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Abstract: Morphograms of body parameters and indices of the Slovak patients treated with growth
hormone. The study evaluated morphograms of body parameters and indices of the Slovak patients
with growth retardation treated with growth hormone and compared it with dimensions of a healthy
population. The monitored group consisting of 97 patients aged 6-16 years is divided into three
groups according to the patient’s diagnosis with hypopituitarism, intrauterine growth retardation,
and Turner syndrome. The proportionality is evaluated from morphograms. All body parameters
and indices of patients were evaluated from morphograms, while for comparison of body height
before and during treatment a paired t-test was used. This test demonstrated only significant
differences in all parameters before and during growth hormone therapy in boys and girls with
hypopituitarism and the intrauterine growth retardation.
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Uvod

Rastova retardacia sposobena nedostatkom rastového horménu (STH) mdze vzniknat’ prenatalne
(geneticky podmienené poruchy), perinatdlne aj postnatilne. Vac¢sinu stavov vSak oznacujeme ako
idiopatické — ich povod sa neda urcit’ (Magnova 2008). Deficit STH moze byt izolovany alebo
V kombindcii s dalS$imi hormondlnymi deficitmi pri tumoroch hypotalamu alebo adenohypofyzy
(Muntau 2014).

Deti s deficitom STH sa vicsinou rodia s normalnou pérodnou dizkou, ked’ze intrauterinny rast
a rast v prvom roku zivota nezavisi od STH. Deti st napadne az od 2. — 3. roku zivota. Hlavnym
priznakom je zniZena rastova rychlost’ (cca 3,0 cm rocne), rozvija sa obraz proporcionalneho
hypofyzarneho malého vzrastu, s malymi rukami a nohami. Pritomna je relativna nadvéha, erupcia
trvalého chrupu je oneskorena a kostny vek zaostava za vekom chronologickym (Muntau 2014).

Stucasné indikacie k liecbe STH su hypopituitarny nanizmus, Turnerov syndrom, rastové
zlyhanie u deti s chronickou renalnou insuficienciou, syndrom Prader-Williho, rastové zlyhanie
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nadvdzujuce na intrauterinni rastovu retardaciu (IURR) a deficit génu SHOX (short stature
homeobox, Pomahacova 2012).

Hypopituitarny nanizmus — hypopituitarizmus v detskom veku je spdsobeny 100-percentnym
deficitom STH, pricom spomalenie rastu sa najcastejSie objavuje koncom druhého roka veku
dietata. Tieto deti maju astenicky habitus, oneskoreny vyvin frontalnej oblasti tvare vratane oblasti
korena nosa, oneskorenu trvalu denticiu, jemné vlasy, vysoky hlas; maturacia epifyz ich kosti je
oneskorena a oneskoreny je aj nastup puberty (Oravec 2012). Hypopituitarny nanizmus je stav
spojeny s nedostato¢nou funkciou adenohypofyzy, désledkom ¢oho dochadza k deficitu rastového
horménu (Olsovska 2007).

Dievéata s Turnerovym syndromom produkuju fyziologické mnozstvo STH, ale ich vyska
v detstve aj Vv dospelosti je vyrazne znizena vplyvom nizSej rastovej odpovede dlhych Kkosti.
Pri¢inou je nepritomnost’ jednej kopie génu SHOX v dosledku chromozomalnej aberacie (Rao et al.
1997). Turnerov syndrom patri medzi syndroémy sposobené numerickou chromozémovou aberaciou
s karyoptypom 45, X0 v ¢istej linii alebo v mozaike (Zapletalova et al. 2003). Dievcata
s karyotypom 45, X0 maju typicky fenotyp — disproporénu postavu, svalova hypertrofiu, hrubé
facialne rysy, pterygium coli, velka distenziu prsnych bradaviek, Stitovity hrudnik. AvSak
na Turnerov syndrom dosledkom delécie kratkeho ramienka X chromozému moéze upozornit’ len
porucha rastu, I'ahko dispropor¢na postava s napadnejSou muskulatirou, cubiti valgi, nenastupujica
puberta pri ovaridlnej isuficiencii (Zapletalova et al. 2003, Pomahacova 2012). Priemerna vyska
nelieCenych pacientok je asi 145,0 cm (Zapletalova et al. 2003).

Na Slovensku sa zacala liecba rastovym horménom (STH) v roku 1992. Prvou indikdciou bol
deficit rastového hormonu v detskom veku, neskor sa rozsirili indikécie pouZitia rastového hormonu
pre diev¢ata s Turnerovym syndromom, deti s poruchou rastu a pri chronickej renalnej insuficiencii
(Kostalova 2008).

Cielom prace bolo sledovat’ telesné rozmery aindexy slovenskych pacientov s rastovou
retardaciou, ktori boli lieCeni rastovym horménom, porovnat’ zmeny v telesnej vyske pred a pocas
liecby, proporcionalitu tela sledovanych pacientov hodnotit’” pomocou morfogramov a porovnat
so zdravou slovenskou populaciou (Slovakova et al. 1989).

Subor a metody

Analyzovany subor pozostaval z pacientov lieCenych rastovym horménom z dévodu retardacie
rastu v kapitacii Endokrinologickej ambulancie na II. detskej klinike DFNsP v Bratislave. Vysetreni
pacienti pochadzali z celého Slovenska, vyskum prebichal od februara 2014 do decembra 2014
so stihlasom Etickej komisie. Pacienti boli vo vekovom intervale od 6 do 16 rokov.

Sledovany subor tvorilo celkom 97 pacientov — 51 dievéat a 46 chlapcov. Jednotlivé skupiny
pacientov boli v ramci diagnozy rozdelené do troch skupin podl'a diagnézy, pohlavia a veku.

Pri merani telesnych rozmerov a zZ nich vypocitanych indexov sme postupovali podl'a Martina
a Sallera (1957), morfogramy sme zhotovili pomocou z-skére (Novakova a Hlouskova 1984)
a porovnavali ich s normou slovenskej populacie (Slovakova et al. 1989).

Zamerali sme sa na sledovanie telesnej vysky — TV, telesnej hmotnosti — TH, vysky v sede —
WS, dizky hornej konéatiny — DHK a dizky dolnej konéatiny — DDK. Z indexov sme sledovali
hlavovy index (index cephalicus) — IC, torakalny index — TI, index telesnej plnosti (Rohrerov index)
— RI, index robusticity (Pignetov index) — PI, index telesnej hmotnosti (Body Mass Index) — BMI a
index dizky trupu — IDTR.

Na Statistické spracovanie sme pouZili z-skore a parovy t-test.

Vysledky a diskusia

Subor sledovanych pacientov sme analyzovali na zéklade rozdelenia do troch skupin podla
diagnézy, a to na pacientov s hypopituitdrnym nanizmom, S intrauterinnou rastovou retardaciou
(IJURR) a s Turnerovym syndromom.



Na obr. 1 uvadzame hodnoty z-skore telesnych rozmerov oboch pohlavi s diagnostikovanym
hypopituitarizmom v porovnani s normou (Slovakova et al. 1989). Vsetky sledované
antropometrické parametre u oboch pohlavi, okrem dizky dolnych konéatin, si nizke az abnormalne
nizke. Na obr. 2 prezentujeme indexy telesnych rozmerov oboch pohlavi v porovnani s normou
(Slovakova et al. 1989). Pacienti oboch pohlavi maji brachycefalickii hlavu, plochy hrudnik
a relativne dlhy trup. Na zaklade vysledkov mozno konstatovat’, ze pacienti s hypopituitarizmom sa
od zdravej fyziologickej populacie odlisuja v telesnej vyske, vyske v sede, dizke hornej konéatiny,
Vv torakalnom a Pignetovom indexe. Sledovani pacienti oboch pohlavi maju relativne dlhy trup,
kratke horné a dlhé dolné koncatiny, plochy hrudnik a podvahu.

Na obr. 3 prezentujeme hodnoty z-skore telesnych parametrov pacientov oboch pohlavi
s diagnostikovanou intrauterinnou rastovou retardaciou (IURR). Pacienti s intrauterinnou rastovou
retardaciou sa od normy odliduju V telesnej vyske, vyske v sede, dizke hornych konéatin a doInych
koncatin. Maju vel'mi aZ abnormalne nizku telesnti vySku, podvahu, kratke horné koncatiny a dlhé
dolné¢ koncatiny. Na obr. 4 uvadzame morfogramy indexov pacientov oboch pohlavi
s diagnostikovanou IURR. Pacienti s touto diagnézou maju plochy hrudnik, relativne dlhy trup
a spadaju do kategorie s nizkou az vel'mi nizkou telesnou hmotnostou.

Na obr. 5 uvadzame morfogramy telesnych rozmerov a indexov pacientiek s diagnostikovanym
Turnerovym syndroémom. U pacientok s Turnerovym syndromom boli zistené odchylky od normy
(Slovakova et al. 1989) v telesnej vyske, Rohrerovom a Pignetovom indexe a indexe dizky trupu.
V priemere maju dievCatd relativne dlhy trup, kratke horné aj dolné¢ koncatiny, plochy hrudnik
a priemernu telesni hmotnost’.
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Obr. 1: Morfogramy telesnych rozmerov dievéat (N = 28) a chlapcov (N = 35)

s hypopituitarizmom; TV — telesna vyska, TH — telesna hmotnost, VvS — vyska v sede, DHK —

dizka hornej konéatiny, DDK — diZka dolnej kon¢atiny

Fig. 1: Morphograms of body parameters of girls (N=28) and boys (N=35) with hypopituarism; TV
— body height, TH — body weight, VS — sitting height, DHK — the length of upper arm, DDK —

subischial leg length
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Obr. 2: Morfogramy indexov dievcat (N = 28) a chlapcov (N = 35) s hypopituitarizmom; I1C —
hlavovy index, Tl — torakalny index, RI — Rohrerov index, Pl — Pignetov index, BMI — index
telesnej hmotnosti, IDTR — index dizky trupu

Fig. 2: Morphograms of indices of girls (N=28) and boys (N=35) with hypopituarism; IC — index
cephalicus, TI — thoracic index, Rl — Rohrer's index, Pl — Pignet index, BMI — Body Mass Index,
IDTR —index of sitting height and body height
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Obr. 3: Morfogramy telesnych rozmerov dievcat (N = 12) a chlapcov (N = 11) sIURR; TV —
telesna vyska, TH — telesna hmotnost, VvS — vyska v sede, DHK — dizka hornej konéatiny, DDK —
dizka dolnej kon&atiny

Fig. 3: Morphograms of body parameters of girls (N=12) and boys with (N=11) with IURR; TV —
body height, TH — body weight, VWS — sitting height, DHK — the length of upper arm, DDK —
subischial leg length
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Obr. 4: Morfogramy indexov diev¢at (N = 12) a chlapcov (N = 11) s IURR; IC — hlavovy index, TI
— torakalny index, RI — Rohrerov index, Pl — Pignetov index, BMI — index telesnej hmotnosti, IDTR
— index dizky trupu

Fig. 4: Morphograms of body parameters of girls (N=12) and boys with (N=11) with IURR; IC —
index cephalicus, Tl — thoracic index, Rl — Rohrer's index, Pl — Pignet index, BMI — Body Mass
Index, IDTR —index of sitting height and body height
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Obr. 5: Morfogramy telesnych rozmerov a indexov dievéat (N = 11) s Turnerovym syndromom; TV
— telesna vyska, TH — telesnd hmotnost’, VvS — vyska v sede, DHK — dizka hornej kon¢atiny, DDK
— dizka dolnej konéatiny, IC — hlavovy index, TI — torakalny index, RI — Rohrerov index, Pl —
Pignetov index, BMI — index telesnej hmotnosti, IDTR — index dizky trupu

Fig. 5: Morphograms of body parameters and indices of girls with Turner sydrome (N=11); TV —
body height, TH — body weight, VWS — sitting height, DHK — the length of upper arm, DDK —
subischial leg length, IC — index cephalicus, Tl — thoracic index, Rl — Rohrer's index, Pl — Pignet
index, BMI — Body Mass Index, IDTR — index of sitting height and body height
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Okrem hodnotenia odchylok sledovanych parametrov a indexov od normy sme sa zamerali 3]
na ucinok liecby STH na ich telesni vysku. Analyza parovym t-testom preukazala vysoko
signifikantny rozdiel v telesnej vyske pred a pocas liecby rastovym hormoénom u pacientov
obidvoch pohlavi s hypopituitirnym nanizmom a intrauterinnou rastovou retardaciou. U pacientok
S Turnerovym syndromom sa Statisticka vyznamnost’ nepotvrdila (tab. 1).

Tab. 1: Statisticka vyznamnost' rozdielov v telesnej vyske pred a pocas lie¢by
Table 1: Statistical significance of differences in body height before and during treatment

., Rozdiel z-skére
Parovy t-test -

Priemer SD t-test p

o Dievcata (N = 28) 0,65 0,82 4,1767 Fokk

Hypopituitarizmus -

Chlapci (N = 35) 1,14 0,89 7,6109 Fhx

IURR Dievcata (N = 12) 0,77 0,60 4,4348 *x

Chlapci (N =11) 0,82 0,73 3,7077 foled

Turnerov syndrom | Dievéata (N = 11) 0,57 0,94 2,0158 n.s.

N — pocet, SD — smerodajnd odchylka, t-test — hodnota parového t-testu, p — Statisticka
vyznamnost’, p*** —p < 0,001, p** — p < 0,01, n.s. — nesignifikantny rozdiel

N — the numbers of patients, SD — standard deviation, p — p-value, p*** — p<0.001, p** —p<0.01,
n.s. — non-significant differences

Tanner et al. (1976) sledovali vo svojej Studii 13 chlapcov s nedostatkom STH pocas puberty.
U chlapcov s izolovanym deficitom rastového horménu bol pozorovany narast telesnej vysky
0 30,0 cm pocas pubertalneho rastového zrychlenia ddésledkom podévania STH. Narast telesne;j
vysky bol spdsobeny rastom dolnych koncatin. Huet et al. (2012) pozorovali vplyv liecby rastovym
horménom zacatej pred prvym rokom Zivota na telesna vysku v dospelosti u 49 pacientov. Zistili,
ze dlhodobym podavanim STH tito pacienti dosiahli v dospelosti predikovant vysku podla rodicov.
Prasad et al. (2013) sa vo svojej Stadii zaoberali u¢innostou lieCby rastovym hormoénom u deti
s IURR. Porovnanim telesnych charakteristik lieCenych a nelieCenych pacientov s rovnakou
diagndézou po dvoch rokoch zistili signifikantné rozdiely v telesnej vyske aj v rychlosti rastu
Vv prospech lieCenych pacientov. K tym istym vysledkom dospeli aj De Schepper et al. (2008), ktori
sledovali skupinu deti s [IURR. Porovnanim lieCenych a nelieCenych pacientov zistili Statisticky
vyznamny narast telesnej vySky a hmotnosti v skupine lieCenych pacientov. Sas et al. (1999)
sledovali proporcionalitu tela 68 pacientiek s Turnerovym syndromom, ktoré boli lieGené
horménom STH. Po dlhodobej liecbe doslo k nadmernému rastu koncatin, ¢o mohlo byt spdsobené
vys$Simi davkami rastového hormoénu. Linglart et al. (2011) porovnavali vo svojej stadii 61 dievcat
S Turnerovym syndromom mladSich ako Styri roky, ktoré boli lie¢ené pomocou STH s 51
nelieCenymi pacientkami. AZ 80 % liecenych pacientiek dosiahlo priemernu telesnii vysku uz
Vv Siestom roku, ¢o dokazuje dolezitost’ v€asného zacatia lieCby.

Zaver

Porovnanim sledovanych antropologickych parametrov slovenskych pacientov lie€enych
rastovym hormoéonom s fyziologickou populaciou sme zist'ovali telesni stavbu a proporcionalitu.
Uspesnost’ lie¢by zavisela aj od dizky trvania lie¢by STH. Lie¢ba somatotropnym horménom
zlepsila kvalitu zivota mnohym pacientom s retardaciou rastu. Zasluhou lie¢by od ttleho veku a jej
pokracovani v dospelosti je mozné u tychto pacientov dosiahnut’ vyznamné zmeny nielen v naraste
telesnej vysky, ale aj v zlep3eni celkového zdravotného stavu zasahom do metabolizmu. Uspesnost’
liecby zavisela aj od dizky trvania lie¢by STH. Tato praca obsahuje len &iastkové vysledky.
Vzhl'adom na komplexnost’ a obsirnost’ problematiky vsetky ziskané udaje detailnejSie spracujeme
a budeme ich publikovat’ v d’al§ich ¢lankoch.
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