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Цель работы — определить диагностическую значимость инсулиноподобного фактора роста-1 как маркера направленности 
трофических процессов у детей с врожденными пороками сердца в до- и послеоперационном периодах. В исследование были 
включены 149 пациентов с врожденными пороками сердца, оперированных в ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова. Дети были 
разделены на группы в зависимости от возраста: 1-я группа — от 0 сут до 12 мес, 2-я группа — от 1 года до 3 лет. У всех детей 
определяли уровень инсулиноподобного фактора роста-1 до операции, на 2-е, 5-е сутки и через 6±0,5 мес после операции. 
До операции 22,8% всех пациентов имели Z-score ≤–2SD для массы тела, 11,4% — для показателя длина тела/возраст, 8,7% 
— для индекса массы тела. Уровень инсулиноподобного фактора роста-1 у 53 (35,6%) детей был ниже возрастной нормы; у па-
циентов 1 года жизни он составил < 25 (<25—65,0) нг/мл, у больных старше 1 года — 68,65 (<25—202,0) нг/мл. Спустя 6 мес 
после выписки из стационара зафиксировано статистически значимое (р<0,05) увеличение концентрации инсулиноподобного 
фактора роста-1, что коррелировало с индексом массы тела (r=0,501; р<0,01) и свидетельствовало о значительном улучшении 
нутритивного статуса наблюдаемых пациентов. Таким образом, у детей с врожденными пороками сердца изменен уровень ин-
сулиноподобного фактора роста-1, что проявляется его низкой концентрацией в предоперационном периоде у 40,7% больных 
первого года жизни и у 23,9% — в возрасте от 1 года до 3 лет. При динамическом наблюдении на фоне назначения эффективной 
нутритивной поддержки отмечается увеличение уровня этого фактора в 2,4 раза у детей первого года жизни и в 1,6 раза — у де-
тей старше 1 года, что коррелирует с повышением индекса массы тела. Полученные результаты дают основание для использо-
вания данного фактора в оценке нутритивного статуса у детей с врожденными пороками сердца.

Ключевые слова: дети, врожденные пороки сердца, инсулиноподобный фактор роста-1, нутритивная поддержка.

Objective: To determine the diagnostic value of insulin-like growth factor-1 (IGF-I) as a trophic marker in children with congenital heart 
disease (CHD) in the pre- and postoperative periods. The study included 149 CHD patients operated on at the N.F. Filatov City Children’s 
Clinical Hospital Thirteen. The patients were divided into age groups: 1) 0 day to 12 months; 2) 1 to 3 years. IGF-I levels were measured in 
all the children before surgery, on days 2 and 5, and 6±0,5 months after surgery. Before surgery, 22,8% of the patients had a body weight 
Z-score of ≤–2SD; 11,4%, a height/age Z-score; 8,7%, a body mass index Z-score. IGF-I was lower for age in 53 (35,6%) children, <25 
ng/ml (<25–65,0 ng/ml) in the patients of the first year of life, and 68,65 ng/ml (<25—202,0 ng/ml) in those aged over 1 year. Six months 
after hospital discharge, there was a statistically significant (p<0,05) increase in IGF-I concentrations, which correlated with body mass 
index (r=0,501; p<0,01) and indicated a significant nutritional improvement in the examinees. Thus, the children with CHD showed the 
changed levels of IGF-I, which appeared as its low preoperative concentration in 40,7% of the patients of the first year of life and in 23,9% 
of those aged 1 to 3 years. The follow-up study indicated that effective nutritional support caused 2,4-and 1,6-fold increases in this factor in 
the children aged 0—1 years and in those aged over 1 year, respectively, which correlated with increased body mass index. The findings give 
grounds to use this factor in the assessment of nutritional status in children with CHD.
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В последние годы возрос интерес к изучению потен-
циальной клинической значимости инсулинопо-

добного фактора роста-1 и ИФР-связывающего белка 
в оценке питания больных и в контроле нутритивной 
поддержки. На сегодняшний день инсулиноподобный 
фактор роста-1 является наиболее широко исследо-
ванным представителем этого семейства [1—3].

Инсулиноподобный фактор роста-1 (соматоме-
дин С) был открыт в 1978 г. Это биологически ак-
тивный протеин, образующийся, главным образом, 
в печени и мышцах и являющийся важнейшим эн-
докринным посредником действия соматотропного 
гормона. Он обеспечивает обратную связь с гипотала-
мусом и гипофизом по соматотропной оси: от уровня 
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инсулиноподобного фактора роста-1 в крови зависит 
секреция соматотропин-рилизинг-гормона и сомато-
тропного гормона [4—7].

Биологический период полураспада инсулиноподоб-
ного фактора роста-1 в сыворотке крови лишь несколь-
ко часов. Действия этого фактора могут быть разделены 
на быстрые метаболические эффекты и пролонгирован-
ные — стимулирующие рост [8]. Референсные значения 
для детей от 0 до 15 дней жизни — 10—26 нг / мл, от 15 дней 
до 12 мес жизни — 28—131 нг / мл, от 1 года до 3 лет — 
49—327 нг / мл [2, 9].

Инсулиноподобный фактор роста-1 играет цен-
тральную роль в процессах регуляции клеточного 
роста и дифференцировки, что подтверждается мно-
гими исследованиями, в которых показана достовер-
ная корреляция этого фактора с параметрами длины 
тела ребенка раннего возраста. По мнению ученых, 
именно инсулиноподобный фактор роста-1 является 
своеобразным медиатором, реализующим влияние 
белка на рост ребенка. Доказано, что голодание рез-
ко снижает концентрацию этого фактора у взрослых; 
у детей с нарушенным питанием наблюдается быс-
трое повышение его уровня в период реабилитации. 
Снижение потребления белка у здоровых детей при-
водит к быстрому уменьшению концентрации инсу-
линоподобного фактора роста-1. При назначении им 
эффективной нутритивной поддержки имеет место 
незамедлительное реагирования его уровня в сторону 
увеличения [10, 11].

Помимо этого, оценка уровня инсулиноподоб-
ного фактора роста-1 используется при ожирении, 
определение его концентрации помогает пациентам 
избежать переедания и его последствия. Исследова-
ние этого фактора применяется для мониторинга бел-
кового статуса у детей с синдромом короткой кишки, 
получающих парентеральное питание [12].

Имеются данные по использованию инсулино-
подобного фактора роста-1 в качестве маркера мы-
шечной массы тела у детей с выраженной задержкой 
массоростовых показателей при различных сома-
тических заболеваниях. Например, при кистозном 
фиброзе, его уровень в сыворотке коррелирует с мы-
шечной массой тела [13]. Снижение мышечной мас-
сы может нарушить дыхательную функцию, тем са-
мым ухудшить клинический исход, таким образом, 
определение инсулиноподобного фактора роста-1 
служит маркером для выявления пациентов группы 
риска при данной нозологии. В другом исследова-
нии у детей с кистозным фиброзом сниженный уро-
вень указанного фактора отражал замедленные тем-
пы роста [14].

С 1996 г. ведутся работы по изучению этого пока-
зателя для оценки нутритивного статуса у детей с вро-
жденными пороками сердца [15]. Исследования пока-
зывают, что у детей с врожденными пороками сердца 
одним из факторов, тесно ассоциированных с уров-

нем инсулиноподобного фактора роста-1, является 
цианоз [2, 16, 17]. Так, по данным E. Dinleyici и со-
авт., в группе пациентов с цианотическими пороками 
сердца уровень инсулиноподобного фактора роста-1 
в сыворотке крови значительно ниже, чем в группе 
детей с ацианотическими пороками и у детей без по-
роков сердца [17]. По-видимому, одной из причин 
этого может быть ингибирование пути связывания 
гормона роста с его рецепторами в условиях хрониче-
ской гипоксии.

В отечественной литературе отсутствуют публи-
кации, посвященные использованию инсулинопо-
добного фактора роста-1 для оценки питательной 
недостаточности у детей с врожденными пороками 
сердца.

ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕТЕЙ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включены 149 пациентов в воз-
расте от 0 мес (постконцептуальный возраст 38 нед 
и более) до 3 лет с врожденными пороками сердца, 
оперированных в ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова 
в период с марта 2011 г. по март 2013 г. Из них маль-
чиков было 85 (57 %), девочек — 64 (43 %); 48 (32,2 %) 
детей были госпитализированы в периоде новоро-
жденности, 101 — в возрасте от 1 мес до 3 лет.

При поступлении в стационар все пациенты были 
разделены на группы соответственно возрасту на мо-
мент операции: 1‑ю группу составили дети (n=103) 
в возрасте от 0 сут до 12 мес, медиана возраста 36 
(0—346,0) дней. Во 2‑ю группу вошли 46 детей в воз-
расте от 1 года до 3 лет, медиана возраста  515 (342,0—
1030,0) дней. В обеих группах преобладали врожден-
ные пороки сердца с гиперволемией малого круга 
кровообращения. В 1‑й группе превалировала транс-
позиция магистральных артерий (n=28), несколько 
реже встречались двойное отхождение магистральных 
артерий от правого желудочка (n=18), коарктация 
аорты (n=14), дефект межжелудочковой перегородки 
(n=12) и др. Во 2‑й группе превалировали дефекты 
межжелудочковой (n=15) и межпредсердной (n=9) 
перегородки, реже встречались открытый артери-
альный проток, двойное отхождение магистральных 
артерий от правого желудочка и др. Радикальная кор-
рекция порока была выполнена в 1‑й группе в 76,6 % 
случаев, во 2‑й группе — в 91,3 %.

Нутритивная поддержка проводилась в период 
пребывания в стационаре и после выписки. Учиты-
вались физиологические и повышенные потребности 
организма, наличие сердечной недостаточности, со-
путствующей патологии до госпитализации.

Учитывая повышенные потребности у детей с вро-
жденными пороками сердца на фоне недостаточности 
кровообращения I—II степени, расчет калорийности 
питания проводился: 120—140 ккал на 1 кг массы тела. 
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Суточный объем питания устанавливался в среднем 
из расчета 120 ккал на 1 кг массы тела. Питательная 
ценность рациона достигалась более концентриро-
ванным разведением стандартной адаптированной 
смеси, вскармливанием двумя видами смесей одной 
фирмы изготовителя. Кроме того, при отсутствии 
аллергических реакций повышение суточной кало-
рийности достигалось более ранним (с 4 мес жизни) 
введением прикорма в виде каш, творога. В связи 
с необходимостью ограничения жидкости при недо-
статочности кровообращения высокой степени при-
меняли смеси на основе глубокого гидролиза белка, 
при отказе ребенка от вскармливания данными сме-
сями (из‑за органолептических свойств) их при от-
сутствии аллергии комбинировали с адаптированны-
ми молочными смесями, содержащими наименьшее 
количество натрия (безлактозными или низколактоз-
ными смесями).

Учитывая, что грудное молоко является полно-
ценным «природным» питанием для детей, обладает 
антибактериальными свойствами, снижает частоту 
острых заболеваний, дисбактериоза, некротизиру-
ющего энтероколита, иммуноопосредованных забо-
леваний и др. [18], мы не отказывались от данного 
вида вскармливания. Однако при верификации гипо-
трофии различной степени в рационе в зависимости 
от возраста использовали обогатители грудного моло-
ка, смеси на основе глубокого гидролиза белка, ран-
нее введение продуктов прикорма; матерям давались 
рекомендации по диете. При выраженной недоста-
точности кровообращения дети вскармливались сце-
женным грудным молоком. Способ (зонд, через соску 
и т. п.) вскармливания каждого пациента определяли 
строго индивидуально, учитывая особенности кон-
кретного ребенка и существующие сопутствующие 
проблемы (синдром срыгивания и рвоты, синдром 
мальабсорбции, сенсибилизация к белкам коровьего 
молока и др.).

Для оценки нутритивного статуса, а также эффек-
тивности выбранного питания наряду с общекли-
ническим обследованием у всех детей определяли 
биохимические показатели, в том числе уровень ин-
сулиноподобного фактора роста-1 при поступлении 
в стационар до операции, на 2‑е и 5‑е сутки после
операционного периода и через 6±0,5 мес после опе-
рации.

Количественные данные и дихотомические вари-
анты регистрировали в единой базе данных, создан-
ной в MicrosoftExcel®. Статистический анализ прово-
дили в программе Statistica® 7.0. Для выяснения типа 
распределения данных использовали тест Shapiro-
WilkW. Для параметрических количественных данных 
определяли среднее арифметическое ± стандартное 
отклонение, для непараметрических количественных 
данных — медиану, а также максимум и минимум ва-
риационного ряда. При анализе наличия / отсутствия 

корреляционной связи между количественными не-
параметрическими данными использовали ранговую 
корреляцию Cпирмана—Кендалла; для подтвержде-
ния наличия / отсутствия различий в группах с коли-
чественными параметрическими данными — t-тест 
Стьюдента, в группах с количественными непараме-
трическими данными — U-тест Вилкоксона—Maн-
на—Уитни. Дихотомические варианты анализирова-
ли с помощью критерия χ2, если абсолютные частоты 
оказывались <5,0, проводили точный тест Фишера. 
Показатели считали достоверными при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При оценке статуса питания пациентов, поступив-
ших в стационар, получили следующие данные: 22,8 % 
от общего числа (n=149) обследованных больных име-
ли Z-индекс (Z-score) для массы тела ≤–2SD, 11,4 % 
детей — Z-индекс длина тела / возраст ≤–2SD и 18,7 % 
— Z-индекс индекса массы тела (ИМТ) ≤–2SD. Наи-
более низкий уровень физического развития был у па-
циентов с пороками сердца с гиперволемией малого 
круга кровобращения.

Несмотря на отставание в физическом развитии, 
выявленное при анализе соматометрических данных 
у 18,7 % детей с врожденными пороками сердца раз-
личного типа, при комплексной оценке показателей 
белкового спектра крови недостаточность питания 
в дооперационном периоде была обнаружена только 
у 11,3 % обследованных. Концентрация общего белка, 
альбумина сыворотки крови, а также С-реактивного 
белка составила: в 1‑й группе 58,48±7,7, 41,8±5,76 г / л 
и 0,3 (0–30,7 мг / л) соответственно; во 2‑й группе — 
68,0±7,36; 45,29±5,75 г / л и 0,13 (0–8,0) мг / л соответ-
ственно (см. таблицу).

Уровень инсулиноподобного фактора роста-1 
у 53 (35,6 %) детей был ниже возрастной нормы и со-
ставил <25 (<25—65,0) нг / мл у пациентов первого 
года жизни и 68,65 (<25—202,0) нг / мл у детей старше 
года. Концентрация была в пределах референсных 
значений у 62 (60,1 %) из 103 пациентов в 1‑й группе 
и у 35 (76 %) из 46 детей во 2‑й группе. Наибольшее 
статистически достоверное (p<0,003) снижение кон-
центрации общего белка, альбумина, преальбумина, 
инсулиноподобного фактора роста-1 с одновремен-
ным повышением концентрации С-реактивного бел-
ка отмечено у пациентов 1‑й группы, поступивших 
в более тяжелом состоянии, в сравнении с детьми 
2‑й группы.

При анализе лабораторных данных на 2‑е сутки 
после операции было выявлено достоверное (р<0,05) 
снижение концентрации общего белка сыворотки 
крови в обеих группах, а также уровня большинства 
транспортных белков — альбумина, преальбумина, 
инсулиноподобного фактора роста-1 (см. табли-
цу). Содержание С-реактивного белка достоверно 
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(р<0,05) увеличилось как результат гиперкатаболиче-
ских процессов (см. таблицу).

Наиболее выраженные катаболические наруше-
ния были выявлены у детей 1‑й группы, поступив-
шиих в период новорожденности, которым было 
выполнено оперативное вмешательство в условиях 
искусственного кровообращения и кардиоплегии. 
Особо значительно реагировали показатели альбу-
мина и преальбумина как основные резервные бел-
ки, в первую очередь отвечающие на травматический 
(хирургический) стресс.

К 5‑суткам после операции отмечалось статисти-
чески значимое нарастание концентрации общего 
белка, преальбумина, с одновременным снижением 
содержания С-реактивного белка, что свидетельст-
вовало об улучшении пула белковых фракций и по-
степенном регрессе острофазного ответа (см. табли-
цу). Уровень инсулиноподобного фактора роста-1 
у 41,8 % детей 1‑й группы не изменился и составил 
<25 нг / мл; во 2‑й группе к 5‑м суткам после операции 

данный показатель не достиг дооперационных значе-
ний, но имел тенденцию к повышению — 44,3 нг / мл 
(<25—163 нг / мл). Динамика показателя представлена 
на рисунке.

Мы проанализировали собственные результаты 
и оценили показатели физического развития детей 
и концентрацию инсулиноподобного фактора ро-
ста-1 через 6±0,5 мес после выписки из стационара. 
Среди пациентов первого года жизни (n=95) 6 детей 
имели наиболее низкий уровень физического раз-
вития, В группе детей старше года (n=44) у всех па-
циентов показатели физического развития соответ-
ствовали возрастным нормам. Таким образом, через 
6±0,5 мес после выписки из стационара подавляю-
щее количество (94,2 %) детей имели показатели фи-
зического развития в соответствии с возрастными 
нормами.

При сравнении показателей инсулиноподобно-
го фактора роста-1 в стационаре и через 6 мес после 
выписки было установлено статистически значимое 

Таблица. Лабораторные показатели при поступлении, на 2-е и 5-е сутки после операции у обследованных детей с врожден-
ными пороками сердца (n=149)

Показатель 1-я группа 
(n=103)

2-я группа 
(n=46)

1-я группа 
(n=103)

2-я группа 
(n=46)

1-я группа 
(n=103)

2-я группа 
(n=46)

Норма

при поступлении 2-е сутки 5-е сутки

Гемогло-
бин, г/л

131,47±24,15 130,4±19,83 119,9±22,371 120,3±15,01 122,7±20,0 120,9±14,7* 124,0—130,0

Лейко-
циты, 
·109ст/л

10,8  
(3,3—34,6)

9,04±2,78 14,6  
(4,7—

46,9)*,**

13,9±4,4* 11,6±4,3*,** 10,9±3,3** 7,0—12,0

Общий 
белок, г/л

58,48±7,7 68,0±7,36 56,9±5,4* 60,3±5,0 57,9±4,7 62,0±4,3 56—80

Альбу-
мин, г/л

41,8±5,76 45,29±5,75 38,2±4,5 40,2±5,6 37,28±4,38* 39,2  
(32,1—62,0)

35—54

Преальбу-
мин, мг/л

0,14  
(0,03—0,34)

0,16  
(0,11—0,25)

0,12 (0,03—
0,24)*,**

0,13 (0,09—
0,26)*,**

0,15 (0,04—
0,27)**

0,15 (0,06—
0,83)*,**

0,120—0,420

СРБ, мг/л 0,3  
(0—30,7)

0,13 
(0—8,0)

22,0 (0,26—
149,7)*,**

31,9±22,6*,** 7,8 (0,12—
132,4)*,**

10,4 (0,67—
104,0)*,**

0—5

Моче-
вина, 
ммоль/л

3,5  
(1,2—24,2)

5,44±2,0 6,9  
(2,1—156,0)

6,15  
(1,4—29,6)

5,4  
(1,1—20,5)

5,2  
(1,3—29,1)

2,80—6,40

Креа-
тинин, 
мкмоль/л

42,2  
(7—169,9)

44,3±14,8 48,8  
(7,0—173,0)

42,9 (14—
163,6)

39,0  
(7,0—228,0)

38,7 
(10—62,7)

36,0—62,0

ИФР-I, 
нг/мл

26  
(<25—65)

68,65  
(<25—202)

<25 (13,0—
91,4)*,**

41,3 (<25—
105)*,**

<25 (<25—
93,2)*,**

44,3 (<25—
163)*,**

10—26 
0—1 мес
28—131 

1—12 мес

49—
327 
1—3 
года

Примечание. * р — достоверное различие показателя по сравнению с дооперационным периодом (р<0,05); 
** р — достоверное различие между 2-ми и 5-ми сутками раннего послеоперационного периода (р<0,05). 
СРБ — С-реактивный белок; ИФР-I — инсулиноподобный фактор роста-1.
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Рисунок. Динамика уровня инсулиноподобного фактора ро-
ста-1 (ИФА-1) в дооперационный период, на 2-е и 5-е сутки 
и спустя 6±0,5 мес после операции (п/о).
а — у детей первого года жизни (1-я группа); б — у детей 
от 1 года до 3 лет (2-я группа).

(р<0,05) повышение его уровня, что коррелировало 
с индексом массы тела (r=0,501; р<0,01) и свидетель-
ствовало о значительном улучшении нутритивно-
го статуса пациентов. Так, в 1‑й группе показатель 
инсулиноподобного фактора роста-1 достоверно 
увеличился с <25 (<25—65,0) до 68,9±30,5 нг / мл, 
во 2‑й группе — с 68,2 (24—202) до 111,2±48,7 нг / мл 
(см. рисунок).

Задержка роста является важной проблемой у де-
тей с врожденными пороками сердца. В исследо-
вании с участием 890 пациентов с этой патологией 
авторы показали, что 55 % имели Z-индекс (Z-score) 
<—2SD для длины тела, 52 % — для массы тела, 27 % 
— для индекса массы тела. В другом исследовании 
с участием 89 пациентов [19] также сообщалось, 
что у 27,5 и 21,2 % пациентов масса и длина тела 
были менее 3‑го перцентиля. В нашем исследовании 
на фоне нутритивной поддержки в дооперационный 
период при поступлении в стационар всего 22,8 % 
из 149 детей имели Z-индекс (Z-score) для массы тела 
≤—2SD, 11,4 % — Z-индекс длина тела / возраст ≤—2SD 
и 18,7 % — Z-индекс для индекса массы тела ≤—2SD. 
Наиболее низкий уровень физического развития был 
у пациентов с пороками сердца, характеризующими-
ся гиперволемией малого круга кровобращения.

В работе E. Dinleyici и соавт. у детей именно с циа-
нотическими пороками уровень инсулиноподобного 
фактора роста-1 был значительно ниже, чем у боль-
ных с ацианотическими пороками, — в сред-
нем 17,2±3,2, 48,7±4,6 мкг / л соответственно [17]. 
B. Dündar и соавт. опубликовали в 2000 г. [19] резуль-
таты, подтверждающие положительную корреляцию 
между низким уровнем насыщения кислородом и по-
казателем инсулиноподобного фактора роста-1 в сы-
воротке крови, что указывало на гипоксемию и могло 
быть независимым фактором, способствующим за-
держке роста. Позже эти данные были подтверждены 
несколькими работами [1, 17]. Мы также установили 
значительное снижение в сыворотке концентрации 
инсулиноподобного фактора роста-1 у пациентов 
в дооперационный период, преимущественно у детей 
первого года жизни, поступавших в более тяжелом 
состоянии, со сложными врожденными пороками 
сердца, сопровождающимися у подавляющего числа 
детей цианозом.

Имеются работы, демонстрирующие измене-
ние уровня инсулиноподобного фактора роста-1 
у пациентов с врожденными пороками сердца по-
сле оперативного вмешательства. Так, в исследова-
нии A. Soliman и соавт. уровень указанного факто-
ра после оперативного вмешательства увеличился 
с 46,8±29 до 77,3±47,6 мкг / л [20]. Согласно публика-
ции O. Surmeli-Onay, перед операцией сывороточная 
концентрация инсулиноподобного фактора роста-1 
была ниже у детей с врожденными пороками сер-
дца в сравнении с пациентами без пороков. В после
операционном периоде при динамическом наблюде-
нии (в течение первого года) отмечалось увеличение 
массы и длины тела, что коррелировало с повыше-
нием уровня инсулиноподобного фактора роста-1 
и, по мнению авторов, явилось доказательством улуч-
шения нутритивного статуса [10].

В нашем исследовании спустя 6 мес после опера-
ции практически у всех детей наблюдали увеличение 
изучаемых параметров (массы и длины тела, индекса 
массы тела), в 1‑й группе в 1,7 раза, во 2‑й группе в 1,3 
раза в сравнении с таковыми при выписке из стацио-
нара и через 2 мес после хирургического вмешатель-
ства. Кроме того, выявлено статистически значимое 
(р<0,05) повышение уровня инсулиноподобного фак-
тора роста-1, что коррелировало с индексом массы 
тела и свидетельствовало о значительном улучшении 
нутритивного статуса пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наши исследования показали, что у детей ран-
него возраста с врожденными пороками сердца уро-
вень инсулиноподобного фактора роста-1 изменен, 
что проявляется низкой концентрацией в предопе-
рационном периоде у 40,7 % пациентов в возрасте 
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от 0 до 1 года и у 23,9 % в возрасте от 1 года до 3 лет. 
При динамическом наблюдении на фоне назначе-
ния эффективной нутритивной поддержки отмеча-
ется увеличение уровня инсулиноподобного фактора 
роста-1 в 2,4 раза у пациентов первого года жизни, 

в 1,6 раза у детей от 1 года до 3 лет, коррелирующее 
с повышением индекса массы тела. Это делает воз-
можным использование данного показателя в оценке 
нутритивного статуса у детей с врожденными порока-
ми сердца.


