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Гормон роста (ГР) играет ведущую роль в регуляции метаболизма и роста клеток и тканей. Его эффекты 
опосредованы через так называемые соматомедины, среди которых важнейший – продуцируемый в пе-
чени инсулиноподобный фактор роста 1 (ИФР-1). Было показано, что уровень ГР в крови реципиентов 
печени связан с клиническими результатами трансплантации. Цель работы: оценить прогностическую 
значимость гормона роста при трансплантации печени детям раннего возраста. Материалы и методы. 
В исследование включено 148 детей (61 мальчик) в возрасте от 2 до 60 месяцев (медиана – 8) в терми-
нальной стадии болезней печени в исходе атрезии желчевыводящих путей (n = 86), гипоплазии желчевы-
водящих путей (n = 14), болезни Байлера (n = 15), синдрома Алажилля (n = 12), синдрома Кароли (n = 5) 
и других заболеваний печени (n = 16, криптогенный цирроз, фульминантный и аутоиммунный гепатит, 
синдромы Криглера–Найяра и Бадда–Киари, дефицит α-1 антитрипсина, гликогеноз и гепатобластома). 
Всем пациентам была проведена трансплантация левого латерального сектора печени от живого родствен-
ного донора. Концентрацию гормона роста измеряли с помощью иммуноферментного анализа до, через 
месяц и год после трансплантации. Результаты. Медиана уровня гормона роста в плазме крови детей с 
заболеваниями печени составляла 4,3 [1,6–7,2] нг/мл, была достоверно выше, чем у здоровых детей того 
же возраста – 1,2 [0,3–2,4] нг/мл, р = 0,001, в то время как средний рост и масса тела были ниже, чем у 
здоровых. Уровень ГР достоверно снижался после трансплантации; через месяц и спустя год не отличал-
ся от такового у здоровых детей (р = 0,74, р = 0,67 соответственно). Через месяц после трансплантации 
уровень ГР у переживших год реципиентов был ниже, чем у не переживших (p = 0,02); диагностически 
значимый пороговый уровень ГР составил 1,8 нг/мл. До трансплантации печени уровень ГР в крови не 
различался у реципиентов, переживших и не переживших год после трансплантации. У детей с уровнем 
ГР в крови после трансплантации печени ниже 1,8 нг/мл расчетная вероятность пережить год после 
трансплантации была в 9 раз выше, чем у пациентов с концентрацией гормона в крови выше порогово-
го значения. Заключение. Уровень гормона роста в крови детей – реципиентов печени может служить 
позитивным прогностическим показателем результатов трансплантации печени детям раннего возраста.
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ВВедеНие
Трансплантация печени детям с терминальной 

стадией болезней печени является в настоящее время 
единственным радикальным методом их лечения, 
позволяющим достичь не только высокой выживае-
мости, но и полноценной физической и социальной 
реабилитации. Выживаемость детей – реципиентов 
печени от живых родственных доноров, по данным 
международных исследователей, составляет через 
год 86–96% [1, 2]. Опыт НМИЦ ТИО им. академика 
В.И. Шумакова показывает, что выживаемость в те-
чение первого года после трансплантации превышает 
90% [3].

В настоящее время нет принятых методов прог-
нозирования результатов трансплантации у детей-
реципиентов на основе объективных показателей. 
Валидизация методов прогнозирования является 
перспективным подходом к дальнейшему улучше-
нию результатов трансплантации печени детям [4, 5].

Важными факторами, связанными с продолжи-
тельностью и качеством жизни, являются гормон 
роста и инсулиноподобный фактор роста 1 (ИФР-1), 
исследованию которых в последние десятилетия уде-
ляется большое внимание [6, 7].

Гормон роста и ИФР-1 – значимые звенья гумо-
ральной регуляции функции печени: ИФР-1 является 
медиатором анаболических и митогенных эффектов 
ГР в периферических тканях. Более 90% циркулиру-
ющего в системном кровотоке ИФР-1 синтезируется 
в печени. Продукция ИФР-1 регулируется ГР, кото-
рый стимулирует его выработку клетками печени. 
В свою очередь, ИФР-1 регулирует продукцию ГР 
по типу обратной отрицательной связи [8, 9].

Система «гормон роста – ИФР-1» контролирует 
рост клеток и тканей, тесно связана с функцией пе-
чени и может влиять на выживаемость пациентов с 
заболеваниями печени и реципиентов после транс-
плантации [10, 11]. Предполагается, что ГР влияет 
на результаты трансплантации печени детям опосре-
дованно через регуляцию роста и массы тела, функ-
ции гепатоцитов и активность иммунной системы 
[12–14]. У детей – реципиентов печени данных о 
нейрогуморальной регуляции функции трансплан-
тата недостаточно.

Цель настоящей работы – оценить прогностиче-
скую значимость гормона роста при трансплантации 
печени детям раннего возраста.

PrOGnOSTic SiGnificance Of GrOwTh hOrmOne 
in PediaTric liver TranSPlanTaTiOn
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Growth hormone (GH) plays a leading role in the regulation of cell and tissue metabolism and growth. Its effects 
are mediated through the so-called somatomedins, among which the most important is the liver-produced insulin-
like growth factor 1 (IGF-1). It has been reported that serum GH levels in liver recipients is related to the clinical 
transplant outcomes. Objective: to evaluate the prognostic significance of GH in pediatric liver transplantation 
(LT). Materials and methods. The study enrolled 148 children (61 boys) aged 2 to 60 months (median, 8) with 
end-stage liver disease resulting from biliary atresia (n = 86), biliary hypoplasia (n = 14), Byler disease (n = 15), 
Alagille syndrome (n = 12), Caroli syndrome (n = 5), and other liver diseases (n = 16, cryptogenic cirrhosis, 
fulminant and autoimmune hepatitis, Crigler–Najjar and Budd–Chiari syndromes, alpha-1 antitrypsin deficiency, 
glycogenosis and hepatoblastoma). All the patients were transplanted with the left lateral segment of the liver 
from a living related donor. GH concentrations were measured by enzyme immunoassay before, at one month 
and at one year after transplantation. Results. Median plasma GH levels in children with liver disease were 4.3 
[1.6–7.2] ng/mL, significantly higher than in healthy children of the same age at 1.2 [0.3–2.4] ng/mL, p = 0.001, 
while mean height and body weight were lower than in healthy controls. GH levels decreased significantly after 
transplantation. At one month and one year later, the levels did not differ from those of healthy children (p = 
0.74, p = 0.67, respectively). One month after transplantation, GH concentrations were lower in 1-year survivors 
than in non-survivors (p = 0.02); the diagnostically significant threshold GH level was 1.8 ng/mL. Prior to LT, 
plasma GH levels did not differ between 1-year survivors and non-survivors. Children with GH levels below 
1.8 ng/mL post-LT were 9 times more likely to survive one year post-transplant than patients with levels above 
the threshold. Conclusion. GH concentrations in pediatric liver recipients is a positive prognostic indicator of 
pediatric LT outcomes.
Keywords:  liver  transplantation,  growth hormone,  pediatric  transplantation,  pediatric  recipients.
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МАтериАлы и МетОды
В исследование включено 148 детей – 61 мальчик 

и 87 девочек в возрасте от 2 до 60 месяцев (медиа-
на – 8) с терминальной стадией заболеваний печени. 
Протокол исследования был одобрен локальным эти-
ческим комитетом центра трансплантологии и искус-
ственных органов имени академика В.И. Шумакова. 
Для участия в исследовании законные представители 
пациентов подписали письменное информированное 
согласие, которое хранится в их истории болезни.

У включенных в исследование детей причина-
ми печеночной недостаточности являлись: атрезия 
желчевыводящих путей (АЖВП, n = 86), гипоплазия 
желчевыводящих путей (ГЖВП, n = 14), болезнь Бай-
лера (n = 15), синдром Алажилля (n = 12), синдром 
Кароли (n = 5) и другие заболевания (n = 16), такие 
как криптогенный цирроз, фульминантный гепатит, 
аутоиммунный гепатит, синдром Криглера–Найяра, 
синдром Бадда–Киари, дефицит α-1 антитрипсина, 
гликогеноз и гепатобластома. Всем пациентам была 
проведена трансплантация левого латерального сек-
тора печени от живого родственного донора. После 
трансплантации пациенты получали 2- или 3-компо-
нентную иммуносупрессивную терапию, включаю-
щую такролимус, микофенолаты и кортикостероиды.

Группа сравнения состояла из 16 практически здо-
ровых детей, 9 мальчиков и 7 девочек, обследованных 
после лечения дисбактериоза кишечника. Медиана 
возраста детей в группе сравнения составляла 12 
(6–25) месяцев. Для сравнения антропометрических 
показателей реципиентов, представленных средними 
значениями и среднеквартильным отклонением, ис-
пользовали референтные данные ВОЗ для здоровых 
детей того же возраста [15].

Измерение содержания гормона роста проводили 
в плазме, полученной из венозной крови, взятой на-
тощак между 8 и 10 часами утра. Кровь забиралась в 
одноразовые пластиковые пробирки (BD Vacutainer, 
Becton Dickinson, США), содержащие антикоагулян-
ты (этилендиаминтетрауксусная кислота или цитрат 
натрия). Плазма крови, полученная путем центрифу-
гирования при ускорении 1500 g в течение 10 минут, 
хранилась при температуре –50 °С до проведения 
анализа. Концентрацию ГР в плазме крови измеря-
ли иммуноферментным методом с использованием 
набора реагентов (DBС, Канада) в соответствии с 
инструкцией производителя. Результаты измерения 
концентрации ГР представлены значениями медианы 
и интерквартильного размаха с 25-го по 75-й про-
центиль.

Статистический анализ проводили методами па-
раметрической и непараметрической статистики. 
При сравнении параметрических выборок исполь-
зовали t-критерий Фишера. Для сравнения независи-
мых непараметрических переменных рассчитывали 

U-критерий Манна–Уитни, при сравнении зависимых 
выборок использовали парный критерий Вилкоксона, 
корреляционный анализ проводили по Спирману. 
Статистически значимыми считали различия, когда 
вероятность ошибки составляла менее 0,05 (p < 0,05).

Для оценки показателей информативности теста 
проводили ROC-анализ (от англ. receiver operating 
characteristic – рабочая характеристика приемника). 
Площадь под кривой ROC отражает вероятность, с 
которой тест способен отделить одну группу пациен-
тов от другой. В качестве нулевой гипотезы прини-
малось, что площадь под кривой ROC не отличается 
от величины 0,5. Пороговый уровень гормона роста, 
отделяющий больных от здоровых, определяли при 
построении графиков зависимостей чувствитель-
ности и специфичности от концентрации гормона 
в крови.

Диагностическую чувствительность и специфич-
ность теста, а также оптимальное пороговое значе-
ние гормона роста определяли в точке максимальной 
суммы чувствительности и специфичности. Чувс-
твительность теста определяли как долю больных 
с положительным тестом среди всех заболевших. 
Специфичность теста определяли как долю здоровых 
с отрицательным результатом среди всех здоровых.

Относительный риск, RR (relative risk), рассчиты-
вали с помощью четырехпольной таблицы сопряжен-
ности для порогового значения концентрации марке-
ра и оценивали 95% доверительный интервал (ДИ). 
Значение RR считали статистически достоверным 
(p < 0,05), если нижняя граница ДИ была выше 1.

Также рассчитывали точность теста (Ас, accura-
cy), прогностическую значимость положительного 
(PPV – positive predictive value) и отрицательного 
(NPV – negative predictive value) результатов. Точ-
ность метода определялась как доля правильных ре-
зультатов, отношение числа истинно положительных 
и истинно отрицательных результатов к общему чис-
лу исследований. Прогностическая значимость по-
ложительного результата, отражающая вероятность 
заболеть при положительном тесте, определялась как 
доля истинно положительных от общего числа всех 
положительных. Прогностическая значимость отри-
цательного результата, т. е. вероятность не заболеть 
при отрицательном тесте: доля истинно отрицатель-
ных в общем числе отрицательных данных.

Расчет данных проводили с помощью компьютер-
ных статистических программ: MS Office Excel (MS, 
США), SPSS Statistics 20 (IBM, США) и Statistica 7.0 
(StatSoft, Inc., США).

реЗУльтАты
Показанием к трансплантации печени детям в воз-

расте 2–60 месяцев (медиана – 8) была терминаль-
ная стадия печеночной недостаточности, причиной 
которой в 90% случаев были врожденные и наслед-
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ственные заболевания гепатобилиарной системы и в 
10% случаев – редкие метаболические нарушения. 
Основные характеристики включенных в исследова-
ние реципиентов представлены в табл. 1.

В группу сравнения вошли 16 практически здоро-
вых детей – 9 мальчиков и 7 девочек, проходивших 
обследование после лечения дисбактериоза кишеч-
ника. Медиана возраста детей в группе сравнения 
составляла 12 (6–25) месяцев.

Возраст и половой состав детей-реципиентов, 
включенных в исследование, и детей в группе срав-
нения не различалась (р = 0,78 и р = 0,84 соответс-
твенно).

Средний рост пациентов, включенных в исследо-
вание, составлял 71,2 ± 8,2 см и был значимо ниже 
среднего референтного значения для здоровых де-
тей того же возраста (по данным ВОЗ – 75 ± 6 см, 
р = 0,00). Масса тела реципиентов составляла 7,9 ± 
2,3 кг и была ниже, чем у здоровых детей – 9,5 ± 
2 кг, р = 0,00.

Рост реципиентов через год после транспланта-
ции в среднем составлял 82,1 ± 7,6 см и оставался 
достоверно ниже среднего референтного значения 
для здоровых пациентов того же возраста (по данным 
ВОЗ – 87 ± 7 см, р = 0,00) [15]. Среднее значение 
массы тела реципиентов – 11,5 ± 2,2 кг – статисти-
чески не отличалось от референтных значений для 
здоровых детей того же возраста – 12 ± 2 кг, р = 0,06.

Уровень ГР в плазме крови детей с заболеваниями 
печени составлял 4,3 [1,6–7,2] нг/мл и был достовер-
но выше, чем у здоровых детей того же возраста – 1,2 
[0,3–2,4] нг/мл, р = 0,001. Данные о концентрации ГР 
представлены в виде медианы и интерквартильного 
размаха.

На рис. 1 представлен сравнительный анализ со-
держания ГР в плазме крови детей до, через месяц 
и год после трансплантации печени.

Через месяц после трансплантации печени со-
держание ГР в плазме крови реципиентов составило 
1,4 [1,1–2,4] нг/мл и было достоверно ниже, чем до 
операции (р = 0,001). Через год после трансплан-
тации концентрация ГР у реципиентов составила 
2,5 [1,5–5,7] нг/мл и была достоверно ниже, чем до 
операции (р = 0,049). И через месяц после трансплан-
тации, и через год уровень ГР в крови реципиентов 
не отличался от уровня у здоровых детей (р = 0,74, 
р = 0,67 соответственно).

Для изучения связи ГР с клиническими результа-
тами трансплантации печени детям проведен сравни-
тельный анализ содержания ГР в крови у детей, пере-
живших и не переживших год после трансплантации. 
Содержание гормона роста в крови реципиентов до 
трансплантации не было связано с результатами 
трансплантации через год (r = 0,03, р = 0,32). Данные 
о содержании ГР до и через месяц после трансплан-
тации в плазме крови реципиентов, переживших и 
не переживших год, представлены на рис. 2.

Уровень ГР через месяц после трансплантации 
у переживших год реципиентов составил 1,4 [1,1–
2,4] нг/мл и был достоверно ниже такового до опе-
рации – 4,2 [1,5–7,2] нг/мл, р = 0,00. У реципиентов, 
не переживших этот период, содержание ГР через 
месяц – 5,6 [1,9–8,6] нг/мл – практически не отли-
чалось от такового до операции – 4,5 [2,0–6,9] нг/мл, 
р = 0,68, т. е. при благоприятном результате транс-

Рис. 1. Уровни гормона роста в крови детей до и в раз-
личные сроки после трансплантации печени, * – р < 0,05 
в сравнении с уровнем до ТП

Fig. 1. GH levels in children before and at various times after 
LT. * – p < 0.05 compared to pre-transplant levels

Таблица 1
Основные характеристики реципиентов печени

Main characteristics of liver recipients
Характеристики Показатели

Число, n 148
Возраст, мес., медиана (диапазон) 8 (2–60)
Пол, n (%)

мальчики 61 (41)
девочки 87 (59)

Заболевания печени, n (%):
атрезия желчевыводящих путей 86 (58,1)
гипоплазия желчевыводящих путей 14 (9,5)
синдром Алажилля 12 (8,1)
болезнь Байлера 15 (10,1)
синдром Кароли 5 (3,4)
другие: 16 (10,8)

криптогенный цирроз,
фульминантный гепатит,
аутоиммунный гепатит,
синдром Криглера–Найяра
синдром Бадда–Киари,
дефицит α-1 антитрипсина,
гликогеноз,
гепатобластома
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плантации печени имеет место достоверное сниже-
ние уровня ГР в крови, при неблагоприятном уровень 
ГР не меняется. Концентрации ГР до трансплантации 
у переживших и не переживших год реципиентов не 
различались (р = 0,78); через месяц после нее содер-
жание ГР в крови переживших год реципиентов было 
достоверно ниже, чем у непереживших.

Для определения возможности использовать дан-
ные о концентрации ГР в крови реципиентов через 
месяц для прогноза результатов через год проведен 
анализ зависимости между чувствительностью и спе-
цифичностью теста при различных концентрациях 
ГР в крови реципиентов (рис. 3).

Анализ показал, что значение площади под кри-
вой ROC (AUС, area under the curve) составило 0,74 ± 
0,10 [0,54–0,95] и статистически достоверно отлича-
лось от величины 0,5 (p = 0,025).

Для определения диагностически значимой поро-
говой концентрации ГР в крови был проведен анализ 
на основе графиков зависимости чувствительности 
и специфичности теста от уровня ГР у детей-реци-
пиентов через месяц после трансплантации печени 
(рис. 4).

Пороговое значение концентрации ГР, соответ-
ствующее максимальным значениям специфичности 
(0,614) и чувствительности (0,875) теста, составило 
1,8 нг/мл. Полученный результат означает, что у па-
циентов с содержанием ГР после трансплантации 
ниже порогового значения вероятность пережить 
год после трансплантации составляет 61,4%, а при 
уровне ГР выше порогового вероятность не пережить 
этот период составляет 87,5%.

Расчет величины относительного риска (RR) по-
казал, что при уровне ГР выше порогового относи-
тельный риск не пережить год составляет 9,06 ± 1,04 

[ДИ 1,17–70,15], p < 0,05. Таким образом, у реципи-
ентов с концентрацией ГР в крови через месяц после 
трансплантации выше 1,8 нг/мл риск не пережить 
год в 9 раз выше, чем у реципиентов с более низким 
уровнем гормона.

В табл. 2 представлены рассчитанные информа-
тивные характеристики теста.

Как видно из таблицы, точность теста состави-
ла 64%, что соответствует общей доле правильных 
результатов. Прогностическая значимость положи-
тельного результата, отражающая вероятность не 
пережить год при величине концентрации ГР выше 
1,8 нг/мл, составляет 88%, а прогностическая зна-
чимость отрицательного результата, отражающая 
вероятность пережить год при значениях гормона 
ниже пороговых – 61%.

ОБСУЖдеНие
Прогнозирование результатов трансплантации 

печени детям имеет важное значение, так как дает 
возможность использовать более персонализирован-
ный подход к ведению пациентов на ранних сроках 
после операции. Широко применяемые в настоящее 
время методы прогнозирования выживаемости па-
циентов с печеночной недостаточностью на основе 
комп лекс ных показателей или результатов биохими-
ческих исследований, отражающих функцию печени, 
например уровень альбумина, недостаточно эффек-

Рис. 2. Уровни гормона роста до и через месяц после 
трансплантации печени (ТП) у реципиентов, пережив-
ших и не переживших год, * – р < 0,05

Fig. 2. GH levels before and one month after liver transplan-
tation in 1-year survivors and non-survivors. * – p < 0.05

Рис. 3. ROC-анализ концентрации ГР в плазме крови де-
тей-реципиентов через месяц после трансплантации пе-
чени для оценки годичной выживаемости, AUC = 0,74 ± 
0,10; 95% ДИ 0,54–0,95, р < 0,05

Fig. 3. ROC analysis of plasma GH levels in pediatric reci-
pients one month after LT to assess 1-year survival, AUC = 
0.74 ± 0.10; 95% CI 0.54–0.95, p < 0.05
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тивны; отчасти это может объясняться интенсивной 
заместительной терапией в раннем посттрансплан-
тационном периоде у реципиентов печени [16–18].

Рост и масса тела детей с терминальной стадией 
заболеваний печени достоверно ниже, чем у здоро-
вых детей того же возраста. В настоящем исследова-
нии установлено, что после трансплантации печени 
у детей происходит восстановление массы тела до 
уровня здоровых детей того же возраста и имеет мес-
то тенденция к увеличению среднего роста реципи-
ентов. Ранее в наших исследованиях было показано, 
что у детей с заболеваниями гепатобилиарной систе-

Таблица 2
Характеристики теста для оценки годичной 

выживаемости реципиентов на основе 
определения уровня ГР через месяц после 

трансплантации печени
Characteristics of the test to assess 1-year recipient 

survival based on GH levels one month after LT
Характеристики Значения

Площадь AUROC, 95% ДИ 0,74 ± 0,10 
[0,54–0,95]*

Чувствительность 0,875
Специфичность 0,614
Пороговое значение ГР 1,8 нг/мл

Относительный риск, 95% ДИ 9,06 ± 1,04 
[1,17–70,15]*

Точность теста (Ас) 64%
Прогностическая значимость 
положительного результата (PPV) 88%

Прогностическая значимость 
отрицательного результата (NPV) 61%

* – р < 0,05.

* – р < 0.05.

Рис. 4. Зависимость чувствительности и специфичности от уровня ГР в крови детей-реципиентов через месяц после 
трансплантации печени (ТП)

Fig. 4. Dependence of test sensitivity and specificity on GH concentrations in pediatric recipients one month post-LT

мы уровень ГР повышен, в сочетании с нарушением 
синтеза ИФР-1 в печени и снижением его содержания 
в крови, трансплантация печени детям сопровожда-
ется улучшением антропометрических показателей 
вследствие восстановления синтеза ИФР-1 клетками 
донорской печени и нормализации соотношений в 
системе «гормон роста – ИФР-1» [19, 20].

В настоящей работе установлено достоверное 
снижение уровня ГР в крови после трансплантации 
печени. Снижение ГР может объясняться продукци-
ей ИФР-1 трансплантатом; отсутствие достоверной 
динамики ГР является косвенным свидетельством 
недостаточной продукции ИФР-1 трансплантатом, 
т. е. функциональной несостоятельностью транс-
плантата. Обнаруженные факты подтверждают нали-
чие влияния трансплантата печени на продукцию ГР.

Результаты настоящей работы показали, что уро-
вень ГР через месяц негативно коррелирует с ре-
зультатами трансплантации через год, что позволяет 
предложить использовать тест на ГР в крови для про-
гнозирования результатов трансплантации печени 
детям раннего возраста.

На основе оценки диагностической эффективнос-
ти уровня гормона роста с помощью общепринятых 
методов С-статистики – построения ROC-кривой, 
определения пороговых значений и расчета инфор-
мативных характеристик теста – показано, что содер-
жание ГР в крови детей – реципиентов печени через 
месяц после трансплантации позволяет прогнозиро-
вать годичную выживаемость с вероятностью 74 ± 
10%. Уровень вероятности теста около 75% и более 
принято считать показателем «хорошего теста». По-
роговый уровень гормона роста в крови в 1,8 нг/мл  
позволяет разделить реципиентов с высоким и низ-
ким риском не пережить 12 месяцев после транс-
плантации. У реципиентов с уровнем гормона роста 
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ниже порогового значения (1,8 нг/мл) вероятность 
пережить год в 9 раз выше, чем у детей с содержа-
нием гормона выше порогового значения. Общая 
точность результатов данного теста составила 64%. 
Прогностическая значимость положительного (PPV) 
и отрицательного (NPV) результата составила 88 и 
61% соответственно. При уровне гормона роста ниже 
порогового (отрицательный тест), вероятность годич-
ного выживания составила 61%. При уровне гормона 
выше порогового (положительный тест) вероятность 
не пережить год после трансплантации – 88%. Таким 
образом, результаты теста с высокой вероятностью 
позволяют прогнозировать результаты трансплан-
тации печени.

Полученные нами данные о связи результатов 
трансплантации с содержанием ГР в крови реципи-
ентов печени согласуются с данными других авторов, 
показавших значение для выживаемости массы тела, 
которая прямо зависит от ГР. У взрослых реципи-
ентов печени также выявлена положительная связь 
более низкой концентрации ГР в крови после транс-
плантации с 3-месячной и 3-летней выживаемостью 
[10, 21].

Настоящая работа является наблюдательным и 
ретроспективным исследованием, выдвигающим ги-
потезу. Для использования гормона роста в качестве 
объективного лабораторного критерия при прогнози-
ровании результатов трансплантации печени детям 
необходимо провести проспективное клиническое 
исследование его диагностической эффективности.

ЗАКлЮчеНие
В нашей работе показано, что уровень гормона 

роста в крови детей через месяц после трансплан-
тации печени может служить позитивным про-
гностическим показателем результата трансплан-
тации; у пациентов с уровнем ГР ниже порогового  
(1,8 нг/мл) вероятность пережить год после транс-
плантации может быть в 9 раз выше, чем у пациентов 
с уровнем гормона выше порогового. Полученные 
результаты могут быть полезны для персонификации 
ведения пациентов, а также и для понимания связей 
между нейроэндокринной системой и факторами, 
влияющими на функцию пересаженной печени.
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