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Как было ранее указано в части I данной статьи (в пре-
дыдущем номере журнала), применение лечебных физи-
ческих методов с целью реабилитации больных раком мо-
лочной железы показано пациенткам, относящимся к III 
клинической группе диспансерного наблюдения: больные 
со злокачественными опухолями полностью закончившие 
специальное радикальное лечение и не имеющие прояв-
лений злокачественного новообразования (рецидива и ме-
тастазов).
Локальная низкочастотная низкоинтенсивная магни-
тотерапия

Лечебное применение низкочастотной магнитотера-
пии у пациенток с постмастэктомическим отеком способ-
ствует увеличению числа функционирующих капилляров, 
появлению новых коллатеральных сосудов, позволяет 
существенным образом усилить лимфоток, активирует 
транскапиллярную фильтрацию, повышает содержание 
гепарина крови и снижает адгезию тромбоцитов (гипоко-
агулирующее действие), приводя к значительному улуч-
шению местной гемодинамики и микроциркуляции [1]. 

Расширение микроциркуляторного русла, ускорение 
периферического кровообращения, повышение уровня ок-
сигенации тканей и содержания гиалуроновой кислоты в 
межуточном веществе замедляют процессы склерозирова-
ния, улучшают трофику тканей, оказывают противоотеч- 
ное и противовоспалительное действие, стимулируют ме-
ханизмы иммунной регуляции и естественной резистент-
ности организма [2].

Показания для назначения пациенткам низкочастот-
ной низкоинтенсивной магнитотерапии: лимфатический 
отек (лимфедема) верхней конечности I–IV степени, лим-
фовенозный отек (флеболимфедема) верхней конечности 
I–IV степени.

Противопоказания: различные нарушения свертывае-
мости крови в виде гипокоагуляции, гипертиреоз, наличие 
искусственных водителей ритма, выраженная артериаль-
ная гипотензия, выраженная сопутствующая сердечно-
сосудистая патология, остаточные нарушения мозгового 
кровообращения.

Низкочастотная низкоинтенсивная магнитотерапия 
проводится с помощью различных аппаратов, являю-
щихся источниками следующих видов магнитного поля: 
переменного магнитного поля (ПеМП), пульсирующего 

магнитного поля (ПуМП) и бегущего импульсного маг-
нитного поля (БИМП).

При использовании ПеМП от аппаратов Полюс-2, 
Полюс-2М или аналогичных им аппаратов индукторы 
располагают контактно у внутренней поверхности плеча 
и предплечья вдоль отечной конечности. Воздействие ча-
ще всего осуществляют в переменном режиме с частотой  
50 Гц. Величина магнитной индукции при локальной маг-
нитотерапии обычно составляет 20–30 мТл, длительность 
процедуры – 15–20 мин. Процедуры проводят 4–6 раз в не-
делю, на курс назначают от 10 до 12 процедур. Аналогична 
методика использования ПеМП от аппаратов серии Гради-
ент с одновременным применением двух индукторов.

При использовании ПуМП от аппаратов Полюс-2, 
Полюс-2М или аналогичных им отечную конечность по-
мещают внутрь индукторов-соленоидов. Назначают не-
прерывный режим воздействия с частотой следования 
импульсов 25 Гц. Величина магнитной индукции состав-
ляет 1,5 – 2,5 мТл (1–2-я ступени переключения интенсив-
ности или 30–50% от максимальной величины магнитной 
индукции для индуктора-соленоида – 5 мТл). Продолжи-
тельность процедуры составляет 15–20 мин, частота про-
цедур – также 4–6 раз в неделю. Курс лечения включает 
проведение 10–12, реже – 15 процедур.

При использовании БИМП от аппарата Алмаг-01 дис-
ковые индукторы располагают вдоль отечной конечности 
с направлением «волны» начиная от кисти. При выполне-
нии процедуры частота следования импульсов составляет 
6 Гц, величина магнитной индукция – около 20 мТл, экс-
позиция – 22 мин. Процедуры проводят 4–6 раз в неделю, 
на курс лечения назначают от 10 до 12 процедур.

При использовании БИМП от аппарата Алимп-1 отеч-
ную конечность помещают внутрь индукторов-соленои-
дов с направлением «волны» начиная от кисти. Назначают 
частоту следования импульсов 10 Гц при величине маг-
нитной индукции 5 мТл (2-я ступень переключения ин-
тенсивности). Процедуры проводят в течение 15–20 мин, 
курс лечения состоит из 10–12 ежедневных процедур.

Форму магнитного поля, вид и расположение индук-
торов при лечении лимфовенозного отека (флеболимфе-
демы) верхней конечности следует выбирать в зависимо-
сти от основной причины нарушения венозного оттока. 
В частности, для лечения флеботромбоза подмышечной  
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и/или подключичной вены на стороне операции, поми-
мо общепринятой медикаментозной терапии, применяют 
магнитотерапию в виде синусоидального ПеМП с часто-
той 50 Гц в непрерывном режиме при величине магнитной 
индукции 20–30 мТл. При этом индукторы устанавливают 
над местом тромбоза. Процедуры продолжительностью 
15–20 мин проводят ежедневно с частотой до 2 раз в день 
в течение 10–15 дней.

Для лечения посттромбофлебитического синдрома, 
рубцовой деформации подмышечной вены в ее верхней 
трети и/или подключичной вены на стороне операции на-
значают ПеМП с частотой 50 Гц в непрерывном режиме 
при магнитной индукции 20–30 мТл. Для выполнения 
процедур индукторы устанавливают в подмышечной и 
надключичной областях. Процедуры проводят в течение  
20 мин, как правило, ежедневно на протяжении 10–15 дней.

При давлении извне на подмышечную вену на сторо-
не операции организовавшимся лимфоцеле или серомой 
возможно назначение процедур ПеМП с частотой 50 Гц 
как в непрерывном, так и в пульсирующем режиме. Их 
длительность составляет 20 мин, величина магнитной ин-
дукции находится в диапазоне от 20 до 40 мТл. Прямоу-
гольные или цилиндрические индукторы устанавливают 
на подмышечную область. Курс лечения включает 10–15 
процедур, выполняемых 5–6 раз в неделю. 

Следует указать, что для реабилитации данной катего-
рии пациенток с успехом используют различные методики 
магнитотерапии (ПеМП, ПуМП или БИМП) при наличии 
изменений в области поверхностных вен плеча и предпле-
чья отечной верхней конечности после ранее перенесен-
ных флебитов, тромбофлебитов, а также при сдавлении 
вен плеча и предплечья отечными тканями верхней конеч-
ности при отеке III–IV степени. Параметры воздействия 
практически аналогичны указанным выше.
Гидротерапия

Одним из физических факторов, положительным об-
разом влияющих на нарушения локальной гемо- и лим-
фодинамики у данной категории пациенток, является ги-
дротерапия, назначаемая как в качестве самостоятельного 
лечебного метода, так и в комбинации с другими мето-
дами физической терапии. Наиболее распространенным, 
физиологичным и эффективным ее вариантом в лечении 
больных раком молочной железы III клинической группы 
с лимфатическим отеком верхней конечности I–II степе-
ни или лимфовенозным отеком верхней конечности I–II 
степени без признаков флеботромбоза следует признать 
лечебные занятия в бассейне. При этом продолжитель-
ность таких занятий не должна превышать 40–45 мин при 
частоте до 2 раз в неделю.

При отсутствии общих противопоказаний к бальнео-
терапии возможно назначение больным местных вихре-
вых ванн с пресной водой или хлоридных натриевых ванн 
невысокой концентрации (10–20 г/дм3) индифферентной 
температуры (35–36oC). Продолжительность процедур со-
ставляет 10–15 мин, на курс лечения 10–15 процедур.
Лечебная физкультура

Одним из эффективных методов восстановления на-
рушенных функций различных органов и систем вслед-
ствие перенесенных оперативных вмешательств явля-
ется лечебная физкультура (ЛФК). Ее задачи при реаби-
литации больных раком молочной железы – увеличение 
вплоть до нормализации объема движений в плечевом 
суставе на стороне операции, укрепление мышц пле-
чевого пояса и спины, улучшение подвижности по-
звоночника, нормализация деятельности дыхательной 
и сердечно-сосудистой систем, нормализация общего 
состояния [3].

Многочисленными исследованиями убедительно дока-
зано, что под влиянием физических упражнений улучша-
ется крово- и лимфообращение, повышается тонус лим-
фатических сосудов, включаются резервные возможности 
капиллярного кровотока. За счет выполняемых больными 
движений грудной клетки и возникающим вследствие 
этого изменением давления в брюшной полости и усиле-
нием пульсаций крупных сосудов происходит увеличение 
тока лимфы. 

Основными показаниями для занятий ЛФК являются 
лимфатический отек (лимфедема) верхней конечности 
I–IV степени и лимфовенозный отек (флеболимфедема) 
верхней конечности I–IV степени.

При назначении и дозировании ЛФК в обязательном 
порядке учитываются вид и степень выраженности оте-
ка, возрастные особенности пациенток и общий уровень 
их тренированности, а также имеющиеся сопутствую-
щие соматические заболевания. При лимфатическом или 
лимфовенозном отеке верхней конечности III–IV степени 
упражнения, как правило, выполняются из исходного по-
ложения лежа, тогда как при отеках I – II степени вполне 
допустимо выполнение упражнений из исходных положе-
ний сидя или стоя со значительной общей физической на-
грузкой и использованием оборудования физкультурного 
зала (палки, булавы, мячи). Занятия ЛФК проводят 1 раз 
в день, их длительность не должна превышать 30–40 мин.

В то же время этот эффективный метод реабилитации 
имеет противопоказания, о которых не следует забывать. 
К ним относятся острый флебит или тромбофлебит вен 
плеча и предплечья отечной верхней конечности, флебо-
тромбоз подключичной и/или подмышечной вены на сто-
роне операции, острые внутрисуставные повреждения, 
наличие остеопороза III–IV степени, сопутствующая вы-
раженная сердечно-сосудистая патология, остаточные яв-
ления нарушения мозгового кровообращения.
Лечебный массаж

В реабилитации больных раком молочной железы с це-
лью устранения отека верхней конечности на стороне опе-
рации, восстановления мышечного тонуса, нормализации 
локальной гемодинамики и микроциркуляции возможно и 
целесообразно назначение лечебного массажа [4].

Показаниями к его назначению следует считать лим-
фатический отек (лимфедема) верхней конечности I–IV 
степени или лимфовенозный отек (флеболимфедема) 
верхней конечности I–IV степени.

Ручной массаж отечной верхней конечности может про-
водиться двумя способами: лечебным дренажным (отсасы-
вающим) массажем [5] и лимфодренажным массажем. 

Дренажный (отсасывающий) массаж осуществляется 
в 3 этапа. На первом этапе осуществляют энергичное рас-
тирание и разминание мышц плечевого пояса и длинных 
мышц спины, что является необходимым условием для 
усиления лимфатического и венозного оттока. В дальней-
шем проводят легкое растирание и поглаживание плеча и 
области плечевого сустава в проксимальном направлении 
от локтя, затем предплечья и кисти в медленном темпе. 
На заключительном этапе процедуры выполняют пло-
скостное поглаживание всей конечности от пальцев до 
плечевого сустава. При этом массажные движения долж-
ны быть скользящими, плавными, не допускаются при-
емы глубокого разминания, поколачивания, рубления или 
выжимания. После массажа кожа конечности не должна 
быть гиперемированной. Продолжительность проце-
дур, которые обычно проводят ежедневно, составляет  
15–20 мин, их назначают до 12–15 на курс лечения.

Лимфодренажный массаж, предложенный в свое вре-
мя Воддером (Vodder E.), в дальнейшем был развит и  
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с успехом применен другими специалистами в области 
лимфологии – Фельди (Fоldi M.), Кубиком (Kubik S.),  
П. Коше и другими [6].

Существует несколько видов техники ручного лимфо-
дренажного массажа: поверхностная, глубокая и внутрен-
няя. Поверхностный лимфодренажный массаж, по мне-
нию ряда авторов, в большей степени затрагивает находя-
щуюся в коже капиллярную сеть, тогда как при глубоком 
массаже в большей мере осуществляется воздействие на 
имеющуюся сеть лимфатических сосудов, что стимули-
руют отток лимфы от конечности на стороне операции. 
Внутренний лимфодренажный массаж предусматривает 
воздействие непосредственно на лимфотические узлы. 

У перенесших мастэктомию пациенток III клиниче-
ской группы на этапе послеоперационной реабилитации 
во время выполнения процедур осуществляется массаж 
групп лимфатических узлов и отечной верхней конечно-
сти. Лимфодренажный массаж затрагивает группы лим-
фатических узлов и отечную верхнюю конечность. 

Методика лимфодренажного массажа отличается от 
классических массажных техник максимально полным 
контактом рук массажиста с кожей больного и индивиду-
альным подбором амплитуды сдвига кожи и подлежащих 
мягких тканей в соответствии с направлением лимфати-
ческого оттока и с учетом эластичности кожи и степени 
выраженности гемо- и лимфодинамических нарушений. 

Продолжительность процедуры обычно составля-
ет 40–60 мин, хотя в некоторых случаях возможна более 
длительная экспозиция, ежедневно, 20 процедур на курс 
лечения.

Противопоказаниями для лимфодренажного массажа 
следует признать наличие у пациенток явлений острого 
флебита или тромбофлебита вен плеча и предплечья отеч-
ной верхней конечности, флеботромбоза подключичной 
и/или подмышечной вены на стороне операции, перене-
сенное на протяжении последних 3 мес нелеченное ро-
жистое воспаление, кожные заболевания отечной верхней 
конечности воспалительного или аллергического харак-
тера, сопутствующую выраженную сердечно-сосудистую 
патологию.

Кроме того, следует помнить, что для выполнения 
процедур ручного лимфодренажного массажа специалист 
должен обладать хорошим знанием анатомии и массаж-
ных техник, в противном случае лечебный эффект может 
быть минимальным или отсутствовать.

Количество курсов реабилитации больных раком мо-
лочной железы III клинической группы должно опреде-
ляться в зависимости от степени отека конечности и по-
лученных результатов, сокращение промежутков между 
курсами до менее 3–6 мес нецелесообразно.

Заключение
Резюмируя изложенное выше, следует отметить, что 

все перечисленные методы физической терапии при их 
назначении больным раком молочной железы III клини-
ческой группы в адекватных состоянию пациенток дози-
ровках способствуют уменьшению отека верхней конеч-
ности, хотя и имеют различную клиническую эффектив-
ность. 

Лечение лимфовенозного отека верхней конечности, 
вызванного флеботромбозом подключичной и/или под-
мышечной вены на стороне операции, должно ограни-
чиваться назначением низкочастотной магнитотерапии. 
Через 1 мес после ликвидации флеботромбоза, подтверж-
денной как положительной динамикой клинических пока-
зателей, так и результатами динамического ультразвуко-
вого исследования, лечение флеболимфедемы может быть 
продолжено с включением других физических факторов 
по описанным методикам.

Следует особо подчеркнуть, что количество проводи-
мых пациенткам курсов лечения отека верхней конечно-
сти должно определяться в зависимости от степени отека 
конечности и достигнутых результатов, сокращение про-
межутков между курсами до менее 3–6 мес нецелесоо-
бразно.

Авторы сочтут выполненной свою задачу, если, со-
блюдая один из важнейших принципов медицинской реа-
билитации, а именно индивидуальный подход к лечению 
больных, специалист, занимающийся реабилитацией, при 
выборе безопасных с онкологических позиций методов 
физической терапии и оптимальных методик воздействия 
будет опираться на данные, изложенные в статье.
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