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Введение. Выполненные в  условиях общей анестезии хирургические вмешательства могут отри-
цательно влиять на нейрокогнитивные функции пациента. Особую актуальность данная проблема 
имеет в педиатрической хирургической практике.
Цель. Определить характер и  частоту развития симптомов когнитивной дисфункции у  детей после 
адено- и/или тонзиллотомии, проведенных в условиях общей анестезии.
Методы. В  проспективное исследование включены 30 детей в  возрасте 3–7 лет (средний возраст 
4,9 ± 1,3 года), которым выполняли операции аденотомии и/или тонзиллотомии в  условиях общей 
анестезии. В  предоперационном периоде и  через сутки после операции проводили нейропсихологи-
ческое тестирование: матрицы Равена, тест на механическую и ассоциативную память, адаптирован-
ная для детей от 3 лет шкала MMSE и корректурные пробы. Клинически значимым считали уровень 
депрессии нейрокогнитивных функций относительно дооперационного уровня на 20 % и более.
Результаты. Через одни сутки после хирургического вмешательства у 10 % пациентов было клиниче-
ски значимое снижение продуктивности внимания, у 10 % — точности внимания, 13,3 % — устойчи-
вости внимания, у 16,7 % — снижение общего показателя продуктивности и устойчивости внимания 
по данным корректурных проб. По шкале MMSE регистрировали ухудшение памяти у  30 % детей, 
внимания  — у  13,3 %. У  20 % детей было отмечено снижение механической памяти. У  10 %  — сни-
жение результатов тестирования матрицами Равена.
Заключение. Проведение даже малых хирургических вмешательств в  условиях общей анестезии 
приводит к нарушению различных когнитивных функций у 10–30 % детей в возрасте 3–7 лет.

Ключевые слова: детская хирургия; анестезия у  детей; анестетики; нейротоксичность анестетиков; 
когнитивные исходы; послеоперационная когнитивная дисфункция.
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Background. Surgery under general anesthesia can affect the patient’s neurocognitive outcome. This problem 
is of particular relevance in pediatric surgical practice.
Goal. The aim of this study is to determine the spectrum of clinical manifestations and the frequency of 
cognitive dysfunction symptom development in children after adenotomy and/or tonsillotomy performed 
under general anesthesia.
Methods. This prospective study included 30 children aged 3– 7 years (average age 4.9 ± 1.3 years) who underwent 
adenotomy and/or tonsillotomy under general, combined, balanced anesthesia. In the preoperative period and a 
day after the operation, neuropsychological testing was performed: The Raven test, mechanical and associative 
memory test, Mini-Mental State Examination (MMSE) scale adapted for children from 3 years old, and the 
Bourdon test. A 20% decrease in function compared with the initial level was considered clinically significant.
Results. One day after surgery, 10% of patients had a clinically significant decrease in attention productivity, 
10% had a decrease in attention accuracy, 13.3% had a decrease in attention index, and 16.7% had a decrease 
in overall productivity and the attention index according to the Bourdon test. Also, 13.3% showed a decrease 
in attention, 30% had a decrease in memory on the MMSE scale, 20% showed a decrease in mechanical 
memory, and 10% had a decrease in test results on the Raven test.
Conclusion. Conducting even minor surgical interventions with general anesthesia leads to an impairment 
of various cognitive functions in 10%–30% of children aged 3 to 7 years.

Keywords: pediatric surgery; pediatric anesthesia; anesthetics; anesthesia neurotoxicity; cognitive outcomes; 
postoperative cognitive dysfunction.

ВВЕДЕНИЕ

Послеоперационная когнитивная дисфунк-
ция (ПОКД) — когнитивный дефицит, возни-
кающий в  послеоперационном периоде и  не 
связанный с  явными осложнениями прове-
денного вмешательства [1].

По данным некоторых авторов, ПОКД 
у  детей школьного возраста может иметь ча-
стоту до 60 % через сутки после операции 
в  случае применения тотальной внутривен-
ной анестезии [2, 3], а  в случае ингаляцион-
ной анестезии  — 27 % [4], однако многие из 
этих нарушений являются обратимыми [4].

Симптомы, характерные для ПОКД, вклю-
чают острый или постоянный дефицит внима-
ния, концентрации внимания и краткосрочной 
памяти после операции [1, 5, 6]. Могут также 
наблюдаться нарушения других когнитивных 
функций, например мышления и  речи. Воз-
никающие нарушения снижают способность 
к обучению, работоспособность и могут ухуд-
шать эмоциональное состояние пациентов [6].

В течении ПОКД выделяют острую фазу, 
которая длится до момента выписки, и  более 
продолжительный когнитивный дефицит, ко-
торый может продолжаться от нескольких ме-
сяцев до нескольких лет после хирургического 
вмешательства [5]. Нарушения обычно имеют 
легкую степень тяжести, можно наблюдать 
и  более грубые и  выраженные изменения [6].

К факторам, увеличивающим риск разви-
тия ПОКД, относят: когнитивный дефицит, 
существовавший в  дооперационном перио-

де, имеющиеся сопутствующие заболевания 
и  эмоциональные нарушения (повышенный 
уровень тревожности), возраст пациентов, 
длительность и  глубину анестезии, исполь-
зование конкретных препаратов, продолжа-
ющуюся боль в  периоперационном периоде 
[6–9]. Электролитные нарушения и  наруше-
ния кислотно-основного равновесия также 
могут увеличивать риск развития ПОКД [6]. 
Наличие аллеля ApoE было предложено в  ка-
честве фактора риска развития ПОКД [10], 
однако этот вопрос спорный [11].

В патогенезе ПОКД переплетаются патоло-
гические пути, пусковой механизм которых — 
операционный стресс (нейровоспаление  
[12–14], нарушение долговременной потенци-
ации и  нейрогенеза [15], модуляция синапти-
ческой пластичности, повышение активности  
рецепторов гамма-аминомасляной кисло-
ты (ГАМК) [16]) и  непосредственное дей-
ствие анестетиков (нейровоспаление [17; 18],  
окислительное повреждение [19], угнетение 
нейрогенеза [20], изменение синаптической 
пластичности [21], ингибирование внеклеточ
ных сигнальных киназ [22], подавление долго
временной потенциации [23], повышение актив
ности ГАМК-рецепторов [24]). Тем не менее 
анестезию проводят, чтобы помочь пациентам 
перенести операционный стресс. Анестетики, 
включая ингаляционные, могут обеспечить 
защиту от различных экстремальных воздей-
ствий [17, 25, 26].

Периферическое и  центральное воспале-
ние во времени и  пространстве коррелируют 
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с  развитием когнитивной дисфункции [1, 7, 
12–14, 16, 27].

Хотя нейротоксичность, вызванная анесте-
зией и  хирургическим вмешательством, была 
предметом исследований в  течение последне-
го десятилетия, клинические доказательства 
этого эффекта у  детей очень ограниченны 
[17]. Возможно, воздействие должно быть 
относительно длительным или повторяться 
[17,  18,  28]. Некоторые ретроспективные ис-
следования показали, что у детей, перенесших 
более одной операции до 4 лет, отмечалось на-
рушение обучения и  памяти [29, 30–32]. Тем 
не менее многие ретроспективные исследова-
ния не показали эффекта [33–36]. Например, 
дети, перенесшие одну операцию по поводу 
паховой грыжи до 3 лет, не отличались от 
своих братьев и  сестер по нейрокогнитивно-
му исходу, когда им было от 8 до 15 лет [37]. 
В  многоцентровом исследовании GAS было 
показано, что воздействие общей анестезии 
продолжительностью менее 1  ч в  раннем дет-
стве не влияет на развитие нервной системы 
в возрасте 5 лет, по сравнению с регионарной 
анестезией [38]. Вызывает беспокойство, что 
возможны кратковременные изменения ког-
нитивных функций после оперативных вме-
шательств, не приводящие к  стойкой ПОКД 
[2–4], и  потому остающиеся незамеченными.

Традиционно для диагностики ПОКД ис-
пользуют нейропсихологическое тестирова-
ние. Тесты могут быть объективными или 
субъективными, проводиться наблюдателем 
или самими пациентами с  компьютерной 
поддержкой или без нее [39]. Они могут быть 
представлены в  виде тестовых батарей или 
могут индивидуально оценивать конкретные 
когнитивные области. Консенсус по ПОКД 
определил некоторые основные тесты для 
оценки когнитивных функций [40, 41], од-
нако тесты должны быть адаптированы для 
применения в конкретной языковой среде, та-
ким образом, в  Российской Федерации могут 
быть рекомендованы шкала Mini-Mental State 
Examination (MMSE) на русском языке, тесты 
запоминания 5 или 10 слов и  другие адапти-
рованные тесты и  тестовые батареи, включа-
ющие исследование внимания, памяти, ориен-
тации, речи и др. [6].

Для определения ПОКД должна быть до-
стигнута степень изменений, считающаяся 
статистически или клинически значимой [42]. 
Существуют исследования, использующие 
в  качестве критерия ухудшение результатов 
на 10–20 % или на 1–2 стандартных отклоне-

ния относительно базового дооперационного 
уровня по одному или нескольким тестам, 
факторный анализ, индивидуальный тесто-
вый анализ и  Z-методологию, в  которой из-
менения показателя сравнивают со средним 
значением в  группе [6, 42, 43]. В  зависимости 
от статистического определения число паци-
ентов с  ПОКД в  одной группе может варьи-
ровать от 70 до 16 % [42, 44].

Цель исследования заключалась в  опре-
делении частоты и  клинических проявлений 
когнитивной дисфункции у  детей после аде-
но- и/или тонзиллотомии, проведенных в  ус-
ловиях общей анестезии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Было проведено проспективное исследова-
ние на базе ЛОР-отделения ДГКБ им. Н.Ф. Фи-
латова. Критериями включения являлись: 
возраст от 3 до 7 лет, физический статус по 
шкале Американской ассоциации анестези-
ологов (American Society of Anesthesiologists, 
ASA) — I–II, плановая операция адено- и/или 
тонзиллотомии. Критерии исключения: недав-
но перенесенная общая анестезия (в течение 
последних 2 лет), выраженный неврологиче-
ский дефицит.

В исследование вошли 30 пациентов, меди-
ана возраста которых составила 5 лет (меж
квартильный размах [4; 6 лет], мода — 4 года 
(минимум 3 года, максимум — 7 лет)).

Пациентам выполняли общую комбиниро-
ванную сбалансированную анестезию. Преме-
дикация включала атропин (раствор 1  мг/мл) 
в  дозе 0,01  мг/кг в/м за 10–15  мин до опера-
ции. На этапе введения в  наркоз использова-
ли севофлуран в  концентрации 8  об% и  N2O 
(0,5  МАК). Постепенно концентрация севоф-
лурана снижалась до 3  об%. Для мышечной 
релаксации применяли рокурония бромид 
(раствор 10  мг/мл) в  дозе 0,3  мг/кг в/в. Для 
интраоперационной профилактики аллерги-
ческих реакций, отека подскладочного про-
странства и  рвоты использовали дексаме-
тазон 0,4 % в  дозе 0,15  мг/кг. Необходимая 
степень обезболивания достигалась с  помо-
щью фентанила (раствор 50  мкг/мл) в  дозе 
3 мкг/кг в/в.

Пациенты выполняли ряд нейропсихоло-
гических тестов перед операцией, через сутки 
после операции, перед выпиской из стацио-
нара. Набор тестов включал прогрессивные 
матрицы Равена, тест на определение меха-
нической и  ассоциативной памяти, адаптиро-
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ванный вариант шкалы MMSE и  корректур-
ные пробы.

Был применен адаптированный для детей 
цветной вариант прогрессивных матриц Раве-
на, включающий 3 серии по 12 задач [45]. Так 
как целью нашего исследования являлось изу-
чение когнитивных функций в динамике, а не 
определение соответствия развития когнитив-
ных функций возрасту, все дети, включенные 
в исследование, решали один вариант заданий.

Тест на определение механической и  ассо-
циативной памяти представляет собой 15 пар 
слов, связанных по смыслу, и  14 пар, не свя-
занных по смыслу. Сначала ребенку предла-
гается запомнить связанные по смыслу пары, 
потом  — не связанные. Коэффициент, кото-
рый рассчитывается для анализа, представля-
ет собой отношение количества пар, которые 
ребенок смог вспомнить, к  количеству пар, 
которые были предложены к  запоминанию.

Адаптированный для детей от 3 до 14 лет 
вариант шкалы MMSE был разработан M. Jain 
и  G.R.  Passi в  2003 г. [46]. Шкала охватывает 
5 областей когнитивных функций, а  именно: 
ориентацию во времени и  месте, концентра-
цию внимания, сенсорное восприятие, память 
и  речь, соединенных в  единый набор вопро-
сов [47]. M.  Jain и  G.R.  Passi в  своем иссле-
довании продемонстрировали валидность 
данного теста и возможность его применения 
для оценки когнитивных функций в  дина-
мике [46]. Нами была выполнена адаптация 
теста для применения его у  русскоязычных 
детей. Были проанализированы общие бал-
лы по шкале, а  также отдельно функции кон-
центрации внимания и  памяти (запоминание 
3 объектов, запоминание сложной команды, 
повтор предложения).

Для оценки внимания использовались 
также корректурные пробы, разработанные 
Б.  Бурдоном в  конце XIX  в. и  до сих пор 
имеющие широкое распространение [48, 49]. 
Методика может использоваться для оценки 
психофармакологических воздействий [50]. 
Мы определяли производительность (про-
дуктивность), концентрацию внимания, точ-
ность, устойчивость внимания и  общий по-
казатель точности и  устойчивости внимания 
за каждые 30  с выполнения теста. Затем про-
изводили расчет указанных выше показателей 
за все время выполнения пробы (2,5 мин).

За продуктивность было принято количе-
ство просмотренных за определенное время 
знаков. Концентрация внимания рассчитыва-
лась по формуле:

Концентрация = Количество просмотренных знаков
Количество ошибок + 1

.

Единица в  данном случае введена, чтобы 
избежать деления на ноль [49].

Точность вычислялась по следующей фор-
муле:

Точность =  Количество правильно вычеркнутых знаков 
Количество знаков, которые надо было вычеркнуть.

Устойчивость внимания представляет со-
бой количество символов, просмотренных за 
секунду.

Общий показатель продуктивности и устой
чивости внимания рассчитывался по методике 
Т.Д. Марцинковской [51].

S = (0,5N – 2,8n)/t, 

где S  — общий показатель продуктивности 
и устойчивости; N — количество знаков, про-
смотренных ребенком; n  — количество сде-
ланных ошибок; t — время.

Для статистического анализа были исполь-
зованы MS Excel 2010 и статистический пакет 
SPSS Statistics 21.0. Данные, имеющие нормаль-
ное распределение, представлены в виде сред-
нее  ±  стандартное отклонение. Для данных, 
имеющих распределение, отличное от нор-
мального, приведены медиана, мода, межквар-
тильный размах, 5 и 95 персентили, минимум 
и максимум. Проверка распределения на нор-
мальность осуществлялась с  использованием 
критерия Колмогорова – Смирнова. Сравне-
ние результатов тестов в  динамике в  группе 
обследованных пациентов осуществлялось 
с  использованием Т-критерия для связанных 
выборок для данных с нормальным распреде-
лением и с использованием критерия Вилкок-
сона для данных с распределением, отличным 
от нормального.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При сравнении результатов прохождения 
тестов до операции и  через сутки после опе-
рации в  общей выборке были получены сле-
дующие результаты.

Продуктивность, устойчивость и  общий 
показатель продуктивности и  устойчивости 
внимания за первые 30  с выполнения коррек-
турной пробы, общий показатель продуктив-
ности и устойчивости внимания, коэффициен-
ты ассоциативной и  механической памяти до 
операции и  через сутки после операции раз-
личаются статистически значимо. После опе-
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рации статистически значимо выше продук-
тивность (64,78 ± 39,69 против 50,56 ± 29,90 до 
операции, Т = –2,392, р = 0,024), концентрация 
внимания (49,74 ± 42,69 против 22,11 ± 18,63 до 
операции, Т = –3,121, р = 0,004), устойчивость 
внимания (2,16 ± 1,32 против 1,69 ± 1,0 до опе-
рации, Т = –2,392, р = 0,024) и  общий показа-
тель продуктивности и  устойчивости внима-
ния (1,01 ± 0,65 против 0,64 ± 0,46 до операции, 
Т = –3,368, р = 0,002) за первые 30  с выполне-
ния корректурной пробы, общий показатель 
продуктивности и  устойчивости внимания 
(1,13 ± 0,69 против 0,95 ± 0,59 до операции, 
Т = –2,075, р = 0,048), коэффициент ассоциа-
тивной памяти (0,55 ± 0,31 против 0,47 ± 0,25 
до операции, Т = –2,492, р = 0,019), коэффици-
ент механической памяти (0,35 ± 0,26 против 

0,28 ± 0,22 до операции, Т = –2,146, р = 0,041).
Статистически значимо не различались до 

операции и  через сутки после операции ре-
зультаты решения матриц Равена (Т = –1,122, 
р = 0,268), продуктивность, концентрация 
внимания, устойчивость внимания, общий 
показатель продуктивности и  устойчивости 
внимания в  остальные периоды измерений, 
выполненных в  ходе корректурных проб, об-
щие продуктивность (Т = –1,902, р = 0,068), 
концентрация внимания (Т = –1,26, р = 0,219), 
точность (Т = –1,381, р = 0,179) и  устойчи-
вость внимания (Т = –1,777, р = 0,0,087) по 
данным корректурных проб, балл по шкале 
MMSE (Т = 0,326, р = 0,748). Значения тестов, 
полученные до операции и  через сутки после 
операции, представлены в табл. 1.

Таблица 1 / Table 1
Результаты тестов до операции и  через сутки после операции
Test results before surgery and one day after surgery

Тест Среднее Стандартное  
отклонение

Стандартная  
ошибка среднего

Матрицы Равена до операции 18,94 8,03 1,16
через сутки после операции 19,77 8,16 1,18

Продуктивность внима-
ния

(первые 30 с) до операции 50,56 29,90 5,75
после операции (первые 30 с) 64,78 39,69 7,64

Концентрация внимания (первые 30 с) до операции 22,11 18,63 3,59
после операции (первые 30 с) 49,74 42,69 8,22

Устойчивость внимания (первые 30 с) до операции 1,69 1,0 0,19
после операции (первые 30 с) 2,16 1,32 0,25

Продуктивность  
и устойчивость внимания

до операции (первые 30 с) 0,64 0,46 0,09

после операции (первые 30 с) 1,01 0,65 0,13

Продуктивность внима-
ния

до операции 295,63 154,18 29,67
после операции 349,11 191,37 36,83

Концентрация внимания до операции 69,13 60,86 11,71
после операции 96,02 84,42 16,25

Точность внимания до операции 0,79 0,17 0,04
после операции 0,86 0,14 0,03

Устойчивость внимания до операции 2,12 1,23 0,24
после операции 2,44 1,40 0,27

Общий показатель продук-
тивности и устойчивости 
внимания

до операции 0,95 0,59 0,11
после операции 1,13 0,69 0,13

Коэффициент ассоциатив-
ной памяти

до операции 0,47 0,25 0,05
после операции 0,55 0,31 0,06

Коэффициент механиче-
ской памяти

до операции 0,28 0,22 0,04
после операции 0,35 0,26 0,05

MMSE до операции 28,04 4,31 0,86
через сутки после операции 27,86 5,60 1,12

Примечание. MMSE — шкала Mini-Mental State Examination.
Note. MMSE — Mini-Mental State Examination.
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При сравнении точности за первые 30  с 
выполнения корректурной пробы до и  через 
сутки после операции с  использованием кри-
терия знаковых рангов Вилкоксона для свя-
занных выборок было получено, что точность 
статистически значимо выше после операции, 
чем до операции (р = 0,032, средний ранг 12,83 
и  8,64, соответственно). При сравнении точно-
сти за другие периоды времени при выполне-
нии корректурных проб до и  после операции 
было продемонстрировано отсутствие стати-
стически значимых различий (р = 0,697, 0,343, 
0,984 и  0,816 для 4 следующих 30-секундных 

интервалов). При сравнении оценки внимания 
по шкале MMSE (максимальное количество 
баллов  — 7), памяти (запоминание трех слов, 
запоминание сложной команды из трех дей-
ствий и  повтор предложения) до операции 
и  через сутки после операции также было 
продемонстрировано отсутствие статистиче-
ски значимых различий (р = 0,305, 0,311, 0,327 
и  0,579 для оценки внимания, запоминания 
трех слов, запоминания сложной команды и 
повтора предложения по шкале MMSE). Зна-
чения упомянутых выше показателей приве-
дены в  табл. 2 и  3.

Таблица 2 /  Table 2
Внимание до и  через сутки после операции
Attention before and one day after surgery

Параметры
Точность (первые 30 с) MMSE — внимание

до операции после операции до операции после операции

Медиана 0,83 1,0 5,50 6,0
Мода 1,0 1,0 7 7
Минимум 0,25 0,22 4 0
Максимум 1,0 1,0 7 7
Процентили 25 0,50 4,0 4,0 0,85

75 1,0 7,0 7,0 1,0

Примечание. MMSE — шкала Mini-Mental State Examination.
Note. MMSE — Mini-Mental State Examination.

Таблица 3 /  Table 3
Память до и  через сутки после операции по шкале Mini-Mental State Examination
Memory score before and one day after surgery (according to the Mini-Mental State Examination)

Параметры
Запоминание  

3 слов  
до операции

Запоминание  
3 слов через  
сутки после  

операции

Команда 
до опера-

ции

Команда 
через сутки 
после опе-

рации

Повтор  
предложения  
до операции 

Повтор  
предложения  

после операции

Медиана 2,0 2,0 2,0 3,0 1,0 1,0
Мода 3,0 3,0 3,0 3,0 1,0 1,0
Минимум 0 0,01 0 0 0 0
Максимум 3,0 3,0 3,0 3,0 1,0 1,0
Процентили 25 2,0 1,0 1,13 1,0 0,25 1,0

75 3,0 3,0 3,0 1,0 1,0 3,0

Таким образом, можно говорить о  выра-
женном улучшении показателей после опера-
ции, что может свидетельствовать о снижении 
стресса в  послеоперационном периоде. Также 
нельзя исключить наличие эффекта обучения 
при выполнении использованных тестов.

Однако определенный процент детей демон-
стрировал значимое ухудшение когнитивных 
функций (на 10–20 % от исходного уровня).

По результатам решения корректурных 
проб, проводившегося через сутки после хи-
рургического вмешательства, у  10 % (n = 3) 

отмечалось снижение продуктивности внима-
ния более чем на 20 %, а у 23,3 % (n = 7) отме-
чалось снижение продуктивности внимания 
более чем на 10 %. Снижение точности внима-
ния более чем на 20 % через сутки после опе-
рации наблюдалось у  10 % пациентов (n = 3), 
а  более чем на 10 % у  23,3 % обследованных 
детей (n = 7). Снижение устойчивости внима-
ния через сутки после операции более чем на 
20 % отмечалось у  13,3 % детей (n = 4), более 
чем на 10 %  — у  30 % (n = 9). Общий пока-
затель продуктивности и  устойчивости вни-
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мания через сутки после вмешательства был 
ниже исходного более чем на 20 % у  16,7 % 
детей (n = 5), более чем на 10 %  — у  20 % де-
тей (n = 6).

По результатам тестирования матрица-
ми Равена через сутки после вмешательства 
у 10 % (n = 3) наблюдается выраженное (>20 % 
в  сравнении с  предоперационным уровнем) 
ухудшение результатов.

По результатам тестирования с  исполь-
зованием шкалы MMSE (адаптация для де-
тей от 3 лет) через сутки после операции 
снижение общего количества баллов на 20 % 
и  более в  сравнении с  базовым уровнем от-
мечалось у  3,3 % детей (n = 1), на 10 % и  бо-
лее  — у  16,7 % (n = 5). Снижение внимания 
на 20 % и  более наблюдалось у  13,3 % детей 
(n = 4), на 10 % и  более  — у  23,3 % (n = 7). 
Снижение памяти на 20 % и  более наблюда-
лось у  30 % детей (n = 9), на 10 % и  более  — 
у 36,7 % (n = 11).

По результатам теста на механический 
и  ассоциативный компоненты памяти сниже-
ние механической памяти более чем на 20 % 
по сравнению с  исходным уровнем наблюда-
лось у  18,5 % детей (n = 5), снижение ассоци-
ативной памяти более чем на 20 % — у 11,1 % 
детей (n = 3) и снижение ассоциативной памя-
ти более чем на 10 % — у 18,5 % детей (n = 5).

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на общее улучшение продуктив-
ности и  устойчивости внимания через сутки 
после операции существует определенный 
процент детей, подверженных риску воз-
никновения когнитивных нарушений в  по-
слеоперационном периоде. У  этих детей на-
блюдалось наиболее выраженное влияние на 
устойчивость внимания и  механическую па-
мять. Наши данные согласуются с  данными 
других исследователей, указывающих на то, 
что ведущими симптомами ПОКД являются 
дефицит внимания и  памяти после опера-
ции [1, 5, 6]. Имеющиеся различия в частотах 
и  сроках можно объяснить применением раз-
ных методик и препаратов.

Ограничением нашего исследования яв-
лялось использование тестов на отдельные 
когнитивные функции. Комплексное кли-
ническое нейропсихологическое обследова-
ние занимает около двух с  половиной часов 
[40], и это слишком продолжительное время, 
ограничивающее возможности исследовате-
лей.

Также на наши результаты могли повлиять 
базовая оценка в  день проведения операции 
и  так называемые эффекты практики. Базо-
вая оценка функций позволяет определить, 
произошло ли реальное изменение когнитив-
ного статуса после хирургического вмеша-
тельства  [5]. Однако важно, чтобы это пер-
воначальное измерение представляло собой 
оптимальное значение, достижимое пациен-
том. Ухудшение может быть не обнаружено, 
если пациент проходит тестирование в  день 
поступления или операции, когда на резуль-
таты могут повлиять усталость или беспокой-
ство [39]. Из-за особенностей маршрутизации 
пациентов мы не имели возможности оценить 
их когнитивный статус в  другое время и  в 
другой обстановке.

Эффекты практики относятся к  улучше-
нию производительности благодаря знаком-
ству с  процедурой тестирования [5] и  были 
отмечены для большинства нейропсихологи-
ческих тестов, как у добровольцев, так и у хи-
рургических пациентов. Степень улучшения 
с практикой зависит от того, сколько раз тест 
был выполнен и от интервала между тестами. 
Как правило, считается, что эффект практики 
уменьшается в  определенных пределах, и  мо-
жет быть достигнуто «плато», хотя это не 
было доказано [39].

Эффекты практики могут быть миними-
зированы с  помощью использования парал-
лельных версий вместо идентичных версий 
тестов. Однако это вызывает увеличение из-
менчивости и затрудняет выявление различий 
между группами [39]. К  сожалению, у  шкалы 
MMSE наблюдается заметный эффект обуче-
ния (практики) [40]. Кроме того, этот тест не 
имеет параллельных версий и, следовательно, 
одни и  те же вопросы задаются неоднократ-
но, что приводит к  эффектам обучения [43]. 
Однако в настоящее время этот тест считается 
одним из немногих, адаптированных для при-
менения у детей от 3 лет.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Существуют обширные доказательства 
пересечения патофизиологических путей, ак-
тивизирующихся при операционном стрессе 
и  воздействии препаратов для общей анесте-
зии, и  путей, задействованных в  формирова-
нии памяти и  процессах обучения. Однако 
клиническое значение этого факта все еще 
недостаточно изучено. По данным последних 
исследований, кратковременное нетравматич-
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ное вмешательство, проведенное в  раннем 
возрасте, не вызывает стойкого когнитивного 
дефицита [38], однако для ребенка дошколь-
ного возраста, центральная нервная система 
которого развивается с  большой скоростью, 
может иметь значение не только выраженный 
и стойкий дефицит, но и преходящие наруше-
ния когнитивных функций. 

По нашим данным, частота таких нару-
шений может составлять до 30 %. Развитие 
когнитивного дефицита в ранние сроки после 
операции и  анестезии является подтвержден-
ным фактом наших исследований, что опреде-
ляет направление дальнейшего научного поис-
ка. Вопросы о  значимости нейрокогнитивных 
отклонений, о  том, какие дети наиболее под-
вержены воздействию, а  также о  возможно-
сти нейропротекции должны стать предметом 
дальнейших исследований.
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