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Основной задачей восстановления функций, ут�
раченных или измененных вследствие перинаталь�
ного поражения центральной нервной системы
(ЦНС), является стремление улучшить метаболизм
пострадавшего мозга, активизировать сохранившие�
ся структуры и  предупредить (ограничить) наступ�
ление необратимых церебральных расстройств [1–2].
С этой целью в неврологической практике использу�
ются: церебролизин, пирацетам, ГАМК, пантогам,
энцефабол, когитум и др.  Наиболее популярен це�
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ребролизин, обладающий помимо стимулирующего
влияния на энергетический метаболизм и внутри�
клеточный синтез белка способностью к нейропро�
текции, а также нейротрофической активностью [1,
3–6]. Однако опыт применения этого препарата у де�
тей раннего возраста свидетельствует о ряде побоч�
ных эффектов, таких как возбуждение, повышение
судорожной готовности [7]. В этой связи актуально
применение препаратов, обладающих избиратель�
ным регулирующим воздействием на ЦНС и не име�
ющих побочных эффектов.

Отечественный пептидный биорегулятор кор�
тексин, выделенный из коры головного мозга телят,
обладает церебропротекторным, ноотропным дей�
ствием, регулирует соотношение тормозных и воз�
буждающих аминокислот, уровень серотонина и  до�
фамина, оказывает ГАМК�ергическое влияние, обла�
дает антиоксидантной активностью и способствует
восстановлению биоэлектрической активности моз�
га. В детской практике он применяется при различ�
ных формах детского церебрального паралича, по�
следствиях ЧМТ, эпилептического синдрома, задерж�
ках психомоторного, речевого развития, синдроме
нарушения внимания с гиперактивностью [8–9].

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Изучена эффективность применения кортекси�

на у 82 пациентов в возрасте от 3 мес. до 3 лет с на�
рушением развития психоневрологических функций
перинатального генеза и угрозой формирования ин�
валидности. Среди обследованных преобладали де�
вочки – 54,9%. Соотношение доношенных и недоно�
шенных детей составило 1:1,3.

Контрольная группа – 45 детей, получавших ва�
зодилятаторы, биостимуляторы, дегидратирующие
препараты, антиоксиданты, комплекс физиотерапев�
тических процедур, массаж, ЛФК, логопедическую
коррекцию. Из ноотропных препаратов – пирацетам.

В лечении пациентов основной группы – 37 че�
ловек – помимо вышеперечисленных методов и
средств использовался кортексин, производимый
фирмой «ГЕРОФАРМ» (Российская Федерация,
Санкт�Петербург). Курс лечения – 10 в/м инъекций
в дозе 0,5 мг/кг ежедневно (не более 10 мг в сутки).
На момент начала лечения 11 детей были в возрасте
от 3 мес. до 1 года, 26 – от 1 года до 3 лет. После за�
вершения терапии длительность наблюдения за па�
циентами составила 3 мес. Распределение пациен�
тов в соответствии с нозологическими формами
представлено в табл. 1.

Таблица 1. Распределение пациентов в соответствии с

нозологической формой патологии  в возрасте 3 мес.

Таблица 2. Структура психоневрологических нарушений

у наблюдаемых детей

Примечание: * – нарушения могли иметь место у одного и

того же больного, поэтому абсолютная сумма результатов

не соответствует числу больных.
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Перинатальное поражение нервной системы у
всех детей сопровождалось нарушением развития
психомоторных и перцептивных функций (табл. 2).

У 88,9% больных контрольной группы и у
86,5% пациентов основной группы явления выра�
женного центрального пареза конечностей и нару�
шение формирования установочных рефлексов сви�
детельствовали об угрозе исхода перинатального по�
ражения нервной системы с формированием синдро�
ма детского церебрального паралича. Варианты дви�
гательных нарушений представлены в табл. 3.

Состояние детей оценивали до начала лечения и
через 3 мес. после его окончания. Неврологические
нарушения изучали с использованием карты балль�
ной оценки патологических неврологических при�
знаков с учетом степени их выраженности [3]: че�
репно�мозговая иннервация, изменения мышечного
тонуса, силы, объема активных движений, рефлек�
торной сферы, формирование патологических уста�
новок конечностей. Каждый из 83 признаков оцени�
вался по 4�балльной системе: 0 – отсутствие призна�
ка, 1 – слабо выражен, 2 – значительно выражен, 3 –
яркие проявления. Диагностика развития крупной,
мелкой моторики, самообслуживания, зрительного,
слухового восприятия, экспрессивной, импрессив�
ной речи, коммуникативных функций, мышления,
игры проводилась  с помощью формализованной кар�
ты развития высших психических функций у детей в
возрасте до 3 лет  (И.А. Скворцов, И.В. Нефедова,
1997) и модифицированной нами.

Всем детям проводились анализы крови (общие
и биохимические), анализы мочи, эхоэнцефалоско�
пия (ЭЭС�12), электроэнцефалография (EEG1 AS),
электрокардиография (ЭК4Т�02), аудилогическое
обследование при подозрении на нейросенсорную
тугоухость (Diagnostic audiometer GSI67). Скринин�
говым методом являлась нейросонография головного
мозга (Sonoline SI 450, Siemens), по показаниям про�
водилась компьютерная томография головного мозга
(Vectra�0,5 T, General Electric).

В раннем постнатальном периоде на момент ос�
мотра не выявлено патологии только у 2 (4,4%) де�
тей контрольной группы и у 2 (5,4%) – из основной
группы. У большинства больных визуализировались
патологические изменения, такие как: пери�,  интра�
вентрикулярные кровоизлияния (43–59%), отек и
набухание вещества головного мозга,  перивентри�
кулярная лейкомаляция (27–38%),  вентрикулит,
кальцификаты. На основании нейросонографическо�
го исследования  выделено 4 степени тяжести пора�
жения ЦНС (табл. 4).

Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå
Анализ результатов лечения кортексином пока�

зал, что у 91,9% пациентов отмечены улучшения в
формировании статикомоторных, психоэмоциональ�
ных и речевых функций.

По сравнению с контрольной группой примене�

ние кортексина привело к достоверному улучшению
черепно�мозговой иннервации, нормализации мы�
шечного тонуса, увеличению мышечной силы в ко�
нечностях, уменьшению выраженности рефлектор�
ных нарушений, патологических установок рук, а
также ускорению темпов развития крупной мотори�
ки (р<0,05, n=37).

Степень положительного эффекта зависела от
тяжести поражения ЦНС. У больных с легкой степе�
нью поражения ЦНС отмечены достоверное умень�
шение выраженности синдрома внутричерепной ги�
пертензии и вегето�висцеральных дисфункций, уско�
рение темпов развития крупной моторики. У детей
со среднетяжелым поражением ЦНС выявлены дос�
товерная тенденция к нормализации мышечного то�
нуса, уменьшение степени выраженности патологи�
ческих установок стоп.  Таким образом, наблюда�
лись достоверные изменения симптомов и  синдро�
мов, определяющих клинику неврологических нару�
шений у пациентов этих групп. При тяжелом пора�

Таблица 3. Варианты нарушения движений и мышечного

тонуса у детей с перинатальным поражением ЦНС

Таблица 4. Распределение наблюдаемых пациентов в кон&

трольной и основной группах в зависимости от тяжес&

ти поражения ЦНС
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жении ЦНС зарегистрированы достоверное измене�
ние показателей, свидетельствующих об уменьше�
нии глазодвигательных нарушений, выраженности
псевдобульбарного синдрома, снижение мышечного
тонуса, увеличение объема активных движений ко�
нечностей и мышечной силы, уменьшение выражен�
ности патологических установок кистей и стоп, а
также патологических синкинезий, патологической
постуральной активности, атаксии, отмечено уско�
рение темпов развития крупной моторики, улучше�
ние зрительного и слухового восприятия. У больных
с крайне тяжелым поражением ЦНС в связи с серь�
езными структурными изменениями головного мозга
динамика психоневрологического статуса менее вы�
ражена, однако отмечены достоверное улучшение
черепно�мозговой иннервации, снижение мышечно�
го тонуса в дистальных отделах конечностей, умень�
шение выраженности патологических установок ки�
стей, патологической постуральной активности, пер�
систенции физиологических рефлексов.

Приводим пример (рис. 1) развития детей с тя�
желым поражением нервной системы, получавших
курсы восстановительной терапии с использованием
традиционного метода (Вадим М.) и кортексина
(Женя З.). Регистрация профиля психомоторного
развития детей проводилась в возрасте 24 и 27 мес.

На фоне применения кортексина отмечено более
интенсивное формирование функций зрительного, слу�
хового восприятия, импрессивной речи, коммуника�
тивных функций, относительное увеличение темпов
двигательного развития. Среди пациентов старше 1

года  наблюдаются достоверные улучшения по 7 пока�
зателям (р<0,05, n=26), характеризующим степень вы�
раженности гипертензионного синдрома, глазодвига�
тельных нарушений, атаксии, сгибательной установки
пальцев рук и темпов развития крупной моторики.
Наиболее яркая положительная динамика отмечена
при применении кортексина у детей в возрасте от 3
мес. до 1 года (р<0,05, n=11) – достоверная положи�
тельная динамика  по 14 показателям, включающим
нормализацию темпов развития крупной моторики,
уменьшение выраженности гипертензионного синдро�
ма, вегето�висцеральных дисфункций, глазодвигатель�
ных нарушений, увеличение мышечной силы в конеч�
ностях, уменьшение выраженности рефлекторных на�
рушений, патологических установок в руках.

У детей раннего возраста на фоне применения кор�
тексина отмечено уменьшение возбудимости и улучше�
ние структуры сна. У 6 (16,2%) больных с эписиндро�
мом в стадии ремиссии рецидива судорог не зарегистри�
ровано, в динамике отмечалась тенденция к нормализа�
ции биоэлектрической активности мозга. У 1 (2,7%) ре�
бенка с резистентными судорогами (синдром Леннокса�
Гасто) после проведения курса лечения препаратом от�
мечено учащение пароксизмов, что потребовало коррек�
ции противосудорожной терапии. Других побочных ре�
акций за время наблюдения не выявлено.

Приведенные данные позволяют рекомендовать
кортексин для лечения нарушений развития психо�
неврологических функций у детей раннего возраста
как эффективный препарат, не вызывающий побоч�
ных реакций.

Рис. 1. Профиль развития статикомоторных и психоречевых функций у детей первого года жизни на фоне восстановительного лечения.
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