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Рост заболеваемости раком молочной железы среди 
женщин трудоспособного и репродуктивного возраста, 
выводит проблему лечения и последующей реабилита-
ции этих пациенток за рамки только медицинской про-
блемы. Недостаточная осведомленность коллег онко-
логов и самих пациентов о современных возможностях 
восстановления трудоспособности, качества жизни и 
даже репродуктивной функции после успешного специ-
ализированного лечения рака молочной железы, яви-
лось инициацией данного обзора. Выбор метода меди-
цинской реабилитации женщин с постмастэктомической 
лимфедемой является сложной клинической задачей, 
что обусловлено разностью патогенеза, клинического 
течения, формой, стадией болезни и техническими дета-
лями оперативного вмешательства в каждом конкретном 
случае. Между тем, совершенно очевидно, что своевре-
менное проведение консервативных реабилитационных 
мероприятий способно предотвратить не только постма-
стэктомический отек, но и деформацию соединительной 
ткани всей плечевой области за счет повышения тонуса 
и мышечной активности лимфатических сосудов, рас-
крытия нефункционирующих в норме лимфо-венозных 
и лимфо-лимфатических анастомозов, формирования 
коллатеральных путей лимфооттока. 

Выделяют три группы консервативного лечения 
постмастэктомической лимфедемы: механические, 
физические и фармакологические. 
• Механические методы – лечебная гимнастика, мас-

саж, компрессионная терапия, контроль массы тела, 
кинезиотейпирование;

• Физические методы – применение физических фак-
торов в реабилитации (амплипульс, электрофорез, 
электростимуляция, пневмокомпрессия, баротера-
пия, ультрафиолетовое облучение крови, бальнео-
терапия);

• Фармакологические методы – использование меди-
каментозной терапии.
Таким образом, консервативная терапия постма-

стэктомического отека охватывает целый ряд лечеб-

ных мероприятий, сочетанное курсовое использование 
которых на протяжении всей жизни пациента может 
привести к удовлетворительному результату [1]. Нами 
проведен методический обзор публикаций, вошедших 
в Российскую Национальную библиотеку, Централь-
ную научную медицинскую библиотеку, электронные 
библиотеки, базы данных (например, MEDLINE, Pubmed 
и др.). Глубина поиска составила 5 лет.

Рассмотрим методологии с высокой валидностью, 
уровнем доказательности I-II, градации рекомендаций 
А-В, согласно рекомендациям Американского обще-
ства клинической онкологии (ASCO) (Табл.1).

Комплексная дренирующая терапия (COMPLEX 
DECONGESTIVE THERAPY)

В отечественной и зарубежной литературе счита-
ется, что основой консервативного лечения постма-
стэктомической лимфедемы является комплексная 
дренирующая терапия – complex decongestive therapy 
(CDТ), включающая в себя мануальный лимфатический 
дренаж, пневмокомпрессионное лечение, индивиду-
альные физические упражнения и уход за кожей (A I). 

Первая фаза лечения – это интенсивный терапевти-
ческий период лечения, проводимый ежедневно (пять 
дней в неделю) на срок до шести недель. Второй этап 
лечения – период обслуживания, в котором поощряется 
профессиональное обучение пациента уходу и прове-
дению процедур, и продолжается всю жизнь, включая 
регулярные врачебные осмотры. 

Комплексная дренирующая терапия представляет 
собой набор из четырех лечебных мероприятий, наряду с 
образованием в самоуправление, состоящее из двух фаз:

Этап 1 – Интенсивная терапия, направленная на 
максимальную редукцию отека верхней конечности: 
• Мануальный лимфодренаж (MLD)
• Пневмокомпрессионное лечение (IPC)
• Уход за кожей
• Многослойное компрессионное бандажирование 

(MLLB)
• Регулярные физические упражнения
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Этап 2 – Поддерживающая терапия в домашних 
условиях:
• Мануальный лимфодренаж (при необходимости)
• Уход за кожей
• Техника простого лимфодренажа (при необходимо-

сти)
• Корректирующие упражнения 
• Ночные перевязки (при необходимости)

Лечение комплексным методом значительно пре-
вышает результаты любого другого консервативного и 
оперативного методов лечения постмастэктомического 
отека, если оно начато своевременно на ранних стадиях 
лимфедемы. 

Однако, в последнее время появились публикации 
о том, что применение CDT недостаточно эффективно, 
особенно при оценке долгосрочных результатов. В ряде 
рандомизированных контрольных испытаниях (McNeely 
2003; Andersen 2009; Dayes 2013) при оценке кратко-
срочных и долгосрочных данных объема конечности, 
функционирования конечности, качества жизни паци-
енток после CDT и отдельно с использованием методик 
компрессионного бинтования и мануального лимфо-
дренажа выявлено отсутствие различий между иссле-
дуемыми группами как через 4 нед, так и через 12, 24, 
52 недели (29% CDT, 23% compression; P = 0.34) (А II). 
Поэтому, в целях достижения существенного терапев-
тического результата, компоненты CDT должны быть 
использованы на более раннем сроке послеоперацион-
ного лечения, в сочетании, а не изолированно, с соблю-
дением последовательных этапов лечения и при кура-
ции специалиста. Если рекомендации выполняются 
должным образом, CDT является эффективным сред-
ством для лечения лимфатического отека [3, 8].

Применение лимфатического мануального дре-
нажа.

Мануальный лимфодренаж (MLD) – терапевти-
ческий метод, включающий ручной массаж отечной 
верхней конечности, направленный на стимуляцию 
лимфооттока от периферии к центру (A II). Это специ-

ализированная форма массажа, которая проводится 
квалифицированным специалистом. Во время прове-
дения процедуры кожа перемещается по конкретным 
направлениям на основе базовой анатомии и физиоло-
гии лимфатической системы. Целью MLD является под-
держка и усиление функции лимфатических сосудов, 
ускорение оттока лимфы, а также усиление транспорт-
ной функции лимфатической системы, также уменьше-
ние фиброза, возникающего в следствие склерозиро-
вания тканей в пораженной конечности. 

Специалист определяет количество сеансов MLD, 
интенсивный курс составляет 10–15 процедур за период 
от двух до трех недель.

Мануальный лимфодренаж можно разделить на 
транспортный и абсорбционный. «Транспортный» мас-
саж имеет своей целью отвод скопления лимфы из мяг-
ких тканей. Абсорбционный массаж характеризуется 
ритмическим сдавлением руки по всей окружности с 
помощью движений пальцев и ладоней массажиста. 
При этом происходит разрыхление фиброзно-изменен-
ной жировой клетчатки руки. Массаж всегда начинается 
в проксимальных отделах и завершается в дистальных.

3 этапа в массаже верхней конечности при постма-
стэктомической лимфедеме: 

1 этап – энергичное растирание и разминание мышц 
плечевого пояса и длинных мышц спины, что необ-
ходимо для повышения тонуса гипертрофированных 
мышц и кровеносных сосудов, ускорения венозного 
оттока; 

2 этап – легкое растирание и поглаживание плеча и 
области плечевого сустава в проксимальном направле-
нии от локтя, затем – предплечья и кисти в медленном 
темпе; 

3 этап – плоскостное поглаживание всей конечности 
от пальцев до плечевого сустава.

На всех этапах массажа недопустимо глубокое раз-
минание, поколачивание и вибрация. После массажа 
кожа верхней конечности не должна быть гиперемиро-
вана. 

Таблица 1. Уровни доказательности и градации рекомендаций Американского общества клинической онкологии 
(ASCO).

Уровень и тип доказательности

I Доказательства, полученные в результате мета-анализа большого числа хорошо сбалансированных рандомизированных 
исследований. Рандомизированные исследования с низким уровнем ложноположительных и ложнонегативных ошибок

II Доказательства основаны на результатах не менее одного хорошо сбалансированного рандомизированного 
исследования. Рандомизированные исследования с высоким уровнем ложноположительных и ложнонегативных ошибок

III Доказательства основаны на результатах хорошо спланированных нерандомизированных исследований. 
Контролируемые исследования с одной группой больных, исследования с группой исторического контроля и т.д.

IV Доказательства, полученные в результате нерандомизированных исследований. Непрямые сравнительные, описательно 
корреляционные исследования и исследования клинических случаев

V Доказательства основаны на клинических случаях и примерах

Градация рекомендаций

А Доказательство I уровня или устойчивые многочисленные данные II, III или IV уровня доказательности

B Доказательства II, III или IV уровня, считающиеся в целом устойчивыми данными

C Доказательства II, III или IV уровня, но данные в целом неустойчивые 

D Слабые или несистематические экспериментальные доказательства
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Пневмокомпрессионное лечение.
Метод автоматического пневмомассажа (intermittent 

pneumatic compression, IPC) представляет собой метод 
перемежающейся компрессии и относится к дополни-
тельным физиотерапевтическим мероприятиям, при-
меняемым в комплексном лечении лимфедемы. 

Прерывистая пневматическая компрессия (ППК) в 
последовательном направлении от периферии к цен-
тру создает условия вытеснения застойной лимфы из 
межтканевого пространства и микроциркуляторного 
русла в лимфатические сосуды, увеличивает лимфо-
отток по сохраненным путям в центральном направ-
лении и удаляет отечную жидкость из мягких тканей 
конечности. 

Созданы различные аппараты и методики прове-
дения пневматической компрессии, отличающиеся как 
продолжительностью процедуры (от 1 до 6 ч), параме-
трами давления (от 30 до 180 мм рт. ст.), так и количе-
ством процедур (от 3 дней до 2–3 недель). 

В нашей стране используются аппараты для пнев-
мокомпрессии: «Flowtron plus» (Huntleigh Healthcare, 
Англия), «Лимфа-Э» (МИЦ «Аквита», Москва), «Лимфа-
мат» (Digital Gradient, Германия) и др.

Пневмокомпрессия наиболее эффективна у паци-
енток с ранним постмастэктомическим отеком конеч-
ности в сроки от 1 месяца до 1 года. Наличие плотного 
отека сроком более двух лет является показанием 
для более интенсивного (в виде увеличения давления 
и времени сеанса сжатия сегмента рукава) и продол-
жительного (до 3 недель) курса пневмокомпрессион-
ной терапии, однако, клинический эффект не всегда 
значим (A III). 

Для улучшения транспорта лимфы перед процеду-
рой чередующейся пневмокомпрессии возможно про-
ведение ручного массажа конечности приемами погла-
живания и легкого растягивания в течение 15–20 минут, 
начиная с ее проксимальных отделов. 

После предварительного проведения ручного мас-
сажа на конечность пациента надевают пневмомас-
сажный рукав. При этом для исключения ухудшения 
венозного оттока, конечность не должна находиться 
в положении абдукции. С целью соблюдения правил 
гигиены пневмомассажный рукав надевают на хлоп-
чатобумажную ткань (например, халат). Воздействие 
проводится в режиме «нарастающей волны», характе-
ризующегося последовательным нагнетанием воздуха 
в секции манжет в направлении от ее дистальных отде-
лов к проксимальным с выдержкой компрессии на всю 
конечность в течение заданного времени, после чего 
следует сброс давления во всех секциях манжет, пауза 
и повторение цикла. 

При выборе рабочего давления необходимо учи-
тывать субъективную переносимость (отсутствие дис-
комфорта и болевых ощущений), стадию отека, нали-
чие сопутствующих заболеваний. Обычно задаваемое 
рабочее давление должно быть в пределах 40–60 мм 
рт.ст., а первые 2–3 процедуры в послеоперационном 
периоде – 30–40 мм рт.ст., время нагнетания воздуха в 
каждую секцию должно составлять 15–20 сек, пауза – 
10–15 сек., продолжительность процедуры – не менее 
30 минут, но не более 1 часа. Процедуры следует прово-
дить ежедневно (возможно в амбулаторных условиях). 
Курс лечения определяется индивидуально для каждой 
больной и составляет в среднем 10–14. После проце-
дуры, чередующейся пневмокомпрессии рекоменду-
ется провести кратковременное (5–10 мин.) занятие 

гимнастикой – сильное сжимание и разжимание паль-
цев кисти, медленное сгибание и разгибание запястья, 
подъем руки вверх и отведение ее за голову. 

Компрессионное бандажирование.
Многослойное компрессионное бандажирование 

(Multilayer lymphoedema bandaging, MLLB) используют 
как составную часть комплексного лечения лимфедемы 
и проводят после сеанса мануального лимфодренажа. 
Компрессионный бандаж – это особое бинтование бан-
дажными бинтами, с помощью которых достигается 
адекватное сдавливание мягких тканей руки, а соответ-
ственно, и лимфатических и кровеносных капилляров. 
Это приводит к предупреждению застоя лимфы и избы-
точного притока крови в ткани.

Противопоказание к применению MLLB – нали-
чие признаков нарушения артериального кровотока 
(болезнь или синдром Рейно, сахарный диабет и др.). 

При лечении лимфедемы используют бинты только 
низкой и средней эластичности, что обеспечивает низ-
кое давление повязки в состоянии покоя, достаточное 
ее давление при физической нагрузке. При наложении 
бинта применяются мягкие прокладки на выступаю-
щие части конечности, чаще используют поролоновые 
прокладки толщиной 0,5–1 см. Во избежание раздра-
жения кожных покровов, трения повязки о раневую 
поверхность и возможной аллергической реакции 
перед наложением повязки на руку одевается рукав 
из хлопчатобумажной ткани. Направление бинтова-
ния принципиального значения не имеет, если бинт 
натянут равномерно, без образования «кармашков» и 
поперечных складок. В послеоперационном периоде 
при появлении небольшого преходящего отека доста-
точно использовать бинты I компрессионного класса 
(давление – 20–25 мм рт. ст.), при наличии регулярно 
развивающегося преходящего и мягкого отека (I, II 
стадии постмастэктомического отека конечности) 
достаточно использовать I–II (давление 25–35 мм рт. 
ст.) классы компрессии, при плотном отеке (III стадия) 
– III класс компрессии (давление – 35–45 мм рт. ст.), 
при деформирующей (IV) стадии с явлениями фибре-
демы – IV класс компрессии (давление более 49 мм 
рт. ст.). Подбор изделия всегда осуществляется инди-
видуально, следует учитывать некоторые модельные 
различия эластических рукавов и подбирать наиболее 
удобный для больной вариант.

В настоящее время разработаны специальные эла-
стичные контурные изделия (рукава, перчатки, майки), 
предусматривающие создание необходимого лечеб-
ного давления и правильного распределения его по 
поверхности тела, которые более удобны и эстетичны. 
Рукава-перчатки выполнены из натуральных и искус-
ственных материалов с использованием каучука, соот-
ветствующих стандартам для данных изделий. Пра-
вильно подобранный рукав создает градуированное 
давление на верхнюю конечность: максимальное в дис-
тальных отделах, в области запястья, минимальное 
в области плеча. Лечебное давление под компресси-
онным изделием поддерживается в интервале от 8 до 
10 мм рт. ст. За счет гигиенических свойств рукава не 
препятствуют повседневной эксплуатации в стационар-
ных и домашних условиях, а также занятиям лечебной 
физкультурой.

Лечебная физкультура.
Физические упражнения необходимы для полного 

восстановления нормальной работы руки на стороне 
операции. Начинать гимнастику следует уже в больнице 
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под руководством лечащего врача или инструктора 
ЛФК. Упражнения проводятся в 2 этапа. Специальный 
комплекс упражнений можно делать сидя в кровати или 
на стуле. После выписки проводятся реабилитацион-
ные мероприятия в комплексной программе CDT. Такой 
подход позволяет максимально быстро восстановить 
нормальный объем движений в конечности со стороны 
операции (A II). Первые движения в плечевом суставе 
пациентка должна начать осуществлять к концу первых 
суток после выполнения радикальной мастэктомии. 
Это позволяет одновременно с восстановлением дви-
гательной функции проводить профилактику венозной 
недостаточности. Возвышенное положение конечности 
способствует быстрому уменьшению лимфатического 
отека, поэтому при наличии отека в стационаре следует 
придать конечности возвышенное положение при поло-
жении больной лежа. 

В основе комплекса гимнастических упражнений – 
активизация внелимфатических сил (сокращение мышц 
плеча, предплечья, кисти). Под влиянием физических 
упражнений ускоряется крово- и лимфо обращение, 
повышается тонус лимфатических сосудов, включаются 
резервные коллатерали. Ток лимфы по лимфатическим 
сосудам увеличивается также за счет движения грудной 
клетки, изменения давления в брюшной полости, усиле-
ния пульсации крупных сосудов. Одним из упражнений, 
направленных на восстановление функции плечевого 
сустава на стороне операции, является «расчесыва-
ние волос» рукой оперированной стороны с момента 
посадки в постель. В послеоперационном периоде оно 
выполняется многократно в течение дня. Выполняются 
сгибание-разгибание кисти и предплечья, сгибание-
разгибание пальцев, приведение-отведение верхней 
конечности от туловища, круговые (маховые) движения 
руками. 

Дыхательная гимнастика заключается в глубоком 
дыхании. Комплекс дыхательной гимнастики сочетается 
с упражнениями для конечностей и, кроме того, может 
применяться самостоятельно 3–4 раза в течение дня.

Полезными мероприятиями при постмастэктомиче-
ской лимфедеме являются плавание, кратковременная 
ходьба, легкие пробежки. Лечебная гимнастика должна 
дополняться легким массажем, который выполнять 
могут сами пациентки. 

Кинезиологическое тейпирование.
Метод кинезиотерапии заключается в наложении 

эластичных аппликаций из специального материала 
кинезиотейпа по методике на верхнюю конечность у 
женщин после лечения рака молочной железы. Эффекты 
тейпинга: улучшение кровообращения и движения 
лимфы, купирование боли, улучшение функции мышц, 
поддержка суставов, сегментарное воздействие.

В последнее время метод широко применяется в 
реабилитационной практике, является научно обосно-
ванным, эффективным и безопасным.

Проводились рандомизированные контролируе-
мые клинические испытания оценки влияния кинези-
отейпирования на лимфатический отек и функциони-
рование верхних конечности оперированной стороны 
у женщин после лечения рака молочной железы. Про-
водили сравнительную оценку кинезиотейпирования и 
комплексной дренирующей терапии в виде пневмати-
ческого и ручного лимфатического дренажа и много-
слойного бинтования. 

Было выявлено, что 4-недельная терапия только 
кинезиотейпированием не является эффективным 

методом снижения лимфатический отека II и III0 у жен-
щин после лечения рака молочной железы, и мето-
дика не может заменить традиционные и стандарт-
ные методы лечения лимфатического отека верхней 
конечности [16]. Однако, комплексная дренирующая 
терапия оказалась эффективна во время лечения, и 
до недели после лечения (р < 0.05), в то время как 
кинезиотейпирование в сочетании с комплексной 
дренирующей терапией имели эффект уменьшения 
отека после 10 дней лечения (р < 0.05) [11]. Кинези-
отейпирование в сочетании с традиционными мето-
дами может иметь больший эффект на уменьшение 
лимфедемы, а результат совместного воздействия 
более длительный (АII).

Гидрокинезотерапия.
Основными факторами гидрокинезотерапии, осно-

ванной на выполнении физических упражнений в воде 
с терапевтической целью, являются: гидростатиче-
ское действие водной среды, снижение веса тела в 
воде, положительное влияние на психоэмоциональную 
сферу. Метод обладает сочетанием элементов релак-
сации, кинезиотерапии и аквамассажа, что позволяет 
рекомендовать его на всех этапах лечения постмастэк-
томического синдрома. 

Одна из методик эффективного применения гидро-
кинезиотерапии обоснована в рандомизированном 
клиническом исследовании, проведенном на базе 
реабилитационной клиники Университета Гранада 
(Rehabilitación del Complejo Hospitalario Universitario de 
Granada). Проводились процедуры 3 раза в неделю 
(всего 24 сеанса в течение 2 месяцев). Каждый сеанс 
включал разминку – 5 минут, аэробную тренировку – 
15–20 минут, и разработку двигательных навыков 
верхней конечности: 15 минут на общую подвижность 
сустава и 20 минут техники подъема. Занятия про-
водились в пресном бассейне с температурой воды 
28–30 градусов. Эффективность лечения достигалась 
при занятиях, проводимых в воде по грудь. В результате 
у всех пациентов отмечалось улучшение состояния по 
показателям объема верхней конечности, изменялся 
порог болевой чувствительности, снизилось количе-
ство обострений боли плечевого сустава по сравнению 
с контрольной группой (р < 0,05), (A II). [2] 

Бальнеотерапия.
Возобновление профессиональной и непрофесси-

ональной деятельности, повышение качества жизни и 
экономической эффективности изучались у женщин 
после мастэктомии по поводу рака молочной железы, 
при применении бальнеотерапии (спа-терапии) в 
европейских многоцентровых рандомизированных 
контролируемых исследованиях (АI, AII).

Цель исследований заключалась в оценке эффектив-
ности бальнеолечения при применении термальных вод. 
В университетской больнице Оверни и медицинском 
центре Клермон-Ферран оценивались результаты про-
граммы сопровождения женщин после рака молочной 
железы в рандомизированных клинических испытаний 
у 251 больной. В программе реабилитации использова-
лись хлоридно-натриевые бикарбонатные, сульфатные 
воды с большим содержанием кремния, температура 
при выходе на поверхность: от 36°C до 44 °С. Методика 
применения питьевой минеральной воды в сочетании 
с термальным бассейном. Питьевая минеральная вода 
принималась в общем объеме 1,5–2 л/сут, утром нато-
щак или после лёгкого завтрака, перед каждым приемом 
пищи, и перед сном, разбавляя горячей водой, каждый 
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стакан выпивая в течение 15 минут. Термальный бассейн 
посещали в режиме свободного плавания через день. 
Общий курс лечения составил 14 дней.

Основные результаты показали более высокий уро-
вень возобновления производственной деятельности в 
группе бальнеотерапии (р = 0,0025), положительное вли-
яние на женщин, способных к выполнению профессио-
нальной деятельности (р = 0,0014), и на их способность 
выполнять домашнюю работу в полной мере (р = 0,033). 

Спа-лечение является экономически эффективной 
стратегией улучшения возобновления профессиональ-
ной и непрофессиональной деятельности, способству-
ющей длительной ремиссии пациенток с постмастэкто-
мическим синдромом (A II). [12]

Психотерапия и психологическое консультиро-
вание.

У женщин, перенесших мастэктомию, часто встреча-
ются отсроченные эмоциональные переживания. Боль-
ные, пройдя ознакомление с диагнозом, оперативные 
вмешательства и последующие химиотерапию и луче-
вую терапию, держатся достаточно стойко, не впадая в 
депрессивные состояния. Но после полученного лече-
ния, интенсивного общения с врачами, оценивая про-
шедшие события как завершившиеся, неожиданно для 
себя, начинают испытывать непонятную сильную тре-
вогу, волнения, отмечают повышенную слезливость, 
неконтролируемые вспышки гнева и раздражения. 

Основные психотерапевтические задачи, решаемые 
в рамках программы помощи пациенткам после рака 
молочной железы:
1. Работа с конкретным симптомом – боль, тошнота, 

страхи и т.д.
2. Работа с темой здоровья и болезни в целом, направ-

ленная на стимулирование у пациента процесса 
принятия болезни и здоровья, как важных аспектов 
жизни.

3. Работа с мифами рака.
4. Коррекция алекситимии.
5. Работа с ранними травматическими темами, оби-

дами, стрессовыми переживаниями.
6. Работа с базовой проблематикой – доверие, гра-

ницы, креативность, сексуальность и т.д.
7. Работа с семейными онкологическими сценариями.
8. Работа с экзистенциальными переживаниями (темы – 

«жизнь», «смерть», «жизненный путь», «смыслы 
жизни», «достижение мудрости»).

9. Структурирование и планирование будущего.
Исследования, проведенные в США, Европе, России, 

показали, что пациенты с онкологическими заболевани-
ями, которые после выписки из клиники начинают посе-
щать группы поддержки, проходят курс психотерапии 
или психологических консультаций, не только способны 
улучшить качество жизни при болезни, но и меньше под-
вержены ее рецидивам. Психологическая коррекция не 
противопоставляется основному противоопухолевому 
лечению, а, наоборот, потенцирует его воздействие [9].

Многоцентровое рандомизированное контролиру-
емое исследование в Лейпциг и Майнц, проводилось 
для оценки состояния депрессии у 106 пациенток после 
рака молочной железы и химиотерапии. Корреляция 
между показателями предъявляемых конкретных жалоб 
(усталость, утомляемость, снижение работоспособно-
сти и др.) и депрессией (клинически выявленной) опре-
делялась на уровне высоко достоверных результатов 
(r=0,63). Краткосрочная психодинамическая групповая 
психотерапия (short-term psychodynamic psychotherapy) 

уменьшала общие жалобы, повышала самооценку, 
улучшала качество жизни по показателям физической 
работоспособности и психологической адаптации, что 
достоверно отражалось на показателях проявления 
депрессии, особенно по субшкалам соматических ее 
проявлений (АII). [20, 22]

Физиотерапевтические методы.
В настоящее время имеется опыт применения раз-

личных физических факторов в лечении лимфедемы. 
Применение электрофореза с ферментами, как и 

амплипульс-терапии эффективно при I – II степенях лим-
федемы, когда полное нарушение строения и функции 
лимфангиона отсутствует. Рефлекторные, гуморальные 
и местные механизмы действия лекарственного элек-
трофореза формируют терапевтические эффекты: про-
тивовоспалительный – анод; противоотечный – анод; 
обезболивающий – анод; успокаивающий – анод; сосу-
дорасширяющий – катод; расслабляющий (особенно 
в отношении мышц) – катод; трофический – катод; 
секреторный (выработка и выброс в кровь биологически 
активных веществ) – катод. Рефлекторный компонент 
терапевтического действия лекарства формируется за 
счет опосредованных влияний. Гуморальный компонент 
оказывает системное воздействие за счет проникнове-
ния лекарственного вещества в кровоток и лимфоток, и 
влияния на многие органы и ткани. Местное действие 
электрофореза обусловлено высокой концентрацией 
лекарства в месте введения.

Электростимуляция лимфатических сосудов по 
разработанной методике основана на максимальном 
возбуждающем действии на мышечные элементы 
лимфатических сосудов. Нормализация лимфооттока 
достигается за счет воздействия токами на нервно-
мышечный аппарат верхней конечности. Низкочастот-
ная электромионейростимуляция мышц плечевого 
пояса на стороне операции используется с целью 
повышения эффективности пневмокомпрессии (B II), 
а также для уменьшения симптомов у больных с плек-
ситом и вторичным корешковым болевым синдромом 
при остеохондрозе позвоночника. Электростимуляция 
показана всем больным лимфедемой конечности, у 
которых по данным лимфографии/лимфосцинтигра-
фии имеются лимфатические сосуды с сохраненной 
сократительной способностью (стадии компенсации и 
субкомпенсации).

Электростимуляцию можно сочетать с другими 
видами физиотерапевтического лечения лимфедемы: 
массажем, чередующейся (прерывистой) пневмоком-
прессией, магнитотерапией, ультразвуковой терапией 
и лечебной физкультурой. Данный метод может при-
меняться на стационарном, амбулаторном этапах лече-
ния. Повторные курсы электростимуляции при необхо-
димости целесообразно проводить не ранее, чем через 
2–3 месяца. В период проводимого лечения больным 
необходимо носить эластический рукав.

Противопоказаниями для электростимуляции явля-
ются: системные заболевания крови, тяжелые органи-
ческие заболевания сердечно-сосудистой системы, 
тромбофлебит поверхностных и глубоких вен конечно-
сти, острые инфекционные заболевания, воспалитель-
ные заболевания, сопровождающиеся лимфангоитом, 
дерматиты.

Применение фотоматричной терапии предусматри-
вает равномерное распределение на коже конечности 
некогерентного монохроматического светового излуче-
ния. В результате лечения у больных отмечается умень-
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шение отека верхней конечности, напряжения тканей 
конечности, увеличение мышечной силы, нарастание 
объема активных движений в плечевом и локтевом 
суставах, снижение интенсивности болевого синдрома, 
восстановление тактильных ощущений. 

Низкоинтенсивным лазерным излучением крас-
ного (длина волны = 632,8 нм) и инфракрасного (длина 
волны = 0,89 мкм) диапазонов осуществляют воздей-
ствие на область плечевого сустава и передней лест-
ничной мышцы. Все показатели линейной скорости кро-
вотока по плечевой и локтевой артериям, в различных 
участках подключичной артерии, улучшение показателей 
вязкости плазмы крови после сеансов лазеро- и фото-
терапии улучшаются в течение 1,5–2 мес. после оконча-
ния лечебных курсов (В III). Ультрафиолетовое облуче-
ние крови способствует оксигенации тканей, улучшению 
реологических свойств крови (учитывая повышение 
вязкости крови при лимфедеме), активации иммунитета 
и неспецифической резистентности организма. После 
проведения курса лечения больные отмечают улучше-

ние самочувствия, уменьшение отека, чувства тяже-
сти и распирания в конечности. Наиболее выраженный 
эффект наблюдается у пациентов с рожистым воспале-
нием. В случаях, когда у больных имеется поливалентная 
аллергия, в том числе на основные группы антибиоти-
ков, ультрафиолетовое облучение применяют в качестве 
самостоятельного метода лечения. 

Гипербарическая оксигенация является немедика-
ментозным методом лечения кислородом под повы-
шенным давлением, что позволяет быстро ликвидиро-
вать гипоксию тканей, увеличивает функциональные 
возможности организма, повышает умственную, физи-
ческую работоспособность, а также неспецифическую 
резистентность организма. Повышением внешнего 
давления улучшается сократительная активность лим-
фатических сосудов, ускоряется отток лимфы, снижа-
ется концентрация белка в тканях. Противопоказани-
ями к лечению в барокамере являются заболевания вен 
нижних конечностей, воспалительные процессы, сер-
дечно-сосудистые заболевания.
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РЕЗЮМЕ
Одним из наиболее частых послеоперационных осложнений со стороны верхней конечности после ради-

кальной мастэктомии по поводу рака молочной железы является лимфатический отек. Признаки его развития 
наблюдаются у 35–40% пролеченных женщин. Только в Москве насчитывается от 13000 до 15000 женщин с 
лимфостазом верхней конечности различной степени, в 93–95% случаев I–II, а в 5-7% – III–IV. Таким образом, 
справедливо будет полагать, что все женщины, закончившие радикальное лечение по поводу рака молочной 
железы, нуждаются в проведении комплекса реабилитационных мероприятий, перечень которых достаточно 
широк, чтобы сформировать индивидуальную программу медицинской реабилитации в каждом конкретном 
случае. 

Ключевые слова: рак молочной железы, постмастэктомический отек, реабилитация после рака молочной 
железы, кинезиотерапия, кинезиотейпирование, электростимуляция лимфатических сосудов, фотоматричная 
терапия, низкоинтенсивная лазеротерапия, ультрафиолетовое облучение крови, лечение минеральной водой.

AbStRACt
Postmastectomy syndrome inevitably arises naturally and progressively developed for all, without exception, 

patients with breast cancer after a radical treatment. One of the most common post-operative complications of the 
upper extremity after a radical mastectomy lymphedema of the upper limb. Signs of development are оbserved 
in 35–40% of treated women. Accordingly, only Moscow has 13,000 to 15,000 women with different upper limb 
limfostazom extent of 93–95% of I–II, and 5–7% – III–IV.

All women who have graduated from a radical treatment for breast cancer are in need of complex rehabilitation. 
Design, study and implementation of integrated programs of medical rehabilitation will reduce the dynamics 
of development and the number of possible complications, and will improve the quality of life of patients in the 
postoperative period.

Keywords: postmastectomy lymphedema, complex decongestive therapy, kinesiotherapy, kinesiotaping (Kinesio 
Tape), electrostimulation lymph vessels photomatrix therapy, laser therapy lower intensity, ultraviolet blood irradiation, 
mineral water treatment.
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