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АННОТАЦИЯ
Обобщены материалы по основным осложнениям раннего послеоперационного периода у пациенток с раком молоч-
ной железы. Освещены основные направления и научные исследования метода общей магнитотерапии и низкочастот-
ного электростатического поля у пациентов со злокачественными новообразованиями. Описаны механизм действия, 
техническая характеристика методов, изложены основные показания и противопоказания, возможность назначения 
метода у пациентов онкологического профиля. Представлена аппаратура, используемая для реализации метода. При-
ведены данные собственных исследований, которые позволили уточнить механизм действия общей магнитотерапии 
и низкочастотного электростатического поля и обосновать их применение на 2–4-е сутки после операции. 
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ABSTRACT 
The article summarizes the materials on the main complications of the early postoperative period in patients with breast 
cancer. The main directions and scientific research of the method of general magnetic therapy and low-frequency electrostatic 
field in patients with malignant neoplasms are covered. The mechanism of action, technical characteristics of the methods are 
described, the main indications and contraindications, the possibility of prescribing the method in patients with an oncological 
profile are outlined. The equipment used to implement the method is presented. The data of our own studies are presented, 
which made it possible to clarify the mechanism of action of general magnetic therapy and low-frequency electrostatic field 
and justify their use on the 2-4th day after surgery.
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摘要

總結咗乳腺癌患者術後早期主要併發症嘅材料。 重點介紹了噁性腫癅患者一般磁療和低頻

靜電場方法嘅主要方向同科學研究。 話明作用機制，描述咗方法嘅技術特性，主要適應症

和禁忌症，腫瘤患者中開該方法緊嘅可能性。 介紹咗用于實現該方法嘅設備。 我哋自己嘅

研究數據被介紹出嚟，使得闡明一般磁療和低頻靜電場嘅作用機制成為可能，並證實了它們

在手術後第2-4日嘅使用。 

關鍵詞關鍵詞：醫療康復一般磁療低頻交變靜電場乳腺癌
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АКТУАЛЬНОСТЬ
По данным Всемирной организации здравоохранения 

рак молочной железы (РМЖ) в 2020 году вышел на пер-
вое место по распространенности во всём мире, что со-
ставляет около 2,3  млн новых случаев заболевания [1]. 
Ежегодно в мире верифицируется до 1,5 млн первичных 
случаев РМЖ и умирает более 500 тыс. женщин [2]. В Рос-
сии каждый год выявляется более 53 тыс. новых случаев 
РМЖ. Ежедневно заболевают 106 женщин [3]. Учитывая 
сложившеюся негативную тенденцию, в 2019 году в Рос-
сии разработана и утверждена национальная онкологи-
ческая программа, которая предусматривает в том числе 
и решение проблем, таких как реабилитация пациентов 
после радикального лечения  — восстановление и воз-
вращение человека к трудовой деятельности.

Лечение злокачественных новообразований молочной 
железы представляет собой длительный непрерывный 
процесс, включающий несколько видов лечебного воз-
действия (лучевую терапию, полихимиотерапию, хирур-
гическое лечение), что часто приводит к формированию 
у пациентов комплекса функциональных и психологиче-
ских нарушений, в результате которых они сталкиваются 
с целым рядом медицинских, социальных и психоэмо-
циональных проблем [4, 5]. Более 60% пациенток с диа-
гнозом РМЖ сообщают о нарушениях функционирования 
как в процессе лечения, так и по его окончании [6, 7].

К одному из основных функциональных нарушений 
у пациенток после радикального лечения РМЖ относится 
скаленус-синдром (до 99% случаев), который формирует-
ся в течение первого года после радикального лечения. 
К часто встречающимся осложнениям (до 87%) можно от-
нести лимфатический отёк верхней конечности на стороне 
операции (постмастэктомическая лимфедема).

Ограничение объёма движений в плечевом суставе 
и повреждения нервных волокон плечевого сплетения 
встречаются у 67% пациенток [8, 9].

Согласно клиническим рекомендациям «Рак молочной 
железы» [10] при возникновении постмастэктомического 
синдрома рекомендуется применять пневмокомпрессию, 
лазеротерапию, низкочастотную магнитотерапию, элек-
тротерапию или глубокую осцилляцию с полной противо-
застойной терапией (мануальный лимфодренаж, лечебная 
физическая культура, ношение компрессионного трико-
тажа и уход за кожей), но проблема медицинской реаби-
литации в онкологии заключается в том, что современ-
ные модели реабилитации пациентов с диагнозом РМЖ 
не учитывают функциональных нарушений в процессе 
комбинированного лечения, пока пациент не доходит 
до порога нетрудоспособности, а нарушения не принима-
ют хронический характер [8]. Учитывая тот факт, что в Рос-
сии живёт более 3 млн женщин, перенёсших радикальное 
лечение РМЖ (из них 40% заболевает в трудоспособном 
возрасте), то становится понятной высокая финансово-
экономическая значимость проблемы [11].

В настоящее время предложены различные методы 
физической терапии в реабилитации пациенток РМЖ [12–
14]. Однако этапный подход к назначению физиотерапев-
тических факторов в раннем периоде после оперативного 
лечения РМЖ разработан недостаточно. Основными за-
дачами первого этапа медицинской реабилитации после 
радикального хирургического лечения РМЖ является вос-
становление функции повреждённых тканей, органов, си-
стем и организма в целом, а цель такой реабилитации — 
минимализация побочных действий и осложнений после 
радикального лечения.

В представленной статье показаны возможности при-
менения общей магнитотерапии и низкочастотного элек-
тростатического поля в раннем послеоперационном пери-
оде в программах 1-го этапа медицинской реабилитации. 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
И ОСЛОЖНЕНИЯ РАННЕГО 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА 
У ПАЦИЕНТОК С РАКОМ МОЛОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ

В хирургии время после проведения хирургического 
лечения принято разделять на периоды:

	• ранний послеоперационный период — с момента 
проведения операции до 6 сут;

	• поздний послеоперационный период — с 6 до  
21 сут с момента окончания операции;

	• отдалённый послеоперационный период —  
с 21 сут с момента окончания операции до 3 мес. 

В ранние сроки после оперативного лечения РМЖ 
на организм женщины оказывает влияние послеопера-
ционная травма и последствия наркоза, обычно это реак-
тивные изменения, которые умеренно выражены и прояв-
ляются в виде субфебрильной температуры, торможения 
процессов в центральной нервной системе, снижения лей-
коцитов, гемоглобина и эритроцитов, повышения вязкости 
крови. От 3 до 85% пациентов, перенесших радикальные 
операции по поводу РМЖ, сталкиваются с местными и си-
стемными послеоперационными осложнениями [15, 16]. 

Местные послеоперационные осложнения:
	• лимфорея, серома;
	• кровотечение (при неадекватном гемостазе), гема-

тома; 
	• расхождение краёв раны и краевой некроз кожи; 
	• инфицирование (нагноение) послеоперационной 

раны; 
	• флебит, тромбофлебит поверхностных вен верхней 

конечности;
	• невропатия, плексопатия. 

Системные послеоперационные осложнения:
	• тромбоз глубоких вен конечностей;
	• тромбоэмболия лёгочной артерии.
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Корреляции между объёмом оперативных вмеша-
тельств (радикальная мастэктомия или органосохраняю
щая) и частотой возникновения данных осложнений, 
по данным ряда авторов, не наблюдается.

Самым распространённым и ранним осложнением по-
сле оперативного лечения РМЖ является лимфорея с об-
разованием подкожной серомы. Длительность лимфореи 
обычно от 1 до 2  нед, но у ряда пациентов продолжа-
ется от 1 до 2  мес. В подкожных серомах скапливается 
лимфатическая жидкость (в содержимом низкий уровень 
фибриногена), что приводит к её инфицированию (от 1 
до 26%) [14], некрозу кожи — у 0,5%, расхождению краёв 
раны — у 0,3%, её нагноению — у 1,9% пациентов. Фак-
торами риска формирования сером при длительной лим-
форее являются повышение индекса массы тела больше 
30 кг/м2, сопутствующая сосудистая патология. 

Длительная и обильная лимфорея приводит к грубо-
му разрастанию соединительной ткани в областях про-
ведения оперативного вмешательства, что способствует 
развитию «постмастэктомического синдрома». У 13–58% 
оперированных по поводу РМЖ наблюдаются отёки верх-
них конечностей, боль в них, ограничение движений, сни-
жение мышечной силы и функциональных возможностей 
верхней конечности. Прогрессирование лимфатического 
отёка усиливает эти симптомы. Послеоперационные ос-
ложнения ведут к отсрочке адъювантной терапии [15]. 

На частоту инфекционных осложнений у пациентов 
РМЖ влияет общее состояние организма, окружающая 
среда, операция и микробное обсеменение хирургиче-
ской раны. Наиболее часто наблюдается поверхностная 
инфекция хирургического разреза, которая, независимо 
от объема операции, чаще всего вызывается стафилокок-
ками (Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis) 
и стрептококками. Она может быть вызвана и другими аэ-
робными и анаэробными микроорганизмами (энтеробак-
териями, разными видами бактероидов), но вероятность 
этого значительно ниже. Как показали исследования, 
очевидным фактом является развитие у больных РМЖ 
раневых инфекций при любом виде оперативного вме-
шательства. Значимых различий в частоте инфекций об-
ласти хирургического вмешательства после радикальной 
мастэктомии и органосохраняющих операций не отмече-
но. В исторической перспективе на протяжении более 20 
лет частота развития раневых инфекций у больных РМЖ 
после радикальной мастэктомии и органосохраняющих 
операций не претерпела существенных изменений.

Невропатия, плексопатия, флебит вен верхней ко-
нечности в раннем послеоперационном периоде в по-
давляющем большинстве случаев являются следствием 
погрешности хирургической техники, интраоперационной 
травмы и требуют безотлагательного активного медика-
ментозного лечения. 

Системные осложнения после оперативного ле-
чения РМЖ встречаются реже, у 1–8% таких боль-
ных, и связаны с тромбообразованием в органах 

и тканях — тромбофилией. Их причины нередко противо-
речат друг другу, а механизмы развития пока ещё недо-
статочно изучены [16]. 

Проявлениями геморрагического синдрома при РМЖ 
считают повышенную кровоточивость тканей в зоне 
опухоли во время операции и, наоборот, возникнове-
ние тромбозов в некоторых органах и системах, даже 
напрямую не связанных с молочной железой [17]. Осо-
бенно противоречивы мнения о значении диссеминиро-
ванного внутрисосудистого свертывания (ДВС-синдрома) 
в развитии осложнений РМЖ. Если E.  Pasquini и соавт. 
[18] утверждали, что ДВС-синдром при злокачественных 
новообразованиях молочной железы редко встречается, 
то S.  Sallah и соавт. [19] обнаружили 6,8% случаев дан-
ного патологического процесса в выборке среди 1117 
пациентов с РМЖ. 

Риск развития тромбоэмболии лёгочной артерии 
у лиц с местнораспространённым процессом в молочной 
железе ещё выше — он составляет 4,5%, а в случае его 
генерализации  — 17,5% [20]. При РМЖ в 3–4 раза уве-
личен риск венозной тромбоэмболии [21, 22]. По данным 
Европейской организации исследования и лечения рака, 
частота венозных тромбоэмболических осложнений по-
сле хирургического лечения РМЖ меньше и составляет 
0,8% [23]. 

Тромбоз, как правило, поражает нижние конечности, 
однако тромбоэмболические осложнения в верхних ко-
нечностях также наблюдаются. 

Патогенез развития системных осложнений в раннем 
послеоперационном периоде тесно связан с системой го-
меостаза. В послеоперационном периоде на фоне нарас-
тающей гиперкоагуляции и снижения уровня антитром-
бина III резко снижается фибринолитическая активность, 
что приводит к усилению процессов тромбообразования 
на фоне интраоперационного повреждения сосудов.

ХАРАКТЕРИСТИКА ОБЩЕЙ 
МАГНИТОТЕРАПИИ. ПРИМЕНЕНИЕ 
ОБЩЕЙ МАГНИТОТЕРАПИИ  
У ПАЦИЕНТОК С РАКОМ  
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Общая магнитотерапия (ОМТ)  — это воздействие 
на всё тело или большую его часть магнитным полем (МП) 
с малой величиной магнитной индукции от 1–3,5  мТл, 
в результате чего возможно влиять одновременно 
на окислительно-восстановительные процессы и обмен 
веществ в организме. 

Лечебное действие ОМТ связано с развитием ответных 
реакций организма на действие МП как в виде физико-
химических изменений в первичных механизмах гомео-
стаза, так и путём развития неспецифических адаптаци-
онных реакций систем общего реагирования (иммунная, 
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нервная, гуморальная), изменяющих реактивность орга-
низма, его резистентность, активирующих компенсатор-
но-приспособительные механизмы и др. (за счёт разме-
щения пациента внутри индуктора большого диаметра).

Воздействие МП при ОМТ происходит за счёт разме-
щения пациента внутри индуктора большого диаметра 
(рис. 1, 2).

Выделяют следующие физико-химические основы 
воздействия ОМТ на организм.

	• Изменение ориентации свободных радикалов при-
водит к изменению скорости их диссоциации и 
перераспределения, в результате чего происходит 
запуск метаболических и ферментативных реакций 
в клетках.

	• Под действием МП создаётся магнитная анизотропия 
и происходит пространственная перестройка жид-
кокристаллических структур. В результате меняются 
свойства биологических мембран, митохондрий и 
др., что сказывается на проницаемости и метабо-
лизме клеток, функциях регуляторных белков и др.

	• Возникновение магнитогидродинамических сил в 
движущихся средах (кровь, лимфа), действующих 

на свободные заряды (ионы) и изменяющих их 
участие в химических реакциях, а также сказываю
щихся на ориентации макромолекул и клеток.

	• Повышение ионной активности в тканях и уменьше-
ние гидратации ионов вследствие распада или из-
менения колебательных движений систем «ион — 
вода», «белок  — ион», «белок  — ион  — вода». 
Возрастание активности является предпосылкой 
стимуляции клеточного метаболизма и многих ио-
нозависимых процессов.

	• Изменение структуры и физико-химических свойств 
воды, которая сказывается на активности многих 
процессов в организме, протекающих в водной фазе.

	• Модуляция амплитуды индукции. 
	• МП во время процедуры способствует в силу акко-

модационных процессов поддержанию возбудимо-
сти нервных структур мозга в течение длительного 
времени, а это в свою очередь обеспечивает эф-
фект последействия.

Среди лечебных эффектов ОМТ выделяют: 
	• противоопухолевый и антиметастатический  — за 

счёт активации системы естественной противоопу-
холевой защиты;

	• иммунокорригирующий;
	• гипотензивный — за счёт расслабления гладкомы-

шечной мускулатуры стенок сосудов и улучшения 
процессов нейрогуморальной регуляции;

	• активация регенерации тканей и сосудов, включая 
репаративный остеогенез;

	• обезболивание;
	• улучшение психофизического и эмоционального 

состояния, нормализация сна;
	• противовоспалительное и противоотечное дей-

ствие;
	• улучшение периферического кровотока и лимфо-

оттока за счёт улучшения реологических свойств 

Рис. 1. Схема воздействия магнитного поля на организм чело-
века, «МАГНИТОТУРБОТРОН ЛЮКС».
Fig. 1. The scheme of impact of magnetic field on a human body 
on the «Magnitoturbotron Lyuks».

Рис. 2. Схема воздействия магнитного поля на организм человека, «Колибри Эксперт» (УМТИ-3Ф): 
a — направление магнитных полей при конфигурации пирамида; b — направление магнитных полей при конфигурации цилиндр.

Fig. 2. The scheme of impact of magnetic field on a human body on the «Humming-bird Expert» (UMTI-3F): 
a — direction of magnetic fields for pyramid configuration; b — direction of magnetic fields for cylinder configuration.

a b
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крови (особенно по сосудам микроциркуляторного 
звена);

	• стимуляция кроветворения;
	• активация звеньев симпатоадреналовой и гипота-

ламо-гипофизарно-надпочечниковой систем с нор-
мализацией их функционального состояния.

По результатам научных исследований, доказано обе-
зболивающее действие процедур ОМТ [24], их способность 
оказывать репаративный, противовоспалительный, им-
муномодулирующий, антиоксидантный, противоотёчный, 
седативный, энзимонормализующий эффекты [25]. ОМТ 
позволяет эффективно воздействовать на глубоко распо-
ложенные органы и ткани. Основные механизмы проти-
воболевого действия МП при проведении процедур ОМТ 
сводятся к устранению ноцицептивной зоны в результате 
диффузии молекул воды в тканях, блокированию ноци-
цептивной эфферентации на различных уровнях, выбросу 
в кровь и ликвор эндорфинов и в результате достижению 
эффекта аналгезии.

В ряде работ [26, 27] установлено влияние ОМТ на все 
типы иммунокомпетентных клеток, приводящее к изме-
нению их численности и функции, а также способствую-
щее их активации. При этом эффект ОМТ носит иммуномо-
дулирующий характер. Вращающееся МП, используемое 
в аппаратах ОМТ (рис. 3, 4), влияет на уровень тимической 
сывороточной активности, под контролем которой нахо-
дится процесс обновления иммунокомпетентных клеток 
периферической крови за счёт притока клеток из кост-
ного мозга и дифференцировки клеток Т-ряда. Выявлена 
тенденция к нормализации уровня иммуноглобулинов, 
повышению Т-хелперной активности, снижению уровня 
циркулирующих иммунных комплексов, а также увели-
чение общего числа и активности Т-лимфоцитов. После 
окончания курса лечения с применением процедур ОМТ 
определялась тенденция к нормализации маркеров кле-
точного иммунитета [28].

Интересные данные получены при изучении влияния 
ОМТ на процессы свободнорадикального окисления. Уста-
новлено [29], что в процессе курсового лечения проис-
ходило снижение активности перекисного окисления ли-
пидов при одновременной стимуляции антиоксидантной 
системы. Этот факт представляется чрезвычайно важным 
ввиду того, что данные нарушения часто являются одни-
ми из ключевых в патогенезе воспалительных заболева-
ний и метаболических расстройств.

В исследованиях по изучению противоопухолевого 
влияния вихревого магнитного поля (ВМП) на экспери-
ментальные солидные опухоли отмечены следующие 
результаты. ВМП при индукции поля в 3  мТл, 9  мТл, 
15 мТл оказывает ингибирующее действие на рост пере-
виваемой опухоли РС-1. У животных-опухоленосителей 
под воздействием ВМП средний объём опухолей зна-
чительно меньше, чем в контроле. В отдалённые пери-
оды роста средняя удельная скорость роста опухолей 
в опытных группах принимала отрицательное значение, 

Рис. 3. Оборудование для проведения общей магнитотерапии, 
«Магнитотурботрон Люкс».
Fig. 3. Equipment for performing the general magnetotherapy 
«Magnitoturbotron Lyuks» 

Рис. 4. Оборудование для проведения общей магнитотерапии, 
«Колибри Эксперт» (УМТИ-3Ф).
Fig. 4. Equipment for performing the general magnetotherapy 
«Humming-bird Expert» (UMTI-3F).

что указывает на регрессию опухоли. На протяжении 
всего периода воздействия процент торможения роста 
опухоли в большинстве случаев превышает 50% и может 
достигать 90% при индукции поля в 15 мТл и 80% при ин-
дукции — 3 мТл. Это свидетельствует о высокой противо-
опухолевой активности действующего фактора [30].

В работах других авторов, которые использовали мы-
шей-носителей саркомы S-180 показано, что импульсные 
МП ингибируют рост этой опухоли. В результате воздей-
ствия МП снижалось количество ядерной ДНК, что свиде-
тельствует о блокаде митозов и репликации ДНК в опухо-
левых клетках. В клетках, подвергавшихся воздействию 
МП, отмечено снижение метаболизма и уменьшение 
злокачественного потенциала, клетки теряли способ-
ность к быстрому гетероморфному росту. В обработан-
ных МП клетках морфологические изменения указывали 
на индукцию апоптоза (в клетках конденсировался гете-
рохроматин и появились апоптозные тельца, мембраны 
эндоплазматического ретикулума сливались с клеточной 
мембраной). У животных, обработанных МП, отмечено 
усиление клеточного иммунитета [31]. 

Первая публикация о применении МП в клинической 
практике относится к 1937 году. H.  Spude сообщил о ре-
грессии РМЖ при воздействии на опухоль переменным МП. 

МП использовали в комплексном лечении местнорас
пространённого РМЖ в комплекс аутогемохимиотерапии 
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по методике РНИОИ МЗ РФ, что значительно улучшало 
результаты лечения этих опухолей. Оценка этого спосо-
ба лечения показала, что возможно получение довольно 
высокого объективного эффекта при метастазирующем 
РМЖ, который достигается в 80% (7,4% — полных ре-
грессий, 32,4% — частичных, 42,6% — стабилизации). 
Половина пациентов с метастазирующим РМЖ, получав-
ших лечение ВМП, переживает 3 года, при средней про-
должительности жизни в 42,61 мес [32].

Установлено радиозащитное действие ВМП [33], ко-
торое клинически проявлялось в снижении тяжести лу-
чевого поражения организма, уменьшении проявлений 
лучевых реакций и отдалении их по времени.

Применение магнитотерапии у пациенток после опе-
ративного лечения РМЖ сопровождается уменьшением 
осложнений и сокращает сроки и объёмы лимфореи.

Имеются отдельные сообщения об использовании ОМТ 
у пациенток со злокачественными заболеваниями молоч-
ной железы. Во время предоперационной лучевой тера-
пии назначали процедуры ОМТ. После окончания курса 
лучевой терапии проводили радикальную мастэктомию 
по Маддену. На 5-й день после оперативного лечения 
процедуры ОМТ возобновляли. В данном исследовании 
установлено, что у пациенток сократились сроки и объ-
ёмы лимфореи. Кроме того, установлено влияние ОМТ 
на Т- и В-лимфоциты, в результате чего происходит из-
менение их численности, функции и регуляция клеточного 
и гуморального иммунитета [34].

Имеется опыт применения низкоэнергетического ВМП 
у пациенток с РМЖ III стадии [35]. Результаты работы по-
казали, что во время реабилитации по схеме химио- и лу-
чевой терапии, дополнительное воздействие МП повыша-
ет эффективность лечебного воздействия на первичную 
опухоль и, особенно, на метастазы в регионарных лим-
фатических узлах, при более высоком уровне лечебного 
патоморфоза.

ХАРАКТЕРИСТИКА 
НИЗКОЧАСТОТНОГО ПЕРЕМЕННОГО 
ЭЛЕКТРОСТАТИЧЕСКОГО ПОЛЯ

Перспективным направлением в реабилитации паци-
ентов с онкологическими заболеваниями является приме-
нение низкочастотного электростатического поля (НЧЭП). 
Назначение этого фактора у пациенток после радикально-
го хирургического лечения РМЖ способствует хорошему 
лимфодренажному, противоотёчному, обезболивающему 
и противовоспалительному эффекту. 

Электростатическое поле — это разновидность элек-
трического поля, которое существует благодаря непод-
вижным электрическим зарядам.

В основе данного метода лежит принцип воздей-
ствия на организм пациента НЧЭП высокой напряжён-
ности, с возможностью изменения режима (соотношения 

длительности подаваемых импульсов и паузы), а также 
интенсивности воздействия [36]. 

Ток подаётся на электроды в виде двухфазных им-
пульсов (всегда используется переменный режим воздей-
ствия), в каждый момент времени в случае применения 
ручной методики воздействия (с помощью специальных 
виниловых перчаток) медицинский работник, выполняю-
щий процедуру, и пациент несут разноимённые заряды, 
явление электролиза исключено. Кроме того, конструк-
тивно аппараты, с помощью которых осуществляют низ-
кочастотную электростатическую терапию, снабжены 
специальным устройством активного разряда, позволя-
ющим электростатическому полю разряжаться в течение 
каждого интервала, исключая возможность сохранения 
электростатического заряда на теле медицинского работ-
ника и пациента рис. 5. 

В литературе можно встретить термин «глубокая ос-
цилляция тканей» который является синонимом данного 
вида воздействия, потому что осцилляция обозначает 
колебание. Непосредственный механизм биологического 
действия данного метода физической терапии заключа-
ется в возникновении возвратно-поступательных колеба-
ний всей толщи подлежащих тканей тела пациента, на-
ходящихся под перчаткой медицинского работника либо 
под аппликатором, преимущественно в сагиттальном 
направлении. Эти ритмически возникающие колебания 
(или иначе называемые смещения) тканей, в зависимости 
от своей частоты, интенсивности и длительности способ-
ны оказывать влияние на нервно-рецепторный аппарат, 
локально расположенные кровеносные и лимфатиче-
ские сосуды, регулировать тонус мышц, воздействовать 
на функциональное состояние глубокорасположенных 
органов (рис. 6).

Электростатические импульсы ведут к усилению тре-
ния между различными тканями, в то время как во время 
интервалов между импульсами ткани эластично сопротив-
ляются этому воздействию. Как было указано выше, ко-
лебательный процесс в коже и подкожной клетчатке по-
следовательно распространяется на нижележащие ткани, 
что обеспечивает достаточно большую глубину лечебного 
воздействия данным физическим методом. Так, по мне-
нию ряда исследователей, в зависимости от избранного 
режима глубина проникновения составляет до 8 см. 

В аппарате для электростатического массажа приме-
няется генератор низкого напряжения, мощность которо-
го не может поразить электрическим зарядом человека. 
Его генерация составляет 430 В, а вольт-амперная харак-
теристика электродов на выходе — 10 МОм, в связи с чем 
сила тока составляет не более 5 мкА. При соприкоснове-
нии электродов с кожей человека разность потенциалов 
на выходе изменяется прямо пропорционально силе тока, 
где сопротивление является коэффициентом пропорцио-
нальности: в зависимости от глубины воздействия элек-
трическое сопротивление изменяется (в более глубоких 
слоях тела сопротивление меньше).
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Например, при сопротивлении кожи 1  МОм на элек-
троды будет подаваться напряжение около 20 В [напря-
жение = (сила тока) × (сопротивление)], следовательно, 
при снижении сопротивления кожи до 100  кОм и менее 
на выходе будет меньше 9 В.

На основании клинических исследований и исхо-
дя из физических характеристик НЧЭП, установлено, 
что низкочастотная электростатическая терапия обладает 
следующими лечебными эффектами:

	• обезболивающее и спазмолитическое действие;
	• уменьшение отёчности тканей;
	• противовоспалительный и антифибротический эф-

фекты;
	• усиление гемодинамики и микроциркуляции;
	• улучшение лимфооттока и трофики тканей;
	• ускорение репаративно-регенераторных процессов;
	• повышение эластичности тканей. 

Применение низкочастотного переменного электро-
статического поля и общей магнитотерапии на I этапе 
медицинской реабилитации после хирургического лече-
ния рака молочной железы

Основными задачами первого этапа медицинской ре-
абилитации после радикального хирургического лечения 
РМЖ является восстановление функции повреждённых 
тканей, органов, систем и организма в целом, но исследо-
вания по реабилитации в ранние сроки после хирургиче-
ского лечения РМЖ отсутствуют [37], а методики в период 
проведения лучевой терапии в сроки от 1 до 1,5 мес после 
операции не разработаны.

Актуальность разработки эффективной стратегии реа-
билитации на первом этапе у пациенток после радикаль-
ного хирургического лечения РМЖ обусловлена не только 
необходимостью быстрого функционального восстановле-
ния, но и снижения риска развития постмастэктомическо-
го синдрома, который наиболее высок в течение первого 
года после радикального хирургического лечения.

На отечественном рынке имеется оборудование 
для ОМТ и НЧЭП, которое применяется в программах ме-
дицинской реабилитации 1-го этапа. 

МЕТОДИКА ПРИМЕНЕНИЯ 
ОБЩЕЙ МАГНИТОТЕРАПИИ И 
НИЗКОЧАСТОТНОГО ПЕРЕМЕННОГО 
ЭЛЕКТРОСТАТИЧЕСКОГО ПОЛЯ  
В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 
ПЕРИОДЕ У ПАЦИЕНТОК С РАКОМ 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Курс реабилитации проводится на 2–4-е стуки после 
операции. В программу реабилитации входят ежедневные 
занятия лечебной физкультурой (дыхательные упражне-
ния и комплекс, направленный на повышение подвиж-
ности в плечевом суставе, увеличение объёма движения 
верхних конечностей с постепенно возрастающей на-
грузкой) и курс индивидуальных занятий у медицинского 
психолога.

Пациенткам в раннем послеоперационном периоде 
(2–4-е сутки) в один день последовательно проводят 

a

b

Рис. 5. Аппарат «Элгос» для проведения низкочастотной элек-
тростатической терапии: 
a — аппарат «Элгос» стационарный; b — аппарат «Элгос» портатив-
ный.

Fig. 5. The device "Elgos" for performing low-frequency 
electrostatic therapy: 
a — stationary Elgos device; b — portable Elgos device.

Рис. 6. Выполнение процедуры электростатического массажа 
с помощью перчаток. 
Fig. 6. Implementation of the procedure of electrostatic massage 
by means of gloves.
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процедуры переменного электростатического поля на обе 
верхние конечности (область кисти, предплечья, плеча), 
область спины (лопаточная и подлопаточная область) 
с исключением аксиллярной области, область послеопе-
рационного шва на аппарате «ЭЛГОС» (ООО НПФ «Реа-
билитационные технологии», Россия; регистрационное 
удостоверение ФСГ № 2012/13738 от 13.08.2012), начиная 
со здоровой руки от кисти и распространяя движения (по-
глаживания без надавливания) проксимальнее, в соот-
ветствии с направлением естественного тока жидкостей 
тела. Интенсивность воздействия от 50 до 80%. Исполь-
зуют 3-й режим (соотношение длительности импульса 
и продолжительности паузы равны по продолжительно-
сти 1:1). Частота воздействия составляет 10 мин — 120 Гц 
и 5 мин — 80 Гц; 5 раз в неделю, 10 процедур на курс. 
Процедуры проводят в специальных перчатках (можно 
аппликатором) (рис. 7). 

Затем без перерыва проводят процедуры ОМТ на уста-
новке магнитотерапевтической с регулировкой частоты, 
модуляции и индукции вращающегося МП «Магнитотур-
ботрон» (ООО НПФ «ММЦ «МАДИН», Россия; регистраци-
онное удостоверение от 19.02.2016 РЗН №  2016/3707), 
создающей равномерно вращающиеся вокруг продоль-
ной оси пациента импульсные МП с вариациями индукции 
от 0–3 мТл, с частотой 50–150 Гц. Первые три процедуры 
проводят при максимальной индукции 1–1,4 мТл с часто-
той 100 Гц, затем с 4-й процедуры индукция увеличива-
ется до 2 мТл с частотой 100 Гц, 7–10-я процедуры вы-
полняются на частоте 100 Гц при индукции МП 2–2,4 мТл 
в зависимости от переносимости пациентом, продолжи-
тельностью процедуры 30 мин, 5 раз в неделю, на курс 
10 ежедневных процедур (рис. 8).

Методика применения общей магнитотерапии и низ-
кочастотного переменного электростатического поля в от-
далённом послеоперационном периоде у пациенток ра-
ком молочной железы на фоне лучевой терапии

Через 1–1,5 мес на фоне адъювантной лучевой тера-
пии пациентам необходимо провести 2-й этап реабили-
тации, который включает ежедневные занятия лечебной 
физической культурой и занятия с психологом, а также 
физиопроцедуры.

Переменное электростатическое поле на обе верхние 
конечности (область кисти, предплечья, плеча), область 
спины (лопаточная и подлопаточная область) с исключе-
нием аксиллярной области, область послеоперационного 
шва начиная со здоровой руки от кисти и распространяя 
движения (поглаживания с надавливанием) прокси-
мальнее, в соответствии с направлением естественного 
тока жидкостей тела. Интенсивность воздействия от 60 
до 90%. Используют 3-й режим (соотношение длитель-
ности импульса и продолжительности паузы равны 
по продолжительности 1:1). Частота воздействия состав-
ляет 10 мин — 70 Гц и 10 мин — 25 Гц; 5 раз в неделю,  
10 процедур на курс. Процедуры проводят в специальных 
перчатках (можно аппликатором) (рис. 9). 

Рис. 9. Проведение процедуры переменного электростатиче-
ского поля в отдалённый послеоперационный период.
Fig. 9. Holding a procedure of variation electrostatic field during 
the remote postoperative period.

Рис. 7. Проведение процедуры переменного электростатиче-
ского поля в ранний послеоперационный период.
Fig. 7. Holding a procedure of variation electrostatic field during 
the early postoperative period.

Рис. 8. Применение ОМТ у пациенток РМЖ после оперативного 
лечения.
Fig. 8. Use of OMT for patients of RMZh after expeditious treatment.
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Затем без перерыва проводят процедуры ОМТ на аппа-
рате УМТИ-3Ф «Колибри-эксперт» (ООО НПФ «ММЦ “МА-
ДИН”», Россия; регистрационное удостоверение ФСР 
№ 2011/11030 от 21.06.2011). Применяют низкочастотное 
импульсное «бегущее» МП с частотой 100 Гц с вращением 
поля 1-2-3 в одну сторону (режим I на аппарате УМТИ -ЗФ 
«Колибри-эксперт»), в 1–2 процедуры величина магнит-
ной индукции составляет 30% от максимального значения 
3,5 мТл, с 3-й процедуры индукция увеличивается — 75% 
от максимального значения 3,5 мТл, с 7–10-й процедуры 
величина магнитной индукции снижается до 50% от мак-
симального значения 3,5 мТл, продолжительность проце-
дуры 20 мин. Процедуры проводят 5 раз в неделю, на курс 
10 процедур (рис. 10).

Эффективность применения общей магнитотерапии 
и низкочастотного переменного электростатического поля 
(собственные наблюдения)

В онкологической клинике проведено простое ран-
домизированное исследование эффективности методики 
ОМТ и НЧЭП в программах 1-го этапа медицинской реа-
билитации пациенток, прооперированных по поводу РМЖ 
[38]. В исследовании приняли участие 78 пациенток, ко-
торым проводили хирургическое лечение по поводу уста-
новленного диагноза РМЖ IIВ стадии (Т2,N1,М0; Т3,N0,М0), 
IIIА стадии (Т3,N1,М0, Т1–2,N2,М0). Пациенток методом про-
стой рандомизации разделили на две группы: основная 
группа и группа контроля, сопоставимые по возрасту, 
клинико-функциональным показателям и различающиеся 
лишь по назначению методов физиотерапии в двухэтап-
ном курсе медицинской реабилитации.

Пациентки основной группы получали комплекс меди-
цинской реабилитации, описанный выше, а в контрольной 
группе терапии в раннем послеоперационном периоде 
(2–4-е сутки) и через 1–1,5 мес на фоне лучевой терапии 
проводили физиотерапевтические плацебо процедуры 
(в аппаратах не включали магнитную индукцию и пере-
менное электростатическое поле).

Полученные результаты оценивали непосредственно 
перед началом реабилитации (2–4-е сутки после опера-
ции), после окончания 1-го курса реабилитации, перед 2-м 
курсом реабилитации (1–1,5 мес после операции), после 
окончания 2-го курса реабилитации и в отдалённые сроки 
через 3 мес после окончания 2-го курса реабилитации. 

Весь лечебный комплекс переносился пациентками 
хорошо. Процедуры не вызывали каких-либо отрицатель-
ных реакций. Ни в одном из случаев не потребовалось 
прерывания или отмены курса проводимой терапии.

На фоне реабилитации в ранний послеоперационный 
период уже на 5-е сутки у пациенток из основной груп-
пы суточный объём лимфореи через дренаж и суточный 
объём лимфореи, эвакуированный после снятия дренажа 
шприцами, был меньше, чем у пациенток контрольной 
группы (рис.  11). Эта тенденция продолжалась и после 
окончания реабилитации (р  <0,05). При осмотре через  
1 мес после оперативного лечения у пациенток 

Рис. 10. Применение общей магнитотерапии у пациенток с ра-
ком молочной железы в отдалённые сроки после оперативного 
лечения рака молочной железы.
Fig. 10. Use of OMT for patients of RMZh in the remote terms after 
expeditious treatment of RMZh.

Рис. 11. Снижение суточного объёма лимфореи у пациенток 
в ранний послеоперационный период: 
*  достоверные различия (р <0,05) между показателями в основной 
и контрольной группах.

Fig. 11. Decrease in daily volume of a lymphorrhea at patients 
during the early postoperative period.
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из основной группы не было выявлено жидкости в обла-
сти послеоперационного рубца, тогда как у 7 (20%) паци-
енток контрольной группы наблюдалось скопление жид-
кости, которую эвакуировали с помощью шприца.

У всех пациенток через 1–1,5 мес после оперативного 
лечения обращала внимание разница в длине окружности 
между здоровой конечностью и конечностью со стороны 
оперативного вмешательства. Отмечено, что у пациенток 
основной группы, которым проводили физиотерапию, эти 
показатели были меньше, чем у пациенток контрольной 
группы (табл. 1). Достоверные показатели разницы в длине 
окружности наблюдали и в отдалённые сроки после про-
ведения двух курсов реабилитации. Данный факт говорит 
о необходимости включения физиотерапии в курс реабили-
тации на разных сроках после оперативного лечения РМЖ.

У всех пациенток после оперативного лечения 
по поводу РМЖ объём движений в плечевом суставе 
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на стороне оперативного вмешательства снижен по срав-
нению с нормальными значениями в послеоперационном 
периоде. Так, у пациенток основной группы зарегистри-
рованы следующие показатели: амплитуда сгибания — 
60±1,3º, разгибания — 18±0,5º и отведения  — 65±1,4º; 
в контрольной группе: амплитуда сгибания — 62±1,3º, 
разгибания — 19±0,5º и отведения  — 66±1,4º. После 
завершения 1-го курса реабилитации эти функции зна-
чительно улучшились у пациенток из основной группы, 
а именно: сгибание — до 118±2,4º*, разгибание  — 
24±0,8º*, отведение — до 100±1,5º*; тогда как в кон-
трольной группе сгибание — до 74±1,8º*#, разгибание — 
22±0,8º, отведение  — до 90±2,5º*#. Перед началом 2-го 
курса медицинской реабилитации функции движения 
у пациенток основной группы были значительно лучше, 
чем в контрольной группе: сгибание в плечевом суставе 
составило 130±2,2º и 90±1,8º*#, разгибание  — 40,0±0,8º* 
и 32±0,5º*#, отведение — 145±1,8º* и 100±1,8º*# (*— 
значимые различия  — р<0,05 для всех показателей 
при сравнении до и после реабилитации, # — достовер-
ные различия — р<0,05 между показателями основной 
и контрольной группы). После 2-го курса реабилитации 
показатели объёма движений у пациенток из основной 
группы продолжали нарастать до показателей нормы: 
175±1,5º* — сгибание и отведение, разгибание — 43±1,2º. 
В то время как в контрольной группе эти показатели были 
ниже: 145±1,8º*# — сгибание, 130±1,5º*# — отведение, 
33±1,2º — разгибание. Дополнительным доказательством 
нарушений функций верхней конечности на стороне ради-
кальной операции является снижение силы кисти, которое 
оценивалось динамометрическим методом. Установлено, 

у пациенток этот показатель существенно (в 2–2,5 раза) 
ниже соответствующих значений для силы кисти на «здо-
ровой» стороне.

Следовательно, объём движений в плечевом суста-
ве на стороне оперативного вмешательства лучше вос-
становился у пациенток основной группы. Данный факт 
также свидетельствует о целесообразности раннего на-
чала реабилитационных мероприятий с включением фи-
зических факторов и продолжения следующего курса 
через 1–1,5 мес после проведения операции.

Клинический эффект также выражался в снижении 
боли в верхней конечности и в области послеопераци-
онного шва, в уменьшении или исчезновении отёчно-
сти в постоперационной области и верхней конечности, 
увеличении объёма и качества движений, уменьшении 
нарушения чувствительности в верхней конечности,  
улучшении общего самочувствия, настроения, нормали-
зации сна. 

При анализе динамики показателей качества жиз-
ни, связанного со здоровьем пациентов после операции 
по поводу РМЖ выяснено, что после реабилитации у па-
циенток всех групп по сравнению с исходным уровнем 
повысились показатели качества жизни. Это, вероятно, 
обусловлено фактом начала работы с пациентом спе-
циалистов различных специальностей (хирург-онколог, 
врач-физиотерапевт, врач по лечебной физической куль-
туре, медицинский психолог). У пациенток основной груп-
пы такие показатели, как общее здоровье, физическое 
функционирование, ролевое функционирование, интен-
сивность боли и жизнеспособность после проведённой 
реабилитации были выше (р <0,05), чем в контрольной 

Таблица 1. Разница в длине окружности между здоровой и поражённой конечностью (M±SD, см)
Table 1. Difference in circle length between the healthy and affected extremity (M±SD, cm)

Уровень измерения На 5 см выше локтевого 
сустава

На уровне средней трети 
предплечья

На уровне середины кисти 
через основание m. thenar

Основная группа (n=39)

Перед началом 1-го курса 7,3±0,2 5,2±0,1 3,9±0,1

После 1-го курса 5,5±0,1* 3,9±0,1 2,1±0,1

Перед началом 2-го курса 4,2±0,1* 3,5±0,2* 1,83±0,2*

После 2-го курса 1,4±0,1* 1,6±0,1 1,5±0,2

Через 3 мес 0,2±0,1* 0,2±0,1* 0,2±0,1*

Контрольная группа (n=39)

Перед началом 1-го курса 7,24±0,2 5,1±0, 3 4,2±0,2

После 1-го курса 6,9±0,2* 4,3±0,3 2,6±0,1

Перед началом 2-го курса 5,5±0,1* 3,9±0,3* 2,9±0,1*

После 2-го курса 2,9±0,1* 2,1±0,1 1,8±0,2

Через 3 мес 1,2±0,2* 1,2±0,3* 0,9±0,2*

Примечание. * Значимые различия (р <0,05) между показателями в основной и контрольной группах. 
Note. * Significant differences (p <0.05) between the indicators in the main and control groups.
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и продолжали увеличиваться в 1,3–1,5 раза в отдаленный 
период через 3 мес после завершения 2-го курса реаби-
литации. 

Для объективной диагностики состояния рубцов, зоны 
послеоперационного воспаления и постлучевого фиброза 
использовали современные методы инструментальной 
диагностики: лазерную допплеровскую флоуметрию, уль-
тразвуковую диагностику кожи, электродиагностику боль-
шой грудной мышцы, дельтовидной мышцы, двуглавой 
мышцы плеча. 

Анализ результатов лазерной допплеровской флоу-
метрии на верхней конечности со стороны оперативного 
вмешательства у всех групп пациенток в раннем послео-
перационном периоде (2–4-е сутки) выявил гиперемиче-
ски-застойный тип микроциркуляции. У пациенток обеих 
изучаемых групп до начала реабилитации в области оча-
га регистрировали (по-видимому, вследствие застойных 
нарушений кровотока, прежде всего по капиллярному 
руслу) повышение значений показателя микроциркуля-
ции (М) в среднем до 4,57±0,33 пф.  ед. и снижение ве-
личины показателя Кv до 8,65±0,67%, что характеризует 
определённые нарушения кровотока и расстройства ва-
зомоторной деятельности сосудов. Анализ параметров 
амплитудно-частотного спектра вазомоторных колеба-
ний выявил у подавляющего большинства пациенток за-
стойную форму нарушений микроциркуляции. В структуре 
амплитудно-частотного спектра отмечено существенное 
снижение относительной величины активного компо-
нента микроциркуляторного кровотока (Аmax. LF·100%/
M=16,05±1,32%), при одновременном возрастании доле-
вого участия пассивных механизмов микрогемодинамики: 
дыхательного (Аmax.HF — 0,31±0,04 отн.  ед.) и сердеч-
ных (Amax.CF — 0,41±0,04 отн. ед.) компонентов вазомо-
торных колебаний, свидетельствующих о снижении при-
тока и расширении венул с застойными явлениями. Эти 
изменения отражались на величине интегрального пока-
зателя микрогемодинамики — индексе эффективности 
микроциркуляции, который был значимо ниже (0,58±0,07 
отн. ед.; р <0,05), чем на соответствующей области непо-
ражённой конечности.

При исследовании нервно-мышечной системы у па-
циенток обеих групп в ранний послеоперационный пери-
од было установлено, что электровозбудимость грудной, 
дельтовидной и двуглавой мышцы плеча со стороны 
операции показала увеличение пороговой силы тока (ре-
обазы) на гальваническом токе до 40 мА и экспоненци-
ального тока до 58 мА. Хронаксия составила 1,5–1,8 мс, 
а мышечные сокращения сопровождались повышенной 
утомляемостью и затухающим сокращением. При этом 
формула Бренера–Пфлюгера стала равной, что указы-
вает на количественно-качественное повреждение мио-
фибрилл и соответствует проведенному хирургическому 
вмешательству. На противоположной стороне значимых 
отклонений от нормальных показателей электровозбуди-
мости выявлено не было. 

После 1-го курса реабилитации у пациенток основной 
группы наблюдали улучшение показателей электровоз-
будимости, тогда как у пациенток из контрольной группы 
показатели электровозбудимости не изменились по срав-
нению с исходным состоянием. Перед вторым курсом ре-
абилитации по показателям электровозбудимости у паци-
енток обеих групп отмечали незначительную тенденцию 
к снижению цифровых показателей электровозбудимости. 
По окончании 2-го курса реабилитации у пациенток ос-
новной группы возбудимость нервно-мышечного аппара-
та дельтовидной и двуглавой мышц плеча приблизилась 
к верхним показателям нормы, а показатели электровоз-
будимости грудной мышцы оставались повышенными, 
но ниже предыдущих данных.

В контрольной группе по окончании 2-го курса реаби-
литации наблюдали улучшение показателей электровоз-
будимости, появилось адекватное мышечное сокращение 
на всех группах мышц, хотя электровозбудимость грудной 
мышцы оставалась повышенной, но ниже предыдущих 
данных. При обследовании в отдалённый период через 3 
мес после двух курсов реабилитации показатели нервно-
мышечной возбудимости продолжали тенденцию к вос-
становлению, при этом в контрольной группе оставались 
количественные изменения электровозбудимости всех 
групп мышц и сохранялась повышенная электроутомляе-
мость миофибрилл. 

На 2–4-е сутки после операции у пациенток обеих 
групп при ультразвуковом исследовании кожи и подкож-
ной клетчатки в области послеоперационного шва и отёч
ной верхней конечности по сравнению с аналогичными 
тканями здоровой конечности выявляли отёк, определя-
емый локальной пониженной эхогенностью мягких тканей 
с неровными и нечёткими контурами и невыраженными 
жидкостными ходами: основная группа — 27 (70%) чело-
век, контрольная группа — 26 (68%) человек. У 10 (26%) 
пациенток основной группы и 8 (22%) контрольной группы 
диагностированы гематомы в области послеоперацион-
ного рубца, определяемые в виде полициклического об-
разования с чёткими или нечёткими контурами, гипоэхо-
генной, неоднородной структуры. После окончания 1-го 
курса реабилитации отёк верхней конечности сохранялся 
у 10 (26%) человек основной группы и 21 (55%) пациента 
контрольной группы (р <0,05). В области послеоперацион-
ного шва признаки гематомы сохранялись у 3 (8%) чело-
век основной группы и у 8 (22%) человек из контрольной 
группы (р <0,05).

Перед началом 2-го курса реабилитации наблюдали 
отёк в области послеоперационного рубца, плечелопа-
точной области у 3 (8%) пациенток из основной группы 
и у 13 (35%) — контрольной. По окончании 2-го курса 
реабилитации признаки отёка мягких тканей практи-
чески не наблюдали у пациентов основной группы, 
тогда как в контрольной группе сохранялся отёк в об-
ласти послеоперационного шва и плечелопаточной об-
ласти у 6 (16%) человек. Через 3 мес после двух курсов 
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реабилитации у пациенток фиксировали признаки фор-
мирования фиброза тканей и повреждения кровеносных 
и лимфатических сосудов в области проведения дистан-
ционной лучевой терапии, но в основной группе с такими 
осложнениями было меньше 3 (8%) пациенток, чем в кон-
трольной группе — 15 (38%). 

Биохимические показатели крови пациентов, такие 
как общий белок, белковые фракции, аланинаминотранс-
фераза, аспартатаминотрансфераза, щелочная фосфата-
за, кальций, креатинин, мочевина, глюкоза, билирубин, 
гамма-ГТ были в пределах референсных значений. Эти 
показатели сохранялись после окончания двухэтапного 
курса реабилитации, и существенно не изменялись в от-
даленные сроки.

В настоящем исследовании изучена динамика ряда 
показателей свёртывающей системы крови у женщин 
после операции по поводу РМЖ, поскольку повышение 
вязкости крови может усугубить патологический процесс 

в связи со снижением функции доставки кислорода, 
а магнитотерапия и НЧЭП способствуют нормализации 
текуче-вязких свойств крови, что подтверждается про-
ведённым исследованием (рис. 12, 13). 

У пациенток из основной группы после 1-го и 2-го кур-
сового воздействия с применением ОМТ и воздействия 
НЧЭП мы наблюдали снижение вязкости крови, а именно 
снижение фибриногена, и повышение тромбинового вре-
мени, что, вероятно, обусловлено механизмом действия 
используемых физических факторов. 

Установлено, что назначение двух курсов медицин-
ской реабилитации пациенткам после операций по поводу 
РМЖ в ранние сроки (на 2–4-е сутки) и через 1–1,5 мес 
после оперативного вмешательства способствовало 
уменьшению болевого синдрома и послеоперационного 
отёка, увеличению объёма движений в плечевом суставе, 
предупреждению развития тяжёлой степени лимфостаза 
и улучшению качества жизни.

Кроме того, показано, что в курсы реабилитации це-
лесообразно включать процедуры ОМТ и воздействие 
НЧЭП в комплексе с лечебной физкультурой и индиви-
дуальными занятиями у медицинского психолога. В ос-
новной группе получен выраженный и долговременный 
клинический эффект, по сравнению с группой пациенток, 
которым назначали физиотерапевтические плацебо-про-
цедуры, что подчеркивает целесообразность проведения 
воздействия физическими факторами у пациентов РМЖ 
на этапах реабилитации. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Современное понимание патофизиологии нарушений 

лимфатической, сосудистой, периферической нервной 
системы, повреждённой во время радикального лечения 
РМЖ, лежит в основе возникновения постмастэктомиче-
ского синдрома и приводит к развитию сопутствующего 
симптомокомплекса, говорит о необходимости начала 
медицинской реабилитации в ранний послеоперацион-
ный период и продолжения в более поздние сроки по-
сле хирургического лечения. Анализ данных литературы 
и результаты собственных исследований говорят о не-
обходимости включения в комплекс медицинской реаби-
литации пациенткам после оперативного вмешательства 
по поводу РМЖ курса ОМТ в сочетании с НЧЭП в раннем 
послеоперационном периоде и через 1–1,5 мес на фоне 
лучевой терапии с лечебной физкультурой, баланс-тера-
пией и занятиями у медицинского психолога. Обоснова-
нием к назначению вышеуказанных реабилитационных 
мероприятий является их патогенетически обоснованное 
влияние на механизм развития постмастэктомического 
синдрома, где имеют значение нарушения сосудистой 
микроциркуляции, уменьшение проявлений синдрома 
воспаления (отёка, гиперемий, болей, нарушение функ-
ций), улучшение регенерации различных тканей (норма-
лизация скорости заживления, регенерации, сокращения 

Рис. 12. Показатели уровня фибриногена, г/л.
Fig. 12. Indicators of level of fibrinogen, g/l.

Рис. 13. Показатели уровня тромбинового времени, с.
Fig. 13. Indicators of level of thrombin time.
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фазы воспаления, улучшения качества рубцевания), 
улучшение общего самочувствия у пациентов в раннем 
послеоперационном периоде. Это связано с тем, что дли-
тельный воспалительный процесс и лимфорея приводят 
к выраженным рубцовым изменениям в областях лим-
фаденэктомии, оказывают прямое влияние на развитие 
постмастэктомического отёка у пациенток, не получавших 
медицинскую реабилитацию. ОМТ уменьшает ранние лу-
чевые реакции, снижает общетоксическое действие хи-
миотерапии [39], в послеоперационном периоде умень-
шается число осложнений, сокращаются сроки и объёмы 
лимфореи. Анализ отдалённых результатов реабилитации 
данной категории пациенток выявил, что при включении 
в лечебный комплекс процедур магнитотерапии и пере-
менного электростатического поля снижается вероятность 
осложнений радикального лечения РМЖ. 

Лимфедема является типичным высокобелковым отё
ком, который приводит к недостаточной оксигенации тка-
ней из-за нарушения межклеточных контактов, необходи-
мых для беспрепятственной циркуляции газа, а гипоксия, 
в свою очередь, замедляет функционирование клеток. 
При лимфедеме избыточная концентрация белка действу-
ет как активатор хронического воспаления. МП обладает 
свойством увеличивать количество лимфатических колла-
тералей, стимулирует лимфоотток, повышает оксигенацию 
тканей, оказывает гипокоагулирующее, противоотёчное, 
противовоспалительное действие и обладает седативным 
эффектом [24]. Пролонгацию противоотечного действия 
ОМТ можно объяснить сочетанием с воздействием низ-
кочастотным переменным электростатическим полем. 
Происходит включение неспецифических адаптационных 
реакций иммунной, гуморальной и нервной систем. 

ОМТ оказывает нормализующее действие на вегетатив-
ный и психоэмоциональный статус за счёт избирательного 
действия на возбудимость гипоталамуса корковых и под-
корковых структур головного мозга. НЧЭП посредством 
ответных реакций организма в виде физико-химических 
изменений в первичных механизмах гомеостаза приводит 
к уменьшению возможности формирования белковых от-
ёков и нормализации функциональной электровозбудимо-
сти нервно-мышечного аппарата оперированной области.

Применение низкочастотного переменного электро-
статического поля у пациенток с лимфедемой при адек-
ватно выбранных параметрах воздействия способствовало 
восстановлению эластичности и улучшению функциональ-
ного состояния тканей, усилению локальной гемодина-
мики и микроциркуляции, что в свою очередь приводило 
к уменьшению отёка верхней конечности на стороне опе-
ративного вмешательства.

Таким образом, высокая лечебная эффективность сер-
тифицированного медицинского оборудования для про-
ведения процедур ОМТ и электростатического масса-
жа, чётко сформулированные показания к назначению 
процедур, а также относительная простота выполнения 
процедур позволяют рекомендовать их для применения 

в условиях стационаров, поликлиник и реабилитационных 
центров. 
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