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Streszczenie |

Wstep: Cho¢ czynniki stymulujace erytropoezg (ESA) sg stosowane od wielu lat w leczeniu niedokrwistoSci
nerkopochodnej u chorych ze schytkowa niewydolnoScig nerek, niewiele jest badan oceniajacych skutecznosé
takiego leczenia u dzieci. Celem pracy byla ocena skutecznosci leczenia ESA u dzieci z przewlekta chorobg
nerek w Polsce, zarowno w okresie przeddializacyjnym, jak i dializacyjnym. Material i metoda: Badanie pro-
spektywne, prowadzone od 1.11.2008 do 30.04.2009 r., ankietowe. Ankiety rozestano do 12 oSrodkoéw prowa-
dzacych leczenie dzieci z PChN zaréwno dializami, jak i w okresie przeddializacyjnym. Pytania dotyczyty mie-
dzy innymi podstawowych danych chorego, przyczyny choroby nerek, wieku rozpoczecia leczenia
dializacyjnego, rodzaju stosowanej erytropoetyny, suplementacji zelaza, st¢zenia hemoglobiny. Wyniki:
Analizg objeto 117 dzieci leczonych dializami i 35 w okresie przeddializacyjnym. W obu grupach stosowano
glownie erytropoetyne beta (odpowiednio 74% i 77%) — mediana odpowiednio 99 (62-142) 177 (43-98) IU/kg/tydzien.
Srednie stezenie hemoglobiny wynosito 10,9+ 1,6 g/dl u dzieci dializowanych i 11,2+1,1 g/dl w predializie.
W grupie dializowanych 48% osiagneto zalecane wartoSci hemoglobiny, w grupie leczonych zachowawczo
- 71%. Wnioski: Badanie wykazato niedostateczng skutecznos¢ leczenia niedokrwistosci nerkopochodne;
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Summary |

u dializowanych dzieci w Polsce. Obecno$¢ zakazenia, zaawansowanie niedokrwistoSci na poczatku leczenia
oraz niedostatecznie wysoka dawka erytropoetyny byly czynnikami ryzyka niepowodzenia leczenia.

Stowa kluczowe: niedokrwisto$¢, przewlekia choroba nerek, dzieci, czynniki stymulujace erytropoezg, leczenie

Introduction: Erythropoiesis-stimulating agents (ESA) are applied as a standard therapy in patients with anae-
mia in chronic kidney disease in children. There is scarce data on factors influencing ESA treatment efficacy
in this population. The aim of our study was to describe the efficacy and details of ESA treatment in popula-
tion CKD children (3-5) in Poland. Material and methods: The study has a prospective observational design
and was performed in 12 dialysis centres for children in Poland. The analysis started on 1 Nov 2008 and last-
ed for the following 6 months. We analysed basic clinical and anthropometric data, details of renal replacement
therapy with its modality, efficacy (KT/V) and duration, ESA (dose, administration), iron (concentration, stor-
age, supplementation). Detailed analysis of anaemia was performed (haemoglobin, transferrin, ferritin concen-
tration) at 1 month interval according to the local requirements. Results: The study group comprised 117 dial-
ysed children and 35 children in predialysis period. The study showed that most of the dialysed children were
treated with epoietin beta, despite the treatment modality. The mean dose of EPO was 99 (68-147) IU/kg/week
for dialysed and 77 (43-98) for non-dialysed subjects. Mean haemoglobin concentration was 10.9+1.6 g/dl
on dialysis and 11.2=1.1 g/dl in predialysis. The efficacy of anaemia treatment was unsatisfactory with 52%
of undertreated dialysis subjects, whereas in predialysis 71% children achieved the target level. In multivariate
analysis initial haemoglobin level >10 g/l (above median level), any infection, age at first dialysis and erythro-
poietin dose remained significant (predictors) of anaemia in dialysed children. Conclusion: We revealed that
the anaemia treatment in Polish children is unsatisfactory. Late commencing the treatment, dosing based
on adult formula (IU/kg/week) and infections could constitute risk factors for therapy failure.

Key words: children, dialysis, anaemia, erythropoiesis-stimulating agents, treatment

WPROWADZENIE

iedokrwistoS¢ nerkopochodna jest bardzo cze-
Nstym objawem u dzieci z przewlekta chorobg

nerek (PChN) poczawszy od jej 2. stadium®.
Wedtug duzych badaf populacyjnych przeprowadzo-
nych w Ameryce Poinocnej moze ona dotyczyC od 17%
dzieci w 2. stadium przewlekiej choroby nerek (PChN)
i ponad 90% pacjentow w stadium 5.2 Wsrod dzie-
ci dializowanych odsetek chorych z niedokrwistoscig
i/lub leczonych czynnikami pobudzajgcymi erytropo-
ez (erythropoiesis-stimulating agents, ESA) takze prze-
kracza 90%. Niskie st¢zenie hemoglobiny ma znaczace
konsekwencije kliniczne dla dzieci z PChN, polegajace
przede wszystkim na pogorszeniu wydolnoSci organi-
zmu, niedozywieniu i zaburzeniach rozwoju fizyczne-
go, pogorszeniu zdolnosci poznawczych oraz jakoSci
zycia®6?. Niedokrwisto$¢ wplywa takze niekorzyst-
nie na stan uktadu krazenia, przyspieszajac zmiany
w mi¢Sniu sercowym wywotane mocznicg i nadciSnie-
niem 47,
Skuteczne leczenie niedokrwistoSci nerkopochodnej
jest obecnie mozliwe u znacznej wigkszosci chorych
dzigki szerokiej dostepnosci ESA. Wediug obowigzu-
jacego prawodawstwa do takiej terapii dost¢pne sg
w populacji dializowanych dzieci: erytropoetyna alfa
(EPOa), erytropoetyna beta (EPOb) oraz darbepo-
etyna (DA) dla dzieci w wieku powyzej 12 miesiecy.
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Do leczenia w innych stadiach PChN zarejestrowane
sa EPOb i DA. Refundacja leczenia przez Narodowy
Fundusz Zdrowia obecnie obejmuje jedynie pacjentow
w 4.15. stadium PChN.

Jak wynika z retrospektywnych prac i rejestrow ame-
rykanskich, mimo stosowania ESA nadal wysoki jest
odsetek dzieci z niedostatecznym wyrownaniem niedo-
krwistosci. Dotychczas okreSlono grupy czynnikow, kto-
re moga wplywac niekorzystnie na skutecznos¢ leczenia
ESA. Nalezg do nich migdzy innymi: niedostateczna
suplementacja zelazem, zakazenia, zaburzenia gospo-
darki wapniowo-fosforanowej i niedozywienie™®.

CEL PRACY

W celu okreslenia skutecznosci leczenia ESA wsrdd
dzieci z PChN w Polsce Polskie Towarzystwo Nefrolo-
gii Dziecigcej przygotowato i przeprowadzifo prospek-
tywng wielooSrodkowq analiz¢ obejmujacy wszystkie
dzieci leczone ESA na terenie naszego kraju.

MATERIAL I METODY

Badanie zaprojektowano jako prospektywng, 6-mie-
si¢czng, obserwacyjng probe kliniczng wsrdd pacjentow
do 18. roku zycia w 3.-5. stadium PChN leczonych ESA.
Badanie przeprowadzono w okresie od listopada 2008
do kwietnia 2009 roku we wszystkich oSrodkach pro-
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Dzieci dializowane (n=117) Dzieci niedializowane (n=35)
Wiek przy rozpoczeciu badania (miesiace) 165 (97-196) 123 (41-173)
Stezenie hemoglobiny na poczatku badania (g/dl) 10,5(9,6-11,5) 10,9 (10,2-11,8)
Diugosc dializoterapii na poczatku badania (miesiace) 13(3-31) ND
Srednia dawka ESA w czasie badania (1U/kg/tydzien) 99 (68-147) 69 (43-89)
Srednie stezenie albumin w czasie badania (g/dl) 3,9(3,6-4,2) 4,3(3,9-4,6)
$rednie PTH w czasie badania (pg/ml) 325(131-601) 109 (63-222)
Sredni iloczyn wapniowo-fosforanowy w czasie badania (mmol?) 4,1(3,6-5,2) 3,8(3,3-4,1)
Srednie stezenie HCO, w czasie badania (mmol/I) 22,2(20,9-24,0) 22,6 (20,5-25,1)
Srednie stezenie zelaza w czasie badania (pg/1) 78 (57-98) 73 (64-87)
Stezenie ferrytyny (ng/l) 187 (68-412) 125 (56-306)
Leczenie IKA w czasie badania (%) 48% 57%
Zakazenie w czasie badania (%) 45% 46%

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna grup badanych. Dane przedstawione jako mediana i przedzial miedzykwartylowy (25.-75.)

wadzacych leczenie nerkozastepeze u dzieci w Polsce.
Badanie miato forme ankiet uzupetianych w odstgpach
comiesi¢cznych o nast¢pujace dane: wywiad chorobowy
dotyczacy chordb nerek i towarzyszacych, wskazniki an-
tropometryczne, rodzaj i skutecznos¢ dializoterapii, wy-
niki badafi laboratoryjnych wykonywanych rutynowo dla
oceny stanu zdrowia chorego dializowanego oraz lecze-
nie ESA (dawka, sposob podania), zelazem (dawka, spo-
sOb podania) oraz lekami hipotensyjnymi, w szczegolno-
Sci z grupy inhibitoréw konwertazy angiotensyny (IKA).
Danych do analizy wsrod dzieci dializowanych dostar-
czylo 12 osrodkow, a wsrdd dzieci niedializowanych
-9 oSrodkow.

GRUPA BADANA

Grupa badana sktadata sig ze 117 dzieci (60 chfopcow
157 dziewczat) przewlekle dializowanych w Polsce, le-
czonych ESA (96% ogotu dzieci dializowanych w tym
okresie) oraz 35 (21 chlopcow i 14 dziewczat) dzieci
w stadium 3.-5. PChN w okresie przeddializacyjnym,
ze Srednim GFR 28,5+12 ml/min/1,73 m?. Dane kli-
niczne zostaly umieszczone w tabeli 1. Zgodnie z zale-
ceniami KDIGO za skuteczne wyrdéwnanie niedokrwi-
stosci przyjeto wartosci stezenia hemoglobiny 11-12 g/dl.
Kryterium gtownym wiaczenia do badania byto lecze-
nie ESA przynajmniej od 30 dni. Zbieranie danych
do badania przerywano w 3 przypadkach ze wzgledu
na transplantacj¢ nerki. Nie zanotowano zgonu pa-
cjenta w okresie obserwacji. Petne dane umozliwiajace

przeprowadzenie analizy wieloczynnikowych korelacji
uzyskano w 89 przypadkach dzieci dializowanych.

ANALIZA STATYSTYCZNA

Zmienne niemierzalne przedstawiono jako dane pro-
centowe. Zgodnos¢ rozktadu zbadano za pomoca testu
Kotmogorowa-Smirnowa. Zmienne mierzalne opisano
poprzez Srednig i odchylenie standardowe lub media-
n¢ i 25.-75. kwartyl. Do analizy dokonano usrednienia
wartoS$ci zmiennych mierzalnych z catego okresu ob-
serwacji. Do analizy r6znic wykorzystano test doktad-
ny Fishera oraz testy parametryczne i nieparametrycz-
ne dla zmiennych niepowiazanych.

Por6wnano takze efekty terapeutyczne leczenia ery-
tropoetyna wedlug oSrodkdw, uwzgledniajac stezenie
hemoglobiny >11 g/dl przez caly okres uczestnictwa
w badaniu jako zmienng nominalng powodzenia le-
czenia. Drugim poréwnaniem bylo okreSlenie median
dawek erytropoetyny stosowanych przez poszczegolne
osrodki. Analiz¢ statystyczng przeprowadzono za po-
moca nieparametrycznej analizy wariancji Kruskala-
-Wallisa. Analiz¢ korelacji przeprowadzono za pomo-
cg testu korelacji rang Spearmana. W przypadku anali-
zy zmiennych nominalnych, czyli poréwnania czgstosci
sukcesu terapeutycznego wzgledem oSrodka, wykorzy-
stano test Chi? Pearsona. Za poziom istotnosci przyje-
to warto$¢ p<0,05.

Analiz¢ wieloczynnikowg zaleznoSci skutecznosci le-
czenia od zmiennych klinicznych i biochemicznych

Dawka ESA (1U/kg/tydzien)
Dzieci dializowane razem 99 (68-147)
HGB<11 g/dI 117 (76-170)
HGB=11 g/dI 91(62-133)
Dzieci niedializowane razem 62 (43-89)
HGB<11 g/dI 73(51-79)
HGB=11 g/dI 51(37-97)

158 | Tuvela 2. Dawkowanie erytropoetyny w badanych grupach (w przeliczeniu na epoetyne)
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Rys. 1. Odsetek dzieci leczonych ESA osiggajgcych srednie zalecane wartosci stezenia hemoglobiny

przeprowadzono za pomocg programu Statistica PL,
po wyodrebnieniu zmiennych poprzez wykonanie ana-
lizy jednoczynnikowej (p<0,05).

WYNIKI

W grupie badanej dzieci dializowanych jedynie 48%
dzieci wykazywato Srednig warto$¢ stezenia hemoglo-
biny w zalecanych granicach (11-12 g/dl), podczas gdy
w grupie dzieci w okresie przeddializacyjnym odsetek
ten wyniost 71% (rys. 1). Nie zaobserwowano znaczg-
cych réznic w skutecznosci leczenia pomiedzy dzieCmi
leczonymi DO i HD.

W grupie dializowanych najczeSciej stosowana byla
EPOD (74%) i DA 19%, EPOa i glikol metoksypoli-
etylenowy erytropoetyny beta podawano incydental-
nie (7%). W grupie chorych w okresie przeddializacyj-
nym rOwniez najczesciej stosowano erytropoetyne beta
(77%), DA. Srednie dawki lekow z grupy ESA zostaly
przedstawione w tabeli 2. Dawki DA przeliczono na IU
EPO w stosunku 1:200.

Zelazem suplementowano 83% dzieci dializowanym
1 79% dzieci niedializowanym. Droga podawania ze-

laza w znaczacej wiekszosci przypadkow dzieci diali-
zowanych i niedializowanych byfa doustna. Wigkszos¢
chorych miata prawidtowe stezenie zelaza w surowi-
cy oraz zalecane zasoby tego jonu (st¢zenie ferrytyny).
Wskazniki gospodarki zelazem przedstawia tabela 1.
Analizujac dzieci dializowane leczone skutecznie i nie-
skutecznie, zauwazono, ze w obu tych grupach daw-
ka ESA byta porownywalna. Poza nieznacznie nizszym
stezeniem wodoroweglandw nie stwierdzono znaczg-
cych roznic biochemicznych ani klinicznych (w tym
diureza resztkowa) (tabela 3).

Rys. 2 przedstawia dawke ESA stosowang w poszcze-
golnych osrodkach dializoterapii dzieci¢cej. Zwraca
uwage fakt niejednorodnosci rozktadu stosowanej daw-
ki leku pomiedzy osrodkami. W 12 oSrodkach uczest-
niczgcych w badaniu stwierdzono istotne statystycz-
nie rozbieznosci efektu terapeutycznego (p<0,0001).
Tabela 1 obrazuje liczebnoSci pacjentow leczonych
w poszczegoOlnych oSrodkach w zaleznosci od osia-
gni¢tego celu terapeutycznego. Stwierdzono row-
niez istotne statystycznie (p=0,026) r6znice w daw-
kowaniu erytropoetyny, ktore zobrazowano na rys. 2.
Ponadto wykazano istnienie dodatniej, istotnej staty-

HGB<11 g/dI HGB=11 g/dI p

Stezenie poczatkowe hemoglobiny (g/dl) 9,75 (8,7-10,70) 11,20 (10,40-12,40) <0,0001
Dawka ESA na poczatku badania (IU/kg/tydzien) 105 (63-141) 90 (58-142) 0,70
$rednia dawka ESA w czasie badania (1U/kg/tydzien) 117 (76-170) 91(62-133) 0,12
$rednie stezenie albumin w czasie badania (g/dl) 3,8(3,4-42) 4,0(3,6-4,3) 0,04
$rednie stezenie HCO, w czasie badania (mmol/l) 21,9(21-24) 22,6 (21-25) 0,046
(zestos¢ wystepowania zakazenia (%) 34 (56,7%) 19 (34,6%) 0,02
Srednie stezenie zelaza w czasie badania (g/1) 75 (55-95) 81(68-101) 0,04
Stezenie ferrytyny (ng/l) 211 (67-442) 127 (56-280) 0,46

Tabela 3. Porownanie wybranych danych biochemicznych wsrod dzieci dializowanych leczonych ESA skutecznie i nieskutecznie
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p-level 0dds ratio -95% CL +95% CL
Hb>10 g/dl na poczatku badania 0,000 4,32 2,08 8,98
$rednia dawka ESA (na kazde 25 1U/kg/tydzier) 0,021 1,32 1,04 1,67
Wiek rozpoczecia dializoterapii 0,033 1,01 1,00 1,02
Obecnosc zakazenia 0,019 0,46 0,24 0,88

Tabela 4. Wyniki analizy wieloczynnikowej w grupie dzieci dializowanych

stycznie, umiarkowanie silnej korelacji pomiedzy me-
diang dawki erytropoetyny a frakcjg sukcesu terapeu-
tycznego uzyskiwanego u pacjentdw danej jednostki
(R=0,33, p<0,0001).

Analiza wieloczynnikowa wykazata, ze znaczacymi
czynnikami powodzenia terapii ESA byly: wstepne ste-
zenie hemoglobiny > 10 g/dl, nieobecnos¢ zakazenia
oraz wicksza dawka erytropoetyny (tabela 4).

OMOWIENIE

Leczenie czynnikami pobudzajacymi erytropoezg jest po-
wszechnie dostgpnym sposobem leczenia niedokrwisto-
Sci nerkopochodnej®%-19. W chwili obecnej nie ma ogra-

niczefi w dostgpnosci ESA dla chorych dializowanych
oraz dla chorych w 4. stadium PChN. Jak wynika z ba-
dan przeprowadzonych w populacjach amerykanskich,
istniejg znaczace roznice w skutecznosci leczenia pomie-
dzy populacjami dziecigca a 0s6b dorostych®!V. Prezen-
towane badanie jest jedna z nielicznych prob prospektyw-
nej oceny skutecznosci leczenia ESA u dzieci. Objeto ono
cala populacje dzieci dializowanych w Polsce, co stano-
Wi 0 znaczacej wartosci poznawczej badania. Dodatkowo
zebrano takze dane dotyczace dzieci leczonych w okresie
przeddializacyjnym, o nieco mniejszej wartoSci ze wzgle-
du na ograniczong stop¢ zwrotu ankiet.

OkreSlona przez nas skutecznos¢ leczenia niedokrwi-
stosci nerkopochodnej w badanej populacji siggneta je-
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160 Rys. 2. Srednia dawka ESA podawana dzieciom dializowanym w poszczegolnych osrodkach (1U/kg/tydzien)
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dynie 48%. Jest to wynik nizszy niz w rejestrowych ba-
daniach amerykanskich. Raport potnocnoamerykanski
(NAPRTCS) z 2008 roku pokazat, ze 48% dzieci diali-
zowanych leczonych ESA w 6. miesigcu leczenia miato
Htk<33%“. W badaniach Frankenfielda u 37% dzieci
leczonych hemodializami Srednia hemoglobina w okre-
sie badania byta nizsza niz 11 g/d1"?. Wykazano tak-
ze, ze Sredniego rocznego stezenia hemoglobiny 11 g/dl
nie osiggano u dzieci i dorostych odpowiednio przez
54,1% 1 39,8% pacjentolat!?,

W populacji dzieci niedializowanych Srednia war-
toS¢ hemoglobiny wynosita 11,2 g/dl i byta wyzsza niz
u dzieci dializowanych. Dane dotyczace skuteczno-
Sci takiego leczenia w innych krajach sg bardzo skape
ze wzgledu na niedoskonatos¢ rejestrow.

Analiza skutecznosci leczenia w poszczegOlnych oSrod-
kach wskazuje, ze osiggane st¢zenia hemoglobiny
i dawka ESA sg rozne w r6znych oSrodkach. Stwier-
dzono, ze oSrodki o wigkszej liczbie chorych osigga-
ty nizsze wartoSci hemoglobiny, jednoczeSnie stosujac
nizsze dawki ESA. Spostrzezen tych nie mozna jednak
uznac za catkowicie jednoznaczne, ze wzgledu na bar-
dzo zrdznicowang i niekiedy niska liczebnos¢ dzieci le-
czonych w roznych oSrodkach. Nie mozna wykluczyc,
ze w analizowanym okresie istnialy ograniczenia eko-
nomiczne dla stosowania wyzszych dawek ESA dla
osiagni¢cia zaleconych wartoSci.

Warto dodac, ze zalecanymi wartoSciami dla dzie-
ci w Polsce cierpigcych na przewlekla chorobe nerek
sg stezenia 11-12 g/dl przeniesione z badan w popula-
cji dorostych. Zalecenia te sa zgodne z przyjetymi przez
ekspertow japonskich oraz wskazdwkami europejski-
mi319, Rezultaty badania CHOIR i innych prowadzo-
nych u 0sdb dorostych daly podstawy do tego, by w le-
czeniu nie przekraczac granicy 12 g/dl z powodu ryzyka
zwigkszenia SmiertelnoSci z powoddw sercowo-naczy-
niowych#19, Nie ma danych klinicznych dotyczacych
dzieci, niemniej eksperci uznali, ze takie same kryteria
mozna stosowac u 0sob ponizej 18. roku zycia.
Mozna przyjac, ze dawka poczatkowa ESA dla dzie-
ci w badaniu byfa szacowana na 50-100 IU/kg/tydzien
(w przeliczeniu na EPO), a niedostateczng odpo-
wiedZ na ESA definiowano jako konieczno$¢ stoso-
wania 300 i1 wigcej IU/kg/tydziefi. Badacze majg jed-
nak powazne watpliwosci, czy proste przeniesienie
tych zalecen na populacj¢ dziecigeq jest zasadne. Opi-
nie badaczy niemieckich i badania kliniczne typu ob-
serwacyjnego daja podstawe do stwierdzenia, ze dzieci
potrzebuja znaczaco wyzszych dawek ESA w przelicze-
niu na mas¢ ciafa, aby uzyskac zalecane st¢zenie he-
moglobiny!'?. W szczegolnosci dotyczy to dzieci naj-
mtodszych®.

Jak wynika z naszej analizy, w Polsce w okresie bada-
nia Srednia dawka ESA wynosita u dzieci dializowanych
99 (68-147) TU/kg/tydzien w calej grupie — 134 (103-186)
IU/kg/tydzien w HD i 83 (54-115) 1U/kg/tydzien w diali-
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zie otrzewnowej. Co istotne i zaskakujace, w porOwnaniu
z dostepnymi danymi z innych krajow byta ona znaczaco
nizsza. W badaniach Chavers Srednia tygodniowa daw-
ka wynosifa 208 IU/kg/tydzien w HD i 121 IU/kg/tydzief
w PD, w raporcie NAPRTCS i innych badaniach u dzieci
rowniez stosowano wyzsza dawke ESA®!719, Nasuwa si¢
pytanie, czy niedostateczne dawkowanie ESA mogto by¢
znaczacym czynnikiem nizszej skutecznoSci leczenia.
Dotychczasowe badania kliniczne pozwolily wyodreb-
ni¢ grupy czynnikow powodujacych niedostateczng
odpowiedZ na leczenie ESA. Nieprawidtowosci w go-
spodarce zelazowej (deficyt zasobOw zelaza), niedozy-
wienie, niedostateczna dawka dializy, wtorna nadczyn-
nos¢ przytarczyc oraz zakazenia wyraznie zmniejszaly
skutecznoS¢ leczenia badz powodowaty wyraZnie wigk-
sze zapotrzebowanie na ESA©®38.1820),

Z przeprowadzonej analizy wieloczynnikowej u dzieci
dializowanych w naszym badaniu wynika, ze obecnos¢
jakiegokolwiek procesu zapalnego w okresie obserwa-
cji, poczatkowe stezenie hemoglobiny ponizej 10 g/dl
oraz dawka ESA byly znaczacymi czynnikami decydu-
jacymi o skutecznosci leczenia. Jest to zgodne z weze-
Sniejszymi doniesieniami, w szczegolnosci o konieczno-
Sci rozpoczecia leczenia, zanim niedokrwistoS¢ bedzie
zbyt zaawansowana. Ostatni z wymienionych czynni-
kow wspiera hipoteze o niedostatecznym dawkowaniu
ESA u dzieci. Pozostate czynniki zwigzane z gospo-
darka zelazem oraz wapniowo-fosforanowg nie miaty
w populacji polskiej tak duzego znaczenia jak we wcze-
Sniej cytowanych pracach. Szczegdlnie wazna obserwa-
cja jest fakt, ze znaczaca wiekszoS¢ dzieci dializowa-
nych w Polsce miata adekwatne zapasy zelaza, co byto
wynikiem szeroko stosowanej suplementacii.

W populacji dzieci niedializowanych skutecznos¢ le-
czenia ESA byta wyzsza niz u dializowanych. CzestoS¢
wystepowania niedokrwistoSci w stadiach <5. PChN
jest zroznicowana, ale relatywnie wysoka w porowna-
niu z danymi u dorostych®. Juz u okoto 17% dzieci
w 2. stadium stwierdza si¢ stezenie hemoglobiny po-
nizej 11 g/dl. Jak wynika z analiz amerykanskich, po-
nad 70% dzieci w 3. stadium PChN ma niedokrwistosc,
a jedynie 11% pacjentdw z tej grupy jest leczonych
ESA®. W dotychczas opublikowanych badaniach wy-
kazano, ze stosowanie erytropoetyny w okresie przed-
dializacyjnym jest bezpieczne. Dawki poczatkowe wy-
nosity od 50 do 150 1U/kg/tydzien®'->2,

Leczenie erytropoetyng w okresie przeddializacyjnym,
podobnie jak u chorych leczonych dializami, popra-
wia jakoS¢ zycia, wydolnoSc¢ fizyczna, zmniejsza prze-
rost lewej komory serca, zmniejsza Smiertelnos¢ i cz¢-
sto$¢ hospitalizacji®. Niestety, jedynie 25% dorostych
jest leczonych erytropoetyng w okresie przeddializacyj-
nym. Wedlug wiedzy autorow nie ma jednoznacznych
i wiarygodnych danych dotyczacych dzieci®. W przed-
stawionej przez nas analizie uzyskano informacje tyl-
ko o 35 dzieciach w okresie przeddializacyjnym, trudno
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wiec oszacowac, jaki stanowig one odsetek w stosun-
ku do catej populacji dzieci z PChN w Polsce. Jak wy-
nika z danych amerykanskich, wsrdd chorych z PChN
18% otrzymywalo erytropoetyn¢ na poczatku, a 17,7%
w 60. miesigcu obserwacji¥. Stwierdzono takze, ze cho-
rzy z niedokrwisto$cig (Ht<33%) mieli wigkszy deficyt
wysokosci ciala w pordwnaniu z chorymi bez niedokrwi-
stosci (-1,67 vs 1,31 Z-score). Ponadto szybciej naste-
powala u nich progresja przewleklej choroby nerek®.
Wezesna terapia niedokrwistoSci nerkopochodne;j sta-
nowi wazny element szeroko rozumianego postepowa-
nia nefroprotekcyjnego. W ostatnio publikowanych ba-
daniach wezesne rozpoczecie leczenia EPO u chorych
z PChN znaczgco zmniejsza post¢p choroby i przesu-
wa w czasie koniecznoS¢ rozpoczecia leczenia nerkoza-
stepczego®. Jednak mimo licznych badan oceniajacych
wplyw leczenia ESA na postep CKD metaanaliza do-
tychczasowych danych nie wykazata wyraznego wplywu
niedokrwisto$ci na tempo progresji PChN©@529),

WNIOSKI

Z przeprowadzonego prospektywnego badania klinicz-
nego populacji dzieci z przewlekig chorobg nerek le-
czonych ESA w Polsce wynika, ze skutecznoS¢ takiej
terapii jest niezadowalajaca w populacji pacjentow dia-
lizowanych (48%). Czynnikami o najwi¢kszym znacze-
niu w tej grupie byly zakazenia oraz relatywnie niska
dawka ESA. W populacji dzieci w okresie przeddializa-
cyjnym skutecznos¢ leczenia niedokrwistosci jest wigk-
sza (71%).

Jak wynika z badania, nie ma ograniczenia w dostep-
nosci leczenia ESA w Polsce dla dzieci, a wigkszos¢ do-
tychczas okreslonych czynnikow ryzyka niepowodzenia
terapii jest odpowiednio eliminowana. Zwraca uwage
nizsze niz w badaniach zagranicznych dawkowanie
leku, co moze wigzac si¢ z niedostatecznym efektem
terapeutycznym. Nastepnym krokiem, ktory pomogi-
by podnies¢ jakoS¢ leczenia niedokrwistoSci nerkopo-
chodnej u dzieci, mogtoby by¢ zwigkszenie dostepno-
Sci do tej terapii wsrod dzieci z wezeSniejszymi stadiami
przewleklej choroby nerek.
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