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Актуальные вопросы терапии

З
аболевания и пороки развития новорожденных, требу�

ющие хирургического вмешательства, особенно в пери�

оде ранней адаптации, относятся к категории критичес�

ких состояний1. Операционная травма и наркоз нарушают

основные жизненно важные функции и системы детского ор�

ганизма. Степень и продолжительность этих нарушений зави�

сят от исходного состояния ребенка, травматичности вмеша�

тельства и осложнений — как в процессе операции, так

и после нее2. Возникающие проявления можно охарактери�

зовать как симптомокомплекс послеоперационной болезни.

Изменения в деятельности жизненно важных органов выра�

жаются в нарушениях функций центральной нервной систе�

мы, дыхания, печени, почек, а также в глубоком расстройстве

основных видов обмена веществ. 

Практически все критические состояния у новорожден�

ных ведут к развитию гипоксически�ишемической энцефало�

патии3. Причины нарушений функций головного мозга в пос�

леоперационном периоде разнообразны: гипоксия, наруше�

ния мозгового кровообращения, гиповолемия, анемия, гипо�

гликемия, нарушения водно�электролитного и кислотно�ос�

новного баланса, интоксикация. При этом ответ ЦНС на пато�

генные факторы универсален и заключается в расстройстве

сознания различной степени выраженности вследствие воз�

никновения синдрома внутричерепной гипертензии, отека

головного мозга. Иногда именно вторичное поражение го�

ловного мозга определяет течение основного заболевания

и качество жизни ребенка как в неонатальном, так и в отда�

ленном постнатальном периоде4.

К настоящему времени определены стратегические на�

правления защиты головного мозга. Это инотропная под�

держка для обеспечения его адекватного перфузионного

давления, респираторная поддержка для максимального на�

сыщения кислородом притекающей к мозгу крови и нутри�

тивная поддержка для реализации иммунных и пластических

процессов. Однако сохраняющийся высокий уровень инва�

лидизации детей свидетельствует о необходимости дополни�

тельной нейропротекторной терапии. К числу таких лекар�

ственных средств относятся препараты специфически на�

правленного ткане� или органотропного действия и пептид�

ной структуры.

Одним из наиболее перспективных препаратов этого клас�

са является кортексин5. Тканеспецифическое действие кор�

тексина на головной мозг проявляется в метаболической ре�

гуляции, нейропротекции, функциональной нейромодуляции,

нейротрофической активности6. Активизация серотонинер�

гической системы свидетельствует о церебропротекторной

и антистрессовой активности препарата, сопровождающейся

нормализацией метаболизма в нейронах и восстановлением

адаптивных возможностей головного мозга. Препарат обла�

дает антиоксидантной активностью и способностью регули�

ровать процессы перекисного окисления липидов в клетках

коры головного мозга7.

Цель исследования — оценить клиническую эффектив�

ность кортексина в послеоперационном периоде у новорож�

денных. 

Материалы и методы
Под наблюдением находились 74 новорожденных ребенка

с хирургической патологией. Всем детям в раннем неона�

тальном периоде проводились обширные полостные хирур�

гические вмешательства (лапаротомия, торакотомия). Основ�

ные нозологические формы, по поводу которых выполнялись

хирургические операции: врожденная кишечная непроходи�

мость — у 28 (37,8%), некротический энтероколит, ослож�

ненный перитонитом, — у 15 (20,3%), пороки развития пище�

вода — у 15 (20,3%), пороки развития брюшной стенки —

у 13 (17,6%), пороки развития диафрагмы — у 3 (4,0%) ново�

рожденных. Наблюдение включало период от рождения ре�

бенка до его выписки из стационара. 

Были выделены две группы детей. В первую группу вошли

37 детей, у которых в послеоперационном периоде в ком�

плекс фармакотерапии включался кортексин. Вторую группу

составили 37 новорожденных, в послеоперационном лече�

нии которых кортексин не использовался. Сравниваемые

группы были практически идентичны по полу, сроку геста�

ции, массе тела при рождении, наличии асфиксии; сходной

была и хирургическая патология. Первую группу составили

16 (43,2%) недоношенных и 21 (56,8%) доношенный ново�

рожденный, вторую группу — 15 (40,5%) и 22 (59,5%) ново�

рожденных соответственно. 

Кортексин назначали на вторые сутки после операции
в дозе 0,5 мг/кг внутримышечно, курс лечения — 10 дней.

В качестве критериев оценки эффективности препарата из�

учались сроки восстановления витальных функций, динами�

ка оценки тяжести органной несостоятельности на основе

адаптированной шкалы SOFA, продолжительность ИВЛ, нев�

рологический статус после операции и морфологические из�

менения головного мозга на нейросонографии, оценка уров�

ня сознания по шкале Шахновича, сроки восстановления

функции кишечника и начала энтерального кормления, час�

тота развития пневмонии и гипотрофии в послеоперацион�

ном периоде. 

Статистическая обработка результатов проводилась с ис�

пользованием компьютерной программы «STATISTICA 5.1». 
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оценку тяжести органной несостоятельности по адаптиро�

ванной шкале SOFA более 9 баллов, что свидетельствовало

о множественных органных дисфункциях. По наличию поли�

органной недостаточности при поступлении группы практи�

чески не различались: в первой группе она была у 17 (45,9%)

детей, во второй — у 19 (51,4%) детей. Оценка степени поли�

органной недостаточности проводилась ежедневно в тече�

ние 10 дней или до восстановления функций жизненно важ�

ных органов. Применение кортексина в качестве церебро�

протекторного компонента интенсивной терапии новорож�

денных в послеоперационном периоде приводило к более

быстрому снижению тяжести органной несостоятельности:

в первой группе органные функции после операционного

вмешательства восстанавливались в среднем за 4,2 ± 0,3 дня,

во второй — за 5,9 ± 0,7 дня (р < 0,05). 

До 3�го дня после операции в группах отмечались сходные

показатели оценки уровня сознания по шкале Шахновича

(соответственно 58,6 ± 0,5 и 56,9 ± 0,8 балла, р > 0,05). У де�

тей, получавших кортексин, имела место более быстрая акти�

вация корковых функций. На 5�й день после операции оцен�

ка сознания по шкале Шахновича в первой группе составила

62,9 ± 0,5 балла, во второй — 57,6 ± 0,8 балла (р < 0,05).

Длительность ИВЛ в группах была 5,4 ± 0,7 и 6,1 ± 0,8 дня

соответственно (р > 0,05). Ко времени назначения кортекси�

на на 2�е сутки после операции большая часть новорожден�

ных, которые до операции не имели дыхательных нарушений,

выходили из наркотической депрессии, так как у них восста�

навливалось самостоятельное дыхание. 

У детей первой группы достоверно быстрее разрешалась

органная несостоятельность, в частности, лучше восстанав�

ливалась функция желудочно�кишечного тракта. После нор�

мализации моторики кишечника и устранения гиперсекреции

начиналось энтеральное питание. Длительность инфузион�

ной терапии и парентерального питания в группах статисти�

чески значимо различалась (16,9 ± 1,4 и 22,6 ± 1,8 дня соот�

ветственно, р < 0,05). Раннее начало энтерального питания

позволяло обеспечить нормальное функционирование орга�

нов пищеварительной системы, благоприятное течение мета�

болических процессов, физиологическое становление им�

мунной системы и положительную динамику со стороны ге�

матологических, биохимических и других показателей. 

При неврологическом исследовании новорожденных до

операции патология нервной системы была диагностирована у

2/3 детей в обеих группах. После операции, на момент выпис�

ки из стационара, в первой группе неврологическая патология

сохранялась у 30 (81,1%) новорожденных. Во второй группе

количество новорожденных с неврологической симптомати�

кой увеличилось до 35 (94,6%) детей, при этом обращала на

себя внимание большая тяжесть неврологической патологии.

Гипертензионно�гидроцефальный синдром был выявлен в пер�

вой группе у 7 (18,9%), во второй группе — у 14 (37,8%), синд�

ром двигательных нарушений — у 20 (54,1%) и 29 (78,4%) но�

ворожденных соответственно (р < 0,05). Удельный вес пациен�

тов, имевших синдром повышенной нервно�рефлекторной воз�

будимости и вегетовисцеральный синдром, был сходным.

На нейросонографии до операции признаки отека головного

мозга были обнаружены у 18 (48,6%) детей первой группы

и у 17 (45,9%) — второй группы. В 1�е сутки после операции

морфологические признаки отека головного мозга выявлялись

у 26 (70,3%) новорожденных первой группы и у 25 (67,6%) —
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второй группы. На 5�й день послеоперационного периода

удельный вес диагностики морфологических изменений голов�

ного мозга остался прежним, но структура патологии измени�

лась. В первой группе она была представлена отеком головного

мозга у 21 (56,8%) ребенка, вентрикуломегалией — у 5 (13,5%)

детей. Во второй группе отек мозга был выявлен у 19 (51,4%)

новорожденных, вентрикуломегалия — у 9 (24,3%), перивен�

трикулярное кровоизлияние — у 2 (5,4%). В возрасте 1 меся�

ца жизни вентрикуломегалия на нейросонографии имелась

у 7 (18,9%) детей первой группы и у 15 (40,5%) детей вто�

рой группы (р < 0,05).

Достоверную разницу имел удельный вес соматической

патологии в исследованных группах. В послеоперационном

периоде пневмония развилась у 10 (27,0%) новорожденных

первой группы и у 17 (45,9%) — второй группы (р < 0,05).

Септический процесс диагностирован у 4 (11,8%) детей пер�

вой группы и у 5 (13,5%) — второй группы (р > 0,05). Име�

лась достоверная разница в частоте гипотрофии детей

в группах сравнения. В первой группе гипотрофия развилась

у 17 (45,9%) детей, из них у 13 (35,1%) — первой степени,

у 4 (10,8%) — второй степени. Новорожденных с гипотрофи�

ей третьей степени в первой группе не было выявлено. Во

второй группе гипотрофия имелась у 20 (54,1%) детей, из них

у 9 (24,3%) — первой степени, у 8 (21,6%) — второй степе�

ни, у 3 (8,1%) — третьей степени. Тяжесть гипотрофии во

второй группе была достоверно выше (р < 0,05).

У новорожденных, перенесших операционную травму, гипо�

ксические, ишемические и метаболические нарушения приво�

дят к функциональной и структурной дезадаптации головного

мозга, дезинтеграции соматического состояния, что, в свою

очередь, поддерживает полиорганную дисфункцию. Примене�

ние кортексина в послеоперационном периоде способствует

более быстрому разрешению полиорганной недостаточности.

Нормализация органных функций и активация корковых

структур способствовали восстановлению сознания, нормали�

зации неврологического и соматического статуса. У новорож�

денных, получавших в послеоперационном периоде кортек�

син, были возможны более раннее начало энтерального корм�

ления, отмена парентерального питания и инфузионной тера�

пии. Уменьшилось количество инвазивных воздействий на но�

ворожденных. 

Выводы
1. Включение кортексина в комплекс терапии послеопера�

ционного периода у новорожденных способствовало более

быстрому снижению тяжести органных дисфункций, восста�

новлению сознания, функции желудочно�кишечного тракта,

уменьшению тяжести неврологической и соматической пато�

логии.

2. Полученные данные позволяют рекомендовать приме�

нение кортексина в послеоперационном периоде у новорож�

денных как патогенетически оправданную фармакотерапию. 
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