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Н есмотря на появление в последние годы но-
вого поколения эффективных и относи-
тельно безопасных анестетиков, проблема

выбора варианта анестезиологического пособия с
позиций снижения риска развития церебральных
осложнений сохраняет свою актуальность, особенно
у детей [1–4]. Возможное патогенное влияние общих
анестетиков и наркотических анальгетиков про-
является в нарушении системной и регионарной ге-
модинамики, срыве ауторегуляции мозгового крово-
тока, прямом токсическом действии на нервные
клетки и нарушении синтеза и высвобождения ней-
ротрансмиттеров, что может привести к возникнове-
нию интра- и постоперационных церебральных
осложнений у пациентов любого возраста [3, 5–11].
Наиболее распространенная форма церебральных
осложнений общей анестезии – послеоперационная
когнитивная дисфункция (ПОКД) – когнитивное
расстройство, развивающееся в раннем и сохраняю-
щееся в позднем послеоперационном периоде, кли-
нически проявляющееся в виде нарушений памяти и
других высших корковых функций (мышления, речи
и т.п.) и подтвержденное данными нейропсихологи-
ческого тестирования в виде снижения показателей
тестирования в послеоперационном периоде не ме-
нее чем на ±SD от дооперационного уровня (L.Ras-
mussen, 2001) [12].

Большинство исследователей утверждают, что ней-
ротоксическое действие препаратов для общей анесте-
зии максимально выражено у детей, особенно млад-
шей возрастной группы. Причем негативное влияние
общей анестезии на головной мозг в раннем детском
возрасте вызывает нарушение нейропсихологиче-
ского развития как в послеоперационном периоде, так
и отсроченно [3, 4, 8]. В то же время практически отсут-
ствуют бесспорные данные о частоте развития ПОКД у
детей при применении разных видов анестезиологи-
ческого пособия (аналогичные международному эпи-
демиологическому исследованию International Study of
Post-Operative Cognitive Dysfunction – ISPOCD-1–2), не
определена структура когнитивных нарушений в зави-
симости от операции и анестезии, не существует еди-
ного алгоритма профилактики и коррекции послеопе-
рационного когнитивного дефицита. Публикации по
проблеме эпидемиологии и профилактике ПОКД у де-
тей немногочисленны, особенно в отечественной ли-
тературе [1, 5]. И хотя, по словам J.Thomas (2011 г.), на
сегодняшний день, «открывая любой анестезиологиче-
ский журнал, трудно не обнаружить статьи о нейро-
токсичности анестетиков» [11], в целом, состояние
этой проблемы на сегодня наилучшим образом харак-
теризует выражение C.Di Maggio (2011 г.): «Судей все
еще нет… На самом деле, судьи еще даже не пошли на
обсуждение» [4].

С учетом описанного выше становится очевидной
необходимость изучения эпидемиологии, патогенеза
и путей профилактики и коррекции ПОКД. Исходя из

современных воззрений на мультимодальность меха-
низмов развития ПОКД [5–11], средствами выбора для
лечения когнитивных расстройств могут служить пре-
параты с поливалентным эффектом (антиоксидант-
ным, антигипоксантным, ноотропным) либо комбина-
ции нейропротекторов с различной направленностью
действия. Подобной мультимодальностью действия
обладает один из немногих разрешенных к примене-
нию у детей отечественный ноотропный препарат
Пантогам (гомогопантеновая кислота), успешно при-
меняемый в нейропедиатрии для терапии когнитив-
ных расстройств [13] и поэтому привлекший наше
внимание.

Цель исследования – изучить частоту развития
когнитивных нарушений у детей школьного возраста
при применении современных вариантов анестезио-
логического обеспечения хирургических вмеша-
тельств средней продолжительности, определив не-
обходимость и возможность их периоперационной
коррекции.

Материалы и методы
После одобрения Локального этического комитета

ГБУЗ Московский областной научно-исследователь-
ский клинический институт им. М.Ф.Владимирского
Минздрава РФ (председатель – профессор В.А.Исаков)
в рамках проспективного рандомизированного от-
крытого параллельно-группового клинического ис-
следования обследовано 137 детей (29 девочек и 108
мальчиков) в возрасте 7–16 лет, находившихся на
лечении в 2011–2013 гг. в отделении детской хирургии
и в педиатрическом отделении института.

Критерии включения:
• информированное согласие пациентов и их роди-

телей на участие в исследовании;
• возраст 7–16 лет;
• физический статус ASAI–ASAII (согласно классифи-

кации Американского общества анестезиологов –
American Society of Anaesthesiologists, ASA);

• наличие врожденной хирургической патологии
(паховые грыжи, варикоцеле, крипторхизм), яв-
ляющейся показанием к плановому оперативному
лечению;

• продолжительность операции от 30 до 90 мин.
Критерии исключения:
• отсутствие информированного согласия пациен-

тов и их родителей на участие в исследовании;
• дети младше 7 лет и старше 16 лет;
• продолжительность операции менее 30 мин и бо-

лее 90 мин;
• физический статус ASAIII–ASAIV;
• наличие тяжелой хронической и острой хирурги-

ческой патологии, сопровождающейся наруше-
ниями системного метаболизма, других органов и
систем;

• наличие заболеваний нервной и сердечно-сосуди-
стой системы.

Частота развития и возможность коррекции
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Дизайн проспективного лонгитюдинального моно-
центрового контролируемого исследования методоло-
гически и хронологически включал в себя 3 части:
контрольную, обсервационную и рандомизированную.

Контрольная часть исследования
18 неоперированных пациентов (4 девочки, 14 маль-

чиков; физический статус ASAII) в возрасте 7–16 лет,
находившихся на стационарном лечении по поводу
неосложненной соматической патологии в педиатри-
ческом отделении, составили контрольную группу для
объективизации оценки когнитивного потенциала в
группах оперированных детей.

Обсервационная часть исследования
59 пациентов (13 девочек и 46 мальчиков; физиче-

ский статус ASAI–ASAII) в возрасте 7–16 лет, опери-
рованных в плановом порядке, были обследованы с
целью определения частоты развития ПОКД и не-
обходимости ее коррекции при современных вари-
антах анестезиологического обеспечения, приме-
няемых у детей. Эти пациенты были распределены

на 2 группы в соответствии с методами анестезиоло-
гического пособия:

• 1-ю группу составили 29 пациентов (83,8% маль-
чиков, 17,2% девочек), оперированных в условиях
тотальной внутривенной анестезии (ТВА) на ос-
нове пропофола и фентанила;

• 2-ю группу составили 30 детей (80% мальчиков,
20% девочек), оперированных в условиях комбини-
рованной общей анестезии (КОА) на основе се-
вофлурана (Севоран, Abbott) и фентанила.

Рандомизированная часть исследования
60 пациентов (12 девочек и 48 мальчиков) в воз-

расте 7–16 лет, оперированных в плановом порядке,
были обследовано с целью определения возможности
коррекции ранней ПОКД у детей школьного возраста.
Эти пациенты были рандомизированы на 2 группы
по генерированному компьютером протоколу
(www.randomization.com, seed #18494):

• 3-ю группу составили 30 детей, оперированных в
условиях ТВА и не получавших в послеоперацион-
ном периоде нейропротективные средства;

Таблица 1. Общая характеристика групп оперированных детей

Характеристика группы
1-я группа (n=29) 2-я группа (n=30) 3-я группа (n=30) 4-я группа (n=30) Анализ Крас-

кела–Уоллиса
(ANOVA)M ±s M ±s M ±s M ±s

Возраст, лет 13,44 2,64 13,87 1,77 12,61 2,97 14,70 1,83 p=0,258
Масса тела, кг 51,84 14,13 53,53 12,22 47,89 15,89 54,60 10,08 p=0,417
Длительность анестезии, мин 61,62 15,24 48,33 24,47 61,00 12,58 68,20 28,64 p=0,106

Вид анестезиологического обеспечения

Индукция Пропофол + О2 +
фентанил

Севофлуран + О2 +
фентанил

Пропофол + О2 +
фентанил

Пропофол + О2 +
фентанил Во всех случаях –

ИВЛ в режиме
нормокапнииПоддержание анестезии Пропофол + О2 +

воздух + фентанил
Севофлуран + О2 +
воздух + фентанил

Пропофол + О2 +
воздух + фентанил

Пропофол + О2 +
воздух + фентанил
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• 4-ю группу составили 30 детей, оперированных в
условиях ТВА и получавших гопантеновую кислоту
(Пантогам) перорально в дозе 40 мг/кг/сут в тече-
ние 1 мес, начиная с 1-х суток послеоперацион-
ного периода.

Анестезиологическое обеспечение:
• ТВА – на основе пропофола (3,5–8 мг/кг/ч) и фен-

танила (1,5–4,5 мкг/кг/ч). Индукция анестезии:
пропофол 2 мг/кг и фентанил 2 мкг/кг. Метод ис-
пользован в 1, 3 и 4-й группах;

• КОА – на основе севофлурана и введения фента-
нила 1,5–3 мкг/кг/ч. Индукцию выполняли по бо-
люсной методике кислородно-севофлурановой
смесью, содержащей не менее 6 об. % анестетика
(методика VIMA – Volatile Induction and Mainte-
nance Anesthesia, т.е. ингаляционная индукция и
поддержание анестезии севофлураном). Концент-
рация анестетика на этапе поддержания не превы-
шала 1–1,3 минимальной альвеолярной концент-
рации. Метод использован во 2-й группе.

Методологически схема анестезиологического обес-
печения была одинакова во всех группах (по протоколу
исследования). Премедикация: внутримышечное введе-
ние атропина сульфата 0,01 мг/кг и супрастина
0,25–0,5 мг/кг за 30–40 мин до подачи в операцион-
ную. После индукции анестезии вводили эсмерон
0,6–0,8 мг/кг с последующей установкой ларингеаль-
ной маски (Laryngeal Mask Airway – LMA) размера, соот-
ветствующего возрасту и массе тела. Искусственную
вентиляцию легких (ИВЛ) осуществляли в режиме нор-
мокапнии, использовали наркозно-дыхательный аппа-
рат Draeger Primus.

Методы исследования
• Гарвардский стандарт мониторинга – электрокар-

диограмма, частота сердечных сокращений, неин-
вазивное измерение артериального давления, тер-
мометрия, состав вдыхаемой (Fi) и выдыхаемой
(Et) газонаркотической смеси.

• Мониторинг глубины угнетения сознания – би-
спектральный индекс электроэнцефалограммы
(BIS). Согласно протоколу исследования у всех па-

циентов интраоперационно поддерживали при-
мерно одинаковый уровень угнетения сознания: на
значениях BIS=40–60.

• Лабораторный контроль Hb, Ht, гликемии, электро-
литов, лактата, кислотно-основного состояния и
газов крови (Stat Profile Ultra – 10C, США).

• Нейропсихологическое тестирование (НПТ):
1) шкала Коннерс (для родителей) – в 3–4-й группе;
2) тест 10 слов;
3) проба Бурдона;
4) шкала тревожности Спилбергера.

НПТ у оперированных детей выполняли на следую-
щих этапах:

1. В предоперационный период (за 1 сут до опера-
ции).

2. В 1-е сутки после операции.
3. Перед выпиской из стационара (на 3–5-е сутки

после операции).
4. Через 1 мес после операции.
У детей контрольной группы было выполнено ней-

ропсихологическое тестирование за 5–7 дней до пред-
полагаемой выписки из стационара (для оценки до-
операционных значений НПТ в группах оперирован-
ных детей) и в день выписки (для соответствующей
оценки результатов НПТ в 1–4-й группе). При интег-
ральной оценке когнитивных функций в послеопера-
ционном периоде наличие ПОКД у детей верифициро-
вали по ухудшению 2 и более количественных показа-
телей (из 6 возможных) НПТ, отличающихся не менее
чем на ±1 SD по сравнению с дооперационными значе-
ниями. Оценка неврологического статуса и интерпре-
тация результатов НПТ была выполнена неврологами.

• Статистическая обработка – описательная и вариа-
ционная статистика, парный и независимый t-кри-
терий Стьюдента, критерий Вилкоксона, критерий
Манна–Уитни, ANalysis Of VAriance (ANOVA). Вы-
полнялась с помощью программы STATISTICA 7.0
(Stat Soft, Inc., США). Нормальность распределения
определяли тестами Шапиро–Уилка и Колмого-
рова–Смирнова. Данные представлены в виде
Mean±s.

Таблица 2. Частота верифицированной ПОКД в группах (количество случаев/% от n)
1-е сутки после операции Выписка из стационара Через 1 мес после операции

Контрольная группа (n=18) 0 0 –
1-я группа (n=29) 16/55,2 17/58,6 12/41,4
2-я группа (n=30) 8/26,7* 4/13,3* 0*
3-я группа (n=30) 18/60,0 16/53,3 15/50
4-я группа (n=30) 15/50,0 10/33,3** 0**
*p<0,05 между 1 и 2-й группами; **p<0,05 между 3 и 4-й группами.

Таблица 3. Результаты теста Бурдона при коррекции ПОКД гомогопантеновой кислотой
Этапы
исследования Параметры теста

3-я группа (n=30) 4-я группа (n=30) M–W (U) Test
M ±s M ±s р

До операции

Показатель концентрации внимания (Т) 1,20 1,05 1,40 0,67 0,248
Устойчивость внимания на 1-й минуте (А1) 2,24 0,60 2,50 0,45 0,332
Устойчивость внимания на 2-й минуте (А2) 2,27 1,13 2,57 0,54 0,055
Время, затраченное на выполнение теста (с) 143,61 30,57 128,00 16,19 0,132

1-е сутки после
операции

Показатель концентрации внимания (Т) 0,95 0,76 1,59 0,90 0,073
Устойчивость внимания на 1-й минуте (А1) 1,90 0,51 2,61 0,66 0,006
Устойчивость внимания на 2-й минуте (А2) 1,92 0,62 2,22 0,43 0,100
Время, затраченное на выполнение теста (с) 163,33 35,44 141,00 21,83 0,064

При выписке из
стационара

Показатель концентрации внимания (Т) 0,43 0,20 1,68 1,33 0,001
Устойчивость внимания на 1-й минуте (А1) 1,92 0,44 2,87 0,62 0,001
Устойчивость внимания на 2-й минуте (А2) 1,71 0,37 2,30 0,34 0,003
Время, затраченное на выполнение теста (с) 171,25 23,66 123,00 22,14 0,001

Через 1 мес после
операции

Показатель концентрации внимания (Т) 0,38 0,19 3,44 1,55 0,000
Устойчивость внимания на 1-й минуте (А1) 1,88 0,36 2,83 0,69 0,001
Устойчивость внимания на 2-й минуте (А2) 1,86 0,35 2,78 0,79 0,001
Время, затраченное на выполнение теста (с) 168,33 14,58 124,00 24,59 0,001
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Результаты исследования и их обсуждение
Все группы были сопоставимы по демографическим

и антропометрическим данным, длительности анесте-
зиологического пособия (табл. 1) и потребности в ане-
стетике, наркотическом анальгетике и миорелаксан-
тах (везде p>0,1). Клиническое течение использован-
ных вариантов общей анестезии характеризовалось
малой вариабельностью мониторируемых параметров
гемодинамики и гомеостаза на этапах операции, что
указывало на их эффективность и адекватность ане-
стезиологической защиты у всех обследованных. Не-
обходимости в продленной ИВЛ не наблюдали ни в
одном случае, LMA удаляли через 7–15 мин после
окончания операции. Через 15–30 мин, по достиже-
нии 9–10 баллов по шкале пробуждения Aldrete, паци-
ентов переводили в палату.

При изучении динамики когнитивных функций у
неоперированных детей, находившихся на стационар-
ном лечении по поводу неосложненной соматической
патологии (контрольная группа, интервал между те-
стированием 5–7 дней), было выявлено исходное сни-
жение краткосрочной памяти у 11% пациентов, а дол-
говременной – у 33%. К моменту выписки из клиники
наблюдали снижение исходных значений на ±1 SD
только у 22% пациентов в виде ухудшения долговре-
менной памяти. При этом не было отмечено наруше-
ний внимания и краткосрочной памяти, следова-
тельно, случаев когнитивной дисфункции в контроль-
ной группе не верифицировали (табл. 2).

При парном корреляционном анализе показателей
уровня личностной и ситуационной тревожности и
параметров когнитивного потенциала в предопера-
ционном периоде в 1–4-й группе обнаружена слабая
положительная связь между уровнем личностной тре-
вожности и устойчивостью внимания: чем выше лич-
ностная тревожность, тем устойчивее концентрация
внимания (r=0,28; p<0,05). В послеоперационном пе-
риоде, напротив, наблюдали слабую отрицательную
связь между уровнем ситуационной тревожности, мне-
стическими показателями и устойчивостью внимания:
чем выше ситуационная тревожность, тем более были
выражены нарушения памяти и внимания (r=-0,31;
p<0,05).

У детей, оперированных в условиях ТВА (1-я группа),
в 1-е сутки после вмешательства отмечали снижение
показателей когнитивного потенциала (более 20% от
исходных): краткосрочной памяти – в 46% случаев, от-
сроченной памяти – в 36%; перед выпиской из стацио-
нара – у 84% пациентов сохранялся дефицит показате-
лей краткосрочной памяти (p<0,05), а в 53% – отсро-
ченной (p<0,05); через 1 мес снижение показателей
краткосрочной памяти сохранялось в 90% наблюде-
ний (p<0,05), отсроченной памяти – в 80% (p<0,05).
Проба Бурдона: в 1-е сутки отмечено снижение показа-
теля концентрации внимания (Т) в 62,5% случаев
(p<0,05); перед выпиской – в 81% (p<0,05); через
1 мес – в 80% (p<0,05). В данной группе на всех после-
операционных этапах отмечена тенденция к сниже-
нию показателей и темпа выполнения тестовых зада-
ний (А1, А2). При интегральной оценке полученных
результатов НПТ у детей, оперированных в условиях
ТВА пропофолом, в 1-е сутки после операции когни-
тивная дисфункция отмечена в 55,2%, перед выпи-
ской – в 58,6%; через 1 мес – в 41,4% (см. табл. 2).

Во 2-й группе (КОА) в 1-е сутки послеоперационного
периода отмечали снижение показателей краткосроч-
ной памяти в 20% случаев, отсроченной памяти – в
33%; перед выпиской у 22% пациентов сохранялся де-
фицит и краткосрочной, и долгосрочной памяти
(p<0,05). Через 1 мес после проведения оперативного
вмешательства снижения мнестических показателей
не обнаружено. Проба Бурдона: в 1-е сутки послеопе-
рационного периода отмечено снижение показателя
концентрации внимания (Т) в 26% наблюдений
(p<0,05); перед выпиской – в 37,5% (p<0,05); через
1 мес снижение показателей концентрации внимания
не зафиксировано. При суммарной оценке всех полу-

ченных результатов НПТ у детей, оперированных в
условиях VIMA севофлураном, в 1-е сутки ПОКД от-
мечено у 26,7% пациентов; перед выпиской – у 13,3%,
через 1 мес случаев верификации ПОКД не было 
(см. табл. 2).

Таким образом, из наиболее популярных на сего-
дняшний день вариантов анестезиологического обес-
печения, проводимых при одинаковой глубине угнете-
ния сознания (BIS=40–60), относительно безопасным
видом у детей школьного возраста с позиции сохране-
ния их когнитивного потенциала является ингаля-
ционная анестезия на основе севофлурана (применен-
ного как для индукции, так и для поддержания анесте-
зии), при которой ПОКД развивается в достоверно
меньшем количестве случаев по сравнению с ТВА на
основе пропофола, сокращается в 2 раза к моменту вы-
писки из стационара и полностью отсутствует через
1 мес после общей анестезии. При использовании про-
пофола и фентанила когнитивные нарушения сохра-
няются и через 1 мес (как минимум!) после операции,
что, несомненно, требует их медикаментозной кор-
рекции.

Для определения возможности подобной коррекции
у детей школьного возраста с помощью гомогопанте-
новой кислоты (Пантогама) было выполнено рандо-
мизированное открытое параллельно-групповое конт-
ролируемое клиническое исследование. Результаты
нейропсихологического тестирования пациентов 3 и
4-й групп представлены в табл. 3 и на рис. 1 и 2. Интер-
претируя полученные данные, отметим, что исходный
психоневрологический статус у всех детей был нор-
мальным: отсутствовала неврологическая патология,
уровень развития соответствовал возрасту, показатели

Рис. 1. Динамика показателя краткосрочной памяти у детей школь-
ного возраста при коррекции ПОКД гопантеновой кислотой.

*p (U)<0,01 между 3 и 4-й группами

Рис. 2. Динамика показателя долгосрочной памяти у детей школь-
ного возраста при коррекции ПОКД гопантеновой кислотой.

*p (U)<0,01 между 3 и 4-й группами
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концентрации внимания, краткосрочной (в 100% –
норма) и долговременной памяти (в 100% – норма)
были сопоставимы в обеих группах. У всех пациентов
до операции наблюдали средний уровень тревожно-
сти, оценка по шкале Коннерса (признаки гиперактив-
ности и невнимательности) составила 23,47±7,83 и
23,60±9,54 балла в 1 и 2-й группах соответственно, что
легко объяснимо наличием предоперационного
стресса.

В 1-е сутки после операции отмечали снижение по-
казателей краткосрочной памяти (см. рис. 1) более чем
на 10% у 62,5% пациентов 3-й группы, показатели дол-
госрочной памяти (см. рис. 2) ухудшились у 53% детей
(p=0,028; здесь и далее в тексте – по отношению к ис-
ходным данным). В 4-й группе явления ПОКД в виде
снижения мнестических показателей отмечались у
50% больных (p=0,043). Перед выпиской из стацио-
нара нарушение краткосрочной памяти было диагно-
стировано у 84% пациентов (p=0,005), а долгосроч-
ной – в 53% случаев (p=0,005) в 3-й группе, тогда как на
фоне проводимой церебропротекции у пациентов 4-й
группы показатели памяти восстановились до исход-
ных значений (p=0,138 и p=0,441 соответственно). Че-
рез 1 мес показатели теста «10 слов» в контрольной
группе оставались сниженными более чем на 20% (что
подтверждало наличие ПОКД после данного варианта
ТВА) у 60% пациентов по краткосрочной памяти
(p=0,012) и у 50% – по долгосрочной (p=0,015). В 4-й
группе отсутствовали признаки когнитивного дефи-
цита, а у 30% пациентов, напротив, наблюдали увеличе-
ние показателей, особенно долгосрочной памяти (на
22%; p=0,013). При сравнении групп между собой на-
блюдали лучшие показатели краткосрочной и долго-
срочной памяти при выписке (на 49,2 и 54,5% соответ-
ственно; p=0,002) и через 1 мес после операции (на
54,3 и 59,6% соответственно; p=0,002) у пациентов 4-й
группы, что подтверждало терапевтический эффект
гопантеновой кислоты при лечении ПОКД, обуслов-
ленной ТВА на основе пропофола и фентанила.

Показатели внимания были сопоставимы с показате-
лями памяти и менялись однонаправленно, как пока-
зано в табл. 3. В 1-е сутки после операции наблюдали
снижение показателей концентрации и устойчивости
внимания (более чем на 10% от исходных) у 62,5% па-
циентов 3-й группы (p=0,008) и у 50% больных в 4-й
группе (p=0,039). Перед выпиской в контрольной
группе показатели внимания достоверно снижались у
81% детей (p=0,002), а в 50% случаев было отмечена не-
устойчивость внимания (p=0,019). В группе коррекции
(4-я группа) на данном этапе дефицит внимания от-
мечали у 60% пациентов при нормализации устойчи-
вости внимания (p=0,042). Через 1 мес после операции
сохранялось снижение концентрации внимания у 80%
(p=0,008) больных 3-й группы при дефиците его
устойчивости у 50% (p=0,018). В 4-й группе, напротив,
показатели пробы Бурдона не только вернулись к ис-
ходным, но и незначительно улучшились.

При оценке тревожности ее средний уровень недо-
стоверно снижался в 1-е сутки после проведения опе-
ративного лечения и возрастал при выписке. Через 1
мес показатель ситуационной тревожности в обеих
группах в 90% случаев соответствовал возрастной
норме, что было лучше исходных значений. Умерен-
ную тревожность наблюдали лишь у 10% всех пациен-
тов, что было ниже исходных значений на 13%
(p=0,107) и 30% (p=0,012) в 3 и 4-й группах соответ-
ственно. Повторную оценку по шкале Коннерса вы-
полняли через 1 мес после операции. Ее результаты
свидетельствовали о сохранении признаков синдрома
гиперактивности и невнимательности у пациентов 3-й
группы на исходном уровне (26,22±7,22 балла против
23,47±7,83 балла исходно; p=0,678). В 4-й группе уро-
вень гиперактивности и невнимательности, напротив,
снизился (16,70±8,33 балла против 23,60±9,54 балла
исходно; p=0,024).

Таким образом, на основании полученных данных
можно утверждать, что при использовании с целью це-

ребропротекции гомогопантеновой кислоты у детей
школьного возраста, оперированных в условиях ТВА,
выраженность ПОКД достоверно снижается (либо ни-
велируется совсем) уже к моменту выписки из стацио-
нара (3–7-е сутки при малотравматичных вмешатель-
ствах средней продолжительности), а через 1 мес
после операции у 30% пациентов наблюдается улучше-
ние когнитивных функций со снижением гиперактив-
ности и повышением внимания, что доказывает эф-
фективность препарата Пантогам для лечения когни-
тивных расстройств, обусловленных общей анесте-
зией.

Выводы
1. У неоперированных детей, находящихся на ста-

ционарном лечении по поводу соматической па-
тологии, имеются исходные нарушения памяти в
каждом 3-м случае, однако результаты повторного
тестирования не выявили достоверного ухудше-
ния когнитивного статуса. Это свидетельствует о
том, что именно операция в условиях общего обез-
боливания является основой развития ПОКД.

2. Наиболее безопасным видом из современных ва-
риантов анестезиологического обеспечения у де-
тей школьного возраста (с позиции сохранения их
когнитивного потенциала) является ингаляцион-
ная анестезия на основе севофлурана (как для ин-
дукции, так и для поддержания анестезии), при ко-
торой ПОКД в 1-е сутки после операции развива-
ется лишь в 26,7% случаев, сокращается в 2 раза к
моменту выписки из стационара и полностью от-
сутствует через 1 мес после общей анестезии.

3. При применении в качестве основного анестетика
(как для индукции, так и для поддержания анесте-
зии) пропофола частота ПОКД у детей школьного
возраста варьирует: в 1-е сутки после операции в
пределах 50–60%, сохраняясь на уровне 53–58%
при выписке из стационара, а у 40–50% детей – в
течение 1 мес после операции, что обусловливает
необходимость при ТВА периоперационной це-
ребропротекции препаратами, не имеющими воз-
растных ограничений.

4. Использование для церебропротекции у детей
школьного возраста с 1-х суток послеоперацион-
ного периода гомогопантеновой кислоты в дози-
ровке 40 мг/кг эффективно нивелирует явления
ПОКД уже к моменту выписки из стационара, а че-
рез 1 мес после операции у 30% пациентов на фоне
приема препарата наблюдается достоверное повы-
шение когнитивного потенциала по сравнению с
исходным.
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