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рукции тканей, судя по толщине зоны обугливания и зоны испа-
рения, ни разу не превысила 200 мкм, или 20% от минимальной 
толщины стенки кисты. Глубина зоны гемолиза эритроцитов, как 
показателя, косвенно отражающего глубину дистрофических 
изменений тканей, равна 100–1000 мкм в зависимости от харак-
тера и плотности тканей, подвергшихся облучению и режима 
облучения. При наличии подлежащей грануляционной ткани зона 
термической ее деструкции занимала ∼48%, но иногда доходила 
до 100%, т.е. глубина зоны гемолиза эритроцитов равна толщине 
самой грануляционной ткани. Выявлена прямая корреляционная 
зависимость между толщиной грануляционной ткани и толщиной 
зоны испарения в 3-й (все облученные) группе (r=0,45; р=0,007; 
n=37) и в 4-й (режим облучения 3,0 группе (r=0,54; р=0,04; 
n=16)). На глубину деструкции не влиял возраст кисты, ее диа-
метр и степень воспалительных процессов в ней.  

Данные гистологических изменений в стенке  ложных кист 
поджелудочной железы при воздействии на нее плазменного 
потока говорят о термическом поражении только грануляционно-
го слоя независимо от зрелости кисты, в чем заключается пре-
имущество плазменного скальпеля перед другими методами.   
Благодаря достаточно большой скорости деструкции стенки кис-
ты плазменным потоком и низкой теплопроводности тканей не 
происходит грубого термического ожога тканей. Немаловажным 
является и то, что плазменная деструкция проходит в асептиче-
ских условиях с выраженным гемостатическим эффектом.  

Результаты. По предложенной нами методике проопери-
ровано 35 больных. Интраоперационных осложнений не было. 
Послеоперационные осложнения были у 3 пациентов, что соста-
вило 8,57% от всех оперированных. У 2 больных имело место 
развития острого панкреатита и у 1 больного – пневмония. Лече-
ние данных больных проводили по общепринятой методике и 
выписаны с выздоровлением. Умерших не было. Отдаленные 
результаты прослеживались в сроки от 3 месяцев до 4 лет. Из 35 
оперированных больных у 1 сформировался панкреатический 
свищ, который после эндоскопической папиллосфинктеротомии 
самостоятельно закрылся, и у 2 пациентов – рецидив заболевания 
в виде формирования кисты, потребовавшей повторной операции 
с наложением цистодигестивных анастомозов. Осложнения по-
лучены у лиц с интрапанкреатической локализацией кисты в 
области головки ПЖ и имеющей связь с главным панкреатиче-
ским протоком. Поэтому в дальнейшем отказались от выполне-
ния аргонно-плазменной абляции при таком расположении кист.  

Выводы. На глубину деструкции не влияет возраст кист, ее 
диаметр и степень воспалительных процессов в ней, что позволя-
ет оперировать больных в различной стадии формирования кисты 
поджелудочной железы и вне зависимости от степени воспали-
тельного процесса. Полученные данные гистологических измене-
ний в стенке ложных кист поджелудочной железы  при воздейст-
вии на нее плазменного потока, говорят о термическом пораже-
нии только грануляционного слоя на всем его протяжении неза-
висимо от зрелости кисты. Поэтому предложенную методику 
позволяет нам отнести к разряду радикальных – цистэктомии.  
Благодаря высокой скорости деструкции стенки кисты плазмен-
ным потоком и низкой теплопроводности тканей не происходит 
грубого термического ожога тканей. Отпадает необходимость в 
трудоемком и весьма травматичном этапе операции – иссечении 
кисты  поджелудочной железы – и в ее выделении. Таким обра-
зом, уменьшается травматичность  операции и тем самым расши-
ряются показания для ее применения.  
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ГОМЕОСТАЗА 
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С внедрением методов пластической и микрохирургии во всех об-
ластях медицины произошли качественные изменения. Микрохи-
рургическая аутотрансплантация тканей получила новое развитие, 
вышла за рамки хирургии ЛОР-органов, офтальмо- и нейрохирур-
гии, стала внедряться во все специальности и послужила фундамен-
том преобразований реконструктивно-восстановительной хирургии.  
 
Восстановительные операции по устранению обширных и 

глубоких дефектов, деформаций органов и тканей позволяют 
повысить уровень оказания специализированной помощи боль-
ным различного профиля [1; 7].  

Особый интерес для пластических хирургов представляет 
задача восстановления структурной и функциональной целостно-
сти организма после радикального хирургического лечения зло-
качественных опухолей, которое неизбежно ведет к возникнове-
нию обширных дефектов, занимающих несколько анатомических 
областей. В результате калечащих операций многие из дефектов 
либо являются не совместимыми с жизнью, либо приводят к 
глубокой инвалидизации с ухудшением качества жизни [1; 8]. 
Учитывая рост заболеваемости и смертности, повреждающее 
действие комплексного лечения, общество выдвигает перед ме-
дициной новое требование – не только сохранить жизнь, но и не 
нарушить ее качество. Хирургическая пластика позволяет улуч-
шить результаты восстановительных операций, устранить сома-
тические и психосоциальные последствия радикального лечения 
– основного инвалидизирующего фактора [1; 2]. Достижения 
восстановительной хирургии, основанные на использовании 
лоскутов с осевым кровоснабжением и микрохирургии, позволя-
ют закрыть дефект любой локализации, объема и размера.  

Одной из сложных проблем является лечение больных со 
злокачественными опухолями молочных желез. Лечение таких 
лечение пациенток является серьезной медико-социальной про-
блемой. Улучшение методов терапии рака и увеличение продол-
жительности жизни способствуют росту числа инвалидизирован-
ных в ходе радикального лечения пациенток. Более 10% состав-
ляют молодые женщины. Радикальная мастэктомия не ведет к 
выздоровлению, а наносит серьезную психоэмоциональную 
травму, способствует дезадаптации в обществе. По данным [8], 
психические расстройства после радикального лечения рака мо-
лочной железы в виде осложненных реакций тяжелой утраты на 
заболевание встречаются в 96,1% случаев. Психотерапия и на-
ружное протезирование не устраняют многочисленных проблем. 
Только хирургическая пластика груди практически устраняет 
соматические (лимфатический отек конечности, плечевые плек-
сопатии, вертеброгенные нарушения) проявления постмастэкто-
мического синдрома – основного инвалидизирующего фактора и 
ликвидирует психосоциальные последствия радикального лече-
ния рака молочной железы. Пластика груди не мешает адъювант-
ной терапии и не влияет на прогноз.  

Стратегия развития медицины привела к пониманию того, 
что в основе развития многих патологических процессов и ос-
ложнений лежат нарушения гомеостаза. Особая роль в патогенезе 
воспалительных осложнений, в том числе и после оперативных 
вмешательств, принадлежит тканевой гипоксии, нарушению 
метаболизма оксида азота и повреждению мембран клеток сво-
бодными радикалами с накоплением продуктов ПОЛ (перекисно-
го окисления липидов). Известно, что продукты перекисного 
окисления липидов являются сильными модификаторами мем-
бран, и на ранней стадии могут носить адаптивный характер, 
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облегчая работу мембранных белков, и тем самым, инициируя 
процесс самообновления мембранных структур. Система ПОЛ 
играет важную роль в регуляции иммунного статуса и неспеци-
фической резистентности организма. Простаноиды и гидропере-
киси жирных кислот являются эндогенными стимуляторами им-
мунных реакций и могут образовываться в результате НАДФ-Н – 
зависимого ПОЛ. Однако дальнейшая, особенно нерегулируемая 
активизация процессов липопероксидации приводит как к увели-
чению вязкости клеточных мембран с образованием гидропере-
кисей, так и частичной утрате ими барьерных функций. В итоге 
повреждения клеточных мембран усугубляются, становятся не-
обратимыми и ведут к гибели клеток. Деструктивные изменения 
в биологических мембранах при развитии процессов ПОЛ лежат 
в основе концепции патологического воздействия свободных 
радикалов на живые объекты [6].  Представляет интерес изучение 
процессов свободно-радикального окисления в тканях при их 
злокачественной трансформации. По мере развития и персистен-
ции злокачественных новообразований отмечено увеличение 
интенсивности процессов ПОЛ и снижение (от 30% до полного 
истощения) антиокислительной активности тканей.   

Одним из центральных многофункциональных медиаторов, 
способных регулировать многие физиологические и патологиче-
ские процессы является оксид азота (NO). Открытие NO и изуче-
ние его эффектов считают одним из крупнейших событий меди-
цины конца 20-го века. В норме оксид азота играет важную роль 
в регуляции сосудистого тонуса, сократительной активности 
миокарда, свертываемости крови и клеточной пролиферации. 
Оксид азота также предупреждает тромбообразование и ингиби-
рует адгезию нейтрофилов к сосудистой стенке. Оксид азота 
рассматривают и как один из важных медиаторов воспалительной 
реакции: увеличение активности NO-синтазы вызывают интер-
лейкины IL-1 и IL-6, образуемые макрофагами. Глюкокортикои-
ды, наоборот, тормозят ее активность, что ведет к дефициту про-
дукции оксида азота, обусловливает повышение артериального 
давления, увеличивает периферическое сопротивление сосудов и 
сопровождается нарушением функции почек.  Увеличение со-
держания нитратов и нитритов в сыворотке крови отмечается и 
при ряде инфекционных заболеваний [5]. 

Опубликован ряд экспериментально-клинических исследо-
ваний эффективности плазмодинамической терапии ран с ис-
пользованием экзогенного оксида азота. Исследования с исполь-
зованием аппарата «Плазон» при планиметрических, бактериоло-
гических и гистологических исследованиях показали эффектив-
ность данного метода лечения, выявили отрицательные влияния 
чрезмерного числа процедур NO-терапии на различные аспекты 
раневого процесса. Оотрицательные моменты избыточного нако-
пления оксида азота связаны с активацией процес-
сов ПОЛ и усилением синтеза пероксинитрита, 
способного инициировать процессы ПОЛ в био-
мембранах, окисляя белки и антиоксиданты и при-
водя к потере функциональных свойств биомембран 
[10–12]. Нарушение нитроксидэргической регуля-
ции и накопление продуктов перекисного окисле-
ния липидов, образующихся в результате атак окис-
лителей на ненасыщенные жирные кислоты, явля-
ется универсальным неспецифическим патогенети-
ческим звеном в развитии и усилении эндотоксико-
за, а также воспалительных осложнений в после-
операционном периоде. Изучение особенностей 
данных патохимических процессов после реконст-
руктивных операций до настоящего времени не 
проводилось.  

Цель – изучение особенностей нитроксидэр-
гической регуляции и процессов перекисного окис-
ления липидов у больных после восстановления 
груди, оценка влияния патохимических сдвигов на 
развитие послеоперационных осложнений. 

Материалы и методы. На базе кафедры пла-
стической хирургии и косметологии  УГМАДО, 
биохимическом отделе ЦНИЛ ЧелГМА, в период 
2002–2007 гг. проведено проспективное, рандоми-
зированное исследование, направленное на изуче-
ние особенностей и лабораторных сдвигов послеоперационного 
периода после восстановительного хирургического лечения. 
Клинический материал включает наблюдения над 120 пациент-
ками, которым проводили реконструктивно-восстановительные 

операции после радикального хирургического лечения рака мо-
лочных желез.   

Среди обследованных 19,16% составили больные с III «а» и 
III «б» стадиями, 80,84% с I и II стадиями заболевания. Средний 
возраст составил 42,74 года. Большинство пациенток находились 
в периоде физического и социального расцвета.  

Всем им после радикальной мастэктомии была выполнена 
реконструкция молочной железы. Решение о возможности прове-
дения восстановительного хирургического лечения принималось 
совместно с врачом онкологом, в результате чего реконструктив-
ная операция включалась в план комплексного или комбиниро-
ванного лечения заболевания. Проведенные ранее исследования 
по сравнению частоты рецидивов и способов их диагностики 
доказали, что онкологических ограничений для восстановитель-
ного лечения не существует. Противопоказаний к восстановле-
нию груди в наших исследованиях мы также не встретили.  

При выборе пластического материала  преимущество нами 
отдавалось использованию собственных тканей. 

Приоритетной методикой восстановления груди мы счита-
ем ТРАМ-пластику (способ, основанный на использовании попе-
речного лоскута прямой мышцы живота). Из всего многообразия 
вариантов этой операции преимущество отдавалось микрохирур-
гической пересадке ТРАМ-лоскута. Данный вариант, учитывая 
оптимальное соотношение затрат, риска и результата, сегодня 
является методом выбора. Последующие наши исследования 
подтвердили бесспорное преимущество данного способа. В ряде 
ситуаций перемещение ТРАМ-лоскута шло на питающей ножке 
прямой мышцы живота. Когда использование ТРАМ-лоскута 
невозможно или нецелесообразно (тонкая брюшная стенка со 
следами оперативных вмешательств и т.д.), нами применялся 
ТДЛ (торакодорзальный лоскут) в сочетании с установкой сили-
коновых имплантатов (17,5%). Для этого часто применялись 
текстурированные эндопротезы «Polytech Silimed Europe Gmbh». 
Используемые изделия имеют хорошую биосовместимость и 
механические свойства (элонгация, сила разрыва и утомление). 
Оболочка имплантатов имеет барьерный слой, ограничивающий 
проницаемость низкомолекулярного силикона.  

Таблица 1 
 

Характеристика используемого пластического материала 
 

 
Свободный 
ТРАМ-
лоскут 

Свободный 
ТРАМ -
лоскут + 
имплантат 

ТРАМ-
лоскут 
на ножке 
прямой 
мышцы 
живота 

Свободный 
ТДЛ Всего 

Число 95 1 4 20 120 
 

Наружное протезирование груди нами не проводилось. 
Данное решение продиктовано сложностью подбора и невозмож-
ностью индивидуализации эктопротезов, а также неудовлетвори-
тельными эстетическими результатами. 

      Таблица 2
 

Содержание продуктов ПОЛ, NO и его метаболитов в периферической крови больных 
поcле реконструкции молочной железы на 2-3 и 15-16 сутки после операции 

 
Группы обследованных после восстановления груди  

2-3 сутки
n = 36

15-16 сутки 
n = 18 

Здоровые доноры
n =15

NO общ. мкм/л 22,16     14,75    30,43 23,9  8,8   36,04 9,78   13,28   30,55 
Нитриты  мкм/л  (NO2) 7,53       3,28    13,49 6,49  2,4   25,7 4,98      3,24    10,82 
Нитраты  мкм/мл (NO3) 13,68   8,54 23,14 15,9   5,8   23,24 2,54     6,41     20,55 
Общие полиеновые основании:  
гептановая фракция  

1,19       0,54     1,76 
Р=0,03 1,31  0,84  3,32 1,17      0,77     1,92 

Общие полиеновые основания:  
изопропанольная  фракция  4,02    2,51    9,93 3,17  1,36  9,67 3,24   2,11   4,87 
Диеновые конъюгаты:  
гептановая фракция  0,82    0,24    1,33 1,12  0,52  2,79 0,73    0,4   1,51 
Диеновые конъюгаты: 
 изопропанольная фракция 2,14   1,21   3,79 2,2   0,32   4,48 

Р=0,04 1,65   0,97   2,22 
КД и СТ: гептановая фракция   0,2    0,09    0,59 0,3  0,06  1,34 0,24    0,02  0,67 
КД и СТ: изопропанольная  
фракция  

1,28    0,89    2,58 
Р=0,009 1,32   0,5   3,5 1,04   0,48   1,34 

Шиффовые основания:   
гептановая фракция 0,14    0,02    0,24 0,18  0,04  0,44 0,19    0,01  0,58 
Шиффовые основания: 
 изопропанольная фракция  0,16    0,08    0,44 0,38  0,05  1,39 

Р=0,04 0,14   0,03   0,35 

 
Примечание: в табл. 2–3 Р - достоверность различий показателей по отношению к  показате-
лям здоровых доноров, в таблицах в каждой ячейке последовательно указаны медиана, 10% и 
90% процентили. Использованы критерии Манна – Уитни, для связанных выборок тест Уил-

коксона 
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Одномоментная реконструкция молочной железы является 
идеальным вариантом восстановительного лечения и в настоя-
щий момент должна быть общепринятым компонентом лечения 
пациенток с опухолями молочных желез. 107 (89,16%) пациенток 
были прооперированы нами сразу после радикальной мастэкто-
мии. В некоторых ситуациях, при распространении опухолевого 
процесса на окружающие ткани, сочетание мастэктомии и вос-
становительных методик являлось единственным способом хи-
рургического лечения, позволяющим решить проблему ради-
кальности операции, а также перевести в операбельное состояние 
и проводить полноценное противоопухолевое лечение тем боль-
ным, которым обычно в нем отказывали. В 13 случаях (10,83%) 
были выполнены отсроченные реконструкции молочных желез. 

Биохимическое обследование выполнялось в лаборатори-
ях биохимического отдела ЦНИЛ ЧелГМА дважды: на 2-3 и 15-
16 сутки послеоперационного периода у 36 пациенток. При био-
химическом обследовании в периферической крови определяли 
содержание оксида азота и его метаболитов (нитритов и нитра-
тов), продуктов ПОЛ. Рассчитывались окислительные индексы и 
восстанавливающая активность плазмы.  При комплексном опре-
делении продуктов процессов липопероксидации рассматривали 
первичные (общие полиеновые основания, диеновые конъюгаты 
(ДК)) и вторичные (сопряжённые кетотриены и кетодиены (КД и 
СТ), шиффовые основания (ШО)) продукты перекисного окисле-
ния липидов. Их значения определяли в гептан – изопропаноль-
ных фракциях. В гептане экстрагируются в основном нейтраль-
ные жиры, а в изопропаноле – фосфолипиды. Для определения 
продуктов ПОЛ использовалась методика Волчегорского И.А. с 
соавт., 1989 [3]. К 0,5  мл сыворотки крови добавляли 8 мл геп-
тан-изопропанольной  смеси (1:1), встряхивали в шуттельном 
аппарате в течение 15 минут, центрифугировали при 6000 об/мин 
10 минут. Липидные экстракты переносили в чистые пробирки и 
добавляли 5 мл смеси гептан-изопропанол (3:7 по объёму), затем 
в пробирку добавляли по 2 мл 0,01 Н водного раствора соляной 
кислоты для разведения фаз и отмывая от нелипидных примесей. 
После разделения фаз верхнюю гептановую фракцию переносили 
в чистые пробирки, а к нижней добавляли 1 г. прокалённого NaCl 
для обезвоживания изопропанольного экстракта. Изопропаноль-
ный экстракт переносили в отдельную пробирку. На спектрофо-
тометре измеряли оптическую плотность (Е) каждой фазы против 
соответствующего контроля при различных длинах волн 220 нм – 
общие полиеновые, 232 нм – ДК, 278 нм – КД и СТ, 400 нм – 
ШО. Динамику диеновых конъюгатов, сопряжённых кетотрие-
нов, ШО изучали по относительным величинам единиц индексов 
окисления: Е 232/Е 220, Е 278/Е 220, Е 400/Е 220.  

Определение содержания оксида азота, нитритов и нит-
ратов периферической крови. Оксид азота – короткоживущее 
соединение, период его жизни составляет несколько миллисе-
кунд, он быстро окисляется до конечных продуктов NO2- и NO3-. 
Нитриты и нитраты, являющиеся конечными стабильными про-
дуктами, определяли в венозной крови на 2-3 и 15-16 сутки на-
блюдения. За основу взят метод, описанный Green L.C. с соавт. 
(1982), методика Емченко Н.Л. с соавт. (1994) [4; 9]. 

Суть метода заключается в получении красной окраски рас-
твора, содержащего нитрит, при добавлении к подготовленному 
субстрату реагентов: сульфаниламида (белого стрептоцида) и N-
(1-нафтил) этилендиамина дигидрохлорида (НЭДА) (реакция 
Грисса), после чего проводят фотометрическое определение кон-

центрации нитритов. Нитраты крови определяют косвенным 
способом, предварительно восстанавливая до нитритов путём 
пропускания подготовленного биосубстрата через редукционную 
колонку, содержащую губчатый кадмий. Из общего числа нитри-
тов вычитают предварительно определённые истинные NO2- 
крови и производят расчёт содержания NO3- крови. Контрольную 
группу составили 15 условно здоровых доноров того же возраста, 
отбор которых для формирования нормативных значений лабора-
торных показателей производился в соответствии со стандарт-
ными критериями включения и исключения. Результаты обраба-
тывали с использованием лицензионного пакета прикладных 
программ «Statistica for Windows» и  «SPSS 12.0». Данные обра-
батывали методами вариационной статистики, для характеристи-

ки выборки использовали медиану, 10% и 90% 
процентили. О достоверности различий показа-
телей между группами судили по непараметри-
ческому критерию Манна – Уитни (U-тест). При 
связанных выборках применяли критерий Уил-
коксона. Различия значимы при P≤0,05.  

Результаты. Данные табл. 2 и 3 говорят 
об отсутствии изменений на 2-3 сутки наблюде-
ния. Содержание оксида азота и его метаболи-
тов статистически значимо не отличались от 
показателей здоровых доноров. Выявлена тен-
денция к росту концентрации продуктов ПОЛ, 
хотя в большинстве случаев без статистически 
значимой разницы. Достоверно увеличивались 
лишь содержание КД и СТ в изопропанольной 
фракции, а также общие полиеновые основания 
в гептановой фракции. На 15-16 сутки наблюде-
ния отмечено достоверное увеличение диено-

вых конъюгат и ШО в изопропанольной фракции.Оценивая ди-
намику окислительных индексов, отметим, что на 2-3 сутки уве-
личение этих параметров отмечено только в гептановой фракции 
диеновых конъюгат (Р=0,04). Затем этот показатель снижается, 
приближаясь к показателям здоровых доноров. Статистически 
значимое изменение выявлено и окислительного индекса ШО в 
гептановой фракции (Р=0,04).  На 15-16 сутки послеоперационно-
го периода этот показатель достоверно ниже, чем у здоровых 
доноров. Изменения уровней остальных индексов не отличалось 
от нормы на протяжении всего периода наблюдения. При оценке 
состояния восстанавливающей активности плазмы не выявлено 
достоверных сдвигов в течение всего периода наблюдения.       

Заключение. В результате исследований впервые изучены 
особенности нитроксидэргической регуляции и окислительного 
гомеостаза у больных со злокачественными опухолями молочных 
желез после восстановительного хирургического лечения. У 
больных после реконструкции молочных желез патохимические 
сдвиги периферической крови имеют свои особенности. На 2-3 
сутки послеоперационного периода достоверно увеличивается 
содержание общих полиеновых оснований в гептановой фракции 
и диеновых конъюгат в изопропанольной. В динамике к 15-16 
суткам эти показатели нормализуются, растет концентрация дие-
новых конъюгат и шиффовых оснований в изопропанольной 
фракции. Изменения окислительных индексов были менее суще-
ственны. Выявлено увеличение индекса диеновых конъюгат в 
гептановой фракции на 2-3 сутки и снижение индекса оснований 
Шиффа в изопропанольной через две недели. Состояние нитро-
ксидэргической регуляции у пациентов было более устойчивым к 
повреждающему воздействию операционной травмы,  содержа-
ние NO и его метаболитов было нормальным в течение всего 
периода наблюдения. Параметры восстанавливающей активности 
плазмы в течение всего срока обследования не отличалась от 
показателей здоровых доноров. Выявленные биохимические 
нарушения регистрировались на фоне развития вторичного им-
мунодефицитного состояния (снижения количества и функцио-
нальной активности клеток иммунной системы), и являлись не-
специфическим патогенетическим механизмом, способствующим 
развитию послеоперационных осложнений.      

Коррекция выявляемых биохимических сдвигов и нормали-
зация гомеостатических нарушений в целом лежит в основе сни-
жения повреждающего воздействия на ткани последствий опера-
ционной травмы и других агрессивных методов лечения. Первые 
успешные достижения разработок в этой области подтверждают 
правильность выбранного стратегического направления. Резуль-
таты исследования доказывают необходимость дальнейшего 

Таблица 3
 
Содержание окислительных индексов и восстанавливающей активности плазмы перифе-
рической крови поcле  реконструкции молочной железы на 2-3 сутки после операции 

 
Группы обследованных после восстановления груди Показатели 

2-3 сутки  n=36 15-16сутки  n=18 Здоровые n=15
Индекс окисления ДК в ед. оптической  
плотности гептановая фракция 

0,69   0,34   0,868 
Р=0,04 0,61  0,56  1,26 0,63    0,46    1,01 

Индекс окисления ДК в ед. оптической  
плотности, изопропанольная фракция 0,59   0,34   0,7 0,47  0,33  0,81 0,53    0,39    0,61 
Индекс окисления КД и СТ в ед.  
оптической плотности, гепт. Фракция 0,19   0,07   0,35 0,14  0,03  0,81 0,16    0,02    0,41 
Индекс окисления КД и СТ в ед.  
оптической плотности, изопр.фракция 0,32   0,20   0,77 0,39  0,2  0,77 0,33    0,21    0,59 

Индекс окисления ШО в ед. оптической  
плотности, гептановая фракция 0,11   0,02   0,30 0,08  0,03  0,31 

Р=0,04 0,17   0,01    0,302 
Индекс окисления ШО в ед. оптической  
плотности, изопропанольная фракция. 0,04   0,01   0,18 0,06  0,007  0,3 0,05   0,01   0,08 
Восстанавливающая активность плазмы  6,45    4, 4      18 4,4      2,3     7,3 5,5     3,1     7 
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изучения особенностей нитроксидэргической регуляции и про-
цессов ПОЛ после реконструктивных операций и коррекции 
выявляемых патохимических сдвигов, и внедрения полученных 
результатов в практическую деятельность. 
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RECONSTRUCTIVE SURGERY AFTER MASTECTOMY: DISTINCTIVE 
FEATURES OF NITROXIDENERGETIC REGULATION AND OXIDANT 

HOMEOSTASIS 
 

I.A. KARPOV, E.N. KOROBE’NIKOVA, YU.V. KUDREVITCH 
 

Summary 
 

Features of oxidant status in 36 patients with breast cancer fol-
lowing reconstructive surgery has been studied. The patients were 
examined twice on 2-3 and 15-16 postoperatively. It was established 
that the content of total polyene bases and conjugate ketodienes and 
ketotrienes was significantly increased. These values normalized by 
15-16 days, but the concentration of diene conjugates and Shiff bases 
in the isopropanol fraction increased.  

Key words: reconstructive surgery, ketodienes 
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КЛИНИКО-ДИНАМИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА АЛКОГОЛЬНОЙ 
ЗАВИСИМОСТИ, СОЧЕТАЮЩЕЙСЯ С ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМИ 

СТРЕССОВЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ 
 

С.Н. МОРОЗОВА, А.В. ПОГОСОВ* 
 

Высокая распространенность, медицинские и социальные последст-
вия алкогольной зависимости позволяют отнести ее к наиболее ак-
туальным проблемам современности. Одной из причин недостаточ-
ной эффективности существующих подходов к терапии алкогольной 
зависимости  является недооценка роли, а порой и игнорирование 
сочетающихся с ней (коморбидных) психических заболеваний.  
 
К изучению коморбидности в психиатрии и наркологии 

отечественные и зарубежные исследователи проявляют большой 
интерес [15]. Раскрытие причин и механизмов возникновения,  
изучение своеобразия сочетанного течения алкогольной зависи-
мости и психических заболеваний приобретает особую актуаль-
ность из-за наметившейся тенденции к увеличению таких случа-
ев. Специальная литература располагает определенным количе-
ством публикаций, в которых обсуждаются вопросы  коморбид-
ности  алкогольной зависимости и психических заболеваний. 

Наблюдающийся на рубеже 20-21 столетий во всем мире и 
России рост числа природных и техногенных катастроф, военных 
конфликтов и террористических актов обусловил большое рас-
пространение психогенных психических нарушений, в том числе 
и посттравматических стрессовых расстройств  (ПТСР) [2]. По-

                                                           
* Тульский областной наркодиспансер, Курский ГМУ, Каф. психиатрии и 
клинической психологии  

следствия боевой психической травмы (боевого ПТСР)  являются 
предметом многочисленных исследований, проводимых в по-
следние годы в России [5]. Несмотря на уменьшение в последние 
годы в России количества локальных вооруженных конфликтов, 
что отразилось на снижении случаев острого ПТСР, сегодня дос-
таточно остро стоит проблема хронического течения ПТСР из-за 
присоединения к нему коморбидных психических и наркологиче-
ских заболеваний. M.R. Zaslav располагает наблюдениями соче-
тания ПТСР с злоупотреблением психоактивными веществами. 
По утверждению C.L. Franklin, D. Zimmerman [11], развитию 
ПТСР часто предшествует зависимость от психоактивных ве-
ществ. J.H. Shore et al. [12] отмечали у 10% больных ПТСР про-
явления зависимости от алкоголя. Отдельные указания на зло-
употребление психоактивными веществами больными ПТСР 
содержатся в публикациях отечественных исследователей.  

Анализ исследований, посвященных коморбидности алко-
гольной зависимости и ПТСР, говорит о том, что ряд аспектов 
этой проблемы далеки от разрешения. Не описаны клинико-
динамические и прогностические особенности этих заболеваний, 
обусловленные их взаимным влиянием. Не исследованы психо-
патологические механизмы коморбидных взаимосвязей алко-
гольной зависимости и ПТСР. Не разработаны лечебно-
профилактические программы для лиц с сочетанным течением 
этих заболеваний. Своеобразие клинических проявлений, тяжесть 
течения коморбидных психических и наркологических заболева-
ний создают для врачей необходимость решения сложных, ранее 
неизвестных задач диагностического и терапевтического спектра. 

Цель исследования – изучение роли ПТСР в возникнове-
нии, клиническом оформлении и динамике алкогольной зависи-
мости с последующей разработкой диагностических и лечебно-
профилактических мероприятий. 

Материал и методы. В основу работы положены результа-
ты клинико-психопатологического, клинико-динамического, 
экспериментально-психологического,  катамнестического и ста-
тистического  обследования 95 больных мужского пола, состоя-
щих на учете в наркологических учреждениях Тульской области. 
У 65 из них диагностирована алкогольная зависимость, сочетаю-
щаяся с ПТСР (основная группа), у 30 – алкогольная зависимость 
(контрольная группа). Больные основной группы служили по 
призыву или контракту в Афганистане, Чечне, Абхазии. Они 
становились свидетелями гибели, опасности гибели и ранения 
сослуживцев на глазах (во всех случаях), испытывали угрозу для 
собственной жизни и здоровья (58 случаев – 89,23%), наблюдали 
страдания раненых (49 случаев – 75,38%). Для диагностики по-
сттравматических стрессовых расстройств использовались крите-
рии МКБ-10, DSM-III-R и «Вопросник для выявления симптомов 
посттравматического стрессогенного синдрома (PTSD)» [14]. У 
всех больных диагностировано хроническое ПТСР (по DSM-IV). 
При диагностике алкогольной зависимости мы опирались на 
данные сравнительной оценки понятий, касающихся  клиниче-
ских проявлений наркологических заболеваний, принятых в 
МКБ-10 и в отечественных классификациях [6]. Анализ клинико-
динамических проявлений алкогольной зависимости проводился 
с использованием критериев классификации, предложенной [8], и 
«Глоссария для унифицированной клинической оценки алкого-
лизма и алкогольных психозов» [9]. В основной группе у всех 
обследованных становление алкогольной зависимости происхо-
дило на фоне ПТСР. В обозначенных группах (примерно с одина-
ковым средним возрастом больных) преобладали возрастные 
группы 41–50 лет (соответственно 38,46 % и 40,00 %) и 31 – 40 
лет (соответственно 32,30 % и 33,33 %). У всех  больных диагно-
стирована 2-я стадия алкогольной зависимости. 

Результаты. Клиническая картина ПТСР складывалась из 
облигатных (синдромы «репереживаний», «избегания» и «повы-
шенной активации») и факультативных (невротических – астени-
ческих, дистимических, соматоформных, тревожно-фобических –  
и патохарактерологических) синдромов. Синдром «репережива-
ний» диагностирован у всех больных. Для него были характерны 
многократно повторяющиеся навязчивые воспоминаниям трав-
матических событий (51 больной – 78,46 %), кошмарные снови-
дения со сценами пережитых  травматических событий (39 боль-
ных – 60,00 %). Из-за этих расстройств  больные переживали, 
мучились, страдали. «Обратные видения», проявляющиеся вне-
запными наплывами ярких воспоминаний с чувством нахождения 
в пережитой травмирующей ситуации, выявлены у 59 больных 
(90,76%). Они возникали  на раздражители, сходные с пережиты-




