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儿童肾移植后追赶性生长的临床特征
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［摘要］　目的　探讨儿童肾移植后身高追赶性生长的临床特征及其影响因素。方法　回顾性分析 2017

年 7 月至 2019 年 11 月由广州市妇女儿童医疗中心提供并已接受肾移植手术的 15 例儿童受者的临床资料，根

据肾移植后第 1 年身高标准差积分增值（∆HtSDS）是否≥ 0.5 分为追赶组（n=8）和无追赶组（n=7），根据末

次身高标准差积分（HtSDS）是否≥ -2 分为达标组（n=6）和非达标组（n=9）。比较各组身高追赶性生长的特

征和影响因素。结果　15 例患儿移植后第 1 年中位 ∆HtSDS 为 0.8，身高呈追赶性生长。追赶组与无追赶组间

HtSDS 差异有统计学意义（P<0.05）。移植前基线 HtSDS 与随访终点 HtSDS 呈正相关（r=0.622，P<0.05），与

第 1 年 ∆HtSDS 呈负相关（r=-0.705，P<0.05）。移植年龄和单位体重平均糖皮质激素（GC）剂量是肾移植后

追赶性生长的危险因素（分别 OR=1.23、1.74，均 P<0.05），基线 HtSDS 和降压药的使用是追赶性生长的独立

保护因素（分别 OR=0.08、0.18，均 P<0.05）；基线 HtSDS 和肾移植后第 1 年 ∆HtSDS 均为终点 HtSDS 的影响

因素（分别 β=0.984、1.271，均 P<0.05）。结论　拟行肾移植的患儿应尽早接受移植手术并尽可能改善移植前

的生长落后；术后综合优化多项治疗措施如 GC 及降压药等的使用，有利于肾移植儿童受者达到最终的理想身高。                                                                     

［中国当代儿科杂志，2020，22（7）：755-761］
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Clinical features of catch-up growth after kidney transplantation in children
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Abstract: Objective    To study the clinical features of catch-up growth of body height after kidney transplantation 
in children and related influencing factors. Methods    A retrospective analysis was performed from the chart review data 
of 15 children who underwent kidney transplantation in Guangzhou Women and Children's Medical Center from July 
2017 to November 2019. According to whether the increase in height standard deviation score (ΔHtSDS) in the first year 
after kidney transplantation reached ≥0.5, the children were divided into a catch-up group with 8 children and a non-catch-
up group with 7 children. According to whether final HtSDS was ≥-2, the children were divided into a standard group 
with 6 children and a non-standard group with 9 children. The features of catch-up growth of body height and related 
influencing factors were compared between groups. Results    The data showed that median ΔHtSDS was 0.8 in the first 
year after transplantation, which suggested catch-up growth of body height. There was a significant difference in HtSDS 
between the non-catch-up and catch-up groups (P<0.05). Baseline HtSDS before transplantation was positively correlated 
with HtSDS at the end of follow-up (r=0.622, P<0.05) and was negatively correlated with ∆HtSDS in the first year after 
transplantation (r=-0.705, P<0.05). Age of transplantation and mean dose of glucocorticoid (GC) per kg body weight were 
risk factors for catch-up growth after kidney transplantation (OR=1.23 and 1.74 respectively; P<0.05), while baseline 
HtSDS and use of antihypertensive drugs were independent protective factors for catch-up growth (OR=0.08 and 0.18 
respectively; P<0.05); baseline HtSDS and ΔHtSDS in the first year after kidney transplantation were influencing factors 
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近年，随着国内儿童肾移植技术的推广和

日益成熟，越来越多终末期肾病（end-stage renal 

disease, ESRD）患儿从中受益，大部分接受肾移

植的患儿都能获得良好的中长期存活指标，中山

大学附属第一医院器官移植科报道，患儿移植后 5

年的人、肾存活率分别超过 90%、80%[1]，接近国

际先进水平 [2]。

追赶性生长是儿童特有的、评价其肾移植后

生存质量的重要指标之一。国外资料显示肾移植

后部分患儿出现追赶性生长，使得患儿移植前的

生长迟缓状态得到改善，然而仍有部分移植后患

儿存在生长迟缓，直接影响其最终身高 [3]。目前国

内肾移植后生长发育的临床特征尚缺乏相关研究

报道，也存在着一些亟待解决的问题，如影响移

植后生长及最终身高的因素有哪些？如何协调移

植后糖皮质激素（glucocorticoid, GC）的使用对生

长的干扰作用？移植后使用生长激素的适应证及

安全性如何 [4] ？

2017 年以来，广州市妇女儿童医疗中心与中

山大学附属第一医院合作开展儿童器官捐献供肾 -

儿童受者肾移植工作。自 2017 年 7 月至 2019 年

11 月我中心已有 15 例患儿接受同种异体肾移植手

术，回顾分析这些病例的临床资料，对肾移植术

后患儿生长发育及生存情况进行分析，以探讨儿

童肾移植后生长发育的临床特征及影响儿童受者

移植后追赶性生长和最终身高的因素。

1　资料与方法

1.1　研究对象

选择既往在广州市妇女儿童医疗中心肾内科

确诊慢性肾脏病 4 期以上并经评估具有肾移植手

术适应证，于 2017 年 7 月至 2019 年 10 月间接受

同种异体肾移植手术的患儿作为研究对象。纳入

标准：（1）家属知情同意；（2）肾移植手术成功；

（3）移植肾存活时间 >3 个月；（4）术后随访期

间不得有二次肾移植；（5）随访时间 >6 个月；

（6）入组前女性患儿未来月经初潮。退出标准：

（1）随访期间由于各种原因导致移植肾失去功能

需要再次维持性透析者；（2）随访期间由于各种

原因造成不可避免的移植肾切除者。

本研究已通过广州市妇女儿童医疗中心伦理

委员会审批（穗妇儿伦审批号第 2018052401 号）。

1.2　肾移植手术和免疫抑制治疗

手术采用单肾移植术式。免疫抑制治疗采用

抗人胸腺细胞免疫球蛋白联合甲泼尼龙诱导治疗，

术后 2 周甲泼尼龙逐渐减量至泼尼松 5~10 mg/d 或

甲泼尼龙 4~8 mg/d 剂量维持，与他克莫司联合吗

替麦考酚酯或麦考酚钠或咪唑利宾三联免疫抑制

剂口服治疗，定期监测他克莫司的药物谷浓度。

1.3　随访内容

移植术后每半月或每月随访 1 次，每 3 个月

记录患儿身高、体重、血肌酐、血清白蛋白、血

红蛋白、钙磷代谢、尿蛋白 / 肌酐比、尿红细胞计

数、血压、GC 用药剂量及其他药物使用情况。

1.4　生长发育评估及分组

儿童肾移植受者生长发育的评估 [5] 主要包

括身高、体重、体重指数（BMI）等，采用标准

差 评 分 法（standard deviation scores, SDS）[6] 进 行

评价，身高标准差积分（height standard deviation 

scores, HtSDS）=（实测身高 - 同年龄性别的均值

身高）/ 标准差，身高标准参照 WHO 2007 生长曲

线，HtSDS < -2 为生长迟缓。以每年 HtSDS 增值

（∆HtSDS）表示生长速率，∆HtSDS ≥ 0.5 为追赶

性生长。

入组患儿根据肾移植后第 1 年 ∆HtSDS 是否

≥ 0.5，分为追赶组（n=8）和无追赶组（n=7）；

根据末次 HtSDS 是否≥ -2，分为达标组（n=6）

和非达标组（n=9）。

1.5　血压评估

以平均动脉压作为评价指标，计算公式为舒

张压 +1/3 脉压差，以高于同年龄、同性别和同身

高儿童正常血压的第 95 百分位数视为高血压。

1.6　GC 累积剂量计算

自移植手术免疫抑制诱导治疗起计算，观察

期间接受的甲泼尼龙（口服和静脉）剂量为累积

for final HtSDS (β=0.984 and 1.271 respectively; P<0.05). Conclusions    Kidney transplantation should be performed for 
children as early as possible, growth retardation before transplantation should be improved as far as possible, and multiple 
treatment methods (including the use of GC and antihypertensive drugs) should be optimized after surgery, in order to help 
these children achieve an ideal body height.                                           [Chin J Contemp Pediatr, 2020, 22(7): 755-761]

Key words: Kidney transplantation; Body height; Catch-up growth; Child
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剂量 [7]，且等量换算为泼尼松剂量记录。单位体

重 GC 累 积 量 = 累 积 剂 量（mg）/ 体 重（kg）；

单位体重平均 GC 剂量 = 单位体重 GC 累积量 / 观

察期内总天数。根据标准成人体表面积 1 m2 约

为 30 kg 计算，单位体重平均 GC 剂量 [8-9] 分为：

（1）维持低剂量 <0.25 mg/(kg · d)，（2）小剂量 0.25~

0.5 mg/(kg · d)，（3） 中 等 剂 量 0.5~1 mg/(kg · d)，

（4） 足 量 1~2 mg/(kg · d)，（5） 冲 击 治 疗 量 15~

30 mg/(kg · d)。

1.7　统计学分析

应用 SPSS 19.0 软件进行数据处理。正态分布

计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比

较采用两样本 t 检验或重复测量资料方差分析；非

正态分布计量资料以中位数（四分位数间距）[M
（Q1，Q3）] 表示，组间比较采用 Mann-Whitney U
检验。计数资料以例数和百分率（%）表示，组间

比较采用 Fisher 精确概率法。采用 Pearson 相关分

析、多元线性回归分析、logistic 回归分析评估两

独立变量间的关联。P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　一般资料

最终共纳入 15 例患儿，男女比例 0.5 : 1，中

位移植年龄 7.9（5.5，10.4）岁，中位移植前维持

性 透 析 时 间 7.5（4.8，12.0） 个 月， 其 中 透 析 患

儿 14 人，非透析患儿 1 人。原发病诊断包括原发

性肾小球疾病 5 例（33%）、遗传性肾脏病 6 例

（40%）、先天性肾发育不良 / 泌尿道畸形 3 例

（20%）、病因不明 1 例（7%）。供体类型有脑死

亡器官捐献供体（DBD）和心跳停止死亡器官捐献

供体（DCD）两类，DBD : DCD 为 4 : 1，中位供体

年龄 2.3（1.8，3.7）岁，供受者 HLA-A、HLA-B、

HLA-DR 传统位点配型中位错配数 4（4，5）个。

中 位 随 访 时 间 20（12，24） 个 月， 肾 移 植

后患儿的人、肾存活率均为 100%。6 例（40%）

出现并发症，包括 3 例重症感染、2 例抗体介导

性排异反应、1 例原发肾病复发，经相应处理治

疗 后 病 情 均 得 到 治 愈 或 缓 解。 单 位 体 重 GC 累

积 量 155±91 mg/kg， 单 位 体 重 平 均 GC 剂 量 为

0.29±0.14 mg/(kg · d)，维持低剂量 8 例，小剂量 6 例，

中等剂量 1 例。15 例患儿中，使用骨化三醇治疗

有 8 例，降压药治疗有 7 例，其中 4 例使用血管

紧张素转换酶抑制剂（ACEI），余 3 例使用 β- 受

体拮抗剂。

2.2　身高增长情况

以基线、移植后半年、移植后 1 年及移植后

1.5 年 4 个时间点作重复测量资料方差分析，结果

显示移植后不同随访时间 HtSDS 差异无统计学意

义（F=19.75，P<0.05），两组间 HtSDS 差异有统

计学意义（F=17.77，P<0.05），分组因素与时间

因素无交互作用（F=22.66，P<0.05），见表 1。

表 1　追赶组和无追赶组患儿 HtSDS 比较　（x±s）

组别 例数 移植前 移植后半年 移植后 1 年 移植后 1.5 年 移植后 2 年 随访末次值

无追赶组 7 -1.58±0.24 -1.48±0.20 -1.50±0.25 -1.68±0.23 -2.4±0.4 -1.6±0.3

追赶组 8 -4.03±0.34 -3.40±0.31 -3.00±0.26 -2.93±0.31 -2.4±0.7 -2.4±0.4

注：重复测量资料方差分析显示了分组因素差异（F=17.77，P=0.024）；时间因素无差异（F=19.75，P=0.164）；时间因素与分组因
素无交互作用（F=22.66，P=0.153）。

15 例 患 儿 移 植 后 第 1 年 ∆HtSDS 为 0.8

（0.1，1.1），8 例（53%）∆HtSDS ≥ 0.5； 第 2

年 ∆HtSDS 为 -0.1（-0.3，0.4）， 平 均 身 高 增 长

6.6±2.1 cm。第 1 年 ∆HtSDS 优于第 2 年（Z=2.938，

P=0.003）。移植前基线 HtSDS 与随访终点 HtSDS

呈正相关（r=0.622，P<0.05），与第 1 年 ∆HtSDS

呈负相关（r=-0.705，P<0.05），如图 1~2。
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图 1　基线身高与终点身高的相关分析图

Y=0.476X-0.798
r=0.622
P=0.013
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2.3　 追 赶 组 和 无 追 赶 组 患 儿 肾 移 植 后 第 1 年

∆HtSDS 比较

追赶组患儿的基线 HtSDS、移植年龄、平均

动脉压、单位体重平均 GC 剂量明显低于无追赶组

（均 P<0.05），追赶组降压药使用率明显高于无

追赶组（P<0.05）。监测指标采用随访第 1 年内平

均水平。见表 2。

表 2　追赶组和无追赶组患儿肾移植后第 1 年 ∆HtSDS 的单因素分析

项目
无追赶组

(n=7)
追赶组
(n=8)

t/Z 值 P 值

基线 HtSDS (x±s) -1.4±0.7 -3.6±0.9 5.061 0.001

移植年龄 (x±s, 岁 ) 9.1±2.4 6.4±2.6 2.145 0.049

维持透析时间 (x±s, 月 ) 9±4 8±7 0.022 0.983

供受者错配点数 (x±s, 个 ) 4.3±1.1 4.4±0.7 0.185 0.856

血肌酐 (x±s, mmol/L) 622±110 577±18 0.617 0.548

血清白蛋白 (x±s, g/L) 42.9±2.8 41.0±1.5 1.724 0.108

血红蛋白 (x±s, g/L) 130±18 120±12 1.307 0.214

血钙 (x±s, mmol/L) 2.47±0.11 2.39±0.21 0.900 0.385

血磷 (x±s, mmol/L) 1.31±0.29 1.43±0.25 0.871 0.400

平均动脉压 (x±s, mm Hg) 88±9 78±7 2.399 0.032

他克莫司血药浓度 (x±s, ng/mL) 6.9±1.2 6.8±1.4 0.369 0.718

单位体重 GC 累积量 (x±s, mg/kg) 174±75 134±107 1.864 0.091

单位体重平均 GC 剂量 [x±s, mg/(kg·d)] 0.33±0.13 0.24±0.14 2.246 0.043

供体年龄 [M(Q1, Q3), 岁 ] 2.3(2.3, 3.7) 2.2(0.8, 6.8) 0.582 0.561

尿蛋白 / 肌酐 [M(Q1, Q3)] 0.41(0.20, 0.95) 0.21(0.10, 0.60) 1.158 0.247

尿红细胞计数 [M(Q1, Q3), 个 /μL] 10.00(0.50, 36.50) 7.02(3.25, 20.38) 0.058 0.954

性别 [n(%)]

男 1(7) 4(27)
- 0.596

女 6(40) 4(27)

原发病 [n(%)]

原发性肾小球疾病 3(20) 2(13)
- 0.326

非原发性肾小球疾病 4(27) 6(40)

供体类型 [n(%)]

脑死亡器官捐献供体 5(33) 7(47)
- 0.528

心跳停止死亡器官捐献供体 2(13) 1(7)

降压药 [n(%)]

使用 1(7) 6(40)
- 0.047

不使用 6(40) 2(13)

骨化三醇 [n(%)]

使用 3(20) 5(33)
- 1.000

不使用 4(27) 3(20)

并发症 [n(%)]

无 5(33) 4(27)
- 0.367

有 2(13) 4(27)
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图 2　基线身高与第一年身高追赶的相关分析图
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将单因素分析中 P<0.05 因素纳入肾移植后第

1 年 ∆HtSDS 的多因素 logistic 回归分析，结果显示

患儿的移植年龄及单位体重平均 GC 剂量为儿童肾

移植后追赶性生长的危险因素（均 P<0.05）；而

基线 HtSDS 和降压药的使用是肾移植后追赶性生

长的独立保护因素（均 P<0.05）。见表 3。

2.4　达标组与非达标组患儿随访终点 HtSDS 比较

达标组基线 HtSDS 及供体年龄显著高于非达

标组（均 P<0.05），见表 4。

结合临床实践经验，选择患儿基线 HtSDS、

第 1 年 ∆HtSDS、供体年龄作为研究因素，行随访

终点 HtSDS 多元线性回归分析，显示基线 HtSDS

及肾移植后第 1 年 ∆HtSDS 是最终身高的影响因素

（均 P<0.05）。监测指标采用整体随访期间平均

水平。见表 5。

表 4　达标组与非达标组患儿随访终点末次 HtSDS 的单因素分析

项目 达标组 (n=6) 非达标组 (n=9) t/Z 值 P 值

基线 HtSDS (x±s) -1.7±1.1 -3.2±1.2 2.518 0.026
肾移植后第 1 年 ∆HtSDS [M(Q1, Q3)] 0.25(0.08, 1.18) 0.80(0.25, 1.05) 0.118 0.908
移植年龄 (x±s, 岁 ) 8.1±3.7 7.4±2.3 0.436 0.670
维持透析时间 (x±s, 月 ) 6±4 11±7 1.721 0.109
供受者错配点数 (x±s, 个 ) 4.0±0.9 4.6±0.9 1.189 0.256
血肌酐 (x±s, mmol/L) 61±15 61±17 0.027 0.979
血清白蛋白 (x±s, g/L) 43.2±2.0 42.3±2.6 1.720 0.088
血红蛋白 (x±s, g/L) 122±9 128±22 0.669 0.515
血钙 (x±s, mmol/L) 2.47±0.11 2.40±0.22 0.718 0.486
血磷 (x±s, mmol/L) 1.53±0.16 1.30±0.29 1.801 0.095
单位体重 GC 累积量 (x±s, mg/kg) 125±76 176±98 1.078 0.300
单位体重平均 GC 剂量 [x±s, mg/(kg·d)] 0.24±0.16 0.33±0.11 1.164 0.265
平均动脉压 (x±s, mm Hg) 80±12 85±19 0.020 0.984
他克莫司血药浓度 (x±s, ng/mL) 5.4±1.6 6.2±1.5 1.235 0.239
供体年龄 [M(Q1, Q3), 岁 ] 3.4(2.4, 6.8) 2.3(0.9, 2.7) 2.096 0.048
尿蛋白 / 肌酐 [M(Q1, Q3)] 0.19(0.10, 0.28) 0.30(0.10, 0.80) 1.003 0.316
尿红细胞计数 [M(Q1, Q3), 个 /μL] 6.0(0.9, 9.4) 9.9(1.5, 44.8) 1.180 0.238
性别 [n(%)]

男 2(13) 3(20)
- 1.000

女 4(27) 6(40)
原发病 [n(%)]

原发性肾小球疾病 1(7) 4(27)
- 0.294

非原发性肾小球疾病 5(33) 5(33)
供体类型 [n(%)]

脑死亡器官捐献供体 5(33) 7(47)
- 1.000

心跳停止死亡器官捐献供体 1(7) 2(13)
降压药 [n(%)]

使用 2(13) 5(33)
- 0.637

不使用 4(27) 4(27)
骨化三醇 [n(%)]

使用 3(20) 5(33)
- 1.000

不使用 3(20) 4(27)
并发症 [n(%)]

无 4(27) 5(33)
- 1.000

有 2(13) 4(27)

表 3　肾移植后第 1 年 ∆HtSDS 的 logistics 回归分析

因素 B 值 标准误 Waldχ2 值 P 值 OR 值 (95%CI)
基线 HtSDS -2.56 1.26 4.87 0.031 0.08(0.01~0.92)
移植年龄 -0.46 0.24 3.71 0.044 1.23(1.04~2.56)
单位体重平均 GC 剂量 -0.21 0.10 4.66 0.035 1.74(1.19~3.68)
降压药的使用 2.89 1.35 3.54 0.046 0.18(0.02~0.56)
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表 5　随访终点 HtSDS 的多元线性回归分析

因素 β 值 (95%CI) 标准误 t 值 P 值

基线 HtSDS 0.984(0.705, 1.263) 0.128 7.677 0.001

第 1 年 ∆HtSDS 1.271(0.778, 1.764) 0.226 5.616 0.001

3　讨论

生长落后是慢性肾脏病及 ESRD 儿童主要临

床特征之一，显示 ESRD 患儿接受肾移植前的身

高较正常儿童低 1.61~1.78 SD，发病年龄越小、透

析时间越长，生长迟缓越明显 [10]。肾移植后虽然

部分患儿生长加速使得术前生长落后有不同程度

的改善，但此类追赶性生长通常不足以补偿移植

前发生的生长迟缓，大多数受者最终身高并未达

到自然预测身高值 [11]。本研究发现肾移植后第 1

年身高出现追赶性生长，追赶率为 53%，第 2 年

身高生长减速但未停滞，导致随访终点身高仍不

理想，达标率仅 40%，上述临床特点与国外文献

报道相一致 [12-13]。根据 2006 年北美儿童肾脏病临

床试验和合作研究机构（NAPRTCS）数据，1 500

名儿童肾移植受者在 19 岁时平均身高在 -1.4 SD，

其中 25% 的患儿身高低于 -2.3 SD，10% 的患儿身

高低于 -3.3 SD[12]。另有单中心报道儿童肾移植后

患儿随访期间最终身高能达到同年龄、同性别正

常儿童身高第 3 百分位数的只有 42%，62%~77%

的患儿在 18 岁或以上年龄表现为最终身材矮小 [13]。

影响患儿肾移植后的身高生长是多因素的。

本研究发现移植年龄和单位体重平均 GC 剂量是影

响肾移植后第 1 年 ∆HtSDS 的危险因素。移植年龄

越大越阻碍儿童受者的追赶性生长，在 NAPRTCS 

2006 年报告中也指出只有婴儿和学龄前儿童（2~5

岁）在移植后出现追赶性生长，主要发生在移

植 后 的 前 2 年， 学 龄 儿 童（6~12 岁） 和 青 少 年

的 HtSDS 没有改善甚至下降 [12]。长期 GC 的暴露

对于生长发育的影响早有定论 [14]，主要由于干扰

了成纤维细胞生长因子 23（FGF23）/ 活性维生

素 D3
[15]、生长激素（GH）/ 胰岛素样生长因子 1

（IGF-1）[16] 两个生长轴而导致成骨不良的生长迟

缓。然而对于 GC 能起到阻碍作用的使用剂量及维

持时间尚无定论。追赶组患儿单位体重平均 GC 剂

量为 0.23 mg/(kg · d)，属于维持低剂量范畴，且随

着单位体重平均 GC 剂量的增加，身高生长反之

减缓，由此推断 0.25 mg/(kg · d) 这一维持低剂量的

GC 使用并不影响移植后身高的追赶性生长，并且

不受 GC 使用持续时间影响，随着 GC 剂量的增加

患儿生长迟缓的风险随之升高。此外本研究显示

移植前基线身高越落后的患儿移植后追赶性生长

越显著。追赶性生长是指在生长发育过程中去除

某些导致生长迟缓的病理因素（如营养不良或疾

病等）后出现生长加速的过程，是人类在有一个

时期的生长停滞或落后之后生长回到原来的遗传

性轨道生长的特性 [17]。如宫内发育迟缓患儿或小

于胎龄早产儿在生后婴儿期以及婴幼儿期营养不

良患儿在学龄期均可出现追赶性生长 [18]。肾移植

后追赶性生长推测可能由于随着肾功能的改善负

反馈性 IGF-1 分泌增加以及其他生长因子间相互作

用所致 [19]。同时本研究显示降压药的使用是身高

生长加速的保护因素。有研究发现血 IGF-1 水平与

动脉血压呈正相关，心脏内 IGF-1 及受体的表达随

血压增高而增加，IGF-1 水平在体内过量增加使得

IGF-1 受体数量及活性降低，导致了 GH 抵抗引起

生长迟缓 [20]。因此合理选择降压药使儿童受者血

压控制在同年龄性别正常儿童血压的 -1 SD 左右，

有利于其身高的追赶性生长。另外，本研究未发

现使用骨化三醇能如预期般促进身高生长加速，

可能与尚未纳入某些固有影响因素作研究有关，

如 FGF23、活性维生素 D3
[21] 及骨化三醇量效关系

等，尚需进一步扩大样本量研究。

本组患儿肾移植后终点身高由移植前基线身

高和移植后追赶性生长所决定，因此凡能影响患

儿肾移植前基线身高的因素如移植前维持透析时

间、肾功能及有关营养的血清白蛋白和血磷水平

等因素均可影响终点 HtSDS[22-23]。然而移植前基线

身高落后既是终点身高的影响因素，又是促进移

植后身高追赶性生长的有利因素，如何平衡二者

的关系，延长患儿的追赶性生长持续时间及增快

其追赶速率应该成为关键要素，应用重组人生长

激素治疗是否可成为安全有效促进肾移植后患儿

追赶性生长的推荐管理策略之一尚需进一步临床

研究 [24-27]。

综上所述，已确诊 ESRD 且拟行肾移植治疗

的患儿应缩短维持性透析时间尽早接受肾移植治

疗并尽可能改善患儿移植前的生长发育状态，术

后综合优化多项治疗措施如优化 GC 及降压药等药
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物的合理使用，维持良好肾功能和营养状态等，

以期肾移植儿童受者能达到最终的理想身高。同

时，本研究数据将为下一步开展生长激素相关临

床干预研究的时机及策略提供循证依据。
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