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Streszczenie
Cel pracy: Długoterminowa obserwacja zmian długości gałki ocznej i refrakcji 
u dzieci leczonych somatotropiną (hormonem wzrostu).
Materiał i metodyka: Badania przeprowadzono w grupie 11 dzieci leczonych 
somatotropiną. W rocznych odstępach wykonywano u nich badania narządu 
wzroku, uwzględniano w nich refrakcję i pomiary długości osiowej gałki ocznej. 
Okres obserwacji wynosił 5–9 lat.
Wyniki: U 55% obserwowanych dzieci stwierdzono nadmiernie szybki wzrost 
długości osiowej gałki ocznej oraz rozwój lub progresję istniejącej uprzednio 
krótkowzroczności.
Podsumowanie: Stosowanie somatotropiny w okresie rozwojowym u dzieci 
może powodować nadmierne wydłużenie osiowej długości gałki oraz rozwój lub 
progresję istniejącej uprzednio krótkowzroczności. 
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Abstract
Aim of the study: Long-term observation of changes of the eye axial length 
and refraction in children treated with growth hormone.
Material and methods: The studies were performed in 11 children treated 
with somatropin, who had eye examinations performed annually, including 
measurements of the eye axial length and refraction. The observation period 
was 5–9 years.
Results: 55% of the observed children showed an excessively increase in the 
axial eye length and the development or progression of pre-existing myopia.
Conclusion: The use of somatropin in children may cause excessive elonga-
tion of the eye axial length and the development or progression of pre-existing 
myopia.
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N a j w a ż n i e j s z e
Dzieci leczone somatotropiną 

powinny być okresowo 
badane okulistycznie pod 

kątem wystąpienia lub 
progresji krótkowzroczności 
i ewentualnego rozpoczęcia 

wczesnego leczenia.

H i g h l i g h t s
Children treated with 

somatotropin should be 
periodically examined 

ophthalmologically for the onset 
or progression of myopia and 

early treatment should be started 
with them.

Stosowanie somatotropiny a krótkowzroczność 
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Wstęp
Somatotropina (hormon wzrostu) to hormon polipeptydo-
wy produkowany przez komórki kwasochłonne przedniego 
płata przysadki mózgowej. Jest on stosowany w niedoborze 
tego hormonu pochodzenia przysadkowego u  dzieci oraz 
w zaburzeniach wzrostu w przebiegu różnych chorób, np. 
w  zespole Turnera lub zespole Pradera-Williego. Długo-
trwałe stosowanie somatotropiny może powodować różne 
zmiany uboczne, takie jak: przejściowe obrzęki, retencja 
sodu i wody, guz rzekomy mózgu, zespół cieśni nadgarstka, 
ginekomastia, zapalenia trzustki, znamiona na skórze, bóle 
głowy i mięśni, hiperglikemia i wzrost ciśnienia śródczasz-
kowego [1, 2]. W  zakresie narządu wzroku obserwowa-
no obrzęk nerwu wzrokowego, retinopatię proliferacyjną 
i podwyższenie ciśnienia śródgałkowego u części leczonych 
dzieci [3, 4]. W badaniach doświadczalnych na szczurach 
stwierdzono również znaczne zwiększenie długości osiowej 
gałek ocznych [5]. Opublikowane badania kliniczne dały 
jednak sprzeczne wyniki. W niektórych z nich odnotowano 
niezbyt duże zwiększenie długości gałki ocznej po leczeniu 
hormonem wzrostu [6]. W  innych pracach nie obserwo-
wano takiej zależności [3, 4]. W opublikowanym w 2020 r. 
raporcie Amerykańskiej Akademii Okulistycznej stwier-
dzono, że hormon wzrostu nie wywołuje krótkowzroczno-
ści u  dzieci bez wady, ale może ją pogłębiać u  pacjentów 
z krótkowzrocznością, dlatego w przypadku odnotowania 
problemów z widzeniem należy zgłosić się z dzieckiem na 
badania okulistyczne [7].
W związku z tymi kontrowersjami celem niniejszej publi-
kacji jest zbadanie wpływu długoterminowej terapii hor-
monem wzrostu na zmiany długości gałki ocznej i refrakcji 
u leczonych dzieci.

Materiał i metodyka
Badania przeprowadzono u 11 dzieci w wieku 10–16 lat le-
czonych hormonem wzrostu, u których w odstępach rocz-
nych wykonywano badania narządu wzroku z uwzględnie-
niem refrakcji i  pomiarów długości osiowej gałki ocznej. 
Okres obserwacji wynosił od 5 do 9 lat. U  wszystkich 
uczestników poza rutynowymi badaniami oczu wykony-
wano pomiary długości gałki ocznej przy użyciu aparatu 
A-Scan Plus Connect firmy Accutome oraz badanie refrak-
cji aparatem Retinomax 4 K plus firmy Righton. Otrzymane 
wyniki pomiarów długości osiowej gałki ocznej porównano 
z  wynikami uprzednio wykonanych badań długości gałek 
ocznych w populacji zdrowych dzieci [8].
Istotność otrzymanych wyników oceniono za pomocą testu 
U Manna-Whitneya.

Wyniki
W opisywanej grupie na początku okresu obserwacji wy-
stępowanie krótkowzroczności (w  zakresie od -1,0 D do 
-2,0 D) stwierdzono u  2 pacjentów. U  pozostałych 9 nie 
stwierdzono wady wzroku. W okresie obserwacji u 6 (55%) 
pacjentów odnotowano rozwój lub progresję istniejącej 
uprzednio krótkowzroczności. Wadę stwierdzono u 4 dzie-
ci, u których nie obserwowano krótkowzroczności na po-
czątku leczenia, natomiast progresję wady odnotowano 
u  wszystkich (2) pacjentów z  istniejącą uprzednio wadą. 
U pozostałych 5 pacjentów wada wzroku pod koniec okre-
su obserwacji wahała się od 0,0 D do -0,75 D (tab. 1).
W  grupie leczonych somatotropiną dzieci z  uprzednią 
krótkowzrocznością długość gałki w  okresie obserwacji 
wzrosła o 2,1 mm, do 3,3 mm, zaś w grupie dzieci, u któ-
rych uprzednio nie było wady, zwiększyła się o 1,4 mm, do 
2,65 mm (tab. 2). U 4 pacjentów, u których nie stwierdzono 
krótkowzroczności, długość gałki zwiększyła się o 0,6 mm 
(tab. 2). Końcowe długości gałek ocznych u  dzieci leczo-
nych somatotropiną w stosunku do średniej długości gałki 
ocznej w populacji dzieci polskich w wieku 10–16 lat: 
•	 różniły się bardzo istotnie statystycznie w  grupie 

z uprzednią wadą
•	 różniły się istotnie statystycznie w  grupie dzieci bez 

uprzedniej krótkowzroczności 
•	 nie były istotne u  leczonych dzieci bez krótkowzrocz-

ności (tab. 3).

Grupa z progresją 
krótkowzroczności 

bez uprzedniej wady

Grupa z uprzednią 
krótkowzrocznością
(wada początkowa 

w nawiasie)

Grupa bez 
krótkowzrocz-

ności

-3,0 D
-3,5 D
-4,0 D
-5,5 D

-5,0 D (-1,0 D)
 -8,0 D (-1,75 D) 

 (po operacji zaćmy)

-0,25 D
0,0 D
-0,5 D
0,0 D

-0,75 D

W tabeli przedstawiono średnią z wyników badania obojga oczu.

Dzieci leczone somatotropiną 
Dzieci z uprzed-

nią krótko-
wzrocznością

Dzieci bez uprzedniej wady, 
u których rozwinęła się  

krótkowzroczność

Dzieci bez 
krótko-

wzroczności
2,1–3,3 1,4–2,65 0,6

TABELA 1

Zmiany refrakcji u dzieci leczonych hormonem wzrostu.

TABELA 2

Zmiany długości gałki ocznej w czasie leczenia somatotropiną 
(w mm).
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TABELA 3

Końcowe długości gałek ocznych u dzieci leczonych 
somatotropiną w stosunku do średniej długości gałki ocznej 

w populacji dzieci polskich w wieku 10–16 lat (w mm).
Dzieci leczone somatotropiną 

Zdrowe 
dzieci [8]

Dzieci 
z uprzednią 

krótko-
wzrocznością

Dzieci bez uprzed-
niej wady, u któ-

rych rozwinęła się 
krótkowzroczność

Dzieci bez 
krótko-

wzroczności

25,1* 24,3** 23,7n 22,34–
22,96

* Istotność statystyczna na poziomie p < 0,001 w porównaniu z dziećmi zdrowymi.
** Istotność statystyczna na poziomie p < 0,01 w porównaniu z dziećmi zdrowymi.
n Nieistotne statystycznie w porównaniu z dziećmi zdrowymi.

Dyskusja
Przeprowadzone obserwacje wykazały, że stosowanie so-
matotropiny w okresie rozwojowym u dzieci może powo-
dować nadmierne wydłużenie osiowej długości gałki oraz 
rozwój lub progresję istniejącej uprzednio krótkowzrocz-
ności. Zmiany te obserwowano u blisko połowy leczonych 

dzieci, natomiast sama wada pogłębiła się w ciągu 9 lat na-
wet o -6,25 D (pacjent ten był również operowany na zaćmę 
obojga oczu, co dodatkowo mogło mieć wpływ na progresję 
wady, tzw. myopic shift). 

Podsumowanie
Częstość występowania krótkowzroczności u dzieci w Pol-
sce waha się od 7,5% (środowisko wiejskie) do 13,5% (śro-
dowisko miejskie) [9], a  więc u  dzieci leczonych somato-
tropiną krótkowzroczność jest zjawiskiem czterokrotnie 
częstszym. Obserwacje te znajdują potwierdzenie w wyni-
kach badań doświadczalnych na szczurach, u  których po 
podaniu hormonu wzrostu nastąpiło nadmierne wydłuże-
nie gałki ocznej [5]. 
Wyniki niniejszej pracy wskazują, że dzieci leczone so-
matotropiną powinny być okresowo badane okulistycznie 
pod kątem wystąpienia lub progresji krótkowzroczności 
i ewentualnie rozpoczęcia wczesnego leczenia (zakraplanie 
atropiny, twarde soczewki kontaktowe, soczewki kontakto-
we MiSight, szkła okularowe typu MiYoSmart).
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