezo-
nansu magnetycznego.
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